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Resumen

Introducción:  La  Escala  de Impulsividad  de  Barratt  (BIS)  es  un instrumento  de  autoinforme
diseñado para  evaluar  la  construcción  de  personalidad  y  comportamiento  de  la  impulsividad.
La impulsividad  se  ha asociado  con  varios  trastornos  psiquiátricos,  como  el  trastorno  por  défi-
cit de  atención  e hiperactividad  (TDAH).  Este  estudio  evalúa  el  progreso  de la  conducta  de
impulsividad  en  niños  con  TDAH  después  de  una  intervención  dietética  de 8 semanas  con  dieta
mediterránea  y/o  suplemento  de  ácidos  grasos  omega-3,  mediante  el uso  de la  BIS-11  adaptada
para niños  (BIS-11c).
Métodos:  Este  estudio  transversal  incluyó  a  60  niños  españoles  con  TDAH  de la  provincia  de
Madrid,  España.  Los  participantes  se  dividieron  en  4 grupos,  un  grupo  de control  (G1)  y  3  grupos
de intervención  (dieta  mediterránea  [G2],  suplemento  de  omega-3  [G3]  y  dieta  mediterrá-
nea + suplemento  de  omega-3  [G4]).  Se diseñó una  dieta  mediterránea  personalizada  para  los
grupos 2 y  4. Se  administró  BIS-11c  para  determinar  los  niveles  de impulsividad  y  se  usó  el
KIDMED para  evaluar  la  adherencia  a la  dieta  mediterránea.
Resultados:  El grupo  suplemento  mostró  una caída  bastante  significativa  (p  =  0,049)  en  la  pun-
tuación total de  Barratt  después  del  seguimiento.  La  puntuación  cognitiva  total  disminuyó
ligeramente  en  los  grupos  de  dieta  y  suplemento.  Solo  el grupo  control  tuvo  una  disminución
notable con  respecto  a  la  puntuación  total  de  la  impulsividad  motora.  Las  puntuaciones  totales
de «falta  de  planificación»  fueron  menores  en  todos  los grupos  tras  la  intervención.  Las  asocia-
ciones entre  las  puntuaciones  iniciales  y  finales  del BIS-11c  y  los tratamientos  presentaron  una
correlación  positiva  (r  > 0,9).
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Conclusión:  Una  ingesta  de 550 mg  de EPA  y 225 mg  de DHA  por  día  durante  8 semanas  se
asocia con  niveles  más  bajos  de conductas  impulsivas  en  niños  con  TDAH.  Un patrón  dietético
mediterráneo  podría  mejorar  las  puntuaciones  de la  BIS,  pero  los  resultados  de  este  estudio  no
son concluyentes  en  esta  población.
© 2019  Sociedad  Española  de Neuroloǵıa.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un
art́ıculo Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Impulsiveness  in  children  with  attention-deficit/hyperactivity  disorder  after  an

8-week  intervention  with  the Mediterranean  diet  and/or  omega-3  fatty  acids:  A

randomised  clinical  trial

Abstract

Introduction:  The  Barratt  Impulsiveness  Scale  (BIS)  is a  self-administered  instrument  desig-
ned to  assess  the  personality/behavioural  construct  of impulsiveness.  Impulsiveness  has been
associated  with  several  psychiatric  disorders,  including  attention-deficit/hyperactivity  disor-
der (ADHD).  This  study  assesses  the progression  of  impulsive  behaviour  in children  with  ADHD
after an  8-week  dietary  intervention  with  the  Mediterranean  diet  and/or  omega-3  fatty  acid
supplementation,  by  using  a  version  of  the  11-item  BIS  adapted  for  children  (BIS-11c).
Methods:  This  cross-sectional  study  includes  60  children  with  ADHD  from  the  region  of  Madrid,
Spain.  Participants  were  divided  into  4  groups,  with  one  control  group  (G1)  and  3 intervention
groups (Mediterranean  diet  [G2];  omega-3  supplementation  [G3];  and  Mediterranean  diet  plus
omega-3 supplementation  [G4]).  A  personalised  Mediterranean  diet  was  designed  for  members
of groups  2  and 4.  The  BIS-11c  was  administered  to  determine  the  level  of impulsiveness,  and
the KIDMED  test  was  used  to  assess  adherence  to  the  Mediterranean  diet.
Results:  The  supplementation  group  showed  a  fairly  significant  decrease  in the  total  BIS-11c
(P = .049).  Total  cognitive  score  slightly  decreased  in  the  diet  and supplementation  groups.  Only
the control  group  showed  a  considerable  decrease  in the  total  motor score.  Total  nonplanning
scores were  lower  in  all groups  after  the  intervention.  Baseline  and  final BIS-11c  scores  were
positively correlated  with  treatments  (r  > 0.9).
Conclusion:  An  intake  of  550  mg  EPA  fatty  acid  and  225  mg  DHA  fatty  acid  per  day  for  8 weeks
is associated  with  less  marked  impulsive  behaviour  in children  with  ADHD.  A Mediterranean  diet
may improve  BIS  scores,  although  our  results  are  not  conclusive  in this  population.
©  2019  Sociedad  Española  de Neuroloǵıa.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  This  is  an  open
access article  under  the  CC BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

Introducción

La  impulsividad  es un  fenotipo  complejo  definido,  desde  el
punto  de  vista  clínico,  basado  en comportamientos  desvia-
dos  en  la  historia  personal  del individuo1.  El comportamiento
impulsivo  incluye,  en  general,  actos  sin  juicio  previo  y pre-
visión,  acción  rápida  sin  planificación  y  toma de  riesgos2.
La  impulsividad  es  clínicamente  un  elemento  sobreexpre-
sado  en  varios  trastornos  psiquiátricos,  como  característica
diagnóstica  principal,  por  ejemplo,  en  el  trastorno  por  défi-
cit  de  atención  con hiperactividad  (TDAH)1.  En  los  niños
con  TDAH  se encuentra  una  gran  variedad  de  deficiencias
en  las  funciones  cognitivas,  particularmente  en relación
con  las  funciones  ejecutivas,  es  decir,  memoria  de tra-
bajo,  planificación,  atención  selectiva  y dividida,  inhibición
de  la  respuesta,  procesamiento  de  tiempo  y  cambio  de
configuración3.

El TDAH  es  un  trastorno  del desarrollo  neural  que  se
caracteriza  por un  patrón  persistente  de  falta de  aten-
ción  y/o  hiperactividad  e  impulsividad.  Es  uno  de los

trastornos  del neurodesarrollo  más  comunes  en  niños4 y per-
siste  hasta  la edad  adulta  en  más  del 50%  de los  casos5.  Se
estima  que  la prevalencia  en niños españoles  es del 5%6, con
un  rango entre  4,9 y 8,8%7.  La  asociación  entre  los  patrones
dietéticos  y el  TDAH  se ha analizado  en algunos  estudios,
encontrando  que  todos  los  patrones  dietéticos  poco  saluda-
bles  (es  decir,  altos  en  azúcares  refinados  y  grasas  saturadas
y  bajos  en  verduras  y frutas)  están  asociados  con  el  TDAH8,9.
La  menor  adherencia  a  una  dieta  mediterránea  también  se
asocia  con el  diagnóstico  de TDAH.  Las  personas  con  TDAH
saltean  a  menudo  una  segunda  porción  de verduras  al  día
y  muestran  una  ingesta  reducida  de pescado,  legumbres  y
pasta  o  arroz casi  todos  los  días  en  comparación  con  los
controles10.  Una mayor  frecuencia  de saltarse  el  desayuno  y
comer  en restaurantes  de comida  rápida  está  asociada  con  el
TDAH  diagnóstico11.  Hay  un aumento  reciente  del  interés  en
la  forma  dietética  de la  terapia  para  el  TDAH,  especialmente
en  el  uso de  suplementos  omega.  Las  series  de ácidos  grasos
poliinsaturados  omega-3  (PUFA  n-3) incluyen  ácido  docosa-
hexaenoico  (DHA  o  22:  6  n-3)  y ácido  eicosapentaenoico  (EPA
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o  20:  5  n-3),  que  son  ácidos  grasos  esenciales  que  no  pue-
den  ser  eficientemente  sintetizados  por  el cuerpo  humano  y
deben  obtenerse  a través  de  la  ingesta  dietética.  Las  dietas
para  reducir  los  síntomas  asociados  con el  TDAH  incluyen
los  suplementos  de  ácido graso12,  en  particular  los  PUFA  n-
3,  ya  que  son  el  último  tratamiento  dietético  con  informes
positivos  de  eficacia13. En  pacientes  que  no responden  o con
padres  que  se oponen  a  la  medicación,  los  suplementos  de
omega-3  pueden  ser una  ayuda.

Al  igual  que  existen  varias definiciones  de  impulsividad,
de  manera  similar  se han  desarrollado  varios  instrumen-
tos  de  medición  o  evaluación.  La  Escala  de  Impulsividad  de
Barratt  (BIS)  es  una  de  las  escalas  más  utilizadas  para  evaluar
la  impulsividad14.  La  BIS  evalúa  las  3 dimensiones  princi-
pales  de  la  conducta  impulsiva:  la  impulsividad  cognitiva
(una  falta  de  enfoque  en  la tarea  en  curso),  la  impulsividad
motora  (actuando  sin  pensar)  e  impulsividad  por falta de pla-
nificación  (orientación  al presente  en lugar de  al futuro)15.
La  BIS-11  se ha adaptado  a diferentes  grupos  de  población16 y
en  al  menos  11  idiomas  diferentes17,  pero  en  todos  los  casos
siempre  es  fiable  (alta  consistencia  interna  y  estabilidad  de
prueba  /  reevaluación)  y válida.

En  resumen,  la  evaluación  del comportamiento  impul-
sivo  es  crucial  tanto  para  la  práctica  clínica  como  para  la
investigación  en neurociencias  y  campos  relacionados.  La
idea  de  que  no  solo  «nutrientes  específicos»,  sino  también
la  «dieta  completa»  debe  considerarse  en el  TDAH  debe
ser  el  centro  de  atención.  Por  las  razones  anteriores,  el
objetivo  del  presente  estudio  fue  evaluar  el  progreso  de
la  conducta  impulsiva  en  niños  con TDAH después  de una
intervención  dietética  con dieta  mediterránea  y/o  un suple-
mento  de  ácidos  grasos  omega-3,  utilizando  una  versión  de
la  BIS-11  adaptada  a los niños  (BIS-11c).  Se planteó  la  hipó-
tesis  de  que  la  alta  adherencia  a  una  dieta  mediterránea  se
asociaría  positivamente  con una  disminución  del TDAH  y la
impulsividad.  El  suplemento  de  ácidos  grasos  omega-3,  con
EPA  y  DHA,  contribuye  al funcionamiento  normal  del corazón
y  ayuda  a  mantener  la  función  cerebral  y la  visión  normales
con  una  ingesta  diaria  de  250 mg de  EPA y  DHA  (reglamento
de  la  UE  n.o 432/2012)18.

Objetivos

El  objetivo  principal  del  presente  estudio fue  comparar  las
fluctuaciones  en  la escala  de  Barratt  en  niños  con TDAH  des-
pués  de  8 semanas  de  intervención  con:  dieta  mediterránea,
suplemento  de  ácidos  grasos  omega-3  o  dieta  mediterrá-
nea  + suplemento  de  ácidos  grasos omega-3  en  comparación
con  el  grupo  control.

Materiales  y métodos

Diseño  del  estudio

El  estudio  se  diseñó como una  cohorte  de  observación  trans-
versal  con  una  intervención  dietética  de  8 semanas  en
niños  con  TDAH.  Los  participantes  elegibles  se dividieron  en
4  grupos,  un  grupo  control  y  3  grupos  de  intervención.  El
grupo  1 (control)  siguió  su dieta  habitual.  El grupo  2  (dieta

mediterránea)  siguió  la dieta  mediterránea  bajo  las  pau-
tas  marcadas.  El grupo  3  (omega-3)  ingirió  un  suplemento
de ácidos  grasos  omega-3.  El grupo  4  (dieta  mediterrá-
nea  +  omega-3)  siguió la  misma  dieta  mediterránea  que  el
grupo  2  y además ingirió  el  suplemento  de ácidos  grasos
omega-3.  El  diagrama  de  flujo de participantes  a  través  del
ensayo  se resume  en  la figura  1.

Participantes

Los sujetos  fueron  reclutados  a través  de médicos  en la  uni-
dad  pediátrica  del Hospital  El  Escorial  en Madrid,  España.
Los individuos  eran  elegibles  para  participar  si  tenían  entre
6  y  16  años  de  edad,  de todos  los  sexos,  diagnosticados  con
TDAH.  Quedarían  excluidas  aquellas  personas  con  afeccio-
nes  médicas  que  afecten  la  ingesta  alimentaria  (como  la
enfermedad  celíaca),  con  enfermedades  crónicas  (como  la
enfermedad  renal,  hepática,  neurológica,  reumática  o  auto-
inmune)  o los  sujetos  que  toman  algún  complemento  de
nutrientes  (minerales  /  vitaminas).  De las  76  referencias  ini-
ciales,  60  niños  (de  6  a 16  años)  diagnosticados  con  TDAH,  de
los  cuales  16  eran  controles  de la  misma  edad,  participaron
en  el  estudio.  Dos  pacientes  fueron  diagnosticados  con  TDAH
con  presentación  predominante  hiperactiva-impulsiva,  30
con  TDAH  con presentación  predominante  con falta de  aten-
ción  y 28  con TDAH con  presentación  combinada.  Dieciséis
de  los  60  niños  presentaron  además  comorbilidades  como
dislexia  (n  =  9),  obesidad  (n  =  3),  retraso  madurativo  (n  = 2)
y  trastorno  oposicionista  desafiante  (n  =  2).  En  el  grupo  con-
trol,  en  3 se perdió  interés  en  el  estudio;  en  el  grupo  dieta,
7  no  pudieron  ajustarse  a la  dieta;  en  el  grupo  suplemento,
2  se trasladaron  al grupo control  porque  eran  intolerantes  al
suplemento,  se excluyó  a  uno debido  a un  diagnóstico  erró-
neo  (dislexia)  y 3  se  perdieron  durante  el  seguimiento;  en
el  grupo  dieta  +  suplemento,  2  no  realizaron  un  seguimiento
adecuado  (fig.  1).

Procedimientos

Se  informó  de manera  oral y  escrita  sobre  el  proyecto  a todos
los participantes.  Se  obtuvo  el  consentimiento  informado
por escrito  de los  padres  de  los  participantes  y un  con-
sentimiento  verbal  de  los  participantes.  El  consentimiento
informado  detalla  los  objetivos  de la  investigación,  todos  los
procedimientos  realizados,  la  duración  prevista  de la parti-
cipación,  la  falta  de  certeza  sobre  la seguridad  y la  eficacia
del  tratamiento,  y  los  detalles  de los  responsables  de  la
investigación.  Se  obtuvieron  datos  demográficos,  antropo-
métricos  y  clínicos  tanto  de los  sujetos  como  de los padres.
Los  participantes  completaron  la prueba  KIDMED19 para  eva-
luar la adherencia  a la dieta  mediterránea.  La  BIS-11c  se
administró  a  cada  niño  individualmente.  La  aplicación  de  los
instrumentos  fue  supervisada  por  profesionales  de la salud
e  investigadores  capacitados.  Toda  la  evaluación,  desde  la
primera  hasta  la última  visita,  duró  un  máximo  de 8 sema-
nas.

Evaluación  antropométrica

Las  medidas  antropométricas  fueron  recolectadas  por un
mismo  investigador  tanto  en la línea de base  como  en el
seguimiento.  Las  medidas  antropométricas  incluyeron  altura
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Figura  1  Diagrama  de flujo  de  reclutamiento,  asignación  y  análisis.

Tabla  1  Características  basales  de  los  participantes  según  grupo  de estudio

Control  Dieta  Suplemento  Dieta  +  suplemento

M  DE  M  DE  M DE  M DE  Valor  de  p

Edad  (años)  10,72  2,606  11,50  2,168  11,27  2,533  10,07  2,738  0,577
Altura (m)  1,43  0,164  1,44  0,134  1,47  0,179  1,49  0,126  0,763
Peso (kg)  37,55  12,817  37,01  11,067  40,35  14,218  37,19  14,439  0,934
KIDMED
(basal/final)

6,96 2,525  6  1,604  5,45  1,635  4,80  2,274  0,028
7,08 2,159  8,57  2,440  6,91  1,814  8,20  2,077  -

DE: desviación estándar; M: media.

y  peso  (tabla  1).  La  altura  y  el  peso de  los  participantes  se
midieron  en  ropa  ligera  de  0,1  cm  y 0,1  kg,  respectivamente,
utilizando  el  estadiómetro  SECA  216  (SECA,  Hamburgo,  Ale-
mania)  con  un  rango  de  3,5-230  cm  y  una  precisión  de  1 mm
para  la altura;  y  el  analizador  de  bioimpedancia  digital
TANITA  modelo  BP-601  (Tanita  Europe  B.V..,  Ámsterdam,  Paí-
ses  Bajos)  con  un  rango  de  peso de  0,1-150  kg.

Evaluación  de la  impulsividad

La  BIS-11c  es una  escala  diseñada  para  evaluar  la  impulsi-
vidad  (tabla  2),  adaptada  de la  versión  en  español de  Cosi
et  al.20. Consta  de  26 ítems  que  se agrupan  en  3 subesca-
las:  impulsividad  motora  (13  ítems: 2,  5,  8, 13,  15-18,  20,
21,  23-25),  impulsividad  cognitiva  (5 ítems:  3,  4,  6, 9, 14) y
la  impulsividad  no  planificada  (8  ítems: 1, 7,  10-12,  19,  22,
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Tabla  2  Estructura  y  puntuación  de  la  Escala  de Impulsividad  de Barratt  para  niños  (BIS-11c)

Tipo  impulsividad N.o Ítem  Control  Dieta  Suplemento  Dieta  +  Suplemento

Basal  Final  Basal  Final  Basal  Final  Basal  Final

M  DE  M DE  M DE  M DE  M  DE  M DE  M  DE  M DE

Barratt  total 43,39  14,323  44,35  13,374  50,33  4,719  51,67  10,172  49,00  12,095  45,10  10,867  42,38  9,473  43,50  8.361
Cognitiva 3  Decido  rápidamente 1,36  1,221  1,35  1,265  1,62  1,302  1,14  1,464  1,82  1,168  1,45  1,036  1,93  0,884  1,93  1.033

4 Cuando  mis  amigos  me
preguntan  algo,  puedo
responder  rápidamente

2,04  ,889  1,96  0,935  2,00  0,756  1,71  1,254  1,82  0,982  1,45  0,934  1,87  0,915  2,00  0,926

6 Pienso  con  rapidez 1,52  0,963  1,48  0,963  1,50  0,926  1,14  1,345  1,00  1,000  1,36  1,206  1,64  1,008  2,00  1.000
9 Me  puedo  concentrar

rápidamentea
0,56  0,768  0,60  0,816  0,38  0,744  0,29  0,488  0,64  1,206  0,55  0,934  0,73  0,594  1,27  0,961

14 En  el  colegio,  soy  de  los
primeros  en  levantar  la
mano  cuando  el  profesor
hace  una  pregunta

0,88  1,013  0,92  0,997  0,75  0,707  1,29  1,380  0,91  0,944  0,73  0,786  1,27  0,961  1,27  1.100

Cognitiva total 8,24  2,758  8,26  2,816  8,50  2,726  8,00  4,690  7,91  3,961  7,45  2,876  8,79  2,359  8,93  2.631
Motora 2 Hago  las  cosas  sin

pensarlas
1,72  0,980  1,32  0,988  2,13  0,991  2,14  0,690  2,18  0,982  2,27  0,647  1,93  1,033  2,00  0,756

5 Me  cuesta  trabajo  estar
atento

2,24  0,779  2,32  0,690  2,25  0,886  2,57  0,535  2,55  0,688  2,27  1,009  2,13  0,640  2,27  0,458

8 Me  desespero  con
facilidad

2,00  1,000  1,96  0,935  2,13  1,356  2,57  0,787  1,36  1,206  2,09  1,136  1,80  0,941  1,93  0,961

13 Digo  cosas  sin  pensar 1,68  1,069  1,68  1,069  2,13  0,835  2,57  0,535  2,00  1,155  2,09  0,944  1,73  0,961  1,79  1.122
15 Cambio  con  facilidad  mi

manera  de  pensar
1,00  1,000  1,00  1,080  1,88  1,126  1,43  1,397  1,36  1,120  1,18  1,168  1,40  1,121  1,07  0,961

16 Actúo  sin  pensar 1,76  1,012  1,60  1,041  2,00  1,069  2,57  0,787  2,09  0,831  2,18  0,603  1,47  0,915  2,14  0,864
17 Cuando  estoy  haciendo

algo  que  requiere
concentración,  me
distraigo  con  facilidad

2,20  0,816  2,16  0,987  2,50  0,756  2,86  0,378  2,45  0,688  2,55  0,688  2,40  0,737  2,20  0,862

18 Me  dejo  llevar  por  mis
impulsos

2,20  1,041  2,00  1,041  2,13  0,991  2,86  0,378  2,09  0,831  1,64  0,674  1,87  0,990  2,07  0,961

20 Cambio  con  frecuencia
de  amigos

0,32  0,852  0,24  0,723  0,50  0,756  0,57  1,134  0,50  0,707  0,27  0,467  0,40  0,737  0,40  0,737

21 Compro  cosas  sin  pensar 1,00  1,216  0,80  1,041  1,14  1,345  1,57  1,272  0,70  1,059  1,00  1,247  0,43  0,756  0,92  1.256
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Tabla  2  (continuación)

Tipo  impulsividad  N.o Ítem  Control  Dieta  Suplemento  Dieta  +  Suplemento

Basal  Final  Basal  Final  Basal  Final  Basal  Final

M DE  M DE  M DE  M  DE  M  DE  M DE  M DE  M  DE

23  Gasto  más  de  lo  que
tengo

0,83  1,129  0,92  1,187  0,29  0,756  1,29  1,604  0,70  1,059  0,60  1,075  0,43  0,938  0,58  0,996

24 Cuando  estoy  pensando
en  algo  me  distraigo
con  facilidad

1,92  1,152  2,12  1,013  2,25  0,707  2,71  0,756  2,36  0,505  2,27  1,009  2,21  0,802  2,13  0,834

25 Me cuesta  trabajo
quedarme  quieto
en  clase

1,56  1,121  1,44  1,294  1,57  1,272  1,71  1,113  2,00  1,095  1,82  1,079  1,40  1,121  1,67  1.047

Motora total  20,25  8,664  19,56  8,307  22,29  6,900  27,43  4,962  22,25  7,906  22,20  7,772  19,71  7,740  20,83  7.321
No planificación  1  Planeo  las  cosas  que

hagoa
1,12  1,054  0,96  0,978  0,75  0,886  0,57  0,787  0,73  1,009  1,27  0,905  1,20  0,862  1,33  0,900

7 Organizo  mi  tiempo
librea

1,04  1,197  1,00  1,155  0,75  0,886  1,50  1,378  0,36  0,674  0,55  0,820  1,07  1,033  1,07  0,730

10 Ahorro  lo  que  más
puedoa

1,08  1,222  1,44  1,227  1,38  1,302  0,57  0,787  1,18  1,250  1,45  1,368  1,93  1,207  1,75  1.215

11 Me gusta  pensar  bien  las
cosasa

1,20  1,080  1,28  0,980  0,88  0,641  1,43  1,134  0,55  1,036  0,73  0,786  1,13  0,990  1,47  0,834

12 Hago  planes  para  el
futuroa

1,12  0,971  1,08  0,954  0,86  0,690  1,57  0,787  0,64  1,027  1,09  0,944  1,13  0,743  0,93  0,884

19 Me gusta  pensar  las
cosasa

1,16  1,143  1,32  1,108  0,88  0,835  0,86  1,069  0,55  0,820  0,82  0,982  1,00  0,655  1,00  0,655

22 Soluciono  los  problemas
uno  por  unoa

0,80  0,957  0,92  1,115  0,63  1,188  0,29  0,756  0,45  0,820  0,90  1,197  1,00  0,877  1,14  1.027

26 Soluciono  los  problemas
uno  por  unoa

0,96  1,172  0,96  1,060  0,57  1,134  0,57  0,787  0,64  1,027  1,09  1,044  0,57  0,756  1,00  0,926

No planificación  total  15,83  6,005  15,04  5,763  18,67  2,804  16,33  5,391  18,909  4,392  15,60  6,186  14,77  3,539  14,00  4.199

DE: desviación estándar; M:  media.
a Ítems con puntuación inversa = conductas no impulsivas.
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26).  Cada  ítem consta  de  4  opciones  de  respuesta  (0,  rara
vez  o  nunca;  1, ocasionalmente;  3, a menudo;  4,  siempre  o
casi  siempre),  el  mismo  formato  de  respuesta  de  4 puntos
de  la  BIS-1121. Puede  ser  auto-  o  heteroaplicada.  Desde  el
punto  de  vista  clínico,  el  valor  cuantitativo  de  la  puntua-
ción  total  tiene  mayor  relevancia.  Los  elementos  1, 7, 9-12,
19,  22  y  26  tienen  una  puntuación  inversa.  La puntuación  de
cada  subescala  se obtiene  sumando  las  puntuaciones  parcia-
les  obtenidas  en cada  uno  de  sus  ítems.  La puntuación  total
se  obtiene  de  la  suma  de  todos  los  elementos.  No  hay  un
punto  de  corte  establecido.

Ingesta  dietética  y adherencia  a la  dieta  mediterránea

La  dieta  mediterránea  se caracteriza  por una  alta  proporción
de  grasas  monoinsaturadas:  grasas  saturadas,  ingestas  altas
de  legumbres,  frutas,  verduras,  cereales  integrales,  cerea-
les  mínimamente  procesados,  ingestas  regulares  de  pescado
y  frutos  secos,  ingestas  bajas de  carnes  rojas e  ingestas
moderadas  de  lácteos  y  alcohol22.  La  adherencia  a la dieta
mediterránea  se evaluó  mediante  la prueba KIDMED19, vincu-
lada  a  la  intervención  dietética  en  el  ensayo  PREvencion  con
DIeta  MEDiterranea  (PREDIMED)23.  Las  puntuaciones  oscilan
entre  −4  y  12, y  las  puntuaciones  más  altas  indican una
mayor  adherencia  a  la dieta  mediterránea  (tabla  1).

Pautas  de  dieta  mediterránea

Una  dieta  mediterránea  normocalórica  personalizada  fue
diseñada  por  dietistas,  de  acuerdo  con  las  pautas  detalladas
a  continuación.  Se  ajustó  al  gasto  calórico  de  cada  partici-
pante.  Para  promover  una  mayor  adhesión,  se  tuvieron  en
cuenta  los  gustos  de  cada  persona  y  el  lugar  habitual  para
comer  (hogar,  escuelas  o  restaurante).  Asimismo,  se entregó
un  libro  de  recetas  y técnicas  culinarias  de  elección  y se
llevaron  a  cabo  prácticas  de  educación  alimentaria.

Las  pautas  generales  de  dieta  mediterránea24 que  los
dietistas  proporcionaron  a los participantes  incluían  las
siguientes  recomendaciones:  a) uso  de  aceite  de  oliva para
cocinar  y  aderezar  platos;  b)  el  consumo  de  ≥  2  porciones
diarias  de  verduras  (al  menos  una  de  ellas  crudas,  como  en
ensalada),  sin  incluir  guarniciones;  c)  ≥  2-3  porciones  diarias
de frutas  frescas  (incluidos  los jugos  naturales);  d)  ≥  3 por-
ciones  semanales  de  legumbres;  e)  ≥  3 porciones  semanales
de  pescado  o  marisco  (al menos  uno  de  ellos pescado  graso);
f)  ≥  1 porción  semanal  de  nueces  o  semillas;  g) seleccionar
carnes  blancas  (aves  de  corral  sin  piel  o  conejo)  en lugar
de  carnes  rojas  o  carnes  procesadas  (hamburguesas,  salchi-
chas); y  h)  cocinar  regularmente  (por  lo  menos  2  veces  a
la  semana)  con  tomate,  ajo y cebolla,  y aderezar  verduras,
pasta,  arroz  y otros  platos  con una  salsa  preparada  lenta-
mente  a  fuego  lento con tomate  picado,  ajo y  cebolla  con
aceite  de oliva.  También  se  dieron  recomendaciones  negati-
vas  para  eliminar  o  limitar  el  consumo  de  nata,  mantequilla,
margarina,  carnes  frías,  paté,  pato,  bebidas  carbonatadas
y/o  azucaradas,  pasteles,  productos  de  panadería  industrial
(como  pasteles,  donas  o  galletas),  postres  (pudines,  nati-
llas),  patatas  fritas,  y  pasteles  y dulces  precocinados  fuera
de  casa.

Suplemento  de ácidos  grasos  omega-3

Children’s  Omega-3  (New  Roots  Herbal  Inc,  Quebec,  Canadá)
es  un  suplemento  dietético  sin  azúcar  a base  de  ácidos

grasos  esenciales  omega-3  que  proporciona  137,5  mg  de EPA
y  56,25  mg  de  DHA  por  cada cápsula  suave  masticable,  en
una  proporción  ideal  de 2:1.  Las  cápsulas  tienen  un  esta-
llido  sutil  de  limón  natural,  naranja  y  sabores  de grosella
negra.  El  aceite  se obtiene  de  las  sardinas  y  las  anchoas
silvestres  por  destilación  molecular,  un  método  de  purifica-
ción  que  garantiza  un  aceite de grado  farmacéutico  libre
de  contaminantes  ambientales.  La  dosis  recomendada  fue
de  2  cápsulas  media  hora  después  del desayuno  y  otras  2
cápsulas  media  hora  después  de la  cena,  es decir, 550  mg  de
EPA  y  225  mg de DHA  por  día.

Estadística

El  análisis  estadístico  se realizó  utilizando  el  paquete  de
software  estadístico  SPSS  24.0  (IBM  Corp.  Armonk,  NY:
EE.  UU.).  Se  llevó  a cabo un  análisis  descriptivo  de las  varia-
bles  sociodemográficas  y de estilo  de vida.  Las  variables
continuas  se expresaron  como  medias  (desviaciones  están-
dar).  El test  ANOVA  y  la prueba  T pareada  se realizaron  para
la  comparación  de medias.  Todas  las  pruebas  se  aplicaron  a
la  población  total,  a  la  población  clasificada  por sexo,  por
edad  y por grupos  de tratamiento.  Los  valores  p se conside-
raron  estadísticamente  significativos  si  p  <  0,05.

Resultados

Sesenta  participantes  de  6  a  16  años  (media  10,74  ±  2,57)
fueron  elegidos  y  participaron  en  el  estudio  entre  2017  y
2018.  Cuarenta  y  uno  (68,4%) fueron  hombres,  18  (30%)  fue-
ron  mujeres  y un dato de  género  se  perdió.  Las  medidas
demográficas  y antropométricas  de referencia  y la puntua-
ción  KIDMED  se  muestran  en  la tabla  1.

El  análisis  de  la  prueba  T no  arrojó  diferencias  estadís-
ticamente  significativas  para  ninguna  de las  características
iniciales,  según  el  sexo.  Sin  embargo,  se observaron  dife-
rencias  estadísticamente  significativas  para  la  puntuación
KIDMED  al  inicio  (p = 0,028),  cuando  se clasificaron  por gru-
pos  de intervención  (tabla  1).  El  grupo  control  presentó  una
puntuación  KIDMED  promedia  de 6,96  (± 2,53),  es  decir,  una
mayor  adherencia  a la  dieta  mediterránea  que  otros  grupos;
aunque  todos  los  grupos  mejoraron  su adherencia  al final  de
la  intervención,  especialmente  el  grupo  dieta  +  suplemento.

Las  puntuaciones  de la  BIS, clasificadas  por grupos  de
intervención,  se  recogen  en la  tabla  2.  Los  niños en los  gru-
pos  dieta  y suplemento  informaron  puntuaciones  BIS  totales
más  altas  al inicio  del  estudio  que  los  del grupo  control  y
dieta  +  suplemento.  Sin  embargo,  solo  el  grupo  suplemento
disminuyó  la  puntuación  BIS  después  de  la intervención.  Con
respecto  a  la puntuación  cognitiva  total,  no  se observa-
ron  cambios  en  el  grupo  control,  una  ligera  disminución  en
los  grupos  dieta  y  suplemento,  y  un  aumento  en el  grupo
dieta  +  suplemento  después  del seguimiento.  Solo  el  grupo
control  tuvo  una  disminución  notable  con  respecto  a la  pun-
tuación  total  del motor.  Por  otro  lado,  las  puntuaciones
totales  de  impulsividad  «no  planificadora»  fueron  más  bajas
en  todos  los  grupos  tras  la  intervención  (fig.  2). Dado que  las
puntuaciones  más  bajas  son  indicativas  de  una  impulsividad
reducida,  la  mejora  se ha representado  recíprocamente  en
la  figura  3  para  facilitar  la visualización.
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Figura  2  Puntuaciones  de  la  Escala  de  Impulsividad  de Barratt  (BIS)  al  inicio  y  después  de  8 semanas  de seguimiento,  de acuerdo
con las  3  dimensiones  principales  del comportamiento  impulsivo  y  el grupo  de  intervención.  * p  < 0,05.  Los  valores  de  mejora
promedio se  han  representado  recíprocamente  para  ayudar  a  la  visualización  en  la  figura  3.

Figura  3  Diferencia  en  la  puntuación  de  la  Escala  de  Impul-
sividad  de  Barratt  (BIS) desde  el  inicio  hasta  la  semana  8 para
todas las  subescalas  de  BIS,  así  como  las puntuaciones  totales  de
BIS, clasificadas  por  grupos  de  intervención.  Nota:  Los  valores
positivos  indican  una  mayor  reducción  de  la  impulsividad.

Hubo  una  alta  relación  positiva  (r  > 0,9) entre  las  puntua-
ciones  iniciales  y  finales  de  Barratt  en los  grupos  control,
dieta  y  suplemento.  Para  un aumento  positivo  en una  varia-
ble,  también  hubo  un incremento  positivo  en  la  segunda
variable.  La  correlación  fue  estadísticamente  significativa
en  los  4  casos,  pero  la  prueba  T  pareada  muestra  que  el
grupo  verdaderamente  significativo  en términos  de  evolu-
ción  desde  el  principio  hasta  el  final  fue  el  grupo  suplemento
(p  =  0,049),  con  una  caída  bastante  significativa  (de  49  a
45,10  puntos)  en la  escala  de  Barratt  (fig.  2).

Discusión

Este  es el  primer  estudio  que  examina  el  efecto  de  la
dieta  mediterránea  y/o  PUFA  n-3  como  intervenciones  para
mejorar  los  síntomas  de impulsividad  en jóvenes  con  TDAH,
utilizando  la BIS  como  instrumento  de ayuda  para  evaluar
los  cambios.

La  BIS  es  un  instrumento  que  se  ha demostrado  que  está
bien  diseñado,  posee  una  confiabilidad  adecuada  y  varios
indicadores  de validez17.  Las  validaciones  previas  del  BIS-11
en  jóvenes  de habla  hispana14 no  parecen  adaptarse  adecua-
damente  al  contexto  de  los  adolescentes.  Los  ítems  como  1,
14,  20,  25  y 27  no se  volvieron  a redactar  para  medir  los
comportamientos  de  niños /  adolescentes.  En  nuestro  estu-
dio,  hemos  utilizado  los elementos  reformulados  siguiendo
las  recomendaciones  de  los  autores  originales,  según  lo tra-
ducido  por Chahin  et  al.  (2010)25.  Por  ejemplo,  en lugar  de
preguntarle  al  niño  sobre los  «cambios  de  residencia»,  se les
preguntó  sobre  el  «cambio  de  amistad»,  que  es más  repre-
sentativo  de  su  impulsividad  y adecuado  para  la situación  de
esta  población.

La  deficiencia  de PUFA  n-3  se ha  investigado  como  un
mecanismo  patogénico  potencial  en el  TDAH26,27.  Dado  que
todavía  hay  alrededor  del 20-40%  de  los  pacientes  con  TDAH
que  no  se  benefician  de la medicación28,  los  nuevos  tra-
tamientos  con  una  eficacia  clara  y  mecanismos  biológicos
mensurables  son  esenciales.  Curiosamente,  algunos  ensa-
yos  clínicos  con suplementos  de PUFA  n-3  en  el  TDAH  han
mostrado  una  mejoría  en los  síntomas  clínicos29,30 y el  ren-
dimiento  cognitivo31,  pero  otros  no  han  encontrado  efectos
beneficiosos32. De  ahí  nuestra  decisión  de  incluir  la  suple-
mentación  con omega-3  en el  presente  análisis.  La dosis  de
la  suplementación  con  ácidos  grasos  omega-3  utilizada  en

520



Neurología  37  (2022)  513—523

pacientes  con TDAH,  como se muestra  en  el  metaanálisis  de
Chang  et  al.28,  varía  de  2,7  mg a  640 mg  de  DHA  y  de  80  mg  a
650  mg  de  EPA.  Todos  los  ensayos  incluidos  en  el  metaanáli-
sis mejoraron  la falta  de  atención  y las  puntuaciones  totales
de  los  síntomas  de  TDAH,  independientemente  de  la dosis
de  suplementación  de  EPA.

Sin  embargo,  solo los  estudios  con  dosis  de  EPA ≥ 500  mg
mejoraron  los  síntomas  de  hiperactividad.  Los pacientes  con
TDAH  que  ingirieron  suplementos  de  AGPI n-3  (550  mg de
EPA  y  225  mg de  DHA  por  día)  en este estudio  mostraron
niveles  significativamente  más  bajos  de  impulsividad  que
los  pacientes  con  TDAH después  de  una  dieta  mediterrá-
nea  y  controles  de  TDAH.  Además,  todas  las  subescalas  de
impulsividad  autoinformadas  (BIS cognitivas,  motoras  y  no
planificadas)  fueron  menores  en  los  pacientes  con  TDAH  con
suplementos.  Sin  embargo,  no  se encontraron  diferencias
de  rendimiento  en  los  comportamientos  impulsivos  entre
los  pacientes  con  TDAH después  de  una  dieta  mediterrá-
nea  suplementado  con omega-3,  lo que indica  que la suma
de  los tratamientos  no  significa  necesariamente  una  mejora
adicional.

Los  hábitos  alimentarios  afectan  la salud  mental  y
el  bienestar  físico33.  Pocos  estudios  han  examinado  las
relaciones  entre  los  patrones  dietéticos  y los estados  menta-
les  multifacéticos,  más  precisamente  los  comportamientos
impulsivos8,34. Toyomaki  et al.33 observaron  que  un patrón  de
ingesta  baja  en  granos  muestra  un  comportamiento  impul-
sivo  más  alto,  demostrado  por  la deliberación  del BIS-11
y  la  suma  de  puntuaciones.  Okubo  et  al.35 sugirieron  que
una  dieta  con  alto  consumo  de  verduras,  productos  de soja,
frutas  y  pescado  puede  tener  un  efecto  beneficioso  sobre
la  función  cognitiva.  Algunos  ensayos  han  descrito  mejo-
ras  en  el  comportamiento  con la intervención  dietética  en
niños  con  otros  trastornos  del  desarrollo  neural,  como  el
trastorno  del  espectro  autista36 o  el  trastorno  de  la coor-
dinación  del  desarrollo37, pero  no  se consideran  aquí  en
detalle  ya  que  no  se realizaron  en niños  diagnosticados  con
TDAH.

Hasta  donde  sabemos,  no  se han  realizado  estudios  pre-
vios  para  examinar  la  relación  entre  los patrones  dietéticos
mediterráneos,  o  cualquier  intervención  basada  en  ellos,  y
el  comportamiento  impulsivo  en  niños  con TDAH.  La nove-
dad  de  nuestro  descubrimiento  fue  revelar  que  la  dieta
mediterránea  no  se  asoció  con niveles  más  bajos  de  compor-
tamiento  impulsivo  en niños  con TDAH.  Para  las  conductas
impulsivas,  un estudio  anterior  investigó  las  asociaciones
entre  los  patrones  dietéticos  en  niños  coreanos  en  edad
escolar  y el  TDAH,  que  se manifiesta  en  conductas  impulsi-
vas  e  inatentas8. Este  estudio  indicó  que  el patrón  dietético
saludable  tradicional  de  la comida  coreana  se  asoció  con
una  menor  probabilidad  de  TDAH y, por lo tanto,  en  una
menor  conducta  impulsiva  e inatenta.  Del mismo  modo,
otro  estudio  observó  un  patrón  de  dieta  mediterránea  más
deficiente  en  niños con  TDAH  que  en niños sanos.  Sin
embargo,  la investigación  no evaluó los  cambios  que  estos
niños  podrían  experimentar  al  seguir  una  determinada  dieta
mediterránea10.

Limitaciones:  Es  importante  destacar  que  el  tamaño
de  la muestra  es pequeño para  un  estudio  transversal  lo
que  podría  contribuir  a  algunos  de  los  hallazgos  negati-
vos  y es posible  que  no se  hayan  detectado  diferencias
sutiles  en  la  impulsividad.  Además,  la muestra  cuenta  con

sujetos  diagnosticados  con TDAH combinado,  los cuales
podrían  presentar  peores  comportamientos  ante  cualquier
intervención.  Los niños  en edad  pediátrica  a  menudo  pue-
den  llegar  a  ser  pobres  comedores  y/o  poseer  malos  hábitos
alimenticios  y  estilo  de vida.  Tratar  de introducirlos  en  una
dieta  mediterránea  y  saludable  fue  complicado,  ya  que  en
algunos  casos  implicaba  situaciones  de estrés,  irritabilidad,
discusiones  en  el  entorno  familiar  y  comportamientos  agre-
sivos.

Conclusión

Los  resultados  obtenidos  en  nuestro  estudio  no  muestran
significación  estadística  entre  los grupos  de intervención,
excepto  para  el  grupo suplemento.  Los  pacientes  con  TDAH
que  incluyen  550 mg de  EPA  y 225 mg de DHA  al  día  en
su dieta son menos  impulsivos  en  general  que  los  pacien-
tes  control  con  TDAH  y  los  pacientes  que  siguen  una  dieta
mediterránea.  Por  lo tanto,  los  suplementos  de EPA y  DHA
deben  considerarse  al tratar  a  los jóvenes  con  TDAH,  espe-
cialmente  a  aquellos  con  presentación  predominantemente
de  hiperactividad  /  impulsividad.  La  mejoría  de los  compor-
tamientos  impulsivos  en  pacientes  con  TDAH  mediante  la
dieta  mediterránea  y  la  suplementación  con  ácidos  grasos
omega-3  debe ser mejor  conocida  y  estudiada  tanto en  la
literatura  como  en  la práctica  clínica.  Por  lo  tanto,  se nece-
sitan  estudios  con  muestras  más  grandes  para  determinar
la  relación  entre  la  BIS  y los  tratamientos,  a  fin  de  mejorar
nuestro conocimiento  sobre  este  tema.
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