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Resumen

Antecedentes: £/ trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) constituye una condicion crénica con riesgos aso-
ciados a largo plazo. Objetivo: Analizar el estado clinico, la ocupacion y las dificultades de la vida diaria de dos cohortes de
nifios con diagnéstico de TDAH (2004 y 2009) después cinco y 10 afios. Material y método: Estudio descriptivo y longitudi-
nal de la base de datos WOMI correspondiente a Oviedo, Asturias, Espafia. Se incluyeron nifios detectados con TDAH por
su pediatra de atencién primaria. Se solicitd una entrevista telefénica voluntaria de seguimiento. Las variables de resultado
fueron estado clinico y ocupacional al momento de la entrevista, sintomas de TDAH segun SNAP-IV y Cuestionario de For-
talezas y Dificultades (SDQ). Resultados: La muestra entrevistada estuvo formada por 95 sujetos, de los cuales 71 respon-
dieron a los cuestionarios SNAP-IV y SDQ; 60.7 % de la muestra no recibia tratamiento en el momento del seguimiento, 4.7 %
no tenia ninguna ocupacion, 25.4 % mantenia sintomas globales de TDAH en nivel superior al punto de corte clinico y 66.2 %
presentaba dificultades con interferencia moderada. Conclusiones: Los sintomas del TDAH disminuyen conforme las perso-
nas crecen. Las comorbilidades de salud mental y el abandono académico no se confirmaron en la muestra.

Estudio longitudinal. Evolucién clinica. Impacto psicosocial. Trastorno por déficit de atencion e hipe-
ractividad.

Evolution of children diagnosed with attention deficit/hyperactivity disorder.
Follow-up study in a Spanish sample

Abstract

Background: Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is a chronic condition with long-term associated risks. Objective: To
analyze the clinical status, occupation, and daily life difficulties of two cohorts of children diagnosed with ADHD (2004 and
2009) after five and 10 years. Material and method: Descriptive, longitudinal study using the WOMI database corresponding
to Oviedo, Asturias, Spain. Children with ADHD detected by their primary care pediatrician were included. A voluntary follow-
up telephone interview was requested. Outcome variables were current clinical and occupational status, ADHD symptoms
according to SNAP-1V, and Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). Results: The interviewed sample consisted of 95
subjects, out of whom 71 answered the SNAP-IV and SDQ questionnaires; 60.70% of the sample did not receive treatment at
the time of follow-up, 4.7% had no occupation, 25.40% still had ADHD global symptoms above the clinical cutoff point, and
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66.2% had difficulties with moderate interference. Conclusions: ADHD symptoms decline as people grow up. Mental health
comorbidities and academic dropout were not confirmed in the sample.

Longitudinal study. Clinical evolution. Psychosocial impact. Attention deficit/hyperactivity disorder.

Antecedentes

La Guia de practica clinica sobre el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) en
nifios y adolescentes define el TDAH como una enfer-
medad crénica.' Las tasas de prevalencia del TDAH
descienden a medida que transcurre el tiempo desde
el momento del diagnéstico.? Los estudios informan
tasas de prevalencia de 70 % entre los adolescentes®
y entre 5y 45.7 % en los adultos.*® Algunos autores
seflalan que las tasas de prevalencia en adultos
podrian estar infravaloradas al utilizar autoinformes
en lugar de la informacion proporcionada por los fami-
liares.” Las tasas de TDAH también varian en funcion
de la variable evaluada, ya sean sintomas, sindrome
o deterioro.®

Existen variables que predicen una mayor persis-
tencia sintomatica de TDAH como existencia de dete-
rioro funcional o interferencia en la vida diaria,?
presentacion de un TDAH de subtipo combinado,®'°
comorbilidad con bajo cociente intelectual,' presencia
de factores de adversidad psicosocial’® o psicopato-
logia en los progenitores.

Existen datos consistentes sobre el patrén de evo-
lucién clinica de los sintomas clinicos del TDAH. Los
sintomas de inatencién podrian continuar en la edad
adulta (en 94.9 % de la poblacién se mantienen), mien-
tras que los sintomas de hiperactividad/impulsividad
disminuyen (34.6 % de la poblacién conserva estos
sintomas).®'® Estudios previos sefalan la necesidad
de revisar los criterios diagnosticos del TDAH en los
adultos y se proponen tareas y criterios especificos
para abordar el diagndstico en esa poblacién.8'3
Ademas, la gravedad del deterioro parece estar posi-
tivamente relacionada con la gravedad de los sinto-
mas en los adultos, a diferencia de los nifios.5'

Varios estudios previos sefialan un mayor riesgo de
enfermedad mental en la edad adulta en quienes
padecieron TDAH en su infancia (especialmente de
trastornos depresivos, trastornos de la personalidad
y abuso de sustancias)*'®'”y que recibieron trata-
miento clinico por ello.”® EI TDAH también se ha rela-
cionado con importantes problemas sociales,
académicos y laborales a lo largo del tiempo. Los
sujetos con diagndstico de TDAH en la infancia

presentaran en su adolescencia peores resultados
académicos, abandono escolar,'*?* mayores alteracio-
nes de conducta y conductas antisociales,'®?"%? asi
como una situacion familiar menos estable®' en com-
paracion con poblacion adolescente no clinica. En la
edad adulta joven existe un mayor riesgo de consumo
de sustancias y conductas ilegales,* peores logros y
condiciones académico-laborales'®?® y dificultades en
las relaciones sociales,'®2* especialmente en los adul-
tos con sintomatologia persistente de TDAH.?®

Entendiendo el TDAH como un problema conduc-
tual y contextual, las comorbilidades en la salud men-
tal del adulto se explican como una muestra de un
patron generalizado disfuncional. Este patrén comun
a todos los trastornos de salud mental estaria cons-
truido por la falta de habilidades de autorregula-
cion;?-%0 ademas, existen factores sociales que deben
considerarse a la hora de comprender el TDAH.
Estudios previos sefialan que el funcionamiento cul-
tural actual (basado en la recompensa inmediata, la
digitalizacion y la urgencia por evitar el malestar)
podria estar relacionado con patrones disfuncionales
de salud mental como el TDAH.?"# En esa urgencia
por evitar el malestar, se apunta también a una ten-
dencia cultural-social a tratar las conductas o emo-
ciones aberrantes de los nifios mediante intervenciones
técnicas (especialmente farmacéuticas),®' fenomeno
que se ha denominado “McDonaldizacién” de la salud
mental infantil.®

Dada la alerta generada en cuanto a las implicacio-
nes clinicas, conductuales y ocupacionales de meno-
res diagnosticados con TDAH, se propone la
necesidad de realizar un estudio de seguimiento de
una muestra de menores diagnosticados con TDAH
en un contexto clinico natural. Se seleccionaron dos
cohortes que permitieran recoger variables de evolu-
cion tras cinco y 10 afios de la deteccion diagndstica,
para observar si el tiempo de evolucidn influye en la
presentacion sintomatica y funcional de los pacientes.
Los objetivos de este trabajo fueron los siguientes:

— Describir el estado clinico de menores diagnos-

ticados de TDAH.
— Analizar su ocupacion principal.
— Conocer las dificultades e interferencias en la
vida cotidiana.
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Material y métodos

Se incluyeron nifios diagnosticados en el servicio
de pediatria de atencion primaria con cddigo P21
(trastorno por déficit de atencién e hiperactividad),
registrados en la base de datos WOMI (Visor de
Historias Clinicas de Atencién Primaria OMI) de
Oviedo, Asturias, Espafa, durante 2004 y 2009, que
aceptaron participar en una entrevista telefonica
voluntaria. Los criterios diagnosticos empleados en la
aplicacion del cédigo P21 son los especificados en la
Clasificacion Internacional en Atencion Primaria (défi-
cit de atencidn o hiperactividad de comienzo precoz,
marcada falta de continuidad en las tareas, compor-
tamiento hiperactivo modulado en situaciones varia-
das y a lo largo del tiempo).**

Se excluyeron los nifios diagnosticados en el ser-
vicio de pediatria de atencidn primaria con cdédigo
P21 no residentes en el area sanitaria de Oviedo
(dada la imposibilidad de realizar la entrevista de
seguimiento longitudinal), asi como aquellos no loca-
lizados para la entrevista telefonica.

La muestra estuvo formada por 95 casos clinicos
clasificados en dos cohortes: nifios diagnosticados en
2004 y en 2009 (Tabla 1), si bien no todos respondie-
ron a todas las preguntas planteadas.

Se realizaron entrevistas telefénicas dirigidas direc-
tamente a pacientes adultos con TDAH. En el caso
de pacientes con TDAH menores de edad o no loca-
lizables, las entrevistas se dirigieron a sus padres. El
Comité de Etica de Investigacién del Principado de
Asturias concedié el permiso para la investigacion
(cédigo del estudio 55/2014).

Variables e instrumentos

A partir de la entrevista telefénica se recogieron las

siguientes variables:

— Estado clinico y ocupacional actual. Se pregunté
a los pacientes o padres de los pacientes por el
estado clinico (“recibe algun tratamiento o con-
sulta clinica por alguna dificultad de salud mental
en el momento actual?”) y ocupacional (“;qué
ocupacioén tiene actualmente?” o si estudiaba,
“¢qué etapa educativa esta cursando?”) al mo-
mento de la entrevista. Los datos relativos al
estado ocupacional se clasificaron en siete cate-
gorias: cinco de estudios segun el sistema edu-
cativo espafiol (primaria, secundaria, prebachille-
rato, programa de trabajo y bachillerato), trabajo

Descripcion de la muestra entrevistada (n = 95)

Casos entrevistados

% 42 58] 95
n 44.21 55.79 100
Sexo
Varén
n 33 43 76
% 78.57 81.13 80
Mujer
n 9 10 19
% 21.43 18.87 20

Persona entrevistada
Paciente directo

n 14 10 24
% 8383 18.9 25.26
Padres
n 28 43 71
% 66.7 81.1 74.74
Edad al diagndstico
de TDAH
Media 7.76 7.76 10.64
Mediana 8.00 8.00 9.00
IC 95 % 6.64-8.88 6.64-8.88  8.96-12.32
Edad al realizar la
entrevista telefonica
Media 18.24 18.24 16.49
Mediana 18.00 18.00 15.00
IC 95 % 17.07-19.41  17.07-19.41 14.75-18.23

y ninguna ocupacion. Para quienes recibian al-
gun tratamiento para la salud mental se registro
el diagndstico al momento de la entrevista a par-
tir de la historia clinica.

— Sintomas actuales de TDAH. La Escala de Swan-
son, Nolan y Pelham (SNAP-1V) evalua mediante
nueve preguntas los sintomas de inatencion y
mediante otras nueve, los sintomas de hiperac-
tividad/impulsividad. Cada pregunta se responde
mediante escala tipo Likert de cuatro items. Las
puntuaciones clinicas de corte se tomaron de la
Guia de préactica clinica sobre el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) en
nifios y adolescentes.' Las puntuaciones de corte
se establecieron en 1.78 para el subconjunto de
inatencion, 1.44 para el subconjunto de hiperac-
tividad/impulsividad y 1.67 para la escala global
del TDAH. Los resultados de los cuestionarios
SNAP-1V y SDQ (Cuestionario de Fortalezas y
Dificultades) no pueden compararse con los del
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Estado del tratamiento actual segun las cohortes

2004 (n = 40) 575 325

2009 (n = 49) 63.3 34.7

resto de la poblacién espafola no clinica, ya que
no existen baremos de poblacion no clinica.

— Dificultades y deterioro actuales. El SDQ (Good-
man, 1999) es un cuestionario de seguimiento de
la evaluacion de dificultades emocionales o con-
ductuales; en nuestro estudio se utilizé la version
espafola. El suplemento de impacto del SDQ
consiste en cinco preguntas sobre la existencia
de dificultades actuales, el nivel de severidad de
estas y las areas vitales en las que interfieren
(convivencia, relaciones con iguales, ambito la-
boral o académico, ocio y tiempo libre).

Analisis de los datos

Se utilizaron medidas descriptivas de centralizacion
y dispersion en las variables cuantitativas, y distribu-
ciones de frecuencias en las cualitativas mediante el
programa SPSS version 15.00.

Resultados

Respecto al estado clinico actual, tratamiento y
diagndstico, se obtuvo respuesta de 89 entrevistados;
60.7 % del total de la poblacién que contest6 a esta
pregunta no recibia tratamiento actual para las dificul-
tades de salud mental, 33.7 % tenia prescrito trata-
miento psicofarmacoldgico, 4.5 % seguia tratamiento
psicolégico y 1.1 %, tratamiento combinado (psicol6-
gico y psicofarmacoldgico). La distribucion entre
cohortes se muestra en la Tabla 2. En 15 casos que
recibian algun tratamiento de salud mental en cual-
quiera de las dos cohortes (n = 35), el diagndstico
actual se obtuvo de la historia clinica: TDAH en
46.7 %, trastorno de personalidad en 26.70 %, diag-
nostico desconocido en 13.20 %, trastorno de ansie-
dad en 6.7 % y TDAH comdrbido con trastorno del
desarrollo en 6.7 %

La ocupacién al momento de la entrevista en las
diferentes cohortes (n = 95) se muestra en la Figura 1.

7.5 2.5

En cuanto a los sintomas actuales del TDAH evalua-
dos mediante SNAP-IV (n = 71), en la muestra total la
puntuacion media en la subescala de inatencién fue de
1.3145 (IC 95 % = 1.153, 1.475); en la subescala de
hiperactividad/impulsividad, 1.007 (IC 95 %=0.820, 1.193);
yenlaescalaglobalde TDAH, 1.161 (IC95%=1.007,1.315).
Estos datos fueron superiores alas puntuaciones clinicas
de corte de 31 % de la muestra total para sintomas de ina-
tencidn, 32.4 % para sintomas de hiperactividad/impulsivi-
dad y 25.4 % para la escala global de TDAH (no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre cohortes: inatencion, Fisher 1 gl=0.292; hiperactivi-
dad/impulsividad, Fisher 1 gl=0.195; escalaglobal, Fisher
1 gl = 0.161).

Se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las puntuaciones de la escala global y la
subescala de inatencién (Tabla 3), ambas fueron
superiores en la cohorte de cinco afos de segui-
miento. Existieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las puntuaciones de la escala global de
TDAH relacionadas con quien contestd el cuestiona-
rio. Hubo mas casos por arriba de las puntuaciones
clinicas de corte en la escala global de TDAH cuando
el SNAP-IV fue contestado por los padres (Fisher 1
gl = 0.042) que cuando fue contestado directamente
por el paciente. Las puntuaciones medias para la
subescala de inatencién y la escala global fueron
mayores cuando las contestaron los padres (Tabla 4).

Referente a las dificultades clinicas y deterioro eva-
luados mediante SDQ (n = 70), 88.9 % de la cohorte
de 2004 considero6 que estaba mejor (“un poco mejor”
0 “mucho mejor”) desde que acudié a la consulta por
primera vez; en la cohorte de 2009, 88.4 % considerd
encontrarse mejor. Un 66.2 % respondié que seguia
teniendo dificultades en una o0 mas areas (emociones,
concentracién, comportamiento o capacidad para
relacionarse con otras personas), sin que existieran
diferencias significativas entre las cohortes en esta
variable (Fisher 1 gl = 0.609). El 95.7 % de las per-
sonas con dificultades actuales sienten que estas
generan interferencia en una o varias areas de su
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Ninguna

Trabajo

Programa de trabajo

Cursa estudios universitarios

Cursa el preuniversitario

Cursa la escuela secundaria

Cursa la escuela primaria

0% 5% 10% 15%

m 5 afios (2009)

7%

18.8 %

20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

= 10 afios (2004)

Tiempo de seguimiento

Figura 1. Distribucion de la ocupacion en las distintas cohortes (cohorte de 2004, n = 42; cohorte de 2009, n = 53).

Tabla 3. Puntuaciones sintomaticas (SNAP-IV) segun la cohorte

Escala o subescala Cohorte

Subescala de inatencién

Media 1.0819 1.4573 0.023
IC 95 % 0.8248-1.3389 1.2556-1.6590
Subescala de
hiperactividad/
impulsividad
Media 0.7852 1.1423 0.063
IC 95 % 0.4853-1.0850 0.9041-1.3804
Escala global de TDAH
Media 0.9404 1.2961 0.024
IC 95 % 0.7092-1.1715 1.0954-1.4968

*Valores de p resultantes de una prueba de ANOVA de un factor.

vida, como se muestra en la Figura 2, sin encontrar
diferencias resefiables entre las cohortes.

En cuanto a los sintomas y relacion con el deterioro,
independientemente de la cohorte existio una correla-
cion positiva entre la interferencia actual evaluada con
SDQ y los indices mas altos de TDAH identificados con
SNAP-IV (Pearson = 0.393 entre la interferencia y el
subconjunto  de inatencion, significacion bilate-
ral = 0.01; Pearson = 0.356 entre la interferencia y el
subconjunto de hiperactividad/impulsividad, significacion
bilateral = 0.002; Pearson = 0.420 entre la interferencia
y TDAH global, significacién bilateral = 0.000).

Tabla 4. Puntuaciones sintomaticas (SNAP-IV) segtin la persona
entrevistada

Escala o Persona entrevistada
subescala

Paciente Padres
directo

Subescala de

inatencion
Media 0.9895 1.4604 0.006
IC 95 % 0.7383-1.2408 1.2653-1.6555
Subescala de
hiperactividad/
impulsividad
Media 0.8700 1.0678 No valido**
IC 95 % 0.5941-1.1459 0.8234-1.3121 0.332
Escala global de
TDAH
Media 0.9323 1.2635 0.047
IC 95 % 0.6980-1.1666 1.0681-1.4588

*Valores de p resultantes de una prueba de ANOVA de un factor.

**No vélido indicado porque la prueba de homogeneidad de varianzas no permite
extraer conclusiones (p > 0.05 en estadistico de Levene).

TDAH: trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

Independientemente de la cohorte y en relacion con
investigaciones relacionadas con las dificultades y
manejo clinico,® 95.5 % de la poblacion total en el
punto de inicio del estudio (n = 134) recibi6 tratamiento
con farmacos estimulantes durante algin momento del
seguimiento. Quienes fueron tratados con estimulantes
parecian tener mas dificultades actuales (determinadas

203
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Conviencia
con las
personas

Trabajo/

Actividades

0% 10 %

20 % 30 %

B Nada [ Solo un poco

40 %

7 Media

50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Mucha

Figura 2. Nivel de interferencia en diferentes areas de la vida diaria evaluado mediante SDQ (Cuestionario de Fortalezas y Dificultades,
suplemento de impacto del seguimiento) entre las diferentes cohortes (2004, n = 27; 2009, n = 43).

con SDQ) que los que no fueron tratados con estimu-
lantes (21 gl = 0.018). De la muestra total en el punto
de inicio del estudio (n = 134), 29.9 % de los partici-
pantes fue tratado exclusivamente en servicios de
atencion primaria. Esos casos parecieron tener menos
dificultades actuales que los tratados por salud mental
o el servicio de neuropediatria (x®1 gl = 0.024).

Discusion

Segun la literatura previay la guia clinica citada,’ el
trastorno de TDAH se propone como una condicion
crénica. Ademas, la literatura previa sefala tasas mas
altas de trastornos mentales en la edad adulta en adul-
tos o nifios con diagndstico de TDAH.*%'8 E| presente
estudio cuestiona la cronicidad de los sintomas de esta
entidad y el mayor riesgo de padecer trastornos men-
tales en la muestra analizada. La cronicidad también
es cuestionada en algunas investigaciones? que mues-
tran tasas decrecientes de TDAH a medida que trans-
curre el tiempo desde el momento del diagndstico.

Respecto a la cronicidad y el curso clinico, la lite-
ratura previa sefiala que el subconjunto hiperactivi-
dad/impulsividad y las tasas globales de TDAH
(determinadas con SNAP-IV) descienden a medida
que las personas crecen, pero las tasas del subcon-
junto inatencion se mantienen en la edad adulta.?®'
En la muestra analizada, las puntuaciones de las dos

subescalas (inatencion e hiperactividad), asi como la
escala global de TDAH evaluada mediante SNAP-IV
fueron superiores cuanto menor fue el tiempo trascu-
rrido desde el diagndstico. Ademas, se observaron
tasas descendentes en el nimero de casos clinica-
mente significativos en cuanto a los sintomas de ina-
tencion, hiperactividad/impulsividad y la escala global
de TDAH, independientemente de la cohorte.
A medida que transcurri6 el tiempo, las dificultades
de TDAH se observaron como una entidad clinica
Unica, permaneciendo en un tercio de la muestra ya
fuera a cinco o 10 afios después del diagndstico.

En cuanto al mayor riesgo de trastornos mentales en
la edad adulta, el presente estudio de seguimiento
informa que la mayor parte de la muestra no recibia
ningun tratamiento para un trastorno psicoldgico des-
pués de cinco o 10 afios del diagndstico de TDAH. Este
resultado difiere de las advertencias previas sobre los
riesgos para la salud mental adulta en nifios con diag-
nostico de TDAH. 618

Segun estudios previos, las tasas de sintomas son
mas elevadas cuando las notifica un familiar que
cuando se utilizan autoinformes.” La literatura previa
sefala que estos datos evidencian una tendencia al
infradiagndstico de TDAH en la edad adulta mediante
los autoinformes. Sin embargo, podria existir otra inter-
pretacion para estos datos: lo que constituye un pro-
blema para un familiar puede ser un patrén adaptativo
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para el paciente. Al consultar directamente a un
paciente adulto sobre lo que constituye un problema en
su vida, los indices de TDAH descienden. En relacidn
con este tema, podria ser interesante abordar la impor-
tancia de las discrepancias entre los modelos concep-
tuales de las dificultades infantiles.®® Las diferentes
concepciones disienten al momento de explicar lo que
constituye un problema clinico en la infancia, explica-
ciones que afectan las creencias de los padres sobre
sus hijos. El hecho de que las tasas de TDAH descien-
dan cuando se pregunta directamente a pacientes adul-
tos podria estar en consonancia con la
“psicopatologizacion” cultural de la infancia
descrita. "%

La literatura previa también sefala altas tasas de
fracaso escolar y abandono académico de los sujetos
con diagndstico de TDAH en su infancia.'®*' El presente
estudio no permite establecer el éxito en la ocupacién
actual, pero la mayoria de los entrevistados manifesto
una responsabilidad adquirida tras cinco o 10 afios del
diagnostico. Estos resultados cuestionan la alarma
sobre el fracaso escolar que ha suscitado el TDAH.

En relacion con la existencia de dificultades en perso-
nas con diagndstico de TDAH, dos tercios refirid dificul-
tades actuales. La gravedad de estos datos no puede
ser evaluada ya que no existen baremos de poblacion
espanola no clinica para la comparacion. En correlacion
con estudios previos,®'s existié una relacion entre la
intensidad de los sintomas actuales de TDAH y su inter-
ferencia con las actividades cotidianas. La mayoria de la
muestra que refirié dificultades también manifesto disfun-
cionalidad, si bien el nivel de interferencia fue bajo.

Es interesante senalar otras variables que mostra-
ron estar relacionadas con el nivel de dificultades
actuales. Los casos tratados con farmacos psicoesti-
mulantes o los casos tratados por un profesional sani-
tario especializado (neuropediatra o profesional de la
salud mental) parecieron tener mas dificultades en la
actualidad. No se pueden establecer relaciones cau-
sales de estos datos dadas las limitaciones del pre-
sente estudio, ya que carecemos de datos sobre la
gravedad del cuadro de TDAH en su inicio. Los casos
con mas dificultades al momento de la entrevista
podrian ser los que tuvieron mas dificultades también
al principio del diagnéstico, y por ello fueron deriva-
dos a atencidn sanitaria especializada o tratados con
estimulantes. Lo anterior también podria estar relacio-
nado con estudios previos que muestran peores
resultados académicos a largo plazo en nifios con
TDAH tratados con farmacos psicoestimulantes.®”
Seria necesario realizar investigaciones a largo plazo

en las que se evallen los tratamientos del TDAH y
sus respuestas a largo plazo en un contexto clinico
natural para aclarar este aspecto.

Los datos del presente trabajo sugieren que la pre-
sencia de sintomas y la interferencia varian en funcién
de la edad, lo que apoya los estudios previos que des-
criben la tendencia descendente de las tasas de TDAH
a medida que las personas crecen.? Este hecho podria
estar sefialando la importancia de factores madurativos
0 sociales. La condicién de TDAH podria constituir un
problema para la dindmica social y cultural infantil, pero
puede ser un patrén adaptativo en un contexto cultural
adulto, tal como se sefiala en literatura previa.*"** La
persistencia de ciertas dificultades en la adultez podria
entenderse como déficit de habilidades autorregulacion
que no han sido aprendidas.26-%

Es necesario abordar algunas limitaciones del pre-
sente estudio. Los casos de TDAH proceden de una
muestra de préactica clinica real, por lo que no tienen
un procedimiento de diagndstico unificado (ya que los
diferentes profesionales sanitarios podrian tener dife-
rentes procedimientos de evaluacién). Este hecho
establece una diferencia significativa con la mayoria de
los estudios de TDAH previamente realizados, basados
en contextos académicos y altamente controlados. Es
importante considerar que esta investigacion se efec-
tuo en un contexto cultural y sanitario especifico y que
contextos diferentes pueden afectar los resultados de
investigaciones similares. Por ultimo, cabe sefalar que
las cohortes descritas no fueron equivalentes en térmi-
nos temporales, ya que en una se analizé un periodo
evolutivo de cinco afos y en la otra, de 10 afos.

Conclusiones

Resumiendo los puntos anteriores, proponer el
TDAH como una condicién crénica vinculada en la
edad adulta a un mayor riesgo de trastornos mentales
o fracaso escolar y laboral crea una importante alarma
sobre la importancia de tratar (en particular con far-
macos) los sintomas del TDAH desde su aparicion.
Este escenario justifica que el tratamiento estimulante
del TDAH infantil se presente como la Unica solucion
para esa enfermedad crdnica y para evitar importantes
riesgos a largo plazo. Sin embargo, los resultados
orientan hacia una perspectiva menos alarmante res-
pecto al curso clinico y académico de los individuos
con TDAH. Los datos mostrados en este trabajo pre-
sentan un nuevo marco para los clinicos y las familias,
quienes son finalmente los principales involucrados en
la decision de tratar el TDAH y cémo hacerlo.
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