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Introduccion

La inquietud constante y la falta de
atencion en el nifio son sintomas que
por lo general los padres comentan pri-
mero al médico de Atencion Primaria,
con frecuencia alertados por los educa-
dores. El trastorno por déficit de aten-
cion con hiperactividad (TDAH), se en-
globa dentro de los trastornos psicol6-
gicos del nifio’. Es una alteracion del
comportamiento que se caracteriza por
falta de atencion, impulsividad, e hipe-
ractividad con inteligencia normal. Ha
recibido diversos nombres en el pasado
tales como “dafo o disfuncién cerebral

minima" (cuando asocia signos “blan-
dos” en el desarrollo psicomotriz), “hi-
perkinesia“, “hiperactividad”, y “défi-
cit de atencion”. La prevalencia se esti-

ma en torno al 3-5% de los nifios en
edad escolar. Es seis veces mas frecuen-
te en varones, aunque las nifias sufren
menor desempefio intelectivo con me-
nor nivel de hiperactividad e impulsivi-
dad®. Se admiten tres variedades en el
DSM 1V, con implicaciones diferentes
seglin el predominio en el déficit de
atencién, en la impulsividad/hiperacti-
vidad o en ambas areas de forma mix-
ta. La atencién dificulta més el aprendi-
zaje y la hiperactividad e impulsividad,
la socializacién e interaccion del nifio
con el medio’. Los sintomas pueden
persistir en la edad adulta entre un 40-
60% de los casos®. Los sintomas del
TDAH, suelen ser estables pero varian
entre el hogar y la escuela, segln lo es-
tructurado de la situacion, la presencia
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de grandes grupos sociales y la intensi-
dad de la demanda de rendimiento ha-
cia el nifio. La mayoria de los nifios con
TDAH, tienen dificultades en concen-
trarse en muchas actividades que otros
nifios prefieren, tales como colorear,
pintar, hacer puzles, etc. que requieren
cierto grado de atencion.

Del 25 al 30% de los nifios con este
trastorno tienen dificultades en el
aprendizaje aunque puedan tener en al-
gunos casos una inteligencia superior al
resto de los nifios. Ello puede ser motivo
en la adolescencia del abandono de los
estudios. Muchos de estos nifios tienen
trastornos del lenguaje, de predominio
sobre el area expresiva. Tienen un voca-
bulario limitado y dificultades a la hora
de expresarse y en las construcciones
gramaticales y asimismo sobre el area
de la lectura®. Padecen ademds con ma-
yor frecuencia enuresis nocturna®y tras-
tornos del suefio’. Son también mas fre-
cuentes que en la poblacion general los
trastornos motores menores, con torpe-
za global y dispraxias manipulativas. Los
nifios con TDAH también presentan
ciertas caracteristicas tales como senti-
mientos de disconformidad, baja auto-
estima, inmadurez social, cambios ines-
perados del humor e inadecuacién so-
cial. Son propensos al consumo precoz
de tabaco en la adolescencia®. Cerca del

50% de estos nifios tienen al menos
una alteracién psiquiatrica adicional.
Con frecuencia el trastorno oposicional
desafiante y trastornos de conducta’.
Presentan mayor riesgo de desarrollar
conductas antisociales serias durante la
adolescencia tales como alcoholismo,
abuso de tabaco™ y drogas, o violen-
cia""*" sobre todo en familias con pro-
blemas previos en este sentido o bajo
nivel sociocultural. Se ha vinculado el
TDAH con el inicio del trastorno bipo-
lar*™, del cual seria un signo precur-
sor. Asimismo estd demostrada su aso-
ciacion al sindrome de Gilles de la Tou-
rette”. El médico de Atencién Primaria
se encuentra en una posicién privilegia-
da para diagnosticar y tratar esta altera-
cién de enorme transcendencia para el
desarrollo global del nifio.

Etiologia y patogenia

La causa del TDAH es desconocida.
Se ha encontrado una disminucion del
flujo sanguineo en las areas frontales de
estos nifios mediante el SPECT™. Tam-
bién se ha comprobado un reducido
metabolismo cerebral de la glucosa en
los 16bulos frontales del cerebro en
adultos que habian iniciado el trastorno
en su infancia®. Se ha sugerido que ello
podria producir anormalidades en los
neurotransmisores en estas areas.
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El papel de la herencia parece estar
comprobado ya que este trastorno es
cuatro veces mas frecuente en las fami-
lias donde existe un miembro afecta-
do*. También en gemelos idénticos es
mas frecuente la concordancia de apari-
cion, que entre hermanos®'. En estudios
recientes se ha encontrado una asocia-
cion evidente con la mutacion en el gen
del trasportador de la dopamina DAT1*
asi como en el gen del receptor de la
dopamina DRD4>.

La dieta, cuanto més alergénica y
menos natural, parece asociarse al
TDAH*>,

El abuso de drogas, tabaco® o alcohol
durante la gestacion aumenta la fre-
cuencia de aparicion del sindrome?.

También el bajo peso al nacimiento, en
relaciéon con lesiones parenquimatosas
cerebrales con aumento ventricular®”.

La resistencia periférica a la accion de
la hormona tiroidea se correlaciona con
las formas hiperactivas del TDAH*, lo
que se manifiesta en un mayor nivel de
T3, T4y TSH.

Orientacion diagnéstica

No existe un Unico test simple para el
diagnostico del trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad. El diagnos-
tico resulta de la informacién de una va-
riedad de fuentes de recogida. Funda-
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mentalmente los padres y los educado-
res. La informacién se contrasta con los
criterios DSM-IV (Tabla I). El criterio “B"
sobre la edad es actualmente debatido.
Para algunos autores no deberia existir
restriccion al diagnostico por la edad®'.

La herramienta mas usada en la actua-
lidad es la escala de Conners para profe-
sores, de la cual existe una forma valida-
da en castellano (Tabla I), que puede ser
usada en la consulta de Atencion Pri-
maria, si bien lo ideal es que sea comple-
tada ademas por los educadores del
nifio”> y mas tarde interpretada por el
médico (Tabla I11). También se han dise-
flado programas computerizados como
el TOVA (Test Of Variables of Attention)
de gran sensibilidad (89%), con un 11%
de falsos negativos y un 10% de falsos
positivos. Por estudio de potenciales
evocados visuales y auditivos se puede
comprobar una latencia aumentada de la
onda P3 (a 300 mseg), con menor ampli-
tud que en los controles®*. Por imagen
de Resonancia Magnética se ha encon-
trado que el tamafio del nicleo caudado
es mayor en los nifios con TDAH respec-
to de controles sanos™.

Diagnéstico diferencial

Un buen examen médico integral es
necesario para el despistaje de proble-
mas que pudieran manifestarse como
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Tabla I. Criterios diagnésticos del DSM-IV para el trastorno de déficit de atencion/hiperactividad

A 162

1. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por lo menos durante 6
meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién con el nivel de desa-
rrollo:

Desatencion

a)
b)

c)
d)

e)
f)

g

h)
i)

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

A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades ludicas.

A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

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).

A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un es-
fuerzo mental prolongado (como tareas escolares o domésticas).

A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej. juguetes, ejercicios esco-
lares, lapices, libros o herramientas).

A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

A menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. Seis (0 més) 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)
b)

c)

d)

A menudo mueve en exceso las manos o los pies, o se remueve en su asiento.

A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que perma-
nezca sentado.

A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en ado-
lescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).

A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

A menudo «esta en marcha» o suele actuar como si tuviera un motor.

A menudo habla en exceso. Impulsividad.

A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

A menudo tiene dificultades para guardar turno.

A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. €]. se entromete en con-
versaciones o 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 méas ambientes (p. €j. en la
escuela [o en el trabajo] y en casa).

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

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

o
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un TDAH. Estos son de tres 6rdenes:
neuroldgicos, cognoscitivos y socia-
les/emocionales.

Entre los neurolégicos, se encuentran
el uso de farmacos (antihistaminicos, te-
ofilina p.e), problemas visuales o auditi-
vos (ya que en ambos casos la atencién y
la memoria se encuentran dificultadas de
forma secundaria), crisis de ausencias,
crisis parciales complejas, plumbismo
cronico, apnea del suefio/hipersomnias,
X-fragil, fenilcetonuria y algunas enfer-
medades neurodegenerativas (enferme-
dad de Wilson, enfermedad de Sanfi-
lippo, leucodistrofias, sindrome de Rett).

En un segundo orden, entre los pro-
blemas cognoscitivos hay que distinguir
los trastornos del aprendizaje, de la co-
municacién y trastornos generalizados
del desarrollo (autismo).

Por altimo las causas sociales/emocio-
nales que se comportan como un TDAH
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pueden corresponder a un entorno fa-
miliar caético, abusos fisicos, sexuales y
problemas psiquidtricos subyacentes.

Orientacion terapéutica

La meta de la terapéutica del TDAH
es mejorar la conducta y el rendimiento
del nifio en el hogar, la escuela y los

amigos a través de la modificacion de su
falta de atencion, impulsividad, e hipe-
ractividad. Ademas de mejorar sus fun-
ciones cognitivas, conductales y sociales
y aumentar su autoestima con el menor
nimero de efectos secundarios. El pro-
ndstico a largo plazo mejora cuando se
usa una combinacién de patrones edu-
cativos (educacion a los padres y a los
educadores del nifio), medicacion y
apoyo psicolégico®.

El medico de primaria se encuentra en
una posicion inmejorable para tratar es-
te trastorno, asi como para evaluar los

continuacion

Tabla I. Criterios diagndsticos del DSM-IV para el trastorno de déficit de atencion/hiperactividad

e Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado: si se satisfacen los criterios A1

y A2 durante los Ultimos 6 meses.

e Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de atencién: si
se satisface el criterio A1; pero no el criterio A2 durante los ltimos 6 meses.

e Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-impulsivo: si se
satisface el criterio A2 pero no el criterio A1 durante los Gltimos 6 meses.

Tomado de American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disonlers (4.a ce.) (DSM-

IV), Washington DC American Psychiatric Press, 1994.
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resultados y coordinar el tratamiento
que debe estar apoyado en un equipo
de salud mental, con el conocimiento y
ayuda de los educadores del nifio”.

Manejo Familiar
Este entrenamiento incluye una varie-
dad de estrategias de manejo para los

problemas conductales vistos en estos
nifios. Los problemas de conducta desa-
fiante, agresion y rabietas, son los pa-
dres quienes los sufren y deben apren-
der a afrontarlos de forma impasible, sin
implicarse emocionalmente en ellos,
manteniendo la calma y la razén en to-
do momento. En los momentos en que

Tabla Il. Escala de Conners validada al castellano

Muchas
veces

Bastantes
veces

Nunca | Algunas

veces

RN

. Tiene excesiva inquietud motora

. Tiene dificultades del aprendizaje escolar

. Molesta con frecuencia a los demas nifios

. Se distrae facilmente, presta escasa atencién

. Exige inmediata satisfaccion a sus demandas

. Tiene dificultad para las actividades cooperativas

. Estd en las nubes ensimismado

. Deja por terminar tareas que empieza

. Es mal aceptado en el grupo

O |V 0 I N | o | L | b~ |Ww N

. Niega sus errores y echa la culpa a otros

11. Emite sonidos inapropiadamente: grita, grufie...

12. Se comporta con arrogancia, es irrespetuoso

13. Intranquilo, siempre en movimiento

14. Discute y pelea por cosas irrelevantes

15. Tienes explosiones de mal genio impredecibles

16. Le falta sentido de las reglas del juego

17. Esimpulsivo e irritable

18. Se lleva mal con la mayoria de los comparieros

19. Se frustra facilmente, es inconstante

20. Acepta mal las indicaciones del profesor
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el pequefio no entra en razén de ningu-
na forma, es donde los padres deben
estar mas templados, y en ultimo caso
lo mejor es dejar a solas al nifio con su
rabieta'. Deben premiar las conductas
positivas de sus hijos y reprender con la
razon las negativas. Deben aprovechar
los avances y progresos del nifio para
aumentar su autoestima. El entorno ho-
garefio debe ser estructurado y cons-
tante. Deben ser muy perseverantes en
la aplicacion de las técnicas. Este entre-
namiento puede ser ofrecido a indivi-
duos en grupos (lo que facilita el trata-
miento, pues ayuda a compartir la an-
gustia entre los padres y a aliviar su sen-
timiento de soledad) o directamente a
cada familia, a través de modelos o
asuncion de papeles con su discusion
sobre hechos o conductas concretas del
nifio. La terapia de familia puede ser
conveniente para aliviar las tensiones
que produce un nifio con TDAH. Los

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad: puesta al dia

padres necesitan de ella si se culpan de
las dificultades de su hijo, o si no pien-
san de la misma forma respecto de la
disciplina a aplicar a su hijo, lo que crea
ademds tensiones intrafamiliares de las
que el nifio puede autoinculparse.

Manejo escolar

Diversos estudios han probado que
las modificaciones adecuadas en el aula
mejoran la conducta y el rendimiento
académico. El procedimiento usado es
similar a las estrategias empleadas para
los padres en su entrenamiento (por
ejemplo reforzamiento positivo, manejo
de las rabietas). La clase ideal para estos
nifios es una clase altamente estructura-
da y bien organizada, con expectativas
claras y una agenda concreta a practi-
car. Es conveniente que el paciente ten-
ga un sitio proximo a la profesora y lejos
de las ventanas u otras distracciones.
Dado que con frecuencia les cuesta tra-

Tabla lll. Interpretacion de los resultados de las escala de Conners

. . Déficitde  Hiperactividad Trastornos de
Interpretacion Hiperactividad o406y y déficitde  conducta (6.9, Global
(1,3,5,13,17) (2,4,7,8,19) atencion 10,11,12,14,
T 15,16,18,20)
Media 4,41 415 8,56 4,41 12,97
Desviacién
Tipica 3,1 3,51 5,42 4,43 9,15
Punto
de corte 10 10 18 11 30
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bajar, deben disponer de un tiempo ex-
tra para completar sus tareas escolares.
Ademads, al principio, el trabajo escrito
deberia ser reducido al tiempo que el ni-
fio es capaz de mantener su atencion. El
trabajo diario en casa es una forma de
ayudar al desarrollo de la estructuracion
y organizacion del tiempo del nifio, lo
cual debe transmitirse a los padres y
educadores. También puede ser preciso
el apoyo educativo adicional en régi-
men de integracion para paliar los retra-
sos académicos del nifio. La comunica-
cion del médico con los educadores es
importante a la hora de monitorizar los
progresos académicos y conductales, y
la escala de Conners puede ser un buen
medio®.

Medicacion

Son varios los farmacos empleados
para adyuvar el tratamiento de este sin-
drome. Lo mas importante a la hora de

emplear medicacion es saber que nunca
debe ser la forma exclusiva de trata-
miento.

Estimulantes

Los estimulantes como el metilfenida-
to (Rubifen®), la anfetamina (Centrami-
na®) y la pemolina (no comercializada
en Espafia), son de primera eleccion pa-
ra estos pacientes.

Numerosos estudios encuentran que
son efectivos en el 75% de los nifios”. Si
alguin paciente no responde al uso de una
droga, en el 70% de los casos responderd
a un segundo estimulante. La medicacion
estimulante ayuda a focalizar su aten-
cién, al control de su conducta impulsiva
y aregular su nivel de actividad.

El metilfenidato (Rubifen®: compri-
midos de 10 mg) es la medicacién mas
empleada y se considera de primera
eleccion. Actda facilitando la sintesis y
liberacién de noradrenalina y dopami-
na e inhibiendo la enzima catabdlica
monoamino-oxidasa. Bloquea ademas
la recaptacién de monoaminas. La do-
sis habitual es de 0,3 a 0,7 mg/kg/dia,
en dos tomas (desayuno y almuerzo).
Se recomienda comenzar con la dosis
minima e ir subiendo a razén de 0,1
mg/kg cada semana hasta conseguir el
efecto deseado con el menor nimero
de efectos secundarios). Con frecuen-
cia tras la primera dosis, a la hora y
media, del tratamiento, se puede notar
un cambio en la hiperactividad, aten-
cion, y capacidades académicas medi-
das con el TOVA. Asimismo se com-
prueba el aumento de amplitud y la
disminucién de la latencia de la onda
P3##'. El metilfenidato puede usarse en
nifios con epilepsia controlada sin nin-
gun problema®. La falta de atencién
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responde a dosis mas bajas que la im-
pulsividad o la hiperactividad.

La anfetamina (Centramina®: compri-
midos de 10 mg) se usa de una forma
andloga, si bien no se recomiendan do-
sis mayores de 0,5 mg/kg/dia.

La medicacion estimulante, segiin nu-
merosos estudios, es segura y los efectos
secundarios son minimos o medios. Tales
son al principio del tratamiento: insom-
nio, pérdida de apetito y pérdida de peso
con la anfetamina. El metilfenidato sélo
parece producir pérdida del apetito®.
Con menor frecuencia cansancio, depre-
sién, deprivacion social, somnolencia, ce-
falea y dolor de estémago. Todos estos
efectos son transitorios y de corta dura-
cion. En la mayoria desaparecen con el
tiempo o disminuyendo la dosis. La dosi-
ficacion de los estimulantes adecuada,
no parece inducir trastornos del suefio®.
No producen adiccion ni conducen al uso
de otras drogas, en estudios prospecti-
vos. Algunos estudios han asociado su
uso a la supresion del crecimiento duran-
te el primer afio de tratamiento, pero re-
cientemente esto ha sido rebatido®. Los
estimulantes son efectivos en nifios, ado-
lescentes y adultos®.

Antidepresivos triciclicos
Los antidepresivos triciclicos, tal como
la imipramina (Tofranil®: grageas de 10,

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad: puesta al dia

25y 50 mg), o desipramina, pueden
producir mejoria en el 70% de los nifios
con déficit de atencion con hiperactivi-
dad. La mejoria en la conducta es habi-
tualmente més prominente que la mejo-
ria en la atencion. Fundamentalmente
los antidepresivos triciclicos mejoran el
humor, la impulsividad, y la tolerancia a
la frustracion. Los efectos secundarios
incluyen boca seca, constipacion y
adormecimiento. Mas raramente, arrit-
mias cardiacas con alteracion del elec-
trocardiograma. Generalmente, los an-
tidepresivos triciclicos se usan como una
segunda linea de tratamiento, en los ca-
sos en el metilfenidato no ha tenido éxi-
to. Sin embargo, es la droga de primera
eleccion en aquellos casos con depre-
si6n o ansiedad asociados al déficit de
atencion con hiperactividad. También
en nifios que tienen tics o sindrome de
Gilles de la Tourette.

La dosis varia de 0,5 a 3 mg/kg/dia,
para ambos antidepresivos, en una o dos
dosis. Cominmente de 10 a 25 mg. Su
introduccion y su retirada deben ser pau-
latinas. Debe practicarse un ECG antes y
durante el tratamiento. Se recomienda
monitorizar los niveles de medicacion.

Existen nuevas perspectivas futuras
de tratamiento como el bupropion, que
se ha mostrado eficaz para el control del
trastorno en adultos y adolescentes”.
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Comentarios

La alta prevalencia del TDAH, sus gra-
ves consecuencias para el desarrollo edu-
cacional y social del nifio, las implicacio-
nes de este trastorno para la vida adulta,
su asociacion a morbilidad por abuso de
sustancias y a conductas antisociales uni-

do a la abordabilidad por el médico de
Atencién Primaria de esta patologia cro-
nica, hacen convenientes en opinién de
los autores, la puesta en marcha de pro-
gramas de captacion y actuacion coordi-
nados en los Centros de Salud.
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