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ABSTRACT
Objective. To study the effect of the cumulative adversity on the course of ADHD symptoms, associated prob-

lems and dysfunctionality of ADHD children. Method. 61 families of children with a clinical diagnosis of ADHD
combined subtype were evaluated on two different times (Time I: mean age = 8.7; Time II: mean age = 11). We
developed a personal risk index (high levels of ADHD symptoms, high number of associated problems, presence
of oppositionism, stressful child characteristics and family history of ADHD), a family risk index (presence of
mothers’ psychopathology, high parental stress and dysfunctional discipline style) and a total risk index. Results.
The overall risk index significantly predicted symptoms of ADHD, comorbid problems and dysfunction in ado-
lescence. The personal risk index was more related to future externalizing problems while family risk index was
more related to the development of inattention symptoms. Conclusions. There is a cumulative adversity effect of
family and personal factors that negatively influences the course of ADHD.

Keywords. ADHD. Comorbidities. Longitudinal study. Risk Index.

RESUMEN 
Objetivo. Estudiar la influencia del efecto acumulado de riesgo en la disfuncionalidad general y en la evolu-

ción de los síntomas de TDAH y problemas asociados en niños con TDAH. Método. Se evaluó a 61 familias de
niños con un diagnóstico clínico de TDAH subtipo combinado en dos momentos temporales con una diferencia
de dos años y medio entre ambas (media de edad Fase I = 8.7, media de edad Fase II = 11 años). Se creó un índi-
ce de riesgo personal (altos niveles de sintomatología de TDAH, elevado número de problemas asociados, pre-
sencia de oposicionismo, características estresantes del niño y antecedentes familiares de TDAH), un índice de
riesgo familiar (presencia de psicopatología de la madre, elevado estrés parental y estilo de disciplina disfuncio-
nal) y un índice de riesgo total.  Resultados. El índice de riesgo general predijo significativamente la sintomato-
logía de TDAH, los problemas comórbidos y la disfuncionalidad en la adolescencia. El índice de riesgo personal
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estuvo más relacionado con los problemas externalizantes futuros. Mientras que el índice de riesgo familiar estu-
vo más relacionado con la evolución de la sintomatología de inatención. Conclusiones. Existe un efecto de ries-
go acumulado de factores personales y familiares que influye negativamente en la evolución del TDAH.

Palabras clave. Comorbilidades. Estudio longitudinal. Índice de riesgo. TDAH.

INTRODUCCIÓN
El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) persiste hasta la adolescencia y la etapa de

vida adulta, y se encuentra frecuentemente asociado a otros problemas y trastornos comórbidos que conjunta-
mente presentan repercusiones negativas a lo largo del ciclo vital (Faraone, Biederman, & Mick, 2006). Uno de
los aspectos que está recibiendo un interés creciente se refiere a la identificación de los factores de tipo genéti-
co, biológico, familiar, personal, social y de diversa índole que pueden estar modulando el curso del trastorno. 

El estudio más exhaustivo sobre este tema lo han proporcionado los trabajos longitudinales, demostrando
que a pesar de ser un trastorno con una fuerte carga genética, los factores de tipo ambiental también contribuyen
en su evolución. En este sentido, Cherkasova, Sulla, Dalena, Pondé y Hechtman (2013) realizaron una revisión
sobre los factores que influyen en el curso del TDAH. Estos autores concluyeron que existen diferentes predicto-
res según el periodo de desarrollo en el que se encuentre el sujeto: mientras que en el desarrollo temprano,
cobran mayor importancia los factores genéticos y de adversidad prenatal; en los años escolares, son la grave-
dad de la sintomatología de TDAH, el funcionamiento cognitivo, los factores familiares y las comorbilidades los
principales predictores de la persistencia del TDAH en la adolescencia y la edad adulta y del ajuste en el funcio-
namiento a largo plazo. 

Profundizando más sobre el tema, existen diferentes factores de tipo personal que se ha demostrado que pre-
dicen la evolución del TDAH. Dos de los más estudiados han sido la gravedad de los síntomas de inatención e
hiperactividad/impulsividad en la niñez por una parte, y la presencia de trastornos comorbidos por otra, espe-
cialmente de problemas de conducta (Barkley, Murphy, & Fischer, 2008; Biederman, Petty, Clarke, Lomedico, &
Faraone, 2011). Por otra parte, la historia familiar de TDAH también se considera un predictor de la persistencia
del trastorno en la adolescencia (Cherkasova et al., 2013). Finalmente, algunos trabajos sugieren el papel media-
dor que están desempeñando factores relacionados con las características estresantes temperamentales de los
niños (Moffitt & Caspi, 2001). 

La comorbilidad del TDAH en la adolescencia y la adultez también se encuentra influida por una serie de fac-
tores de riesgo. En concreto, la severidad del TDAH y la presencia de trastornos comorbidos en la niñez predice
el curso de los trastornos comorbidos así como el ajuste en los principales dominios de la vida (Barkley, et al.,
2008; Sciberras et al., 2009). En este caso, el trastorno negativista desafiante y el trastorno disocial son los prin-
cipales predictores ya que se asocian con problemas de conducta, problemas de tipo académico y con otro tipo
de sintomatología años después (Barkley, et al., 2008; Biederman et al., 2008). Por su parte, los trastornos de
ansiedad también predicen la psicopatología en la adolescencia (Biederman, et al., 2006).

Entre los múltiples factores de riesgo que se han identificado en los niños con TDAH, cabe destacar también
los factores de tipo familiar. La psicopatología de la madre, el estrés parental (p. ej., causado por los problemas
de pareja) o los estilos de disciplina familiar disfuncionales se han detectado como predictores de problemas de
conducta y ajuste socio-emocional y académico en el TDAH (Cherkasova et al., 2013; Deault, 2010; Miranda,
Marco, & Grau, 2007).

En la mayoría de casos, todo este conjunto de factores de riesgo han sido estudiados independientemente,
sin embargo, su frecuente co-ocurrencia puede agravar el riesgo del niño. En este sentido, una aproximación tra-
dicional es la del índice de riesgo acumulado, impulsada por Michel Rutter (1979) y Sameroff (2000). Desde el
modelo de riesgo acumulado se asume que es la conjunción de factores de riesgo a través una variedad de domi-
nios lo que impacta negativamente en el desarrollo, más que un solo factor de riesgo (Jones, Forehand, Brody,
& Armistead, 2002). Por otra parte, el índice de riesgo acumulado evita los problemas que surgen al utilizar en
los modelos de regresión múltiple factores contextuales correlacionados o que se solapan (Kutner, Nachtsheim
& Neter, 2004). 
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El trabajo que se ha focalizado en el análisis del desarrollo sugiere que a medida que los factores de riesgo
se acumulan, se produce un aumento de los problemas externalizantes e internalizantes (p. ej., Ackerman, Izard,
Schoff, Youngstrom & Kogos, 1999; Jones et al., 2002) y diversos estudios han creado índices de adversidad
para estudiar su relación con el TDAH y los problemas asociados (Biederman, Faraone, & Monuteaux, 2002;
Counts et al., 2005; Nigg et al., 2007). En el marco de esta línea de investigación el objetivo de este trabajo es la
creación de un índice de riesgo relativo a los factores personales del niño y un índice de riesgo familiar con la
finalidad de estudiar la influencia del efecto acumulativo de riesgo en la disfuncionalidad general y en la evolu-
ción de los síntomas de TDAH y problemas asociados en la adolescencia. 

METODO
Participantes
En el presente estudio de seguimiento participaron 61 niños con un diagnóstico clínico de TDAH subtipo

combinado y sus familias, la mayoría de los cuales formaron parte de la muestra del International Multicenter
ADHD Genetic Project (IMAGE; Asherson, 2004). 

En la Fase I todos los participantes cumplían los criterios diagnósticos estrictos del Trastorno por Déficit de
Atención con Hiperactividad (TDAH) tipo combinado de la cuarta versión revisada del Manual Diagnóstico y
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR, APA, 2002), estimados por los padres y por los profesores.
Los participantes presentaban edades comprendidas entre los 6 y los 13 años (media = 8.70 ± 1.97), con un
cociente intelectual (CI) dentro de los rangos de la normalidad (media CI = 105.98 ± 16.48). De la muestra total,
58 eran varones (95.1%) y 3 mujeres (4.9%).

Dos años y medio después se reevaluó a los participantes, con edades entre los 8 y los 16 años (media =
10.98 ± 2.19). Las características sociodemográficas de los participantes en ambas fases y de sus familias apa-
recen reflejadas en la Tabla 1. 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los niños y sus familias
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Características de los niños Fase I Fase II Características familiares Fase II

Rango de edad 6-13 8-16 P. psicoemocionales madre (% si) 29.5

Edad media

    (desv. típica)

8.70

(1.97)

10.98

(2.19)

Estructura familiar

     Dos progenitores (%) 83.6

Género (% varones) 95.1% 95.1%       Monoparental (%) 16.4

CI Rango 70-152 70-152 Figura de crianza

CI media

    (desv. típica)

105.98

(16.48)

105.98

(16.48)

Madre (%)

Padre (%)

62.3

3.3

Medicación (% Si) 44.3 70.5* Ambos (%) 32.8

Problemas asociados (%)** Otros (%) 1.6

T. Negativista 65.6 45.9 Nivel de estudios (padre/madre)

P. cognitivos 95.1 82 Graduado (%) 52.5/45.9

Ansiedad-Timidez 18 42.6 Bachiller/FP (%) 31.1/34.4

Problemas sociales 49.2 45.9 Diplomatura (%) 4.9/11.5

Labilidad Emocional 44.3 47.5 Licenciatura (%) 11.5/8.2

Problematicidad 95.1 75.4

* % de participantes que habían tomado medicación en algún momento de su vida.

**Problemas asociados: % que presentaban una puntuación T  63 en el CPRS-RL.



INSTRUMENTOS
- Escala de Estimación de Conners’ para padres - versión larga (CPRS-RL; Conners, 2001). Se trata de un

instrumento validado para niños y adolescentes entre 3 y 17 años que recoge información sobre sintomatología
de TDAH y trastornos asociados. En este trabajo se han utilizado 8 de las 14 subescalas: 

Tres subescalas sobre sintomatología de TDAH: DSM-IV-Inatención; DSM-IV-Hiperactividad-impulsividad y
DSM-IV-Total. Éstas recogen los criterios del DSM-IV-TR para valorar la frecuencia de conductas de inatención,
hiperactividad e impulsividad. 

Cuatro subescalas sobre los problemas asociados más comunes con el TDAH: Oposicionismo, Problemas
cognitivos, Problemas sociales y Labilidad emocional. 

Índice de Problematicidad.
Los ítems se valoran mediante una escala tipo Likert de 4 puntos donde cada ítem recibe una puntuación

entre 0 (nunca) y 3 (muy a menudo). Para identificar problematicidad se adoptó como punto de corte una pun-
tuación T igual o mayor de 63 equivalente a PC 85.

- Parenting Stress Index (PSI; Abidin, 1990; adaptación Grau y Miranda, 2007). Esta prueba se compone de
120 ítems recogidos en dos escalas principales: Dominio de los Padres y Dominio del Niño, cuyo objetivo es
medir el estrés en las relaciones entre padres e hijos. El dominio del niño evalúa las características estresantes
del niño (Distracción-Hiperactividad, Baja adaptación, Exigencia, Humor negativo). El dominio de los padres
valora las características de los padres que pueden ser fuente de estrés (el nivel de competencia parental, la per-
sonalidad y psicopatología de los padres, la relación conyugal). A partir de la suma de estas dos subescalas se
obtiene una puntuación global que se denomina Estrés Total e indica el grado de estrés que los progenitores
experimentan al desempeñar su papel como padres. Se han obtenido índices de consistencia interna en torno a
.90 para el dominio del padre y para el dominio del hijo (Abidin, 1990). 

- Escala de Paternidad (Arnold, O’Leary, Wolff & Acker, 1993; adaptación de Grau, 2007). Se trata de un ins-
trumento diseñado para evaluar las estrategias de disciplina de los padres. Consta de 30 ítems cuya valoración
se realiza en una escala tipo Likert de 7 puntos. Puntuaciones altas en la escala de disciplina total reflejan un esti-
lo general de prácticas de disciplina disfuncionales (permisiva, autoritaria, con palabrería excesiva) y las pun-
tuaciones bajas reflejan el uso de prácticas de disciplina adecuadas. La escala presenta una buena consistencia
interna (0.84) (Arnold et al., 1993). 

Procedimiento
En la Fase I se realizó la selección de los participantes con un diagnóstico de TDAH subtipo combinado y se

evaluaron, por una parte los síntomas de TDAH y los problemas asociados y por otra las variables personales
(características estresantes del niño) y variables relacionadas con el clima familiar (el estilo de disciplina y el
estrés parental). En la Fase II, una media de 2.5 años después de la evaluación inicial, se volvió a evaluar la sin-
tomatología de TDAH así como los problemas asociados, mediante las escalas de Conners.

Creación de los índices de riesgo.
Para crear los índices de riesgo nos basamos en el índice de adversidad creado por Nigg, Nikolas, Friderici,

Park y Zucker (2007) y en las variables que han demostrado tener una influencia negativa en la investigación
sobre TDAH (ver introducción).

Índice de riesgo personal (rango de 0 a 6). Se formó atribuyendo un punto a cada una de las siguientes
variables:

- Altos niveles de sintomatología de inatención en la Fase I. Se atribuyó un punto a los niños que presenta-
ban una puntuación T > 70 en la subescala DSM-Inatención del CPRS-LV cumplimentada en la Fase I (siguien-
do las directrices de interpretación del manual).

- Altos niveles de sintomatología de hiperactividad-impulsividad en la Fase I. Se atribuyó un punto a los
niños que presentaban una puntuación T > 70 en la subescala DSM-hiperactividad-impulsividad del CPRS-LV
cumplimentada en la Fase I. 

- Elevado número de problemas asociados en la Fase I. Si los niños presentaban 3 o más problemas aso-
ciados en la Fase I evaluados mediante el CPRS-LV, se les asignaba la puntuación de 1. 
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- Presencia de oposicionismo en la Fase I. Se asignó un punto a los niños que presentaban puntuaciones T
> 63 en la escala de oposicionismo del CPRS.

- Características estresantes del niño. Se concedió un punto a los niños que presentaban percentiles supe-
riores a 85 en el dominio del niño del PSI.

- Antecedentes familiares de TDAH. Se asignó un punto a los niños que presentaban antecedentes familia-
res de TDAH evaluados mediante la respuesta positiva a la siguiente pregunta realizada a los padres: “¿Existe en
su familia o en la de su pareja antecedentes directos de TDAH? (padres, abuelos y tíos carnales)”.

Índice de riesgo familiar (rango de 0 a 3). Se formó atribuyendo un punto a cada una de las siguientes
variables:

- Problemas psicoemocionales de la madre. Se asignó un punto a los padres que respondieron de forma afir-
mativa a la siguiente pregunta: “¿Ha necesitado tratamiento o ayuda profesional por problemas psicoemociona-
les?”.

- Elevado estrés parental. Se concedió un punto cuando los padres presentaban percentiles superiores a 85
en índice total de estrés parental valorado mediante el PSI.

- Estilo de disciplina disfuncional. El punto se asignó cuando la media de las contestaciones (es decir, la
media de las respuestas de la escala tipo Likert entre 0 y 7) de la escala de paternidad fue superior a una desvia-
ción típica por encima de la media.

Índice de riesgo total (rango de 0 a 9). Consiste en la suma del índice de riesgo personal más el índice
de riesgo familiar.

Una vez creados los tres índices, se introdujeron como predictores en diferentes modelos de regresión con
los síntomas de TDAH, los problemas asociados y el indicador de disfuncionalidad, todos ellos estimados por
los padres en el seguimiento, como variables a predecir. Primero se realizaron los análisis introduciendo el índi-
ce de riesgo total y a continuación se volvieron a realizar los análisis introduciendo el índice de riesgo personal
y el índice de riesgo familiar. 

RESULTADOS
Síntomas nucleares de TDAH
Como se puede observar en la Tabla 2, el índice de riesgo total predijo todos los síntomas básicos de TDAH

estimados en la Fase II. Concretamente, el porcentaje de varianza explicada fue del 17.7% para inatención, del
18.3% para la hiperactividad-impulsividad y del 20.1% para el total de los síntomas. 

Tabla 2. Resultados de los análisis de regresión simple del índice 
de riesgo total sobre los síntomas de TDAH en el seguimiento.

Los análisis realizados con los índices de riesgo personal y familiar se muestran en la Tabla 3. El índice de
riesgo familiar predijo la sintomatología de inatención (beta = .327; p = .021) y la sintomatología total (beta =
.351; p = .012), mientras que el índice de riesgo personal predijo la sintomatología de hiperactividad-impulsivi-
dad (beta = .310; p = .030). Los valores del coeficiente de determinación fueron similares a los obtenidos con el
índice de riesgo total.
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Síntomas TDAH/predictores Beta t p (t) R R2 F p

DSM-IV Inatención
    Índice de riesgo total .421 3.21 .002 .421 .177 10.31 .002

DSM-IV Hiperactividad-imp.
    Índice de riesgo total .427 3.27 .002 .427 .183 10.72 .002

DSM-IV Total
    Índice de riesgo total .448 3.47 .001 .448 .201 12.05 .001



Tabla 3. Resultados de los análisis de regresión múltiple 
de los índices de riesgo sobre los síntomas de TDAH en el seguimiento.

Problemas asociados 
Los resultados de las regresiones simples realizadas con el índice de riesgo total para ver el poder de pre-

dicción que tiene sobre los diferentes problemas asociados estimados en la Fase II se presentan en la Tabla 4. 
El índice de riesgo total predijo todos los problemas asociados excepto la ansiedad-timidez. Concretamente

explicó el 34% de la varianza del oposicionismo, el 21.2% de los problemas cognitivos, el 9.9% de los proble-
mas sociales, el 17% de la labilidad emocional y el 34.2% de la varianza del índice de problematicidad.

Tabla 4. Resultados de los análisis de regresión simple del índice de riesgo total sobre los problemas asocia-
dos al TDAH estimados en el seguimiento.

Los análisis realizados con los índices de riesgo personal y familiar sobre los problemas asociados estima-
dos en la Fase II se muestran en la tabla 5. En este caso, ni la ansiedad-timidez, ni los problemas sociales tuvie-
ron ningún predictor significativo. El índice de riesgo personal fue el único predictor significativo de todos los
demás problemas asociados [oposicionismo (beta = .571; p < .001), labilidad emocional (beta = .479; p = .001)
e índice de problematicidad (beta = .585; p < .001)], excepto de los problemas cognitivos que fueron predichos
por el índice de problematicidad familiar (beta = .372; p = .007). El valor de los coeficientes de determinación fue
algo superior, aunque similar, a los de los análisis realizados únicamente con el índice total.
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Síntomas TDAH/predictores Beta t p (t) R R2 F p

DSM-IV Inatención
    Índice de riesgo personal
    Índice de riesgo familiar

.222

.327
1.62
2.39

n.s.
.021

.447 .200 5.87 .005

DSM-IV Hiperactividad-imp.
    Índice de riesgo personal
    Índice de riesgo familiar

.310

.218
2.24
1.58

.030
n.s.

.429 .184 5.29 .008

DSM-IV Total
    Índice de riesgo personal
    Índice de riesgo familiar

.235

.351
1.75
2.62

.087

.012 .477 .228 6.93 .002

Problemas asociados/predictores Beta t p (t) R R2 F p

Oposicionismo
    Índice de riesgo total .583 4.97 <.001 .583 .340 24.75 <.001

Problemas cognitivos
    Índice de riesgo total .460 3.59 .001 .460 .212 12.88 .001

Timidez-ansiedad
    Índice de riesgo total .169 .029 1.41 n.s.

Problemas sociales
    Índice de riesgo total .314 2.29 .026 .314 .099 5.25 .026

Índice de labilidad emocional
    Índice de riesgo total .413 3.14 .003 .413 .170 9.85 .003

Índice de problematicidad
    Índice de riesgo total .585 4.99 <.001 .585 .342 24.92 <.001



Tabla 5. Resultados de los análisis de regresión múltiple de los índices 
de riesgo sobre los problemas asociados al TDAH estimados en el seguimiento.

Indicador de disfuncionalidad 
Finalmente, el indicador de disfuncionalidad, que valora el impacto del trastorno en la vida diaria también

fue predicho por el índice de riesgo total, que explico un 16.8% de su varianza. Al realizar los análisis con los
dos índices por separado, fue el índice de riesgo personal el que adquirió un valor estadísticamente significativo
en la regresión (beta = .387; p = .008) (ver Tabla 6).

Tabla 6. Resultados de los análisis de regresión múltiple de los índices 
de riesgo sobre el indicador de disfuncionalidad del niño estimados en el seguimiento.

CONCLUSIONES
Los factores que influyen en el curso del TDAH son múltiples y probablemente sea la interacción de dife-

rentes variables las que den lugar a una evolución mejor o peor del trastorno. Así, basándonos en el modelo de
riesgo acumulado que asume que es la conjunción de factores de riesgo a través una variedad de dominios lo
que impacta negativamente en el desarrollo, el objetivo de este trabajo es la creación de un índice acumulativo
de riesgo formado por factores predictores tempranos que según la literatura, están implicados en la severidad
del TDAH y en la comorbilidad que suele presentar con otros trastornos externalizantes e internalizantes. La
adversidad psicosocial tradicionalmente ha sido un factor que ha suscitado gran interés en la investigación sobre
el trastorno negativista desafiante y el trastorno disocial, pero en la última década también se la ha identificado
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Problemas asociados/predictores Beta t p (t) R R2 F p

Oposicionismo
    Índice de riesgo personal
    Índice de riesgo familiar

.571

.096
4.65
0.79

<.001
n.s. .606 .367 13.65 <.001

Problemas cognitivos
    Índice de riesgo personal
    Índice de riesgo familiar

.232

.372
1.75
2.80

.087

.007
.494 .244 7.60 .001

Timidez-ansiedad
    Índice de riesgo personal
   Índice de riesgo familiar

.172 .030 0.72 n.s.

Problemas sociales
    Índice de riesgo personal
   Índice de riesgo familiar

.164

.247
1.14
1.72

n.s.
.093

.335 .112 2.97 .061

Índice de labilidad emocional
    Índice de riesgo personal
    Índice de riesgo familiar

.479
-.035

3.55
-0.26

.001
n.s.

.470 .221 6.66 .003

Índice de problematicidad
    Índice de riesgo personal
    Índice de riesgo familiar

.483

.217
3.90
1.75

<.001
.086

.586 .343 12.28 <.001

Indicador disfuncionalidad/predictores Beta t p (t) R R2 F p

Indicador de disfuncionalidad
    Índice de riesgo total .410 3.11 .003 .410 .168 9.68 .003

Indicador de disfuncionalidad
    Índice de riesgo personal
    Índice de riesgo familiar

.387

.086
2.79
0.62

.008
n.s.

.421 .177 5.06 .010

n.s. = no significativo



como un contribuyente en la severidad del TDAH (Counts et al., 2005; Kim & Yoo, 2013; Nigg et al., 2007), inten-
tando entender por qué algunos niños con un alto riesgo de adversidad desarrollan TDAH y otros no.

Los resultados de este estudio indican que nuestro índice general de riesgo esta significativamente relacio-
nado con la sintomatología de TDAH, los problemas comórbidos y la disfuncionalidad en la adolescencia,
demostrando el efecto de la adversidad acumulada de factores personales y familiares en la evolución del tras-
torno. Concretamente, el índice de riesgo general predijo alrededor del 18% de la varianza de los síntomas de
TDAH, de los problemas cognitivos, de la labilidad emocional y de la disfuncionalidad en el seguimiento. A su
vez predijo el 10% de la varianza de problemas sociales mientras que para el oposicionismo y el índice de pro-
blematicidad general el porcentaje de varianza explicado por el índice acumulativo de riesgo ascendió hasta el
34%. Por tanto, son los problemas de tipo externalizante los que presentan una relación superior con el índice
de riesgo, en la línea de otras investigaciones que han utilizado índices de adversidad (Counts et al., 2005). El
único de los problemas asociados que no estuvo predicho de forma significativa por el índice de riesgo fue la
ansiedad-timidez. 

Cuando se analizó la influencia de los índices de riesgo personal y familiar por separado se observó en gene-
ral un ligero ascenso del porcentaje de varianza explicado en todas las variables predichas. El índice de riesgo
personal predijo la sintomatología de hiperactividad-impulsividad, de oposicionismo, de labilidad emocional, de
problematicidad y la disfuncionalidad general del seguimiento. Mientras que el índice de riesgo familiar predijo
la sintomatología de inatención y los problemas cognitivos estimados en el seguimiento. La sintomatología bási-
ca total del trastorno estuvo predicha principalmente por el índice de riesgo familiar, sin embargo, el índice de
riesgo personal se quedó cerca de la significación estadística indicando en este caso una posible interacción de
factores de riesgo de tipo personal y familiar en la evolución del trastorno.

Según estos resultados, parece que los niveles altos de sintomatología de TDAH, las conductas negativis-
tistas desafiantes, el alto número de comorbilidades y las características estresantes de los niños en la niñez pre-
dicen los problemas externalizantes futuros. Concretamente, diferentes estudios han demostrado que la presen-
cia de comorbilidades empeora la evolución del trastorno (Jensen et al., 1997; Klassen et al., 2005). Mientras que
las variables de clima familiar parece que están más relacionadas con la evolución de la sintomatología de ina-
tención.

Los resultados de este trabajo se añaden a los de otro estudios relacionados con índices de adversidad en
el TDAH (Biederman et al., 2002, Counts et al., 2005; Nigg et al., 2007), concluyendo que la probabilidad de que
los niños con TDAH continúen presentando altos niveles de sintomatología y sufran problemas de conducta y
problemas sociales, dado el efecto acumulativo del riesgo, aumenta con el paso del tiempo si viven en un
ambiente familiar de riesgo y tienen características estresantes negativas.
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