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INTRODUCCION

En 1902 Still describid a nifios «problematicos» en los que aparecian conductas
impulsivas y agresivas asociadas a la falta de atencion, atribuyendo dichas con-
ductas a defectos del control moral. Hohman (1922), Khan y Cohen (1934) al
hallar dichos sintomas en nifios que habian padecido lesiones o infecciones cere-
brales, hablaron del sindrome de lesién cerebral humana. En 1962, Clements y
Peters describieron la disfuncién cerebral minima caracterizada por hiperactividad,
deficit de atencion, bajo control de impulsos, agresividad, fracaso escolar y labili-
dad emocional. La Asociacién Psiquiatrica Americana (APA) en el DSM-II (1968)
introduce el término Reaccidn hiperkinética de la infancia, haciendo especial hin-
capié en la hiperactividad como sintoma ajeno a lesiones cerebrales. En 1970
Douglas sefial6 que la dificultad de mantener la atencion y la impulsividad, asocia-
das a una deficiente autorregulacion, era la clave de estos trastornos. Basandose
en sus afirmaciones la APA introduce en 1980 (DSM-III) el término déficit de aten-
cién con y sin hiperactividad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone
en 1992 el término Trastorno hipercinético (CIE-10). En el DSM-IV (1994) se intro-
ducen tres subtipos, que se mantienen en la revision del 2000.

EI TDAH se conceptualiza como un trastorno del desarrollo de las funciones ejecu-
tivas y del autocontrol debido a deficiencias en el intervalo de atencion y el control
de impulsos, acompafado o no de hiperactividad. Los sintomas deben estar pre-
sentes antes de los 7 afos y provocar dificultades importantes en las actividades
diarias en, por lo menos, dos ambientes. La edad de inicio anterior a los 7 afos es
muy importante, pues con frecuencia los nifios y adolescentes expresan su males-
tar psiquico y social con conductas semejantes a las del TDAH. La presencia en
dos o mas ambientes también es destacable, pues si sélo se da en uno, las con-
ductas pueden ser una reaccion a estresores ambientales.
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DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en los criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) y CIE-10 (OMS,
1992). En el DSM-IV se admite el déficit de atencion sin sintomas de hiperactivi-
dad/impulsividad. Los criterios CIE-10 pueden dar falsos negativos en los inaten-
tos, mientras que los DSM-IV pueden dar falsos positivos al diagnosticar formas
de hiperactividad e inatencion leves («normales» para la edad) como TDAH.

Tabla 1: Criterios diagnésticos DSM-IV-TR para el TDAH (APA, 2000)

A.(1)6(2)

1. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo menos durante
6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de
desarrollo:

Falta de atencion:

a. a menudo no presta atencidn suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en
las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

b. a menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades lddicas.
c. a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

d. a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones
en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para
comprender instrucciones).

e. a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

f. a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

g. a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej. juguetes, ejercicios
escolares, lapices, libros o herramientas).

h. a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
i. a menudo es descuidado en las actividades diarias.
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2. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién
con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad:
a. a menudo mueve en exceso Manos 0 pies, 0 Se remueve en su asiento.

b. a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

c. a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en
adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).

d. a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
e. a menudo «estd en marcha» o suele actuar como si tuviera un motor.

f. a menudo habla en exceso.

Impulsividad:

(g) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno.

(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej. se entromete en
conversaciones 0 juegos).

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que causaban alteraciones
estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas ambientes (p.
ej., en la escuela [o en el trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social,
académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia de
otro trastorno mental. (p. ej., trastorno del estado de &nimo, trastorno de ansiedad, trastorno
disociativo o un trastorno de la personalidad).

Segln el DSM-IV (APA, 1994) y el DSM-IV-TR (APA, 2000), existen tres tipos de
Trastorno por Déficit Atencional con/sin Hiperactividad:

* Tipo combinado: si se satisfacen los Criterios A1y A2 durante los Gltimos 6
meses.

* Tipo predominantemente Desatento: si se satisface el criterio A1, pero no
el A2 durante los dltimos 6 meses.

* Tipo predominantemente Hiperactivo-Impulsivo: si se satisface el criterio
A2, pero no el A1 durante los Ultimos 6 meses.
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Tabla 2. Criterios diagndsticos CIE 10 para el trastorno hipercinético (OMS, 1992)

Déficit de atencion 1. Frecuente incapacidad para prestar atencion a los detalles junto a erro-

res por descuido en las labores escolares y en otras actividades.

2. Frecuente incapacidad para mantener la atencion en las tareas o en el
juego.

3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice

4. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asigna-
das u otras misiones.

5. Disminucion de la capacidad para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita o se siente marcadamente incomodo ante tareas tales
como los deberes escolares que requieren un esfuerzo mental mantenido.
7. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades,
tales como material escolar, libros, etc.

8. Facilmente se distrae ante estimulos externos.

9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias

Hiperactividad

1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies 0
removiéndose en su asiento.

2. Abandona el asiento en la clase o en otras situaciones en las que se
espera que permanezca sentado.

3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas.

4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entrete-
nerse tranquilamente en actividades ltdicas.

5. Persistentemente exhibe un patrén de actividad excesiva que no es
modificable sustancialmente por los requerimientos del entorno social.

Impulsividad

1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le
hagan las preguntas completas.

2. A menudo es incapaz de guardar turno en las colas o en otras situacio-
nes en grupo.

3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.

4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones
sociales.

El inicio del trastorno no es posterior a los siete afos

Los criterios deben cumplirse en mas de una situacion

Los sintomas de hiperactividad, déficit de atencién e impulsividad ocasionan malestarclinica-
mente significativo o una alteracién en el rendimiento social, académico o laboral.

No cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo, episodio maniaco, episodio-
Depresivo o trastorno de ansiedad.
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Tabla 3. Sintomas primarios y asociados en el TDAH

Sintomas primarios Sintomas asociados

1. Déficit de atencion. 1. Problemas de conducta.
2. Hiperactividad. 2. Déficit de aprendizaje.
3. Impulsividad. 3. Problemas de relacion.

4. Bajo nivel de autoestima.
5. Alteraciones emocionales.

La atencidn es la focalizacidn de la conciencia, su funcion es seleccionar datos y
utiliza filtros para dejar de lado estimulos que no son relevantes. La capacidad de
la atencion es influida por varios factores: 1) evaluacién de esfuerzo que requiere
la tarea, 2) disposicidn estable orientada a la supervivencia, 3) orientacién a obje-
tivos transitorios dependientes de las necesidades del momento y 4) el nivel de
activacion emocional (arousal).

Existen dos tipos de atencién: a) voluntaria, la utilizamos para mantener nuestra
conciencia centrada en un objeto, requiere un esfuerzo de concentracion. b) es-
pontéanea, sujeta a estimulos externos y asociada al sistema de alerta que nos
protege de peligros.

Los elementos que la componen: enfoque, seleccién y sostenimiento. Cada uno de
ellos hace referencia a tres fases o etapas: el enfoque consiste en elegir algo hacia
donde dirigir nuestra atencidn, con la seleccién nos centrarnos en algo que recla-
ma nuestra atencion es ese momento y por Ultimo sostenemos la atencién todo el
tiempo que sea necesario. El sostenimiento de la atencion esta condicionada por
la organizacion, direccién, mantenimiento y el esfuerzo invertido. Si esto falla se
cometen mas errores. En los TDAH falla la atencidn selectiva y sostenida.

La hiperactividad, como hemos visto, va mas alla del tipico nifio «<movido», no
paran quietos, realizan conductas de riesgo, se balancean, tocan todo, hablan
sin parar, etc. En relacidn con el exceso de actividad se utilizan términos que
conviene distinguir: La hiperactividad se asocia a un rasgo de conducta desorga-
nizada y cadtica. La sobreactividad hace referencia a la excesiva movilidad mo-
tivada por diferentes causas y esta presente en condiciones de normalidad y
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cuadros clinicos. La hipercinesia suele referirse a un cuadro clinico y engloba
sintomas de hiperactividad, inatencion e impulsividad. Puede aparecer al ser es-
timulada por factores situacionales o estar presente siempre, lo cual conlleva
mayor déficit cognitivo, mas comorbilidad, aparicion precoz y mas alteraciones
neuromadurativas.

La impulsividad hace referencia a la dificultad para actuar después de pensar y
para tolerar la frustracién que supone la espera, por ello los impulsivos son muy
impacientes, interrumpen conversaciones, no respetan los turnos e incluso llevan
a cabo conductas que acarrean riesgos para la integridad propia y ajena. Se ha
diferenciado una impulsividad cognitiva, que hace referencia al estilo de aprendi-
zaje y afrontamiento de tareas. La persona impulsiva no reflexiona y tiene mas
probabilidades de precipitarse y no solucionar adecuadamente los problemas que
se le presentan, no se para observar y escuchar, por lo que toma decisiones preci-
pitadas sin valorar las ventajas y desventajas de diferentes opciones. Su procesa-
miento de la informacidn es pobre.

Mientras que la impulsividad motora, se asocia a una falta de control motriz por la
blsqueda de gratificacion inmediata que hace que les resulte muy dificil esperar.
La persona impulsiva puede tener accesos de colera cuando no obtiene lo que
desea, lo cual entrafa riesgo para los que le rodean y para él mismo si se autoa-
grede o golpea objetos sin prevenir no dafarse, por ej. pegar un pufietazo o cabe-
zazos en la pared. También suelen ser desobedientes, confrontativos, mienten con
mas frecuencia y suelen ser rechazados por los demas.

Como veremos al hablar de la evaluacion, para realizar el diagnoéstico de TDAH es
imprescindible la observacion de los sintomas mencionados en diferentes situacio-
nes del paciente: escuela, hogar, trabajo y ocio, por lo que es necesaria la utiliza-
cion de fuentes maltiples de informacion. Es frecuente que los pacientes con TDAH
tengan buen comportamiento en las situaciones nuevas y que en una primera
toma de contacto no muestre las conductas problematicas, por lo que no debe-
mos excluir el diagnéstico de TDAH basandonos en esa primera impresion.

11
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ETIOLOGIA

En la etiologia del TDAH se han hallado factores genéticos, congénitos, ambienta-
les, alteraciones neuroanatémicas y neuroquimicas.

Los estudio genéticos muestran que existe mayor susceptibilidad de padecer el
trastorno en familiares de primer orden (5-6 veces mas frecuente), concordancia
en gemelos monocigdticos (51-86%) vy dicigoticos (29-33%) (Cornejo, Cuartas,
Gomez-Uribe y Carrizosa (2004). En su origen se sefiala la combinacion de facto-
res genéticos y ambientales tempranos (por e]., consumo de alcohol, tabaco, dro-
gas, estrés durante el embarazo), intoxicacién por plomo, alergias alimentarias. En
el 50% de los casos se encuentra alteraciones en genes, pero debemos tener en
cuenta que la base genética es modulada en muchos casos por el ambiente.

Neuroanatémicamente se ha observado que existe menor volumen cerebral (2,7-
3,2% menor) y cerebeloso (-3,5%) en nifios con TDAH, que correlaciona positiva-
mente con la sintomatologia (Castellanos et al. 2002). El circuito anatémico impli-
cado incluye regiones cerebrales prefrontales derechas, estriada, ganglios basales
y el vérmix cerebeloso (Castellanos y Acosta, 2002). Existe mayor activacion fron-
tal y menor activacion estriada que en los controles (Vaidya et al., 1998). El 4rea
prefrontal organiza la informacién, inhibe la respuesta, planifica la conducta y se-
lecciona la atencion. Hace de «director de orquestan de la informacidon que le llega,
dando sentido a pensamiento, sentimiento y conducta. Los ganglios basales estan
asociados al control motor y el cerebelo a la coordinacién motriz.

Anivel neurobioldgico, en el TDAH parece existir una inmadurez en los sistemas de
neurotransmision monoaminérgicos: existe menos dopamina en las sinapsis (aso-
ciada el comportamiento motor y al sistema de refuerzo de recompensa), noradre-
nalina (asociada a la atencion, vigilancia y funciones ejecutivas), serotonina (regu-
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lador del estado de &nimo), y GABA, que participa en la regulacion del circuito
atencional subcortical. Estudios realizados con Potenciales Evocados Cognitivos
muestran que los nifios con TDAH tienen alteradas determinadas etapas del pro-
cesamientos cognitivo de la informacién (ldiazabal et al., 2005).

EI TDAH esté asociado a déficits de funciones ejecutivas: inhibicién de las respues-
tas, planificacion, memoria de trabajo, capacidad de retrasar la gratificacion y la
flexibilidad mental, de manera que estarian implicados el cortex prefrontal, el cuer-
po estriado y la dopamina (The Royal College of Psychiatrists, 2004). Los hallazgos
neuroanatdmicos y neuropsicoldgicos destacan los déficit en las funciones inhibi-
torias, ejecutivas y atencionales mediadas por el I6bulo frontal.

Debido a estas alteraciones los estimulos se perciben como cadticos y dificiles de
organizar, por lo que se producen alteraciones cognitivas, afectivas y conductua-
les. Entre los «indicadores de hiperactividad» tempranos destacan: descargas mio-
clonicas durante el suefio, alteraciones en el ritmo circadiano, elevada reactividad
ante estimulos auditivos, resistencia a los cuidados cotidianos, actividad motriz
excesiva, poca conciencia del peligro, dificultades en la adaptacion social, y un
estilo cognitivo irreflexivo, falta de control motriz, fluctuaciones atencionales y agre-
sividad (Risuefo, 2001).

En resumen los estudios bioldgicos muestran que existen: 1) alteraciones neuroa-
natémicas en las regiones frontal, estriada y cerebelosa, 2) alteraciones en los
neurotransmisores, especialmente dopamina y noradrenalina, 3) activacion cere-
bral anémala asociada a las funciones ejecutivas.

Desde el punto de vista ambiental, algunos autores (Erdman, 1998; Newman,
1996; Clarke et al., 2002) sugieren que los estilos de apego inadecuados, especial-
mente el desorganizado y el inseguro-ambivalente, pueden jugar algin papel etio-
l6gico en el TDAH. En nifios institucionalizados y maltratados en los que el estilo de
apego es desorganizado, se han hallado méas casos de TDAH.

El apego (Bowlby, 1977) se caracteriza por: esfuerzos por mantener la proximidad,
mantener un contacto sensorial privilegiado, exploracién del mundo desde la figura



GUIA PRACTICA PARA LOS TRASTORNOS DE DEFICIT ATENCIONAL CON/SIN HIPERACTIVIDAD

de apego como base segura, y ansiedad ante la separacion y sentimientos de
desolacion ante la pérdida. El apego consta de tres componentes: las conductas
de apego, un modelo mental de la relacién y los sentimientos. Las conductas de
apego incluyen llamadas, vigilancia y aproximacion a la figura de apego. El modelo
mental incluye recuerdos de la relacion, el concepto que se tiene de la figura de
apego y de si mismo, las expectativas sobre la relacion y la vision del contexto en
el cual se sitla la relacion.

Existen 4 tipos de apego (Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978; Main y Solo-
mon, 1986, 1990):

1. Apego seguro, en el cual hallamos sentimientos de seguridad asociados a
la proximidad y el contacto, y ansiedad ante la pérdida. El cuidador muestra
disponibilidad, receptividad y calidez.

2. Apego inseguro evitativo, el nino se muestra desvinculado de la figura de
apego, no interactda con ellay parece rechazarla; la ansiedad que presenta
cuando ésta desaparece es escasa 0 nula y al regresar, en general, la igno-
ra o rechaza. Loas figuras de apego expresan abiertamente colera, resenti-
miento y una constante oposicion a los deseos de los hijos, a quienes rifien
con mucha frecuencia. Suelen tener poco contacto fisico con sus hijos,
pero al tenerlo éste es intenso e intrusivo, abrumandole.

3. Apego inseguro-ambivalente, los nifos interactan muy poco con su cuida-
dor, el cual se muestra insensible, dependiendo de su estado de &nimo o de
lo que desee en el momento. Se produce por lo tanto una falta de disponi-
bilidad o insensibilidad que crearé en el nifio una inseguridad respecto a lo
que pueda suceder, lo cual le llevara a expresarse ambivalentemente res-
pecto a la figura de apego

4. Apego desorganizado se caracteriza por la total ausencia, por parte de los
padres, de estrategias que le ayuden a organizar una respuesta ante la
necesidad de confort y seguridad que produce encontrarse en la situacion
extrana y estresante. Esos padres son contradictorios y desorganizados. Es
frecuente que los padres pertenecientes a este modelo se hayan visto en
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situaciones de riesgo en las que estaban totalmente indefensos, o ante
cuidadores hostiles, y el efecto de estas experiencias lo extrapolan a la
relacion con sus hijos, mostrando acciones contradictorias, desorganizadas
y desorientadas. Lyons-Ruth (1996) sefiala que el apego desorganizado en
la primera infancia predice conductas violentas en la edad escolar, y Van
Ljzendoorn, Schuengel y Bakermans-Kranenburg (1999), concluyen que el
apego desorganizado se relaciona con mas problemas externos de conduc-
ta y violencia, manteniéndose durante periodos extensos de tiempo desde
la primera infancia a la edad escolar y posteriormente. Por todo ello el ape-
go desorganizado, tipo D, se puede considerar como un importante factor
de riesgo de desarrollo psicopatoldgico.

En los casos de TDAH es frecuente escuchar a las familias que desde que el nifio
nacié lloraba mucho, era incansable y suponia una carga su crianza. Esto puede
favorecer el desarrollo de estados de dnimo que no son adecuados para que la
vinculacion se establezca de modo seguro y estabilizador.

Si los estilos de apego inadecuados son causa o consecuencia del TDAH no ha
sido dilucidado, pero las intervenciones dirigidas a mejorar el apego son de gran
interés, especialmente para favorecer el desarrollo del nifio y prevenir la patologia
asociada.

Los problemas familiares: mala relacion de pareja, hostilidad hacia el hijo, altera-
ciones de la organizacion y comunicacion familiar, pueden influir poderosamente
en la comorbilidad del TDAH.
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EPIDEMIOLOGIA

En los meta-analisis realizados, la prevalencia oscila del 3 al 7% (Swanson, Ser-
geant, y Taylor, 1998; Connor, 2002), del 3-5% en el DSM-IV, siendo el 4-6% el
porcentaje mas aceptado en nuestro medio (Soutullo-Esperén, 2003).

El TDAH tiene validez transcultural, habiéndose estudiado en paises de culturas
diferentes (Alemania, China, EE.UU, India, Nueva Zelanda, etc.). En Espafa se han
realizado estudios en diferentes comunidades auténomas: Andalucia (Benjumea y
Mojarro, 1993), Navarra (Farré y Narbona, 1989), Valencia (Andrés-Carrasco, Ca-
tald y Gdmez-Beneyto, 1995; Andrés, Catala y Gémez-Beneyto, 1999). La tasa de
prevalencia oscila del 2 al 6% (Criado y Romo, 2003).

Al analizar los subtipos de TDAH encontramos diferencias en la prevalencia, asf el
subtipo combinado es mucho més frecuente (52,2%) que el inatento (34,8%) y
que el hiperactivo (13%), (Rhode et al., 2000, Barbaresi, et al., 2002, 2004). Las
diferencias mas significativas entre los subtipos de TDAH estan en la memoria de
trabajo no verbal, prevision de respuesta, comprobacion de hipétesis y control
motriz.

Los nifios son mas propensos que las nifas a padecer el trastorno, 2,5:1, mientras
que las nifas presentan mas problemas de atencion y cognitivos que impulsividad
(Gershon, 2002; Biederman et al., 2004)). La prevalencia més alta se encuentra en
el rango de edad de 6-9 afios. Mas del 80% seguiran presentando el trastorno en
la adolescencia, y el 30-65% lo seguirdn padeciendo en la vida adulta.
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MODELOS EXPLICATIVOS

Douglas (1983, 1984) propone un modelo atencional en el que plantea cuatro
factores predisponentes para el TDAH: 1) déficit en la inhibicion de las respuestas
impulsivas, 2) blsqueda de estimulacidn/gratificacion inmediata, 3) poco interés
por el esfuerzo que requieren las tareas complejas y 4) poca capacidad para solu-
cionar problemas. En este modelo se da menos importancia la hiperactividad.

Barkley (1990) desarrolld un modelo basado en la desinhibicidn conductual segin
el cual la hiperactividad y la impulsividad no son elementos aislados, sino que
ambos conforman un patron generado por la dificultad para inhibir la conducta.
Esta autor sefala dos tipos de déficit en el TDAH: a) una incapacidad para generar
conducta moldeadas por las contingencias, que le llevaria a fallar en el proceso de
interiorizacion de las normas, y b) una respuesta anormal a las consecuencias del
medio. El TDAH. Posteriormente, Barkley (1998) desarrolla el modelo de autorre-
gulacién, segun el cual en el TDAH existiria una desinhibicion conductual que le
impediria inhibir respuestas, cambiar patrones habituales y controlar las interfe-
rencias. Esto dificultaria el desarrollo de funciones cognitivas superiores por lo que
tendria poca memoria de trabajo, un retraso en la internalizacién del habla, un
débil control del afecto y un déficit motivacional. Tendrian dificultades para desa-
rrollar conductas orientadas a objetivos, para ser persistentes, controlar su con-
ducta y activacién emocional, y para organizarse. No nos vamos a extender sobre
los modelos explicativos del TDAH por exceder el objetivo de esta gufa, remitimos
al lector interesado al excelente articulo de Servera (2005).
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COMORBILIDAD

EI TDAH se acompana frecuentemente de otros sintomas o trastornos que pueden
agravar el cuadro v dificultar su adecuado diagnéstico y tratamiento. Los cuadros
comorbidos mas frecuentes son:

Trastornos de Conducta, han causado mucha confusién entre los profesio-
nales ya que el correlato entre ambos es muy similar y los estudios de-
muestran que la mayorfa de los sujetos con trastorno de conducta presen-
tan también hiperactividad, mientras que a la inversa es menos frecuente.
Taylor (1986) senala que en los pacientes con TDAH, la hiperactividad esta
intimamente unida al déficit atencional, cosa que no ocurre en los trastor-
nos de conducta. En los trastornos de conducta el peso de los factores
ambientales negativos es muy significativo. Hasta un 40% de los nifios con
TDAH manifiestan problemas de conducta, ya sean conductas oposicionis-
tas (conductas de desafio, desobediencia, provocadoras, pero sin llegar a
transgredir la norma social), 0 cuadros antisociales (conductas méas agresi-
vas, que transgreden la norma social, y que llevan a un mayor riesgo de
graves disfunciones sociales, adicciones, delincuencia...) (Joselevich, 2000).

Trastornos del estado de 4nimo. Se encuentra en el 20-40% de los casos.
Es destacable la baja autoestima, el pobre autoconcepto y la presencia de
depresion, esta Ultima favorecida por una experiencia frustrante y fallida a
nivel cognitivo, afectivo y social. En los casos de TDAH es frecuente hallar
un estilo de atribucion depresivo, consistente en vivir los fracasos desde
atribuciones internas, globales y estables, mientras que es valorado el éxito
desde atribuciones externas. Todo ello incide en la autoimagen del nifio con
TDAH favoreciendo sentimientos de culpa, pobre autoestima, vivencia de
incapacidad, ineptitud, maldad, incapacidad de ser querido y aceptado, todo
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lo cual provoca inseguridad en si mismo y una excesiva dependencia del
adulto. A su vez, la inestabilidad afectiva, caracterizada por labilidad emo-
cional, cambios de humor frecuentes, intolerancia a la frustracion, inmadu-
rez, reacciones exageradas y contradictorias hace que la convivencia sea
muy complicada y frustrante para padres, profesores y comparieros. En los
casos en los que esta presente la depresion, se debe dar prioridad a su
tratamiento, pues los psicoestimulantes pueden no ser efectivos y/o agra-
varla.

Trastornos de ansiedad’ El 25% de los casos de TDAH padecen ansiedad, lo
cual puede ser debido a las dificultades que presentan para afrontar estre-
sores y exigencias ambientales. Por ello pueden presentar ansiedad gene-
ralizad, de separacion, fobias, no querer ir al colegio, etc. El diagndstico
diferencial es muy importante, pues, como ya hemos dicho anteriormente,
los nifios con trastornos de ansiedad pueden presentar sintomas semejan-
tes al TDAH, pero el TDAH presenta muchas veces ansiedad. La utilizacion
de psicoestimulantes puede empeorar el cuadro si la base es un trastorno
de ansiedad, por lo que antes de prescribirlos la evaluacién debe hacerla un
profesional experimentado.

Trastornos de aprendizaje: Shaywitz y Shaywitz (1991), sefialaron que son
trastornos diferentes, pero que es frecuente que se den simultdneamente.
El 40% de los nifios con TDAH repiten curso y es mas frecuente el abando-
no escolar. Las dificultades escolares se manifiestan tempranamente, sien-
do frecuentes los problemas de lecto—escritura, matematicas, perceptivo-
espaciales, motivacionales, y de lenguaje. Rapin (1987) sefiala que en el
fracaso escolar que presentan los nifios con TDAH es importante tener en
cuenta otros factores, como la experiencia afectiva, ademas de la atencién
y la memoria, pues existe una gran variabilidad en su rendimiento escolar,
dependiendo del ambiente y de su estado de animo. Esto confunde a pa-
dres y profesores, los cuales pueden interpretar estos altibajos, no como
algo caracteristico del cuadro clinico, sino como una muestra de mala vo-
luntad y refir al nifio, el cual se sentira rechazado e incomprendido.
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- Alteraciones perceptivas motrices y praxias constructivas: andar de modo
desgarbado, poca habilidad para el deporte, choques frecuentes con obje-
tos, caidas frecuentes, torpeza y falta de ritmo, en la motricidad fina donde
se encuentran las alteraciones mas significativas. Peters et al. (1973) des-
tacan la «inadecuada modulacién de la motilidad: no controla su fuerza, su
movimiento, su tono de voz... Por ello resulta un nifio torpe, brusco, desma-
fado». El control de la motricidad fina es esencial para el aprendizaje, por
ello este déficit es el factor méas resefiable en los casos de TDAH y se
observa sobre todo a nivel escolar. La falta de orientacion espacio-temporal
conlleva una dificultad muy importante en las actividades, tanto cotidianas
como académicas.

El aprendizaje de la lectoescritura es el area en el que mas se observan estas
dificultades: continua inversion, escritura en espejo, mala grafia, inadecuada orga-
nizacién del espacio. La dislexia es el doble de frecuente en el TDAH, lo cual au-
menta las probabilidades de fracasar escolarmente. En el &rea de las matemaéti-
cas, al ser complicada la orientacién y los cambios de direccionalidad que suponen
las operaciones aritméticas, se observan serias dificultades en los nifios con TDAH.

En el estudio de tratamiento multimodal en nifios con TDAH (MTA cooperative
group, 1999), al inicio presentaban como Unico trastorno TDAH el 31% de los
casos, mientras que el 40% presentaban ademas un trastorno oposicional, el 34%
T. de ansiedad, el 14% T. de conducta, el 11% tics y el 4% T. del animo

Para finalizar haremos referencia a otros trastornos como fobias, bruxismo, tras-
tornos psicosomaticos, alteraciones de suefo (dificultad de conciliacién, sonam-
bulismo, hablar dormido), enuresis, epilepsia (2004), etc. Conforman alteraciones
adicionales consecuentes a fracasos o experiencias negativas en la primera infan-
cia y que no son especificas del trastorno. De Negri (1996) dice del nifio con TDAH:
«va formando la estructura de una imagen de si mismo, ambigua, desvalorizada,
angustiante, derivada de la experiencia cronica de frustracién y rechazo».
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1

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial debe realizarse con trastornos y problemas médicos, neu-
rolégicos, psiquiatricos y sociales que presentan sintomatologia de TDAH (Catwe-
I, 1996; American Academy of Child and adolescent Psychiatry, 1997; Taylor et al.,
1998).

- Médicos:
Alteraciones genéticas cromosémicas: Sindrome de Turner, S. De

Klineferter, S. de X fragil.
Enfermedades metabdlicas: hipo o hipertiroidismo, enfermedad de
Cushing...
Procesos infecciosos: VIH, encefalitis, meningitis...
Neoplasias.
Problemas de audicion y vision.
Anemia.
Desnutricién
Uso de farmacos: fenobarbital, carbamacepina, teofilina.
Uso de drogas: cannabis, alcohol...
- Neuroldgicos:

Hidrocefalia

Epilepsia

Secuelas de traumatismos craneo-encefalicos
Sindrome de Gilles de la Tourette.

Enfermedades neurodegenerativas: Enfermedad de Wilson, corea
de Huntington.

Retraso mental.
Enfermedad de Williams...
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- Psiquiatricos y psicolégicos:

- Trastornos de ansiedad.
- Trastornos del estado de &nimo (depresion, trastorno bipolar).
- Trastornos de conducta.
- Trastornos de aprendizaje.
- Psicosis infantiles y pre-psicosis.
- Trastornos del suefo.
- Trastornos del aprendizaje.
- Trastornos Generalizados del desarrollo (T. del espectro autista).
- Maltrato infantil.
- Estilo de apego desorganizado.
- Sociales:

- Situaciones psicosociales anémalas (trastornos mentales de los
padres, carencias afectivas, estilos de apego inadecuados, negli-
gencias, abusos sexuales...) y acontecimientos vitales estresantes
(pérdidas recientes, cambios de domicilio y colegio, separaciones...).

Los sintomas de estos cuadros pueden ser semejantes a los del TDAH, por lo que
hay que hacer un diagnéstico diferencial minucioso para saber si nos encontramos
ante comorbilidad del TDAH, o ante un cuadro de otro tipo. El que haya que realizar
un diagnéstico diferencial con estos cuadros, no significa que haya que hacer mul-
titud de pruebas diagndsticas para descartar cada uno. El médico valorar, a tra-
vés de la clinica, la necesidad de realizar pruebas complementarias para perfilar el
diagnéstico.

Para el diagnéstico diferencial con la deficiencia psiquica, debemos tener en cuen-
ta que en los TDAH el rendimiento a la hora de cumplimentar las pruebas de
inteligencia, especialmente en los inatentos y mixtos, puede verse mermado. Por
ello, suele ser recomendable, si la inteligencia es limite o algo por debajo de lo
normal, pasar otra prueba de inteligencia después de obtener mejoria en la aten-
cion con tratamiento farmacoldgico.
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EVOLUCION

Hasta los 5 afos, presentan un desarrollo motor precoz, son inquietos, curiosos,
hiperreactivos, pueden presentar problemas de suefio y alimentacion, llaman la
atencion, no muestran tener nocién de peligro, suelen ser desobedientes, oposi-
cionistas y desafiantes. En la edad preescolar y primaria presentan mayor nimero
de accidentes, rabietas, falta de atencién, problemas de aprendizaje, e impulsivi-
dad que se manifiesta en la falta de tolerancia a la frustracion vy dificultad de
aceptar las reglas. En la pubertad se hacen més evidentes la impulsividad e in-
atencion, sigue la hiperactividad, la intolerancia a la frustracién. La dificultad de
planificar y ejecutar las tareas les lleva al fracaso escolar lo cual disminuye su
autoestima y autoconcepto. En la adolescencia la hiperactividad suele disminuir,
pero el 70% siguen presentando problemas de atencion e impulsividad, lo cual se
manifiesta en conductas desafiantes, abuso de substancias y accidentes. En la
edad adulta, el trastorno continuard en el 50-60% de los casos. Pueden presentar
problemas laborales y en las relaciones interpersonales, baja autoestima y abuso
de sustancias, pero también pueden haber aprendido a manejarse con el trastor-
no, no presentar problemas y tener una capacidad de trabajo mayor que los de-
mas.

El pronéstico depende, en gran medida, de los problemas psicosociales asociados
(familiares, comorbilidad) y la implementacion del tratamiento adecuado.
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]

PROCESO DE EVALUACIOI\! E
INTERVENCION

Recepcion del caso

La posibilidad de realizar el proceso propuesto estara determinada por las posibili-
dades del centro y la especializacion del profesional en el tema. Se realiza la Histo-
ria Clinica una entrevista, preferentemente familiar, en la que se recogen los datos
de filiacion, derivante, motivo de consulta, historia del inicio y evolucién de los
sintomas, valoracion y actitudes hacia los problemas presentados.

Los antecedentes personales incluyen datos acerca del desarrollo del nifio (emba-
razo, parto, desarrollo psicomotor y psicoafectivo, inicio del lenguaje, alimenta-
cion, suefo, control esfinterial, autonomia personal, inicio de la escolarizacion, etc.),
y la historia médica.

Asi mismo se incluira una valoracion familiar por parte del entrevistador sobre las
condiciones que rodean a la familia (relaciones familiares, calor afectivo, normas,
limites, estructura familiar y genograma), valorar la posibilidad de trabajo con la
familia —implicacion y motivacidn-, asi como la opinion de cada padre sobre lo que
le ocurre al hijo. Antecedentes familiares sobre hiperactividad y trastornos del
desarrollo psicolégico, psiquiatricos y utilizacion de toxicos. Actitud y expectativas
puestas en el tratamiento. Se deben realizar entrevistas con el nifio solo. Se revi-
saran los criterios diagnésticos.

29



30

Alberto Espina y Asuncidn Ortego

Evaluacion diagndéstica y pruebas complementarias

Tras la elaboracién inicial de la Historia Clinica el paso posterior serd la realizacion
de exploraciones psicométricas que nos ayuden a realizar una evaluacion a dife-
rentes niveles y con multinformadores (nifio, padres, profesores, Equipos de Orien-
tacion escolar, otros profesionales de la salud, servicios sociales...):

A.

Estado neuropsicolégico, necesario para conocer posibles déficits neuro-
cognitivos, para lo que se utilizan la escala de McCarthy, la Escala del De-
sarrollo de Brunet-Lézine, y el Cuestionario de Madurez Neuropsicoldgica
Infantil -CUMANIN- de Portellano y otros.

Coeficiente Intelectual, (C.1.): para despistaje se utilizaran preferentemente
el Raven y el Factor «G». Para un estudio méas detallado el WISC-R vy el
WPPSI. En nifios pequefos el Test de la figura humana.

Pruebas psicopatoldgicas: Cuestionario Espafol para la Depresion Infantil,
(CEDI), Cuestionario de Depresion para nifios (CDS), Cuestionario de De-
presion de Beck, (BDI), Escala de Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo para
ninos, (STAI-C), escalas de sintomas (Child Behavior Check List (CBCL)
(Achenbach y Edelbrock, 1983), Youth Self Report (YSR). Pruebas proyecti-
vas (Test de la figura humana, de la familia, casa-arbol-persona).

. Valoracion de la atencién y de la hiperactividad. Para valorar la atencion se

recomienda la realizacion del Continous Performance Test. La prueba con-
siste en la presentacion por ordenador de diferentes figuras en un espacio
breve de tiempo, se le pide al nifio que ante la coincidencia de un circulo y
un cuadrado, pulse el cursor del teclado, en funcién de acierto o error se
comunica al nifio su respuesta acertada, omitida o fallada. Esta prueba
mide la atencion sostenida y la impulsividad. Se puede obtener en la pagi-
na: www.paidopsiquiatria.com

Para evaluar la valoracion de la hiperactividad se utiliza la observacion en
vivo, y sobre todo si existe discrepancia en la valoracién de la actividad
motora del nifio. Es importante tener en cuenta que nunca sera suficiente
una sola observacion, ya que, como hemos mencionado, los nifios con TDAH
pueden mostrarse con adultos extrafos y en una primera entrevista, de
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modo muy diferente al que mostraran después. La Escala de Conners (para
padres y profesores) para obtener una buena informacion a cerca de la
hiperactividad y otros factores asociados como dificultades de aprendizaje,
ansiedad, problemas de conducta, trastornos psicosomaticos. También es
util la Escala para la Evaluacion del Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad, (EDAH) de Farré y Narbona (1998), aplicada a los profeso-
res. Otra escala interesante es el cuestionario de capacidades y dificulta-
des (Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ) (Goodman, 1997) que
permite orientar el diagndstico hacia TDAH, problemas de conducta, pro-
blemas relacionales o trastornos emocionales. Se puede obtener gratuita-
mente en (http://www.sdginfo.com/). Test de desérdenes de hiperactivi-
dad/déficit de atencidn (ADHDT) (Guilliam, 1995). Para la valoracion de los
criterios DSM-IV es de utilidad la version abreviada del SNAP-IV, se trata de
una revision de la escala de Swanson, Nolan y Pelham (1983).

. Valoracién psicopedagdgica, para ella es necesaria la coordinacion con los
colegios y Equipos de Orientacién Escolar. Se debe recoger:

Informacion general sobre la escolarizacion.
Informacidn sobre rendimiento académico:
Habilidades de lectura/prelectura.
Habilidades de pre/escritura.
Habilidades de calculo.
Habilidades de lenguaje.
Valoracion del profesor sobre el problema.
Soluciones a juicio del profesor.

. Exploracion neuroldgica: si existen de signos neurolégicos focales, se soli-

cita un estudio neuroldgico.

No siempre es posible la realizacidn de una exploracidn neurofisioldgica. El
EEG es necesario si existen sospechas de foco epiléptico. Si existe retraso
significativo del desarrollo del lenguaje se puede solicitar la realizacion de
«Potenciales evocados auditivos de tronco» y el procesamiento fonoldgico.
En los casos en los que el nifio presenta déficit psicomotor debe aplicarse
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la Baterfa Psicomotora de Lafaye. Los Potenciales Evocados Cognitivos (PET)
pueden ser de utilidad para evaluar el procesamiento cognitivo de la infor-
macion (ldiazabal et al., 2005).

Ante la sospecha de problemas auditivos, puede ser necesaria la valora-
cion de la lateralidad auditiva, para ello se realizara al nifio una escucha
dicética, consistente en la presentacion de dos estimulos verbales diferen-
tes y simultdneos en cada uno de los oidos que sean parecidos fonética-
mente y sean bisflabos. El nifio deberd repetir lo que escucha en voz alta y
se mediran aciertos y errores en cada oido.

G. Analftica: perfil basico, pruebas hepaticas, TSH...

H.

Control y sequimiento por enfermeria. Se llevara a cabo la exploracion fisica
alinicio del tratamiento y antes de implantar tratamiento farmacoldgico, con-
trolado el peso, talla, pulso y TA. Este control se repetird de forma mensual.

Valoracion social.

Tratamiento

El tratamiento debe ser multimodal e incluir;

1. Informacién a los familiares, profesorado y nifo.

2. Apoyo psicopedagdgico en el colegio.

3. Tratamiento farmacolégico, si la sintomatologia lo requiere.

4. Tratamiento psicoldgico, si es necesario (individual, familiar y grupal).

a. Tratamiento farmacoldgico (disponible en nuestro pais):

En primer lugar, debemos tener en cuenta que no es necesario medicar a todos los
TDAH. Silos tres grupos de sintomas (inatencion, impulsividad e hiperactividad) no
tienen un impacto negativo de cierta importancia, pueden ser suficientes las inter-
venciones psicopedagdgicas en familia y escuela, para ello es necesaria una cola-
boracion estrecha de padres y colegio. Si es necesaria la medicacion, la primera
eleccion son los psicoestimulantes.
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Metilfenidato. Muy eficaz en el TDAH, siendo la indicacion principal. Reduce el
umbral de los sistemas de alerta y facilita y agiliza las respuestas debido a:
liberacion de catecolaminas, blogqueo de la recaptacion de dopamina y de nora-
drenalina, activacion del sistema reticular activador ascendente y estimulacion
de los circuitos de premio. Todo ello produce efectos positivos a nivel cognitivo,
conductual, académico y social. Las mejorias se dan en los procesos de alerta,
la atencidn, la variabilidad de respuesta, la impulsividad, el procesamiento de la
informacion, la memoria a corto plazo, la memoria de trabajo y el tiempo de
reaccion. Los sintomas que mejoran con el metilfenidato son: falta de atencion,
hiperactividad, impulsividad, agresividad, conductas disruptivas, estado de aler-
ta..., y secundariamente el déficit de autoestima. La atencion mejora con dosis
bajas, pero la hiperactividad e impulsividad requieren dosis mas altas.

Sobre los psicoestimulantes existen desinformaciones que pueden propiciar que
los pacientes no reciban un tratamiento necesario. Entre ellas destacan las
falsas creencias de que: son adictivos, favorecen otras adicciones y son peli-
grosos. En realidad, los TDAH no tratados son mas vulnerables al uso de sus-
tancias como el cannabis, alcohol y tabaco, pues con ellas consiguen reducir
algunos sintomas de su trastorno. Es una forma de «automedicacion» con efec-
tos nocivos.

Existen 2 presentaciones:

- Metilfenidato de accion corta (Rubifén), el efecto dura 3-4 horas, lo cual
plantea problemas de administracion en el medio escolar al no ser compe-
tencia del profesorado. Para su correcta aplicacion debe lograse una cola-
boracidn con algin responsable escolar sensibilizado con el problema y que
pueda hacerse cargo de la administracion del farmaco. El olvido por parte
de padres y profesores es otra dificultad en su correcta administracion.

Esta presentacion puede originar un efecto rebote cuando baja el nivel plas-
matico, o tolerancia aguda por las fluctuaciones en las concentraciones
plasmaticas que obligan a incrementar la dosis a lo largo del dia para man-
tener el efecto adecuado. Otro problema que puede presentarse con el
metilfenidato de accién corta es la ruptura de la confidencialidad. En mu-
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chos casos los padres no desean que en el colegio se sepa que su hijo tiene
un trastorno, ya sean los mismos profesores, o los compafieros, por la
estigmatizacidn, posibles burlas y rechazo.

Se debe prescribir a partir de los 6 afios. La pauta de dosificacion de inicio
puede ser 5-10 mg 3 veces al dia y aumentar 5-10 mg/semana hasta una
dosis maxima de 60 mg, aunque no suele ser necesario dar mas de tres
dosis de 10 Mg. Dosis 6ptima de 0,3-0,7 mg/Kg 3 veces al dia. Dosis tota-
les de 0,9-2,1 mg/Kg/dia.

- Metilfenidato de liberacién prolongada (Concerta): el efecto dura 12 horas,
el 22% se libera de forma inmediata (hace efecto en 60-90 minutos) y el
78% progresivamente. Se inicia con 18 mg. al dia (con el desayuno), para
subir semanalmente 18 mg hasta 54 mg si es necesario. Si tarda en hacer
efecto se puede dar al levantarse, 1/2 hora antes de desayunar. Si aln asi
tarda en hacer efecto las primeras horas, puede ser de utilidad prescribir
conjuntamente 5 mg de metilfenidato de accion corta.

Administracidn y efectos secundarios

El metilfenidato, como todo fa&rmaco, puede tener efectos secundarios a contro-
lar. Los mas importantes son la ansiedad, aumento de la hiperactividad e insom-
nio, también podemos encontrar molestias digestivas y disminucion del apetito.
La falta de apetito aparece en algunos casos, por ello debemos informar a los
padres y controlar peso y talla al inicio y cada 1-2 meses. Si aparece una reduc-
cion del apetito suele ser eficaz la ciproheptadina a las dosis habituales. Ante la
remota posibilidad de que aparezcan molestias digestivas, es conveniente que
ingieran el farmaco con algo de comida. Si las molestias no ceden podemos
recurrir a infusiones digestivas (manzanilla, poleo-menta) e incluso a protecto-
res gastricos durante un tiempo, pero esto no es necesario en practicamente
ningln caso. Los efectos secundarios aparecen en un 10-20% de los casos.

El metilfenidato no estd indicado prescribirlo a menores de 6 anos.

Para pautar el metilfenidato basta con seguir un control rutinario de efectos
beneficiosos y secundarios (ver anexos). Si aparecen efectos secundarios pue-
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de ser necesario realizar pruebas de tolerancia y eficacia, que generalmente se
pueden realizar en atencidn especializada siguiendo las pautas que describimos
a continuacion:

a. Prueba de tolerancia. El objetivo es determinar si el farmaco produce efectos
secundarios. Para ello se prescribe metilfenidato de accion corta durante 4
dias, iniciando preferentemente el sabado para que los padres puedan con-
trolar mejor los efectos durante el fin de semana. Se puede pautar el primer
dia 5 mg, con el desayuno y a las 4 horas, los siguientes dias, dependiendo
del peso del nifio, subir a 10 mg dos o tres dosis, en funcién de la gravedad
del cuadro y del manejo familiar y escolar de los problemas del nifio. Entrega-
remos a los padres una ficha sobre efectos secundarios y otra de sintomas
del TDAH para que la rellenen en casa (ver anexo). Suele ser (til que los
padres, y profesores si es posible, marquen el estado del nifio antes de to-
mar la mediacion y cada dia vayan sefialando en la ficha, con distintos colo-
res indicativos de cada dia de la semana (por e]. Lunes rojo, martes azul...),
como ven al nifio. De esta manera es muy grafico para el médico ver en qué
hay cambios. Estas indicaciones es conveniente darselas a los padres por
escrito para asegurarnos de que van a seguirlas correctamente.

Sélo quedara explorar si ha habido alguna variable extrafia que haya podido
influir en el nifio esos dias, por Ej. Un acontecimiento vital estresante que le
haya alterado. Si sucede algo asi, deberemos valorar ese estresor, retirar la
medicacion un tiempo y volver a pautarla cuando las condiciones ambien-
tales mejoren. El que en un momento del desarrollo del nifo el metilfenida-
to no sea eficaz, o presente efectos secundarios, no debe llevara a una
contraindicacion absoluta. En algunos casos, aproximadamente a partir de
los 6 meses del primer intento, puede ser bien tolerado. Otras veces nos
cuentan los padres «que no le iba bien» y al explorar hallamos que no se
pauté adecuadamente.

b. Prueba de eficacia. Silos efectos secundarios no se presentan o son ni-
mios, pasamos a valorar la eficacia del farmaco. Esta fase suele durar un
mes. Para ello es mejor utilizar el metilfenidato de liberacién prolongada
jugando con las dosis de 18 y 36 mg. En esta fase necesitamos la colabo-
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racion del colegio pues nos interesa valorar el efecto del farmaco en los dos
contextos, familia y escuela.

Enlas pruebas de eficacia, si existen informaciones contradictorias sobre la
misma y se dispone de tiempo podemos realizar un estudio doble ciego con
placebo, dando unos dias el farmaco y otros el placebo. En caso contrario
marcamos unos dias para dar el farmaco y los demas no se administra, por
Ej. Lunes martes y miércoles y la semana siguiente al revés. En el colegio
no deben tener esta informacion vy, siambos padres pueden colaborar, po-
demos decirles que uno de ellos administre el firmaco sin el conocimiento
del otro y ambos rellenen por separado los cuestionarios de sintomas y
efectos secundarios.

De esta manera podemos conocer el efecto de diferentes dosis del metilfe-
nidato y valorar adecuadamente su eficacia.

El metilfenidato es eficaz en 75-80% de casos. Sino lo es, debe valorarse si
se esta aplicando adecuadamente, si la dosis es inadecuada, si el diagnos-
tico es incorrecto, o si existe comorbilidad que no responde 0 empeora con
el metilfenidato.

- Pemolina (Dynamin). En mayores de 6 afos iniciar con 37,5 mg/dia
y aumentar 18,75 mg/semana hasta una dosis maxima de 112,5
>mg/dia.

- Antidepresivos Triciclicos (ADTC). Clomipramina (anafranil), Ami-
triptilina (deprelio, tryptizol): 25-200 mg/dia. Imipramina (tofra-
nil): 1-5 mg/Kg/dia. El méas utilizado es la imipramina, iniciando con
10 mg en el desayuno y 10 mg en la cena, hasta 50-100 mg/dia, sin
descanso de medicacidn. Los efectos secundarios desaconsejan en
muchos casos su uso, los mas frecuentes son: cefalea, insomnio y
alteraciones cardiovasculares.

- Clonidina, 4 a 5 mg/Kg/dia (dosis habituales entre 150 y 300 mg/dia).

- Bupropion: 50-150 mg/dia.

- Risperidona (Risperdal): 0,5-3 mg/dia. En casos rebeldes, espe-
cialmente con trastornos de conducta, resulta eficaz la asociacion
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de Risperidona con metilfenidato. Puede estimular el apetito y au-
mentar la secrecién de prolactina.
- Topiramato (Topamax). Es eficaz para reducir la impulsividad. En
nifios > 2 afios. 1-3 mg/Kg/dia en toma nocturna e ir incrementan-
do semanalmente 1-3 mg/Kg/dia en dos tomas. Mantenimiento 5-9
mg/Kg/dia. Maximo 30 mg/Kg/dia. La asociacion con metilfenidato
ayuda a controlar la impulsividad. Aunque puede producir disfuncién
cognitiva con un efecto en la atencion y el lenguaje.
La primera indicacion serd el metilfenidato, la segunda los antidepresivos y
la tercera los neurolépticos (debido en parte a los efectos secundarios),
aunque cuando existen trastornos de conducta asociados puede ser nece-
sarios. Los eutimizantes ayudan a controlar la impulsividad.

La medicacién se mantiene durante el curso escolar, interrumpiéndola los
fines de semanay en las vacaciones, si la sintomatologia es tolerada por la
familia y no le ocasiona excesivos problemas al nifio. Se deben controlar los
efectos secundarios de los farmacos, y realizar controles periddicos de peso,
talla y tension arterial. El control telefénico mensual en el que se recaba
informacion de padres y profesores es recomendable.

b. Psicoldgico: tratamiento individual, familiar y grupal

El tratamiento farmacoldgico debe acompanarse de intervenciones psicosociales.
El estudio de tratamiento multimodal en nifios con TDAH (MTA cooperative group,
1999) mostré que: 1) El metilfenidato 3 veces al dia era superior a la terapia
conductual sola, 2) no fueron halladas diferencias entre el tratamiento combinado
(metilfenidato 3 veces al dia méas terapia conductual), y 3) el tratamiento combi-
nado y el de metilfenidato 3 veces al dia, fueron superiores al de metilfenidato 2
veces al dia.

Tratamiento Individual: dirigido a los diferentes aspectos de la patologia del nifio.
Para la hiperactividad y déficit de atencion, los tratamientos conductuales y cogniti-
vo-conductuales son los que han mostrado mas eficacia. Para la patologia asociada,
ansioso-depresiva, existe un rango mas amplio de tratamientos eficaces como las
psicoterapias dinamica y sistémica, ademas de las anteriormente mencionadas.
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Terapia grupal: especialmente indicada para los problemas de conducta y déficit
de autoestima. Son (tiles las técnicas psicodramaticas, entrenamiento en habili-
dades sociales y resolucién de problemas.

El abordaje con la familia debe estar siempre presente en estos trastornos e
incluye: informacidn sobre el TDAH, desculpabilizacion, orientacion sobre el mane-
jo del paciente y abordaje de las dificultades familiares asociadas al trastorno (Bar-
kley, 2000). El formato puede ser unifamiliar, multifamiliar o de grupo psicopedagé-
gico y de apoyo a padres.

Figura 1. Proceso de evaluacion e intervencién
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Figura 2. Sugerencias de tratamiento para los pacientes con TDAH sin trastorno de conduc-

ta (Kutcher et al., 2004).
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Figura 3. Sugerencias de tratamiento para los pacientes con TDAH con trastorno de con-

ducta (Kutcher et al., 2004).
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PROCESO ASISTENCIAL

En Salud, habitualmente, existen tres niveles asistenciales en los que se atien-
den los casos de salud mental infanto-juvenil:

1. Atencién Primaria (AP),
2. Equipos de Salud Mental (ESM), y
3. Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI-J).

El proceso habitual de derivacion en salud mental es el siguiente: la demanda
inicial es atendida en AP que puede derivar a los ESM y de ahi a la USMI-J.

Atencion Primaria

En este nivel se puede realizar (dependiendo del grado de manejo del profesional y
los medios disponibles):

1. Valoracion médica general en la que se descarta patologia pediatrica y/o
tratamientos que pudieran explicar la sintomatologia que presenta el nifio.

2. Valoracién paidopsiquiatrica en la que se valoran los criterios DSM-IV y CIE-
10, subtipo de TDAH y grado de alteracién familiar, educativa y social pre-
sente.

3. Informacién (verbal y escrita) a los padres y al nifio sobre el TDAH y los
recursos comunitarios.

M
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Orientacion basica a los padres y profesores sobre el manejo de los proble-
mas presentados.

. Tratamiento farmacoldgicos si procede y seguimiento de los casos deriva-

dos desde salud Mental.
Derivacion a otros servicios: neurologia, salud mental.

6.1. La derivacién a neurologia se realizara si existen: signos de focali-
zacién neuroldgica, sospecha de T. convulsivo o T. degenerativo.
6.2. La derivacion a ESM se realizara si:

- Existen dudas diagndsticas

- Necesidad de evaluacion psicoldgica.

- Problemas con el tratamiento farmacolégico (inexperiencia en el
tema, no respuesta 0 no seguimiento de la prescripcion, apari-
cién de efectos secundarios (tics, aumento de nerviosismo, in-
somnio, anorexia...).

- Afectacion de las relaciones familiares.

- Inadaptacion escolar que no cede con las recomendaciones efec-
tuadas.

- Comorbilidad psiquiatrica.

Equipo de salud mental

En este nivel se puede realizar (dependiendo de los recursos asistenciales):

1.

Valoracion psicolégica y psiquidtrica a través de entrevistas diagndsti-
cas y pasacion de pruebas psicométricas adecuadas y disponibles en el
servicio.

Valoracion psicopedagogica a través del contacto con educacion (colegio,
equipos de orientacién escolar).

Valoracion social si fuera necesaria.

Tratamientos psicofarmacoldgicos.
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Tratamientos psicoldgicos (individual, familiar y grupal).

Coordinacidn con otros sistemas: Educacidn, Servicios sociales, Proteccion
del menor, fiscalfa...

Rederivacién a Atencidn Primaria para seguimiento después del alta y con
informe diagnéstico y orientacion terapéutica.

Derivacion a USMI-J si el caso requiere valoracién y/o tratamiento que no
se puede realizar en el ESM.

UsMi-J

En este nivel se realizardn intervenciones especificas y otras que no se hayan
podido realizar en los niveles anteriores:

1.

Valoracion psicoldgica y psiquiatrica a través de entrevistas diagnosticas y
pasacion de pruebas psicométricas adecuadas.

Valoracién psicopedagdgica a través del contacto con Educacién (colegio,
Equipos de orientacion educativa) y coordinacion en las intervenciones.

Valoracién social y coordinacién con Servicios Sociales, Proteccion del Menor,
Fiscalfa... y otros sistemas, si fuera necesario.

Tratamientos psicofarmacolégicos.

Programas para TDAH: Control médico basico, psicoterapia individual y gru-
pal para los pacientes, técnicas de relajacion, entrenamiento en habilida-
des sociales, grupos de apoyo para los padres, terapia familiar.

Plan de coordinacion con otros sistemas.

Rederivacion a los otros niveles para sequimiento después del alta, acom-
pafnado de un informe con el diagndstico, proceso seguido en la USMI-J y
recomendaciones terapéuticas.
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Figura 4. Estructura y proceso asistencial en TDAH
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LA ESCUELAY EL TDAH

Los centros escolares son fundamentales en la deteccion precoz del trastorno,
dado que la estancia de los nifios en el centro escolar y las actividades que realizan
en el mismo son determinantes en el establecimiento del diagnéstico.

Cuando se observa que un nifio interrumpe sistematicamente en la actividad do-
cente o0 esta activo todo el tiempo, le cuesta terminar su trabajo e interrumpe la
actividad de los demas, contesta antes de que se le haya formulado la pregunta o
presenta una impulsividad desmedida, tiene probl