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EITDAH (trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad) es un
sindrome cognitivo conductual heterogéneo, diagnosticado habitual-
mente en la nifiez. Presenta problemas de atencioén asociados o no a
hiperactividad e impulsividad, afecta a todos los aspectos de la vida y
suele perdurar cuando crecen.

En la consulta de pediatrfa de Atencidn Primaria al menos un 10% de
los problemas de comportamiento observados son consecuencia del
TDAH'.Es la enfermedad mental crdnica més frecuente en la edad pe-
didtrica’. El 3-6% de la poblacidn en edad escolar padece TDAH. El im-
pacto de esta enfermedad para el nifio, la familia, el colegio y la socie-
dad es importante.

Estos nifios tienen alteraciones de la atencion, de la concentracion,
del nivel de actividad y del control de impulsos. Los nifios y adultos con
TDAH son incapaces de concentrarse, tienen la mente desenfocada’
para muchas tareas importantes de la vida cotidiana, lo que les produ-
ce un deterioro persistente de las funciones cognitivas. Se distraen ex-
cesivamente, y son deficitarios en la capacidad de organizarse, motivar-
se v esforzarse. Tienen poca tolerancia a la frustracidn, con reacciones
emocionales intensas a los pequefios problemas que les surgen en la
vida cotidiana. La disfuncidn ejecutiva produce las alteraciones de con-
ducta y los trastornos de aprendizaje.
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EITDAH es un diagndstico clinico basado en la histo-
ria, exploracion fisica, e informacién obtenida de distin-
tos ambientes. Los nifios con TDAH suelen tener otras
patologfas asociadas como problemas de aprendizaje,
alteraciones de la conducta, depresion o ansiedad. El
42% de los TDAH repiten algin curso, el 32% no aca-
ban el colegio y el 25% tienen un hijo antes de los 20
anos”.

El reconocimiento v tratamiento precoces son funda-
mentales: no diagnosticar y tratar adecuadamente un
TDAH puede generarle problemas durante toda la vi-
da’ El pediatra de Atencidn Primaria debe conocer esta
enfermedad, su diagndstico diferencial y su tratamiento.
Los fdrmacos psicoestimulantes son el tratamiento mds
eficaz, se deben ajustar las dosis semanalmente a cada
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RESUMEN

En los dltimos afios se ha incidido en la necesidad de ampliar el co-
nocimiento existente sobre los trastornos mentales infantiles. El tras-
torno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) constituye uno
de los problemas neuropsiquidtricos mds prevalentes en la edad pedid-
trica. La expresion de los sintomas principales (impulsividad, déficit de
atencién e hipercinesia) produce desajuste social, personal y familiar
Las dificultades en el individuo y el entorno del nifio con TDAH se rela-
clonan con diversos problemas en el dmbito escolar y con el deterioro
de las interacciones sociales. Algunos de los factores prondsticos mds
importantes en la evolucién de estos pacientes tienen que ver con la
precocidad en el diagndstico y en la correcta implementacion de un
plan terapéutico que debe incluir tratamiento psicofarmacoldgico y
medidas psicologicas y pedagdgicas. El presente articulo desarrolla los
aspectos principales del TDAH y las consideraciones practicas mds re-
levantes.

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH), segdn
definicién de la versidn revisada del manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales' (DSM-IV-TR), o trastorno hipercinético, segtin
definicién de la clasificacidn internacional de enfermedades’ (CIE-10)
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constituye la entidad neuropsiquidtrica mds frecuente
en la infancia,

La existencia del TDAH se conoce desde hace mas
de un siglo. La primera descripcion la realiza Heinrich
Hoffmann en 1848. Posteriormente existen numerosas
referencias en 1a literatura, aunque no existe uniformi-
dad en la nomenclatura empleada al referirse a los ni-
fios descritos. Se ha denominado al cuadro clinico “psi-
copatfa inestable”, “trastorno psicopatico de la persona-
lidad con hipercinesia” o “disfuncién cerebral minima”

entre otros.

En los Ultimos afios se ha avanzado en el conocimien-
to de diversos apartados del TDAH, tales como sus ba-
ses neurogenéticas, los criterios diagndsticos o el trata-
miento. Aunque el TDAH se conoce desde hace varias
décadas, los factores neurobioldgicos que subyacen al
trastorno hipercinético no se han determinado con
exactitud. Esto se debe, en gran medida, a la dificultad
que presenta el delimitar las funciones y conexiones
neurales implicadas. La elevada cantidad de estructuras
cerebrales que intervienen en la atencidn y la dificultad
de estudiar los procedimientos atencionales de manera
independiente a otras funciones cognitivas supone un
problema afiadido.

En otra linea paralela, las dificultades en el conoci-
miento de la neurobiologia subyacente al trastorno se
pueden extender hasta la vertiente terapéutica. ks pre-
ciso profundizar en los conocimientos sobre la modali-
dad terapéutica dptima. En primer lugar; se conocen la
efectividad y los beneficios del tratamiento psicofarma-
coldgico a corto plazo sobre los sintomas nucleares
(impulsividad, déficit de atencién e hipercinesia), pero a
largo plazo sus efectos son desconocidos. En segundo
lugar, son escasas las investigaciones sobre el grado de
utilidad que presenta cada modalidad terapéutica (tra-
tamiento psicofarmacoldgico, tratamiento conductual o
ambos) en el transcurso de la enfermedad y cédmo in-
terviene en la evolucion de los sintomas. Los nuevos
principios farmacoldgicos y las variaciones en la molé-
cula de metilfenidato original, plantean la necesidad de
protocolizar las indicaciones precisas de cada opcidn

psicofarmacoldgica. En tercer lugar, es fundamental re-
cordar que en los pacientes afectos de TDAH la co-
morbilidad es la norma en lugar de la excepcidn; esto
supone una complicacién adicional para elegir la moda-
lidad terapéutica dptima, ya que serd diferente en fun-
cion del trastorno comdrbido presente y su intensidad
en relacién a la sintomatologfa propia del TDAH. Estos
interrogantes siguen guiando los principales estudios
realizados en los Uttimos afios sobre el TDAH en la in-
fancia.

EPIDEMIOLOGIA DELTDAH

Uno de los efectos mds llamativos de los estudios de
prevalencia del TDAH es la enorme variabilidad en la
estimacion de su prevalencia. En los estudios realizados
en otros palses, esta variabilidad oscila entre el 2 y el
7% en la poblacién infantil’. Las diferencias metodold-
gicas que presentan hacen dificil comparar sus resulta-
dos. Sin embargo, aunque existen cifras de prevalencia
“extremas’”, la mayorfa de los estudios presentan por-
centajes situados entre el 3y el 8%

Los estudios realizados en Espafia muestran unos re-
sultados mds homogéneos. En el afio 1992, Gutiérrez
analiza la prevalencia de esta patologia en un drea sani-
taria de Asturias. Para ello emplea una metodologfa de
doble fase. En la primera fase, utiliza como instrumento
de cribado el Child Behavior Checklist, y para la segunda
fase, el cuestionario para profesores de Conners, la ob-
servacion directa, el test de emparejamiento de figuras
conocidas (MFF, del inglés matching familiar figures) v
una entrevista-cuestionario. Los resultados indican una
prevalencia total del 4,48%, siendo 4 veces mds alta en
niflos que en nifias y sin que el factor edad influya en
los resultados obtenidos’. Benjumea y Mojarro, un afio
mds tarde, utilizan una metodologfa de doble fase para
estudiar la prevalencia de trastorno hipercinético en un
pueblo de la provincia de Sevilla. Los resultados sefialan
una prevalencia situada entre el 4 y el 6%, segdn la per-
sona de referencia en la realizacién de los cuestionarios
y entrevistas: el profesor o el padre®. Por su parte,
Cardo, Servera y Llobera encuentran una prevalencia
del 4,6% en la poblacién infantil de Mallorca en el afio
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2006. Para la realizacion del estudio en una Unica fase
se utiliza una de las escalas de DuPaul”.

Un estudio realizado por Rodriguez en Canarias so-
bre prevalencia del TDAH, en el afio 2006, también
muestra unos resultados similares a los encontrados en
el resto del pais. Este estudio, que sigue una metodolo-
gla de doble fase, emplea el cuestionario de cualidades
y dificultades de Goodman administrado a los padres y
profesores de una muestra de 600 nifios de todas las
islas de entre 7 y 10 afios. £l 14,3% de los nifios de la
muestra punttan en nivel anormal en la escala de hipe-
ractividad cuando el informante es el profesor y el
941% cuando los informantes son los padres. La preva-
lencia conjunta (que se establece cuando padres y pro-
fesores indican la anormalidad del sujeto en la escala de
hiperactividad, de manera conjunta), se sitda en el 3,9%.
En el andlisis de las variables consideradas en el estudio,
se observa la existencia de diferencia significativa entre
varones y mujeres (mayor prevalencia de hiperactividad
en los varones). No se observan diferencias entre los
dos medios (rural y urbano)®.

ETIOPATOGENIA

Los datos que existen actualmente en la literatura
biomédica indican que la etiologia del TDAH es pluri-
factorial.

Los fundamentos sobre una implicacidn genética en
el TDAH se han observado en estudios poblacionales
sobre familias, gemelos y adopciones’. Aproximada-
mente la mitad de los padres con TDAH tiene un nifio
con este trastorno, y del 10 a 35% de los nifios con
TDAH tienen un pariente de primer grado con TDAH.
Aunque hay una amplia evidencia para apoyar alguna
anormalidad de 1a funcidén del cerebro tanto genética
como adquirida, los factores ambientales también pue-
den estar involucrados'. Aunque existe una base gené-
tica en el TDAH, todavia se desconoce su aportacion al
desarrollo de la sintomatologfa. La mayorfa de los estu-
dios se han centrado en el andlisis de genes que regulan
el sistema dopaminérgico, incluyendo el gen de la pro-
teina transportadora de dopamina DAT |, localizado en

el cromosoma 5 o los genes para los receptores de do-
pamina D4 (DRD4) y D5 (DRD5)". En definitiva, la es-
timacidn de la heredabilidad (porcentaje de la varianza
fenotipica debida a la varianza genotipica) se ha situado
alrededor del 70%.

Los sistemas noradrenérgico y dopaminérgico se han
implicado en la patogénesis del TDAH". El sistema do-
paminérgico inerva estructuras en el cerebro que son
responsables de mecanismos de recompensa y regula-
cién de rendimiento motor. En contraste, el sistema
noradrenérgico se proyecta difusamente a través del
cerebro y controla el estado de vigilia, atencidn y orien-
tacién selectiva, asi como la respuesta al estimulo sen-
sorial.

También las investigaciones de la estructura y el fun-
clonamiento del cerebro utilizando resonancia magnéti-
ca, tomografia de emisidn de positrones y tomografia
computarizada de emisién de fotén simple, mostraron
diferencias significativas entre sujetos de control sanos y
sujetos con TDAH"". Morfoldgicamente, el cerebro de
los nifios con TDAH muestra un tamafio globalmente
disminuido en comparacion con el de nifios sin el tras-
tormo. Esta diferencia de tamafio es especialmente mar-
cada en el cerebelo”. Los nifios con TDAH sin medica-
cidn previa muestran una reduccion de la sustancia
blanca comparado con los controles. El tamafio del nu-
cleo caudado también se muestra alterado en nifios
con TDAH, aunque tiende a normalizarse en la adoles-
cencia”. Otros estudios encuentran mayores alteracio-
nes en el cortex prefrontal | 3, asf como en el vérmix
cerebeloso'’, que podrfan tener un importante papel
en la fisiopatologia del TDAH.

CLIiNICA

Los sintomas nucleares del TDAH son: hiperactividad,
déficit de atencidn e impulsividad. La presencia o ausen-
cla de los tres sintomas, o el grado en el que éstos es-
tdn presentes, establece tres subtipos clinicos: TDAH
subtipo inatento (predomina el déficit de atencidn),
TDAH subtipo hiperactivo e impulsivo, que es el menos
frecuente y que estd cuestionado por varios autores
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(predominan la hipercinesia y la impulsividad), y TDAH
subtipo combinado (aparecen los tres sintomas en
igualdad de importancia).

Aunque la valoracidn clinica de la triada sintomatold-
gica es fundamental para el adecuado diagndstico y la
intervencion terapéutica posterior, la severidad del tras-
torno surge de los efectos de dichos sintomas sobre el
entorno del nifio. La impulsividad conlleva un deterioro
en las relaciones sociales. Surgen las peleas y al final se
encuentra apartado del grupo. Es el nifio al que nadie
soporta. El déficit en el mantenimiento de la atencién le
impide concentrarse en clase y,a la hora de hacer la ta-
rea, en su casa. Sobreviene entonces el retraso escolar.
La hipercinesia y la impulsividad lo convierten en un “ni-
fio dificil” en casa".

En virtud de los condicionantes expuestos, a partir
de la sintomatologfa primaria se derivan una serie de
sintomas secundarios que van a matizar el cuadro clini-
co: alteraciones conductuales y en las relaciones socia-
les, problemas escolares y de aprendizaje, trastornos del
lenguaje y de la comunicacidn, alteraciones de la me-
moria, los procesos ejecutivos y otras habilidades cogni-
tivas, incoordinacion muscular e inmadurez motora,
problemas de suefio y sintomas afectivos y de ansiedad.

Con esta suerte de dificultades, no es raro que el ni-
fio desarrolle sintomas ansiosos, frustracidn, problemas
en el suefio, baja autoestima o incluso verdaderas de-
presiones infantiles que convierten el problema en un
auténtico trastorno psiquidtrico y que dificultan el diag-
ndstico causal de TDAH.

Existen diversas teorfas psicoldgicas que intentan ex-
plicar la variabilidad sintomatoldgica del TDAH, princi-
palmente la diferencia entre los subtipos inatentos
(trastorno por déficit de atencidn sin hiperactividad) y
combinado (trastorno por déficit de atencidn e hipe-
ractividad) . Las principales teorfas se pueden agrupar
en las siguientes:

| TDAH producido por un trastorno de la vigilancia.
El concepto psicoldgico de “vigilancia” estd rela-
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cionado con la orientacidn cognitiva ante esti-
mulos externos. Su déficit producirfa dificultad
en el mantenimiento de la atencién. Sin embar-
g0, Ia cinesis no estarfa afectada. El subgrupo de
nifios con este problema corresponderfa al tipo
definido por la clasificacién DSM-IV, como tras-
torno de déficit de atencidn sin hiperactividad.
Se ha relacionado con déficit de activacidn en
las zonas cerebrales posteriores y presenta ma-
yor probabilidad de ser transmitido a las si-
guientes generaciones.

TDAH producido por un trastorno de las funciones
gjecutivas. Las funciones ejecutivas forman parte
del aparato cognitivo humano. Son de suma im-
portancia en tareas que requieren atencidn se-
lectiva con esfuerzo acompafiado de inhibicién
de otros estimulos activadores concomitantes.
La inhibicidn de estimulos concomitantes facilita
el que se produzca pensamiento, examen de
consecuencias, seleccion entre respuestas alter-
nativas y planificacién. Para que exista inhibicién
es necesario el correcto desarrollo de la me-
moria de trabajo, la disponibilidad mental de in-
formacidn reciente no verbal, la internalizacidn
del habla, ralentizacidn del flujo de accidn, refle-
xion sobre las posibles soluciones y consecuen-
cias, autorregulacion de la activacién, inhibicién
de la expresion inmediata de la emocion y la re-
constitucion a partir del andlisis, seleccidn se-
cuenciacion y sintesis de la mejor respuesta con
el fin de alcanzar los objetivos propuestos. Si
existe alteracién en algln eslabdn de esta cade-
na, el nifio no podrd, por ejemplo, inhibir la op-
cion “ver la tele” en favor de “hacer los debe-
res". Pero cuando esté viendo la television, no
podrd inhibir la opcidn “jugar con el camidn” en
favor de “ver la tele” y asf sucesivamente. Este
subtipo podria corresponder con el tipo defini-
do por la clasificacion DSM-IV como trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad, y estd
relacionado con déficit de activacioén en las zo-
nas anteriores cerebrales. Las funciones ejecuti-
vas comprenden también la percepcion del es-
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fuerzo de atencién que se regula en los centros
atencionales anteriores (corteza frontal dorso-
lateral); por ello, en tareas no motivantes (aque-
llas que el paciente realiza por “obediencia”) el
esfuerzo de atencién percibido por el paciente
es lo suficientemente intenso como para que se
agote precozmente y la tarea no se lleve a cabo
con éxito. Por ello no es infrecuente que algu-
nos nifios con déficit atencional puedan perma-
necer horas haciendo actividades que son de su
eleccidn (ver television por ejemplo), en las que
el esfuerzo de atencién apenas se percibe.

DIAGNOSTICO

El diagndstico del TDAH es criterial. Esto significa que
se deben cumplir una serie de criterios, establecidos

como sintomas, para poder realizar el diagndstico. Los
criterios se encuentran recogidos en las dos grandes
clasificaciones de trastornos mentales y del comporta-
miento. Por un lado, el DSM' en su cuarta edicidn revi-
sada (DSM-IV-TR) vy por otro la CIE-10% Las dos clasifi-
caciones se exponen en las tablas I y Il. Aunque los
ftems son similares, en la CIE-10 tienen que presentar
sintomatologfa en las tres dimensiones y no es posible
el diagndstico de TDHA subtipo inatento. El diagndstico
en la CIE-10 se denomina trastorno hipercinético. Por
otro lado, el DSM-IV-TR permite que se cumplan sub-
grupos de ftems, con lo que se obtienen subtipos diag-
nosticos (TDAH subtipo inatento, combinado o hipe-
ractivo-impulsivo). Como estrategia general, para la ac-
tividad clinica se utiliza el DSM-IV-TR mientras que en
codificacidn y ocasionalmente en investigacion, se utiliza
la CIE-10.

Criterios diagndsticos DSM-IV para el trastorno por déficit de atencidn / hiperactividad

Inatencion
(al menos 6 durante
6 meses)

otras actividades.

|.- A menudo no presta atencidn a los detalles o comete errores por descuido en el trabajo escolar u

2.- A menudo tiene dificultad para la atencidn sostenida en tareas y juegos.

3.- A'menudo no parece escuchar cuando le estén hablando directamente.

4.- A menudo no sigue las instrucciones o no consigue terminar los deberes, obligaciones..
5.- A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

6.- A menudo evita, rechaza tareas que requieren un esfuerzo mental continuado.

7.- A menudo pierde cosas necesarias para tareas o actividades.

8.- A menudo se distrae facimente por estimulos extemnos.

9.- A menudo es olvidadizo en sus tareas diarias.

Hiperactividad-impulsividad
(al menos 6 durante
6 meses)

A)- Hiperactividad:

|.-~ A menudo presenta inquietud con sus manos o pies, o se revuelve en el asiento.
2.- Amenudo se levanta de la silla en clase o en otras situaciones en las que debenrfa permanecer sentado.

3.- Amenudo corre o salta excesivamente en situaciones inapropiadas.
4.- A menudo tiene dificuttad para jugar o realizar actividades de ocio con tranquilidad.
5.- A'menudo estd excitado o “va como una moto”.

6.- A menudo habla excesivamente.

B)- Impulsividad:

7.- A menudo responde antes de que la pregunta haya sido finalizada.
8.- A menudo tiene dificultad para aguardar turno en juego o situaciones de grupo.
9.- A menudo interrumpe o interfiere a los demds (conversaciones, juegos...).

Puede cumplir sélo el apartado de inatencién o sélo el apartado de hiperactividad-impulsividad. Ademds:
a) Alguno de los sintomas de inatencidn o hiperactividad-impulsividad estaba presente antes de los 7 afios.

b) Los sintomas crean dificultades en dos o mds situaciones (escuela, casa...).
¢) Afectan significativamente al funcionamiento social, escolar o laboral.

d) Los sintomas no ocurren a causa de otros trastornos del desarrollo o de la persondlidad.
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Todo esto se complica aln mds si tenemos en
cuenta que en los trastornos mentales infantiles es di-
ficil establecer el limite entre lo patoldgico y lo nor-
mal. En la mayorfa de los casos es dificil discernir si
ciertos cambios en la conducta del nifio son procesos
normales en su desarrollo; algo habitual en los ado-
lescentes, o si por el contrario terminardn en algo
mas serio.

Dentro de la valoracion del paciente, aparte de lo
que nosotros podamos observar y comentar en la con-
sulta, es fundamental la colaboracidn de las personas
que conforman su entorno; bdsicamente su familia o
cuidadores y sus profesores. No existe ninguna prueba
complementaria que establezca el diagndstico definiti-
vo. Por ello se han desarrollado instrumentos para faci-

litarlo basados en la opinidn de las personas que rode-
an al nifio. En la prdctica, el cuestionario que con mayor
frecuencia se emplea es la escala escolar de Conners
revisada y abreviada para la poblacidn espafiola (tabla
lll). El uso de este tipo de escalas se recomienda no sé-
lo para el apoyo diagndstico, sino para el seguimiento
del nifio tras la introduccién del tratamiento'™. Se de-
be intentar que el cuestionario lo rellenen varios profe-
sores; una valoracion mas global va a disminuir la propia
subjetividad del test. La positividad en el resultado de
esta escala (tabla IV) va a apuntar un diagndstico de
sospecha con gran sensibilidad, aunque con menor es-
pecificidad de la deseada'®"”.

Otros cuestionarios Utiles son el de cualidades v difi-
cultades (SDQ, de sus siglas en inglés Streinght and

Criterios diagnésticos CIE-10 para el trastorno hipercinético

Déficit de atencion |.- Frecuente incapacidad para prestar atencién a los detalles junto a errores por descuido en las labores

(al menos 6 durante 6 meses)

1

escolares y en otras actividades.

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

= A menudo aparenta no escuchar lo que se dice.

Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras misiones.
Disminucidn de la capacidad para organizar tareas y actividades.

- A menudo evita o se siente marcadamente incémodo 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.- Fdcimente se distrae ante estimulos externos.
9.- Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

Hiperactividad
(al menos 3 durante 6 meses)

|.- Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies o removiéndose en el asiento.

2.- Abandona el asiento en la clase o en otras situaciones en las que se espera que permanezca sentado.
3.- Amenudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas.
4

- Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse tranquilamente en activi-

dades ludicas.

5.- Persistentemente exhibe un patrén de actividad motora excesiva que no es modificable sustancialmen-
te por los requerimientos del entorno social.

Impulsividad
(al menos | durante 6 meses)

|.- Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas completas.
2.- A menudo es incapaz de guardar un turno en las colas o en otras situaciones de grupo.

3.- Amenudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.
4

.- Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las consideraciones sociales.

Ademds se debe cumplir que:
| - El'inicio del trastorno no es posterior a los siete afios.
2- Los criterios deben cumplirse en mds de una situacion.

3- Los sintomas de hiperactividad, déficit de atencion e impulsividad ocasionan malestar clinicamente significativo o una alteracion en el rendimiento social, académi-

co 0 laboral.

4.- No cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo, episodio maniaco, episodio depresivo o trastorno de ansiedad.
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Difficulties Questionnaire)® y escala ADHD RS-IV de
DuPaul, et al en su version para padres y maestros™.

EI SDQ es un cuestionario breve (25 ftems) para
ser cumplimentado por padres y/o profesores. Evalda
sintomatologfa emocional, comportamiento e hipe-
ractividad. Puede ser muy Util en la consulta de
Atencién Primaria debido a la facilidad para su cum-
plimentacidn y correccién. Ademds, permite obtener
una vision global de los sintomas psicoldgicos del ni-
flo cuando existe la sospecha de otros problemas
aparte del TDAH. EI SDQ se puede descargar de

Internet de manera gratuita para fines no comerciales
(www.sdqginfo.com). Se trata de una escala cuyos
ftems son plenamente coincidentes con el listado de
sintomas del TDAH del DSM-IV-TR, aunque la bare-
macidn en espafiol, con los puntos de corte, estd en
proceso de publicacion.

COMORBILIDAD

Bajo este epigrafe se contemplan las alteraciones psi-
copatoldgicas mds frecuentes que pueden acompafiar a
los sintomas del TDAH'":

Escala escolar de Conners revisada y abreviada para poblacion espaiola™

N P B M

Tiene excesiva inquietud motora

Tiene dificuttades de aprendizaje escolar

Molesta frecuentemente a los nifios

Se distrae facilmente, escasa atencion

Exige inmediata satisfaccion a sus demandas

Tiene dificuttad para las actividades cooperativas

Estd en las nubes, ensimismado

Deja por terminar la tarea que empieza

Es mal aceptado en el grupo

S

Niega su errores y echa la culpa a otros

Emite sonidos de calidad y en situacidn inapropiada

[

Se comporta con arrogancia, €s irrespetuoso

w

Intranquilo, siempre en movimiento

=

Discute v pelea por cualquier cosa

I

Tiene explosiones impredecibles de mal genio

o

Le falta el sentido de la regla, de “juego limpio”

~

Es impulsivo e irritable

o

Se lleva mal con la mayorfa de sus comparieros

hod

Sus esfuerzos se frustran facilmente, es inconstante

20. Acepta mal las indicaciones del profesor

Escala escolar de Conners-revisada (EEC-R). N=nada (0), P=poco (1), B=bastante (2), M=mucho (3); items de hiperactividad: cuestiones 1, 3,5, 13y I7. ftems de
déficit de atencion: cuestiones 2,4, 7,8 y 19. ltems de trastorno de conducta: cuestiones restantes.
*Tomado de: Farré-Riba A, Carbona |. Escalas Conners. Nuevo estudio factorial con nifios espafioles. Rev Neurol. 1997,25(138):200-4.
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Trastornos del aprendizaje: los nifios con trastor-
no hipercinético presentan un rendimiento es-
colar menor de lo normal, a pesar de que su in-
teligencia media no difiere de la poblacién gene-
ral. La explicacidn de tal déficit pudiera ser un
trastorno conductual de inatencién acompafia-
do de una deficiente autorregulacion. Muy rela-
cionado con el trastorno del aprendizaje se en-
cuentran los problemas especfficos en las mate-
méticas y en especial las operaciones que com-
prenden métodos de cdmputo v las alteracio-
nes en la lectura, escritura y los problemas del
lenguaje, con déficit en la comprensién y/o ex-
presién”. Menos frecuente, pero igualmente im-
portante es la asociacién del TDAH con el tras-
torno del aprendizaje no verbal y las alteracio-
nes o trastornos en la lectoescritura. En cual-

quier caso, tenemos que diferenciar entre el
trastorno de aprendizaje primario o el asociado
a la hiperactividad, ya que en este dltimo debe-
mos empezar tratando el trastorno hiperactivo.

Trastornos de la conducta: el TDAH se ha relacio-
nado con la presencia de trastorno desafiante-
oposicionista y con problemas del comporta-
miento. Segdn las series, la comorbilidad se pre-
senta entre el 23 'y 64% de las ocasiones. El tras-
torno desafiante oposicionista se caracteriza
por un patron de conducta negativista, hostil v
desafiante”. Es importante su deteccién porque
estas conductas habitualmente se etiquetan de
“mala educacién”, Los trastornos de la conducta
son un cuadro mds grave de conducta disocial o
abiertamente antisocial habitual, que se caracte-

Medias, desviaciones y puntos de corte de escala escolar de Conners-revisada*

Escala Hiperactividad Déficit atencion TDAH Trastorno conducta EEC-R global

Media 441 4,15 8,56 441 1297
Desviacién tipica 311 351 542 443 9,15
Punto de corte 10 10 18 [l 30

*Tomado de: Farré-Riba A, Carbona |. Escalas Conners. Nuevo estudio factorial con nifios espafioles. Rev Neurol. [997,25(138):200-4.

Caracteristicas de los farmacos para el TDAH disponibles en Espaiia

Tipologia Via de accion Nombre comercial | Molécula y disposicion | Administracion Duracion del efecto
Estimulantes Dopaminérgica Rubifén® MFT de liberacién | Varias vecesal dia | 3-4h
inmediata
Concerta® MFT de liberacién | Unica matutina 12h
prolongada por
efecto osmdtico
Medikinet® MFT en capsulas de | Unica matutina 8h
liberacién prolongada
No estimulantes Noradrenérgica Strattera® Atomoxetina Cada 12 horas 24h

MFT: Metilfenidato.
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riza por un cuadro de agresion, destruccion,
mentira y robo”.

3. Trastornos del estado de dnimo: la comorbilidad se
presenta entre el |5y 75%. La depresion mayor
puede manifestarse como tristeza, irritabilidad,
pérdida persistente del interés en las actividades
favoritas, o bien como alteraciones fisioldgicas,
principalmente cambios del apetito y del peso,
anormalidades del suefio, fatiga, menor capacidad
de ideacidn, sentimientos de pérdida de la estima,
verglienza y preocupacion por el suicidio. La ma-
nfa se manifiesta por irnitabilidad extrema o esta-
do de dnimo explosivo y se acompafia de funcio-
namiento psicosocial deficiente. Existen otros sin-
tomas adicionales que pueden reflejar la gran
energla no modulada con disminucidn del suefio,
gran locuacidad, ideas “apresuradas” y mayores
actividades orientadas a metas, con deficiencia ex-
traordinaria del juicio y busqueda de situaciones
“excitantes ™. Por ello, cuando observamos alte-
raciones en el dnimo, tenemos que indagar la
existencia de hiperactividad asociada o como
causante de dichos trastornos del dnimo, antes
de diagnosticar una depresién, manfa, etc."pura’”.

TRATAMIENTO

El tratamiento del TDAH debe ser muttidisciplinar; con
implicacidn directa de padres, educadores y profesionales
de la salud. EI objetivo final del tratamiento es conseguir
que el paciente obtenga control y autonomia sobre su
conducta. El tratamiento psicofarmacoldgico principal es
el metilfenidato. Este medicamento es eficaz para reducir
los sintomas de fatta de atencién, hiperactividad e impul-
sividad™. Se administra en varias dosis diarias cuando se
trata de metilfenidato de liberacidn rdpida, preferente-
mente por la mafiana y mediodia, o en dosis Unica matu-
tina cuando se trata de metilfenidato de liberacién pro-
longada. No existe dosificacion por kilo de peso. La res-
puesta clinica orienta la dosis necesaria.

Esta medicacion es relativamente segura y de accidn
rdpida, eficaz durante un intervalo que oscila entre tres y

cinco horas cuando es de liberacidn inmediata y de 8 a
12 horas cuando es de liberacidn prolongada. Su eficacia
oscila entre el 70 v 80%. La accidn del metilfenidato se
establece principalmente sobre la via de la dopamina”.

En cuanto a los efectos secundarios, los més frecuen-
tes son la disminucién del apetito, la dificuttad para conci-
liar el suefio, las nduseas, las cefaleas y las abdominalgias.

La alternativa terapéutica al metilfenidato en Espafia
es la atomoxetina. El mecanismo de actuacion de la ato-
moxetina es distinto al metilfenidato. No es un psicoes-
timulante sino un antidepresivo, un inhibidor de la re-
captacion de noradrenalina. Al ser un antidepresivo, tie-
ne como aquéllos un perfodo de carga de forma que el
efecto terapéutico puede demorarse desde que se ini-
cla el tratamiento entre dos y tres semanas. Este medi-
camento se administra dos veces al dfa (mafiana y no-
che) v su efecto dura las 24 horas del dfa. Los efectos
secundarios mds frecuentes son la somnolencia y la dis-
minucidn en el apetito. Distintos estudios sugieren que
los resultados en el control de los sintomas del TDAH
pueden ser equiparables a los resultados que se obtie-
nen con el metilfenidato de liberacion rdpida®.

En definitiva, en Espafia se encuentran disponibles cua-
tro fdrmacos en la actualidad. En tres de ellos la molécu-
la activa es el metilfenidato (uno de liberacién inmediata,
otro en forma de cdpsulas de liberacién prolongada vy
otro de liberacién prolongada por efecto osmético) y en
el restante, la atomoxetina. En fa tablaV se muestran las
principales caracteristicas de estos fdrmacos.

A continuacidn, se expone uno de los estudios més
importantes en la investigacion del tratamiento del
TDAH: el estudio MTA.

El estudio MTA

A pesar de la utilizacidn tradicional de las diferentes
modalidades terapéuticas farmacoldgicas y psicoldgicas,
en la década de los 90 algunos expertos plantean la ne-
cesidad de realizar nuevos estudios destinados a sol-
ventar una serie de cuestiones pendientes.
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En primer lugar, los beneficios observados en los ni-
flos con tratamiento psicoestimulante en el colegio por
la mafiana, no se constataban en sus casas, por la tarde.
Tampoco existen estudios aleatorizados a largo plazo
que permitan aseverar los efectos de los distintos trata-
mientos. Por Ultimo, no existen estudios de peso que
avalen la eficacia de la terapia cognitiva-conductual (tra-
tamiento psicoldgico). Debido a ello, en la década de
los 90, el Instituto Nacional de Salud Mental y el Depar-
tamento de Educacion de Estados Unidos, comienzan
un gran ensayo clinico denominado Multisite Multimodal
Treatment Study of children with ADHD, conocido desde
entonces como estudio MTA®. La base del estudio
MTA se encuentra en la comparacidn de cuatro grupos
de nifios que reciben cada uno una modalidad terapéu-
tica distinta:

l. Grupo “tratamiento farmacoldgico optimizado™:
los nifios de este grupo sélo recibieron trata-
miento farmacoldgico con metilfenidato 3 veces
al dia (mafiana, mediodia y tarde).

2. Grupo “terapia combinada” los nifios recibieron
tratamiento con metilfenidato 3 veces al dfa
méds terapia conductual igual a la terapia con-
ductual que recibieron los nifios del grupo “te-
rapia conductual”.

3. Grupo “tratamiento habitual™: en este grupo,
los nifios segufan el tratamiento prescrito por
su médico antes de ser incluidos en el estudio
(la mayorfa, con 2 dosis de metilfenidato al
dia).

4. Grupo "terapia conductual: los nifios incluidos
en este grupo sélo recibieron tratamiento con
terapia conductual, tanto en el colegio durante
todo el curso, como durante las vacaciones.
También se realizé entrenamiento a padres y
profesores, terapia de grupo para padres y se-
siones individuales de terapia individual.

La primera evaluacién de los nifios se realiz al inicio
del estudio, a los 3,alos 9 y a los 14 meses. La respues-

ta positiva fue definida en funcién de diferencias esta-
disticamente significativas en la puntuacidn obtenida en
las siguientes escalas:

[.° Sintomas de TDAH: evaluados por SNAP fami-
liar y escolar.

2.° Sintomas disruptivos: escala SNAP familiar y es-
colar para sintomas de trastorno oposicional
desafiante.

3.° Adaptacién social: subescala completa familiar y
escolar de la social skill ratyng system (SSRS).

4°  Sintomas afectivos: evaluados por la escala mul-
tidimensional de ansiedad para nifios (MASC).

5.° Relacién entre nifios y padres evaluada por una
escala ad hoc.

6.° Resultados académicos evaluados por la Wes-
chler individual achievement test.

Los resultados mostraron que los nifios del grupo
“tratamiento farmacoldgico optimizado™ presentaban
mejorfa significativamente superior al grupo “terapia
conductual”. La segunda conclusién importante fue que
no se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre el grupo de “tratamiento farmacoldgico
optimizado™ y el grupo de “terapia combinada” sobre
los sintomas nucleares del TDAH. Los resuttados del es-
tudio MTA, que continla en andlisis y que constante-
mente aporta datos afadidos a los primeros resultados,
indican dos conclusiones principales:

[.  El tratamiento realizado exclusivamente con
metilfenidato, aporta mejores resuttados que el
tratamiento psicoldgico exclusivo.

2. El tratamiento con metilfenidato y tratamiento
psicoldgico (terapia combinada) mejora diver-
sas dreas de importancia en el nifio con TDAH,
como la autoestima v las habilidades sociales,
pero no los sintomas nucleares del TDAH.
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Cabe recordar las caracteristicas del tratamiento psi-
coldgico (psicoterapia cognitivo conductual) aplicado
en el estudio MTA, por su intensidad y los recursos em-
pleados:

*  Entrenamiento a los padres
— 27 sesiones de grupo (con otras 6 familias).
— 8 sesiones individuales con cada familia.
— Cada dos semanas: consultas con los profesores.
*  Terapia con los nifios

— Programa de tratamiento en verano: campa-
mento de verano de 8 semanas.

—9 horas al dig, 5 dias a la semana.

— Intervenciones conductuales intensivas admi-
nistradas por expertos.

+  Terapia en el colegio

— 10-16 sesiones bisemanales con los profeso-
res dirigidas a estrategias de manejo de las
conductas en clase. 12 semanas de trabajo in-
dividualizado nifio-terapeuta.
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