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Resumen: La reciente publicacién del DSM-5, introduce la novedad de
aceptar la posibilidad de un diagnéstico comérbido de los Trastorno de
Espectro Autista (TEA) y el Trastorno por Déficit de Aten-
cién/Hiperactividad (TDAH).

En este articulo se realiza una revisiéon de trabajos que han estudiado esta
comorbilidad. Se revisaron un total de 28 investigaciones, estableciendo 4
tematicas diferentes. La investigacién muestra tasas variables de comorbili-
dad de TEA y TDAH dependiendo de la edad y procedencia de las mues-
tras, y de los criterios diagnésticos empleados. Cuando se da la comorbili-
dad de TEA y TDAH aumenta la severidad de la sintomatologfa autista y
de trastornos externalizantes e internalizantes. Sin embargo, ello no parece
relacionarse con un empeoramiento del estrés parental ni de la calidad de
vida familiar.

Palabras clave: Trastorno de Espectro Autista; Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad; comorbilidad; DSM-5; educacién.

Title: ASD and ADHD comorbidity: a systematic review of advances in
research.

Abstract: The recent publication of DSM-5, introduces as novelty to ac-
cept the comorbidity between the Autism Spectrum Disorder (ASD) and
the Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD).

This article reviews previous researches that have studied this comorbidity.
A total of 28 investigations were reviewed, establishing 4 different themes.
The research shows variable ASD and ADHD comorbidity rates depend-
ing on the age and origin of the samples, as well as the diagnostic criteria
used. When ASD and ADHD comorbidity occurs, the autistic sympto-
matology and the externalizing and internalizing disorders increase. How-
ever, this does not seem to have a relation with a worsening of the parental
stress or the quality of family life.

Key words: Autism Spectrum Disorders; Attention Deficit Hyperactivity
Disorder; comorbidity; DSM-5; education.

Introduccion

En Mayo de 2013 se publicé el nuevo Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5), APA
(2013). Esta nueva publicacién introduce cambios que afec-
tan, entre otros, al criterio diagnéstico de los Trastornos del
Espectro Autista (TEA) y el Trastorno por Déficit de Aten-
cién con Hiperactividad (TDAH). Uno de los cambios mas
significativos y que finalmente ha sido tenido en cuenta en
esta nueva version es la eliminacion del criterio de exclusion
que impedia la posibilidad de diagnéstico comérbido de los
TEA y TDAH. El presente trabajo constituye una revision
de los principales trabajos que, antes de la publicacion del
DSM-5, ya contemplaban la comorbilidad de TEA y TDAH.
Esta revision pretende tratar de ayudar a comprender e in-
terpretar mejor los motivos que han llevado los autores del
DSM a admitir la presencia comoérbida de ambos trastornos
en un mismo sujeto.

Definicion, prevalencia y diagnostico del TEA y
TDAH

El autismo es un trastorno del neurodesarrollo caracteri-
zado por déficits en la comunicacion, la interaccién social y
el lenguaje, y por la presencia de intereses restringidos y
comportamientos estereotipados, cuyos sintomas pueden
identificarse en edades muy tempranas (Gargaro, Rinchart,
Bradshaw, Tonge y Sheppard, 2011; Wing, Gould y Gillberg,
2011). Se estima que este trastorno afecta al 1% de la pobla-
cién (Baio, 2012; Baron-Cohen et al., 2009), afectando mas
al género masculino que al femenino en una proporcion 4:1
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(Fombonne, 2003). Durante las ultimas décadas se ha obser-
vado un aumento considerable de la prevalencia de este tras-
torno (Lin et al., 2011; Matson y Kozlowski, 2011). Este
aumento de la prevalencia puede estar explicado entre otros
motivos, por los cambios en los conceptos y criterios de
diagnéstico, los diversos métodos utilizados en los estudios,
o la mayor disponibilidad de los servicios profesionales que
contribuyen a una mejor identificacion (Fombonne, 2005;
Hsu, Chiang, Lin y Lin, 2012).

El TDAH es también un trastorno del neurodesarrollo
caracterizado en este caso por las dificultades que experi-
mentan los sujetos con la inatencién, la hiperactividad y la
impulsividad, las cuales interfieren en su funcionamiento
diario. Diversas investigaciones han mostrado que no se tra-
ta de un trastorno que solo afecte en la nifiez y la adolescen-
cia, sino que frecuentemente muchos de sus sintomas siguen
persistiendo durante la edad adulta (De Zwaan et al.,, 2012;
Simon, Czobor y Bitter, 2013). La prevalencia del trastorno
es dispar en funcién de las caracteristicas de la poblacion es-
tudiada y de la metodologia y el criterio diagndstico emplea-
do (Cardo et al., 2011). La revisién sistematica llevada a cabo
por Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman y Rohde (2007),
en la que se contemplaban estudios de prevalencia de todo el
mundo, mostré una prevalencia media del 5.29%. Se ha ob-
servado una mayor prevalencia en el sexo masculino que en
el femenino en una proporcion 3:1 (Getahun et al., 2013) asf
como un aumento de la prevalencia del TDAH durante los
ultimos afios (Getahun et al., 2013; Russell, Rodgers, Ukou-
munne y Ford, 2014).

Implicaciones del DSM-5 en el diagnéstico del TEA
y TDAH

La publicacién del nuevo manual DSM-5 de la APA ha
incluido diversos cambios que afectan directamente al diag-
néstico del TEA y del TDAH. En cuanto a los TEA, se
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eliminan las categorfas diagnésticas que inclufan los “Tras-
tornos Generalizados del Desarrollo”, y pasan a estar inclui-
das dentro de una unica categorfa “Trastorno de Espectro
Autista”, en la que se establecera el nivel de afectacién del
sujeto gracias a un baremo de severidad de los sintomas y de
afectacion. Existe cierta controversia respecto a este cambio.
Mientras algunos estudios como los de Kaland (2011) y Rit-
vo (2012) sobre la fiabilidad de este nuevo criterio diagnésti-
co apuntan a que este no es muy sensible y puede afectar en
la recepcion de servicios sociales de aquellos nifios que que-
den excluidos del diagnéstico, resultados de investigaciones
como las de Frazier et al. (2012) o Huerta, Bishop, Duncan,
Hus y Lord (2012) aportan datos que demuestran que este
nuevo criterio tiene una mayor especifidad.

Los criterios diagnésticos del TDAH también han sido
objeto de cambio. La nueva version del DSM incluye este
trastorno dentro de los “Trastornos del Neurodesarrollo” y
amplia la edad de diagnostico, teniendo en cuenta la posibi-
lidad de que sus sintomas sigan presentes en la edad adulta
(Martin-Fernandez, 2013). Sin duda, uno de los cambios mas
relevantes es la aceptacion de la posibilidad de comorbilidad
de este trastorno con los TEA. Este nuevo criterio diagnos-
tico tendrd implicaciones interesantes en la practica, abrién-
dose un amplio abanico de opciones terapéuticas que podran
ser utilizadas con los sujetos con diagnéstico comérbido de
TEA y TDAH. A partir de este momento se contemplara en
conjunto toda la sintomatologfa (sin centrarse tan solo en un
subgrupo de sintomas), lo que permitira dar respuesta a to-
das las necesidades que presenten estos sujetos.

Debido a la reciente aceptacién de esta comorbilidad y la
escasa disponibilidad de estudios sobre la misma (De la Igle-
sia y Olivar, 2012) nos proponemos en el presente trabajo,
realizar una revision de los trabajos recientes que han puesto
de manifiesto la relacion entre estos dos trastornos y sus
consecuencias educativas. Esta revisiéon nos permitird anali-
zar ademds las causas que han llevado finalmente a la APA a
aceptar esta comorbilidad.

Material y métodos
Procedimiento

En primer lugar, se realizé una busqueda de las unidades
de analisis con las que se realizarfa la revisién de articulos.
Para ello, introdujimos las palabras clave: ADHD, ASD, co-
morbidity, academic functioning, parental stress, education, prevalence,
DSM-5, social abilities, quality of life y disruptive bebavior (tanto en
espafiol como en inglés) en las bases de datos ERIC y Psic
Info. Ademas, se rastre6 la bibliografia de aquellos articulos
que mas directamente trataban el tema de la comorbilidad de
TEA y TDAH, con el fin de localizar nuevos articulos no
devueltos por las bases de datos en las busquedas.

De los resultados obtenidos en las diferentes busquedas
se descartaron aquellos que no cumplieran alguno de los si-
guientes criterios:

- Presentar resultados de un trabajo empirico.

- Incluir a un grupo de participantes con diagnéstico de
TEA+TDAH durante las etapas de la infancia vy
adolescencia (menores de 18 afios).

- Haber sido publicados entre los afios 2004 y 2015.

- Estar redactados en espafiol o inglés.

Tras establecer estos criterios, se obtuvieron un total de
28 articulos. Tras localizarlos fisicamente, se procedié a su
lectura, estableciéndose la siguiente clasificacién segun su
contenido: 11 documentos que analizan la prevalencia de la
comorbilidad entre TEA y TDAH, 12 documentos que ana-
lizan la severidad de la sintomatologia en los sujetos con
TEA+TDAH, 2 documentos que analizan el rendimiento
escolar en los sujetos con TEA+TDAH y 4 documentos que
analizan la calidad de vida de los sujetos con TEA+TDAH y
sus familias.

Resultados

Los resultados de la revisién de documentos llevada a cabo
en este estudio se organizan en diferentes secciones que tie-
nen su correspondencia con los tépicos identificados dentro
del area de estudio.

Comorbilidad entre TEA y TDAH

Pese a que las versiones anteriores al DSM-5 no con-
templaban la posibilidad de emitir un diagnéstico comérbido
de TEA y TDAH, la literatura cientifica ya contemplaba y
estudiaba esta comorbilidad en varias investigaciones.

Los estudios de prevalencia sobre la comorbilidad de
TEA y TDAH se han abordado mediante dos metodologfas:
en algunos casos se han recuperado datos de grandes estu-
dios epidemiolégicos ya realizados, que inicialmente se cen-
traban solo en uno de los dos trastornos, pero en los que se
evaluaba sintomatologfa del otro, lo que permite establecer
la prevalencia de la comorbilidad de ambos (Hanson et al,,
2013; Jang, et al., 2013a; Reiersen, Constantino, Volk y
Todd, 2007; Russell et al., 2014; Simonoff et al., 2008;
Turygin, Matson y Tureck, 2013); mientras que en otros ca-
sos, se trata de estudios con muestras mas modestas cuyo
foco estaba directamente puesto desde el inicio en evaluar la
presencia comérbida de TEA y TDAH (Gjevik, Eldevik,
Fjeran-Granum y Sponheim, 2011; Grzadzinski et al., 2011;
Lee y Ousley, 2006; Mannion, Leader y Healy, 2013; Sinzig,
Walter y Doepfner, 2009).

Los resultados de los estudios que han analizado la inci-
dencia de la comorbilidad de TEA y TDAH se sintetizan en
las Tablas 1 y 2, en las que se incluyen los estudios que han
analizado la prevalencia de la comorbilidad de TEA y
TDAH, separados en funcién de si evaldan la presencia de
TDAH en muestras de nifios con TEA, o si por el contrario
el enfoque escogido es el de evaluar la presencia de TEA en
muestras de nifios con TDAH.

anales de psicologia, 2016, vol. 32, n® 3 (octubre)
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Tabla 1. Estudios que analizan la presencia de TDAH en estudiantes con TEA.

Autor (afio) N, Edad: media (desviacion tipica)

Instrumentos/ ctitetios diagndstico

Resultados

Gjevik etal.  N= 71 (58 nifios, 13 nifias).
(2011) Edad: 11.8 afios (3.3).

Procedencia muestra: estudiantes escolari-
zados en un centro especializado en TEA
o que recibfan apoyo puntual de dicho

centro (Noruega).

Hanson et

Edad: 8.93 (3.49).

Procedencia muestra: submuestra del Si-
mons Simplex: Collection (EEUU).

Jang et al.

ca de los participantes.

Edad grupo TEA: 25.89 meses (4.82).

Rango: 12-39 meses

Procedencia muestra: submuestra del es-
tudio sobre intervencioén temprana Early

Steps (EEUU).

Lee y Ousley N= 83 (66 nifios, 17 nifias). De ellos: 58
(2000) (69.88%) con TA, 12 (14.46%) con SA 'y

13 (15.66%) con TGD-NE.
Edad: 11.2 (3.9).

Procedencia muestra: nifios y adolescentes
derivados a un programa universitario de
intervencién psicofarmacolégica (EEUU).

Mannion et N= 89 (74 nifios, 15 nifias).
al. (2013) Edad: 9 afios (39.53 meses).

Procedencia muestra: colegios, setvicios
especializados en TEA, grupos de apoyo a
padres y foros online (Irlanda).

Russell et al.  N= 86 (72 nifios, 14 nifias) con diagndsti-

(2014) co de TEA.
Edad: 7.2 (0.3).

Procedencia muestra: estudio epidemiol6-
gico Millennium Cobort Study (Inglaterra).

Simonoff et  N= 112 (98 nifios, 14 nifias).
al. (2008) Edad: 11.5 afios (rango 10-13.9).
Procedencia muestra: Special Needs and Au-

tism Project (Inglaterra).

Sinzig etal.  N= 83 (70 nifios, 13 nifias). De ellos: 9
(2009) (10.84%) con TA, 30 (36.14%) con AAF y

44 (53.01%) con SA.
Edad: 11.7 (3.3).

Procedencia muestra: Alemania.

N= 1.838 (1.637 nifios, 201 nifias). De
al. (2013) ellos: 1.631 (88.7%) con TA, 157 (8.5%)
con TGD-NE y 50 (2.7%) con SA.

N= 346 (251 nifios, 95 nifias) con TEA y
(2013a) 1851 nifios con desatrollo atipico, pero
sin TEA. Se controlé la procedencia étni-

TEA: ADI-R.
TDAH: criterios DSM-1V.

TEA: ADOS y ADI-R; criterios
DSM-1V para TGD.
TDAH: CBCL, TRF.

TEA: MCHAT; BISCUIT-Part 2;
criterios DSM-5.

Sintomatologia TDAH: subescala
de inatencién/impulsividad del
BISCUIT-Part 2.

TEA: entrevista semiestructurada
basada en criterios DSM-1V; Autism
Behavior Checklist; GARS.

TDAH: ADHD Rating Scale (basada
en criterios DSM-1V).

TEA: criterios DSM-IV.
TDAH: ASD-Comorbid for Children.

Existencia de un diagnéstico de
TEA y/o TDAH por parte de un
profesional médico o del ambito de
la salud.

TEA: ADI-R y ADOS. Criterios
para autismo de ICD-10.
TDAH: critetios DSM-IV.

TEA: Diagnostic Checklist for PDD;
PDD Rating Scale for Teachers and Par-
ents (basados en criterios DSM-1V);
ADI-R y ADOS.

TDAH: Diagnostic Checklist for
ADHD; ADHD Rating Scale for
Teachers and Parents (basados en cri-
terios de DSM-1V e ICD-10).

Comotbilidad TEA+TDAH: 31% (n=
22). De ellos: TDAH-I: n=15 (68.18%);
TDAH-HI: n= 4 (18.18%); TDAH-C:
n= 3 (13.64%).

Comorbilidad TEA+TDAH: entre un
2.6% (n=21) y un 17.6% (n= 324), en
funcién de los instrumentos disponibles
en la muestra.

Comorbilidad TEA+TDAH: los nifios
con TEA presentaban niveles de inaten-
cién e impulsividad significativamente
mayores que los nifios con desarrollo
atipico sin TEA. Los nifios afroamerica-
nos presentaban mayores niveles de co-
morbilidad que los nifios de otras proce-
dencias étnicas.

Comorbilidad TEA+TDAH: 78%
(n=05). De ellos: TDAH-I: n=19
(29.23%); TDAH-HI: n= 5 (7.69%);
TDAH-C: n= 41 (63.08%).

El grupo con TA presentaba una mayor
prevalencia de TDAH-HI en compara-
ci6én a los otros subgrupos de TEA.

Comorbilidad TEA+TDAH: 18%
(n=16).
De ellos, un 87.5% (n= 14) eran nifios.

Comorbilidad TEA+TDAH: 9.3% (n=
8).

Comorbilidad TEA+TDAH: 28.2%.

Comorbilidad TEA+TDAH: 53%
(n=44). De ellos:

TDAH-I: n=20 (45.5%);
TDAH-HI: n= 10 (22.73%);
TDAH-C: n= 14 (31.82%).

Turygin et
al. (2013) Edad: menores de 36 meses.

N= 656 (486 nifios, 170 nifias).

TEA: Criterios para TEA de DSM-
5.

Comorbilidad TEA+TDAH: 4.65%. No
hubo diferencias respecto a género o

anales de psicologia, 2016, vol. 32, n® 3 (octubre)
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Autor (afio) NN, Edad: media (desviacién tipica) Instrumentos/criterios diagndstico  Resultados

Procedencia: programa de intervencién
temprana a nivel estatal (EEUU).

TDAH: BISCUIT Part 2 (basado en
criterios DSM-1V).

subtipo de TDAH.

Nota: ADI-R: Auntism Diagnostic Interview; TDAH-I: TDAH predominantemente inatento; TDAH-HI: TDAH predominantemente Hiperactivo-Impulsivo;
TDAH-C: TDAH combinado; TA: Trastorno Autista; TGD-NE: Trastorno Generalizado del Desarrollo-No especificado; SA: Sindrome de Asperger;
ADQOS: Autism Diagnostic Observation Schedule; TGD: Trastorno Generalizado del Desarrollo; CBCL: Child Bebavior Checlits; TRE: Teacher Report Form; MCHAT:
Modified Checklist for Autism in Toddlers BISCUIT: Baby and Infant Screen for Children with Auntism Traits; GARS: Gilliam Autism Rating Scale; \CD-10: International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Healtl Problems; AAF: Autismo de Alto Funcionamiento; PDD: Pervasive Developmental Disorders.

Tabla 2. Estudios que analizan la presencia de TEA en estudiantes con TDAH.

Autor (afio) N, Edad: media (desviacion tipica) Instrumentos Resultados

Grzadzinski
etal. (2011)

N= 75 (60 niflos, 15 nifias). De ellos: 38 (50.67%)
con TDAH-C, 27 (36%) con TDAH-L, 6 (8%)
con TDAH-HI y 4 (5.33%) con TDAH-NE.
Edad: entre 7.1 y 17.8 afios.

Procedencia muestra: los patticipantes fueron re-
clutados a través de anuncios en prensa, flyers y
desde grupos de apoyo a padres (EEUU).

TDAH: Conners' Parent Rating
Scale; Schedule of Affective Disorders
and Schizophrenia for Children.
TEA: SRS (basado en criterios
DSM-1V); Children's Communica-
tion Checklist-2.

Comorbilidad TEA+TDAH: entre
1/3 y 1/5 de los nifios con TDAH
presentaban elevados niveles de sin-
tomatologfa autista (en funcién del
instrumento utilizado).

Reiersen et  N= 134 (115 nifios, 19 nifas). De ellos: 45 TDAH: Missouri Assessment of Comorbilidad TEA+TDAH:
al. (2007) (33.58%) con TDAH-C, 75 (55.97%) con TDAH-  Genetics Interview for Children (ba- 38.86%. En funcién de subtipo
Iy 14 (10.45%) con TDAH-HIL. sada en criterios DSM-IV). TDAH y sexo:
Edad: 12.4 (DT= 3.0). TEA: SRS. TDAH-HI: 0%.

TDAH-I: 14% chicos; 33% chicas.
TDAH-C: 32% chicos; 75% chicas.

Procedencia muestra: participantes provenientes
de un estudio epidemiolégico con gemelos
(EEUU).

Nota: TDAH-C: TDAH combinado; TDAH-I: TDAH predominantemente Inatento; TDAH-HI: TDAH predominantemente Hiperactivo-Impulsivo;
TDAH-NE: TDAH-No Especificado; SRS: Social Responsiveness Scale.

Severidad de las conductas autistas y de los compor-
tamientos disruptivos

Por otra parte, diversos estudios se han propuesto estu-
diar si la comorbilidad de TEA y TDAH tiene un efecto en
la severidad de las conductas autistas (Gadow, DeVincent y
Pomeroy, 2006; Goldstein y Schwebach, 2004; Rao y Landa,
2014; Sprenger et al., 2013; Yerys et al., 2009), en la severi-
dad de los comportamientos disruptivos (Holtmann, Bélte y
Pustka, 2007; Goldin, Matson, Tureck, Cervantesy Jang,
2013; Grzadzinski et al., 2011; Jang, Matson, Cervantes y

Goldin, 2013b; Konst, Matson y Turygin, 2013; Tureck,
Matson, May y Turygin, 2013; Yerys et al., 2009), o en la sin-
tomatologia depresiva y otros trastornos internalizantes
(Grzadzinski et al., 2011; Holtmann et al., 2007; Kotte et al.,
2013). El enfoque que han adoptado la mayotfa de estos tra-
bajos es el de la comparacién de la severidad de la sintoma-
tologfa en al menos 2 grupos: un grupo de sujetos con
TEA+TDAH y uno o dos grupos de sujetos que presenta-
ban solo uno de estos diagndsticos de manera aislada.

La Tabla 3 ofrece una sintesis de los resultados de estos
estudios.

Tabla 3. Severidad de las conductas autistas y de los comportamientos disruptivos.

Autor (afio) N, Edad: media (desviacién tipica) Instrumentos Resultados
Gadow et al. N= 483 (398 chicos, 85 chicas) en dos grupos de ECI-4; CSI-4; El grupo TEA+TDAH subtipo combinado pre-
(20006) edad: CBCL; TRF; senté mayores niveles de sintomatologia autista

3-5 afios: media= 4.2 (0.8). Conners Teacher.
6-12 afios: media= 8.3 (1.9).

De ellos: 170 con TA, 104 con SA y 209 con

de acuerdo a la valoracién de los padtres y mayo-
res problemas externalizantes e internalizantes

TGD-NE.
Goldin et al. Grupo TEA+TDAH: n=47 (40 nifios, 7 nifas). ASD-Comorbid- El grupo TEA+TDAH presenté mayores nive-
(2013) Edad: 9.60 (3.3). Child-V ersion. les de rabietas que el grupo TEA y que un grupo

Grupo TEA: n=255 (206 nifios, 49 nifias). Edad:
7.88 (3.5).

TDAH.

anales de psicologia, 2016, vol. 32, n® 3 (octubre)
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Autor (afio)

N, Edad: media (desviacién tipica)

Instrumentos

Resultados

Goldstein y
Schwebach
(2004)

Grzadzinski et
al. (2011)

Holtmann et
al. (2007)

Jang et al
(2013b)

Konst et al
(2013)

Kotte et al
(2013)

Rao y Landa
(2014)

Sprenger et al.
(2013)

Tureck et al
(2013)

Yeris et al
(2009)

Grupo TEA+TDAH: n= 6.
Grupo TEA: n= 6.
Edad: 8.5 (3.0).

N= 75 (60 nifios, 15 nifias).
Descrita en tabla 2.

Grupo TGD+TDAH: n= 89 (65 chicos, 24 chi-
cas). Edad: 10.7 (4.7).

Grupo TGD: n= 93 (76 chicos, 17 chicas). Edad:
10.4 (4.7).

Grupo TEA+TDAH: n= 38 (35 nifios, 6 nifias).
Edad: 9.74 (3.07).

Grupo TEA: n= 207 (167 nifios, 40 nifias). Edad:
7.77 (3.51).

N= 347 (273 nifios, 74 nifias). Edad: 8.51 (3.67).
Grupo TEA+TDAH: n=49.
Grupo TEA: n=256.

Grupo TEA+TDAH: n= 44 (26 nifios, 18 nifias).
Edad: 9.8 (2.7).

Grupo TDAH: n= 198 (107 niflos, 91 nifias).
Edad: 11.0 (3.14).

Grupo TEA+TDAH: n= 18 (18 nifios). Edad:
5.67 (1.4).
Grupo TEA: n= 44 (33 nifios, 11 nifias). Edad:
5.59 (1.2).

Grupo TEA+TDAH: n= 56 (50 nifios, 6 nifias).
De ellos, 18 AAF, 7 TA y 31 SA. Edad: 12.68
(4.3).

Grupo TEA. N= 70 (67 nifios, 3 nifias). De ellos,
14 AAF, 10 TA y 46 SA. Edad: 15.1 (4.7).

Grupo TEA+TDAH n=42 (36 nifios, 6 nifias).
Edad: 9.50 (3.13).

Grupo TDAH n=43 (26 nifios, 17 nifias). Edad:
9.49 (3.13).

Grupo TEA+TDAH: n=21 (18 nifios, 3 nifias).
De ellos: 9 (42.86%) con TA, 6 (28.58%) con SA y
6 (28.58%) con TGD-NE. Edad: 9.65 (1.62).
Grupo TEA: n=28 (20 nifios, 8 nifias). De ellos:
13 (46.43%) con TA, 11 (39.29%) con SA y 4
(14.29%) con TGD-NE. Edad: 9.7 (2.12).

Conners Rating Sca-
Je (versiones de
padres y profeso-
res).

SRS, Children's
Communication
Checklist-2.

CBCL.

ASD-Comorbid-

Child-V ersion.
ASD-Comorbid-
Child-V ersion.
Kiddie; CBCL;
SAICA; Moos
Family — Environ-
ment Scale.
BASC-2; SRS;

Vineland ~ Adapta-
tive Bebavior Scale.

ADOS, ADI-R,
SRS, CBCL.

ASD-Comorbid-
Child-V ersion;
ASD Bebavior
Problems for Chil-
dren.

SRS, BASC.

El grupo TEA+TDAH presentaba mayores difi-
cultades en actividades de la vida diaria que el
grupo TEA, de acuerdo a valoraciéon de padres y
profesores.

El grupo TEA+TDAH presenté mayotes nive-
les de conducta oposicionista y mayores puntua-
ciones de depresion que el grupo TDAH.

El grupo TEA+TDAH presenté mayores nive-
les de problemas internalizantes y externalizantes
que el grupo TEA. Las mayores diferencias se
dieron en el 4rea de interaccién social.

El grupo TEA+TDAH presenté mayores nive-
les de rabietas y problem as de conducta que el

grupo TEA y que un grupo TDAH.

El grupo TEA+TDAH presenté mayores nive-
les de rabietas que el grupo TEA y que un grupo
TDAH.

El grupo TEA+TDAH ptesenté dificultades
mas severas de ajuste escolar y familiar, asi como
un mayor grado de problemas internalizantes y
externalizantes que el grupo TDAH.

El grupo TEA+TDAH presenté mayores difi-
cultades en el funcionamiento adaptativo y so-
cial, asi como mas movimientos estereotipados
que el grupo TEA.

El grupo TEA+TDAH presentaba mayores ni-
veles de sintomatologfa autista que el grupo TEA
de acuerdo a puntuaciones en ADI-R y SRS.

El grupo TEA+TDAH presenté mayores nive-
les de rabietas y conductas externalizantes que el
grupo TDAH.

El grupo TEA+TDAH presenté mayores nive-
les de sintomatologfa autista que el grupo TEA
de acuerdo a puntuaciones SRS, asi como mayo-
res puntuaciones en problemas externalizantes,
atencionales y de hiperactividad de acuerdo a
puntuaciones en BASC.

Nota: TA: Trastorno Autista; SA: Sindrome de Aspeger; TGD-NE: Trastorno Generalizado del Desarrollo-No especificado; ECL-4: Early Childhood Inventory-4;
CSI-4: Child Symptom Inventory-4; CBCL: Check Bebavior Checklist, TRE: Teacher Report Form; SRS: Social Responsiveness Scale; Kiddie: Kiddie Schedule for Affective Disor-

ders and Schizophrenia; SAICA: Social Adjustment Inventory for Children and Adolescents; BASC: B

vation Schedule, ADI-R: Autism Diagnostic Interview: AAF: autismo de alto funcionamiento.

Rendimiento académico

Aunque en menor medida que los tépicos anteriores, la
investigacion también ha prestado atencién a la influencia
que ejerce sobre el rendimiento académico la presencia co-
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or A ssess;

nt System for Children; ADOS: Auntism Diagnostic Obser-

mérbida de TEA y TDAH en comparacion al rendimiento
académico que se da cuando esta presente solo uno de estos
dos trastornos. La Tabla 4 resume los resultados de los tra-
bajos de Barnard-Brak, Sulak y Fearon (2011) y May, Ri-
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nehart, Wilding y Cornish (2013), que han analizado este t6-  pico.

Tabla 4. Rendimiento académico.

Autor (afio) N Instrumentos Resultados

Barnard-Brak  N= 2.844 nifios con TDAH (edades de 6 a 12 W]J-III-R Se evidencié una relacién inversa entre la presencia de

etal. (2011) afios) a los que se realizé un seguimiento longi-
tudinal durante 3 afios.

Evaluacién 1: el 10.20% cumplia los criterios
diagnésticos de TEA. Evaluacién 2: los cumplia

el 12%. Evaluacién: los cumplia el 16%.

May et al

(2013) con TA o SA.

N= 64 (32 nifios, 32 nifias). Edad: 9.9 (1.85) WIAT-II

trastornos comorbidos al TDAH (entre ellos el TEA)
y el rendimiento académico.

Se analizé el papel de la atencién en el logro académi-
co de sujetos TEA. La capacidad de cambiar la aten-
cién jugaba un papel importante en el 4rea de las ma-
tematicas.

Nota: WJ-111-R: Woodcock Jobnson-11I; TA: Trastorno Autista; SA: Sindrome de Asperger; WIAT-11: Weschler Individual Achievensent Test-11.

Calidad de vida de los sujetos TEA+TDAH y sus
familias

Por ultimo, hasta la fecha, un unico trabajo se ha intere-
sado en analizar si la presencia comérbida de TEA y TDAH
ejerce mayor impacto en la calidad de vida de los sujetos con

Tabla 5. Calidad de vida de los sujetos TEA+TDAH y sus familias.

este diagnostico (Sikora, Vora, Coury y Rosenberg, 2012) y
tres trabajos han analizado este mismo constructo de calidad
de vida en las familias de los nifios con TEA+TDAH (Mi-
randa, Tarraga, Fernandez, Colomer y Pastor, 2015; Van
Steijn, Oerlemans, van Aken, Buitelaar y Rommelse, 2013,
2014). La Tabla 5 sintetiza los resultados de estos trabajos.

Autor (afio) N

Instrumentos

Resultados

Miranda et

Grupo TEA+TDAH: n= 21 (20 nifios, 1 nifia). PSI

No hubo diferencias entre ambos grupos en el indicador

al. (2015) Edad: 5.82 (1.09). global de estrés parental, pero el grupo TEA+TDAH pre-
Grupo TEA: n= 23 (20 nifios, 3 nifias). Edad: sent6 diferencias en las escalas de estrés parental relaciona-
6.23 (1.10). do con la salud y el apoyo entre los padres como pareja.
Sikora etal.  N= 30066 (2586 nifios, 480 nifias). CBCL;Vinela El grupo TEA+TDAH presentaba peores indicadores en
(2012) Edad: 1737 entre 2 y 5 afios; 1020 entre 6 y 11 nd; PQoL. todas las escalas del cuestionario pediatrico de calidad de
afios; 309 entre 12 y 18 afios. De ellos, 2041 vida.
con TA, 273 con SA y 752 con TGD-NE.
Grupo TEA+TDAH: n= 1267.
Grupo TEA: n= 1799.
Van Steijn~ Grupo TEA+TDAH: n= 33 (30 nifios, 3 ni- Parent-Child ~ En ambos grupos la sintomatologia de TEA en los padres
etal. flas). Edad: 12.4 (3.1). Interaction (pero no en las madres) se relacioné con menos sentimien-
(2013) Grupo TEA: n= 47 (39 nifios, 8 nifias). Edad: Questionnaire.  to de aceptacién por parte del nifio respecto a sus padres.
13.0 (3.3). La sintomatologia de TDAH en los padres (pero no en las
madres) se relaciond con menores habilidades de resolu-
cién de conflictos.
Van Steijn ~ Grupo TEA+TDAH: n= 59 (49 niflos, 10 ni- PSI; Adult No hubo diferencias entre los grupos TEA+TDAH y TEA
etal. (2014) Afas). Social Behavior  en estrés parental y sintomatologfa depresiva en los padres.
Edad: 10.9 (3.3). Questionnaire.

Grupo TEA: n= 48 (41 nifios, 7 nifias). Edad:
12.0 (4.2).

Nota: PSI: Parenting Stress Index; CBCL: Check Behavior Checklist; Vi d: Vi

Discusion

El presente trabajo ofrece una revision de investigaciones
recientes que han estudiado la comorbilidad del TEA y
TDAH. Consideramos que esta revision puede contribuir a
entender mejor los motivos que justifican la novedad que
supone la aceptacién de esta comorbilidad en el nuevo ma-

Bebavior Scales PQoL: Pediatric Quality of Life Inventory.

nual de la APA: el DSM-5, ya que en la revision llevada a ca-
bo se pone de manifiesto que desde hace tiempo la literatura
especializada ya venfa dando cuenta de la presencia de esta
comorbilidad en numerosos estudios.

Tras la revisiéon han emergido como aspectos mds estu-
diados el interés por conocer la prevalencia de la coocurren-
cia de ambos trastornos y el estudio de si la presencia co-
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morbida de ambos trastornos supone un aumento en la se-
veridad de la sintomatologfa. En menor medida, también ha
sido estudiada la influencia de la comorbilidad de TEA y
TDAH en aspectos como el rendimiento académico y la ca-
lidad de vida de los sujetos diagnosticados y sus familias.

La prevalencia del diagnéstico comérbido TEA+TDAH
se ha estimado en tasas muy dispares, que oscilan entre un
4.65% (Turygin et al., 2013) y un 78% (Lee y Ousley, 2000).
Los motivos de esta disparidad de resultados radican en as-
pectos como la edad y procedencia de los participantes en
los diferentes estudios, asi como en los critetios y procedi-
mientos empleados para el diagnéstico.

El estudio con las tasas de prevalencia mas bajas, realiza-
do por Turygin et al. (2013) se llevé a cabo en el seno de un
programa de intervencion temprana en el que los participan-
tes tenfan menos de 36 meses de edad, mientras que el resto
de estudios de prevalencia (salvo el de Jang et al., 2013a) se
han realizado con estudiantes de mayor edad.

La presencia de una tasa de prevalencia de TEA+TDAH
tan baja (4.65%) como la reportada por Turygin et al. (2013),
parece sugerir que el desarrollo de los sintomas de TDAH
no sigue el mismo ritmo en la poblacién con y sin TEA, lo
que tiene importantes repercusiones para la practica educati-
va, ya que al no existir una presencia evidente de sintomas
de inatencién e impulsividad durante los primeros afios de
vida, probablemente las intervenciones tempranas no focali-
zardn en estos aspectos, pese a que el resto de investigacio-
nes sobre este topico parece indicar que en etapas postetio-
res del desarrollo, si es muy probable que aparezcan estos
sintomas.

Ademas, la diferente procedencia de las muestras em-
pleadas en los estudios de prevalencia puede explicar tam-
bién la disparidad de los resultados. En el estudio que hallo
la tasa de prevalencia de TEA+TDAH mas alta, de hasta un
78% (Lee y Ousley, 2000), los integrantes de la muestra par-
ticipaban en un estudio de intervencién psicofarmacolégica,
lo que supone un importante sesgo en la seleccién de la
muestra empleada en el estudio que explica probablemente
la elevada tasa de comotbilidad encontrada.

También la determinacién de la persona que realiza el
diagnéstico (los autores del estudio de investigacion, o pro-
fesionales ajenos al mismo), influye en la prevalencia del
diagnéstico de TEA+TDAH. En el estudio de Russell et al.
(2014), el diagnostico venia dado por profesionales de la sa-
lud ajenos al propio estudio. Estos profesionales deben
guiarse por las recomendaciones de los sistemas de clasifica-
cién como el DSM, que en sus versiones antetiores no con-
templaba la posibilidad de un diagndstico comérbido de
TEA y TDAH. Pese a ello, un 9.3% de los sujetos con diag-
néstico de TEA del estudio de Russell et al. (2014) tenian
también diagndstico de TDAH, lo que pone de nuevo en
evidencia que incluso antes de que el DSM admitiera esta
comorbilidad, en la prictica clinica ya se contemplaba.

Por dltimo, el procedimiento y los criterios empleados
para realizar el diagnéstico, influyen también poderosamente
en el resultado de prevalencia. De hecho, en el trabajo de
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Hanson et al. (2013) se hallaron dos tasas de prevalencia de
la comotbilidad TEA+TDAH: un 17.6% cuando la valora-
ci6én de los sintomas fue realizada por los padres, y una pre-
valencia mucho mids reducida, del 2.6% cuando se emplea-
ron como criterio simultineamente las puntuaciones padres
y profesores.

Tan solo 4 estudios de este topico han analizado la rela-
cién con el TEA de los diferentes subtipos de TDAH. En
los estudios de Lee y Ousley (2006) y Reiersen et al. (2007) el
subtipo de TDAH mis presente en el grupo comérbido fue
el de TDAH combinado. Sin embargo, en los restantes estu-
dios que se han adentrado a describir el subtipo de TDAH
(Gjevik et al., 2011; Sinzig et al., 2009), el subtipo de TDAH
mas comun en los sujetos con diagnéstico de TEA+TDAH
fue el subtipo TDAH predominantemente inatento, por lo
que los resultados a este respecto no son determinantes.

La constatacién de la presencia conjunta de TEA y
TDAH en numerosos casos, ha abierto la puerta a pregun-
tarse por los aspectos compartidos por TEA y TDAH en el
plano clinico, neuropsicolégico y de neuroimagen. A este
respecto, Gargaro et al. (2011), evidenciaron que, si bien
cuando ambos trastornos se presentan de manera “pura”,
aislados el uno del otro, las evidencias muestran claramente
que se trata de dos trastornos nitidamente diferenciados,
existen aspectos clinicos y neuropsicolégicos compartidos
por ambos trastornos cuando se presentan de manera co-
morbida.

En cuanto al ambito de la severidad de la sintomatologfa,
los resultados obtenidos en nuestra investigacion indican que
la presencia del TDAH en los sujetos diagnosticados con
TEA aumenta significativamente la severidad de la propia
sintomatologfa autista (Gadow et al.,, 2006; Rao y Landa,
2014; Sprenger et al., 2013; Yerys et al., 2009), la presencia
de rabietas y problemas de conducta (Goldin et al., 2013;
Grzadzinski et al., 2011; Jang et al, 2013b; Konst et al.,
2013; Tureck et al., 2013; Yerys et al., 2009), e igualmente
aumenta la severidad de la sintomatologia depresiva y otros
trastornos internalizantes (Grzadzinski et al., 2011; Kotte et
al., 2013).

El conjunto de estos resultados parece indicar que existe
un efecto aditivo de los sintomas de TEA y de TDAH que
supone un aumento de las dificultades para los nifios con
diagnéstico comérbido. Este agravamiento de los sintomas
tiene importantes repercusiones para la practica clinica y
educativa, y constata la conveniencia de evaluar la presencia
de sintomatologfa de TDAH en los nifios con diagnéstico de
TEA, para poder planificar intervenciones eficaces que
atiendan al conjunto de las dificultades presentadas por los
estudiantes, y no solo en a una parte de ellas, existiendo la
posibilidad de ir modificando las intervenciones a medida
que se vaya obteniendo mas informacién acerca de la co-
morbilidad de los distintos trastornos (Holtmann et al,
2007).

Ademas, este efecto aditivo puede (al menos en parte)
ser el responsable del empeoramiento del rendimiento aca-
démico de estos nifios. A este respecto, el trabajo de May et
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al. (2013) constaté que la capacidad de cambiar la atencién
jugaba un papel importante en el area de las matemiticas, la
cual cuando es deficiente se asocia a un detrimento de los
resultados funcionales en este area curricular. Los investiga-
dores ademas hacen hincapié en la importancia que tiene el
uso de las matematicas en las habilidades de la vida diaria,
como por ejemplo la estimacion, la cocina y la realizacién de
presupuestos, lo cual puede tener impactos significativos en
la conducta adaptativa. Por su parte, Barnard-Brak et al.
(2011) realizaron un seguimiento longitudinal a un grupo de
estudiantes con TDAH en tres momentos temporales, en el
que analizaron qué trastornos comoérbidos al TDAH se en-
contraban presentes en los tres momentos. Los resultados
mostraron claramente una relacion inversa entre el numero
de trastornos comérbidos al TDAH vy el rendimiento aca-
démico. En el estudio se contemplaron hasta 12 posibles
diagnédsticos comorbidos, de los que el autismo fue el tercer
diagndstico mas presente en los tres momentos temporales,
solo por detras de las dificultades especificas de aprendizaje
y el trastorno de lenguaje. Sin embargo, el trabajo de Bar-
nard-Brack et al. (2011) no ofrece el rendimiento académico
del grupo TEA+TDAH de manera aislada, sino que se pre-
sentan los datos de rendimiento diferenciando entre grupo
TDAH con comorbilidad (de cualquiera de los 12 diagnosti-
cos contemplados) y sin comorbilidad, por lo que no es po-
sible ofrecer un perfil claro del tipo de dificultades que pre-
sentan los sujetos con TEA+TDAH.

Finalmente, en lo que respecta a la calidad de vida de los
sujetos con TEA+TDAH vy sus familias, los resultados pare-
cen indicar que cuando se compara al grupo comérbido con
los grupos de diagnésticos aislados, no se producen diferen-
cias significativas entre los grupos en estrés parental y cali-
dad de vida familiar (Miranda et al., 2015; Van Steijn et al.,
2013, 2014), aunque si en la calidad de vida de los propios
sujetos (Sikora et al., 2012).

La investigacion sobre estrés parental ha evidenciado en
numerosas ocasiones que las familias de nifios con TEA y
con TDAH experimentan mayores niveles de estrés parental
que las familias de nifios sin diagnéstico. Estos resultados se
han presentado de manera sistematica en los metaanalisis
llevados a cabo por Hayes y Watson (2013) y Theule, Wie-
ner, Tannock y Jenkins (2013).

Dado que la severidad de la sintomatologia autista se ha
mostrado en numerosas ocasiones como un importante pre-
dictor del estrés parental (Ekas y Whitman, 2010; Lyons,
Leon, Phelps y Dunleavy, 2010; Pozo y Sarria, 2014), parece-
rfa posible pensar que el efecto aditivo de la sintomatologia
de TEA y TDAH repercutitia negativamente en los niveles
de estrés parental. Sin embargo, los trabajos incluidos en esta
revisiéon no permiten realizar de manera tajante esta afirma-
cién, ya que no se han hallado diferencias en estrés parental
(Miranda et al., 2015), ni en calidad de vida familiar en fami-
lias de nifios con TEA+TDAH y en familias con estos tras-
tornos de manera aislada (Van Steijn et al., 2013, 2014). El

estrés parental estd en funcién de los elementos estresores,
pero también se ve afectado por otros factores, como las ca-
pacidades y recursos de las propias familias de hacer frente a
este estrés, asi como por la propia dinamica del funciona-
miento familiar, por lo que es bastante posible que estos
elementos estén influyendo en los resultados sobre estrés
parental.

Sin embargo, cuando el foco de lo evaluado se centra en
los sujetos con diagndstico comérbido (y no en sus familias),
si surgen diferencias importantes entre los sujetos con
TEA+TDAH vy los sujetos con solo uno de estos trastornos.
Sikora et al. (2012), encontraron que los sujetos con
TEA+TDAH obtuvieron peores puntuaciones en un inven-
tario de calidad de vida relacionada con aspectos de salud
que abarcaba diferentes dreas. Diversas investigaciones han
informado sobre problemas de salud asociados al TEA en
ambitos como los problemas de suefio (Sivertsen, Posserud,
Gillberg, Lundervold y Hysing, 2012) o problemas gastroin-
testinales (Mazurek et al., 2013). Estas complicaciones rela-
cionadas con la salud pueden tener repercusiones importan-
tes en la calidad de vida de quienes las padecen, por lo que la
mayor presencia de problemas de calidad de vida relacionada
con la salud en sujetos con diagnéstico de TEA+TDAH de-
be ser un aspecto importante a contemplar.

Consideramos que la presente revision tiene repercusio-
nes para la practica clinica y educativa. Creemos que esta re-
visién puede ayudar a comprender la importancia de evaluar
la presencia comérbida de TEA y TDAH, ya que se ha evi-
denciado que esta comorbilidad supone un aumento en la
severidad de la sintomatologfa de TEA, asi como otros tras-
tornos internalizantes y externalizantes.

La presente investigacion tiene diversas limitaciones co-
mo es el moderado nimero de trabajos incluidos en la mis-
ma. Debido a la reciente aceptacion de la comorbilidad de
estos dos trastornos, la comunidad cientifica todavia no ha
llevado a cabo muchas investigaciones centradas especifica-
mente en la relacién entre el diagndstico comérbido TEA +
TDAH vy los efectos que este tiene en la calidad de vida, el
rendimiento académico o la calidad de vida familiat, lo cual
ha dificultado la realizacién de la presente revision. Otra de
las limitaciones de nuestra investigacion es que solo han sido
revisadas algunas variables, por lo que en futuras investiga-
ciones serfa interesante llevar a cabo un estudio mas profun-
do y amplio de otras variables como pueden ser el lenguaje y
la comunicacién o su relacién con otras psicopatologias co-
morbidas como la ansiedad.

Pese a estas limitaciones, consideramos que el presente
trabajo puede ser de ayuda para aquellos profesionales que
deseen profundizar en el conocimiento de los efectos que
provoca la presencia del trastorno comoérbido TEA +
TDAH, ya que aborda de forma sistematica los diferentes

aspectos que se han estudiado hasta la fecha sobre esta co-
morbilidad.
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