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Resumen

INTRODUCCION: El trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) persiste en la
edad adulta, pero menos del 20% de los adultos
son diagnosticados o tratados. EI principal
objetivo es estudiar el patron de comorbilidad y
que factores estan relacionados con el
seguimiento de adultos en ninos o adolescentes
con TDAH. METODOS: En este estudia se usan
los datos del registro de casos psiquiatricos de
Madrid. Se incluyen todos los pacientes que han
llegado a la edad adulta y que tienen mas de tres
visitas psiquiatricas desde 1992 con diagnodstico
CIE-10. Usamos el método de Kaplan-Meier para
valorar los datos de supervivencia y el X2 para
analizar la significacion. Se realizo una regresion
logistica para ver los efectos de la edad, genero,
y comorbilidad psiquiatrica en la persistencia del
seguimiento en la edad adulta. RESULTADOS:
Nuestros hallazgos se cinen a los 32183
pacientes que cumplian nuestros criterios de
inclusion. 2274 nifos (6 ninos menores de 2
anos, 262 pre-escolares, 1365 ninos de 6-12
anos, y 641 adolescentes) fueron diagnosticados
de TDAH. Tenian un menor riesgo de
‘Esquizofrenia, trastornos  esquizotipico vy
trastornos delirantes’ (OR=0.585, 95% CI=0.458-
0.747), ‘Trastornos afectivos’ (OR=0.449, 95%
Cl1=0.376-0.536), “Trastornos neuraoticos,
relacionados con el estrés y somatomorfos’
(OR=0.508, 95% CI=0.464-0.555), y ‘Trastornos
del comportamiento asociados a perturbaciones
fisiologicas y factores fisicos’ (OR=0.594, 95%
Cl=0.517-0.682) comparado con pacientes sin
TDAH. A la inversa, tenian un riesgo mayor de
retraso mental’ (OR=2.228, 95% CIl=1.898-
2.615), y de ‘trastornos del desarrollo’
(OR=2.587, 95% CIl=2.319-2.887). Los factores
gue predecian el seguimiento en los servicios de
salud mental de adultos eran ser mayor de 12
anos en la primera evaluacion psiquiatrica
(OR=3.888, 95% CIl=2.386-6.335) y presentar
comorbilidad con varias categorias diagnosticas
de la CIE-10. CONCLUSIONES: EIl diagnostico
del TDAH se asocia al retraso mental y a los
trastornos del desarrollo. La comorbilidad y una
mayor edad se asocian a un riesgo incrementado
de seguimiento de adultos.

Introduccion

El TDAH es un trastorno multifactorial y
clinicamente heterogéneo que se asocia a
dificultades académicas y vocacionales, estrés
familiar y supone una gran carga economica de
los sistemas sanitarios (Biederman, 2005). Es
un trastorno prevalente en los ninos vy
adolescentes. Los estudios epidemiologicos
senalan que el TDAH se presenta en un 4-7%
de los ninos a lo largo del mundo (Spencer et
al., 2007).

Hasta recientemente se ha propagado el mito
de que el TDAH mejora con la edad, lo que no
parece ajustarse a la realidad. Se calcula que la
tasa de remision del TDAH es de
aproximadamente un 60% (Biederman et al.,
2000; Hill and Schoener, 1996). Sin embargo, la
mayoria de los sujetos siguen presentando un
gran numero de sintomas de adultos
(Biederman et al., 2000). De hecho, aunque hoy
se reconoce que el TDAH persiste con
frecuencia en la edad adulta, menos de un 20%
de los adultos con TDAH son diagnosticados o
tratados (Newcorn JH, 2007).

En nuestro estudio epidemioldgico pretendemos
analizar que factores predicen el seguimiento
en |os servicios de salud mental en la edad
adulta en aquellos ninos o adolescentes que
fueron diagnosticados de TDAH. Las
caracteristicas de nuestro estudio no nos
permiten predecir que factores estan asociados
a la remision en el TDAH. Sin embargo, si
podemos estudiar los factores asociados a la
busqueda de tratamiento en los servicios de
salud mental de adultos. Diferentes factores
podrian contribuir a la persistencia del TDAH a
lo largo del desarrollo evolutivo. Por ejemplo, es
dificil establecer si la edad de derivacion a los
servicios de salud mental infantojuveniles se
asocia a un mejor o peor pronostico. Respecto
al genero, aunque el perfil sintomatolégico es
similar en nifios y nifas (Sharp et al., 1999), se
trata de un trastorno que se diagnostica menos
frecuentemente en nifas (Bauermeister et al.,
2007; Pastura et al.,, 2007). Dado que la
respuesta de las ninas a los estimulantes es
similar a la de los chicos (Sharp et al., 1999), al
no ser diagnosticadas a tiempo, podriamos
estar empeorando la evolucion del TDAH en las
ninas. Finalmente, la presencia de comorbilidad
podria ser otro factor de mal prondstico. La
mayoria de ninos diagnosticados de TDAH
tienen al menos un diagnostico comaorbido
(Reimherr, 2006), preferentemente trastorno
oposicionista de la conducta y trastorno de
conducta (Hurtig et al.,, 2007; Jensen et al.,
2001; Kadesjo and Gillberg, 2001; Pastura et
al., 2007; Pliszka, 2007). Desafortunadamente,
la mayoria de estudios no ha abordado el
problema de Ila comorbilidad como factor
moderador o predictor de la evolucion en los
ninos con TDAH en tratamiento (Ollendick et al.,
2008).

Metodos

El Madrid Psychiatric Cumulative Register Study (MPCRS) es un estudio epidemioldgico de estabilidad diagnostica a lo largo del tiempo
(Baca-Garcia et al., 2007). Se parte de una poblacion de 105152 nifios y adolescentes identificados en la base de datos acumulativa de los
datos clinicos en Madrid desde1986. Los nifios fueron evaluados desde 1983 a 2008 por psiquiatras o psicologos. Cada usuario tiene un
codigo que permite su anonimato y la fiabilidad de los datos. Todos los datos duplicados se eliminaron de la base de datos.

Participantes

De la muestra original, se seleccionaron aguellos pacientes que estaban siendo seguidos de adultos y que cumplian los siguientes criteiros:
1) Tenian 18 o mas anos cuando hicimos este estudio; 2) tenian un diagnostico CIE-10; 3) tenian 3 o mas visitas durante la infancia o
adolescencia (n=32183). Los sujetos fueron clasificados en relacion a la edad que tenian en su primera visita a los servicios de salud mental
infanto juveniles: bebés (hasta los 23 meses), ninos pre-escolares (2-5 afnos), ninos en edad escolar (6-12 anos), y adolescentes (13-18
anos).

Procedimiento

Se usaron los diagnosticos CIE-10 (World Health Organization, 1992). Dado que el diagnostico de TDAH requiere de una evaluacion clinica
exhaustiva (Barkley, 1998) y aunque el uso de escalas es recomendable, el diagnostico se basa en los sintomas (Gathje et al., 2008).
Asimismo, la mayor parte de medicos de primaria necesitan al menos dos visitas para confirmar el diagnotico de TDAH (Chan et al., 2005).
Nosotros establecimos que eran necesarias al menos tres visitas para establecer el diagnosstico de TDAH.

Analisis de datos

Analizamos los datos de los 32183 pacientes adultos que al menos habian sido vistos tres veces en la infancia y adolescencia. Primero
usamos la Chi2 para evaluar la comorbilidad. En segundo lugar, usamos el metodo de Kaplan-Meier para estimar la probabilidad de un nino
0 adolescente de ser valorado en los servicios de salud mental de adultos. Finalmente, realizamos una serie de regresiones logisticas para
evaluar el papel de la edad, genero y comorbilidad. Para los analisis, usamos el paguete estadistico SPSS version14.0 para Windows .

Resultados

Tres factores se asociaron a un riesgo aumentado de seguimiento en los servicios de salud mental de adultos:

1)En primer lugar, tener entre 6 y 12 anos en la primera evaluacion en los servicios de salud mental (OR=1.643, 95% CI=1.019-2.648)
y sobre todo, tener 12 0 mas anos (OR=3.888, 95% CIl=2.386-6.335)

2)En segundo lugar, el géenero femenino (OR=1.414, 95% CI=1.057-1.893)

3)Finalmente, la comorbilidad con ‘Trastornos mentales y del comportamiento debidos a drogas’ (OR=2.479, 95% CI=1.364-4.504),
‘Esquizofrenia, Schizophrenia, trastorno esquizotipico y delirantes’ (OR=4.351, 95% CI1=2.331-8.123), ‘Trastornos del animo (afectivos)
(OR=5.180, 95% CI|=3.338-8.038), ‘Trastornos neurdticos, relacionados con el estres y somatomorfos’ (OR=2.688, 95% CIl=2.101-
3.439) y'Retraso mental’ (OR=3.075, 95% CI1=2.130-4.438). Los resultados resumidos se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Factores que predicen el seguimiento de adultos de

Tabla 1. Riesgo de seguimiento de adultos. ninos y adolescentes diagnosticados con TDAH

0 . e e
TDAH (nifioso | n OR (95% CI) Significacion (Fisher’s

Exact Test, FET)

adolescentes)
Nifios en edad escolar (6-12 years old) 1.643 (1.019-2.648) FET P=0.042
Adolescentes (12-18 years old) 3.888 (2.386-6.335) FET P=0.001

NO SI
Género (ninas) 1.414 (1.057-1.893) FET p=0.020

% de pacientes NO 19113 | 1849 (2096
F10-F19 (Trastornos mentales y del 2.479 (1.364-4.504) FET P=0.003
seguidos en (63.90%)| (81.31| 2
comportamiento debidos a substancias drogas)

servicios de salud %)

mental de adultos S 10796 | 425 |1122 F20-F29 (Esquizofrenia, trastorno esquizotipicoy [4.351 (2.331-8.123) FET P<0.001
(36.10%)| (18.68 | 1 trastornos delirantes)
%) F30-F39 (Trastornos afectivos) 5.180 (3.338-8.038) FET P<0.001
n 29909 | 2274 (3218 F40-F48 (Trastornos neuroticos, relacionados con |2.688 (2.101-3.439) FET P<0.001
3 el estrés y somatomorfos)

OR=2.329 [2.101-2.581, Cl 95%], FET

0<0.001

F70-F79 (Retraso mental) 3.075 (2.130-4.438) FET P<0.001

Conclusiones

Tres factores predicen el riesgo de seguimiento en los servicios de salud mental de adultos en los
ninos y adolescentes diagnosticados de TDAH: en primer lugar, una mayor edad en la primera
evaluacion; en segundo lugar, el genero femenino; y finalmente, la presencia de comorbilidad con
diferentes trastornos, pero especialmente los trastornos afectivos y psicoticos.
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