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INTRODUCCION

El Tragtorno de Hiperactividad y Déficit de Atencién (THDA) es una patologia de
dta prevdencia dentro dd desarollo neurolégico dd nifio. Desde d punto de viga
profesond genera un devado nimero de consultas médicas y es frecuente la fdta de
orientacion de médico o psicdlogo en relacion a este tragtorno; desde @ punto de vida
ambientad mativa una gran ansedad familiar y preocupacion escolar.

Motivado por d interés creciente de eda Stuacion dinica, muy habitud en la
infancia, hemos intentado recoger de forma amplia la opinidn de diferentes profesondes
especidizados en d edudio de ete trastorno. Aportamos dd mismo modo la opinion de los



padres, descrita por la Presdenta de la Asociacion de Nifios con Sindrome de
Hiperactivided y Déficit de Atencion.

En ningdn momento hemos pretendido gportar una linea uniforme en la vaoracion
dd THDA, sno la opinidn que defienden diversos profesondes en rdacion con una
patologia comin. Mogramos ad, una vison préactica y globd desde la Atencidn Primaria
en rdacdon con € THDA, heda la aendon redizada por egecididas en la
Neuropsiquiatriay Neuropsicologia

Esperamos que € profesond que s adentre en @ estudio de ete manud podra
obtener informacion valida, actudizaday précticaen rdacion con d THDA.

Fdo. Dr. A. Fernandez Jaén. Fdo. Dra. B. CdlgaPérez.



TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION.

DEFINICION. ASPECTOSHISTORICOS,

A. Fernandez-Jaén

INTRODUCCION

El trastrono de Hiperactividad y  Déficit de Atencion
(THDA) es un cuadro sntomético tremendamente heterogéneo
desde d punto de vista clinico y prondstico. Se caracteriza
bésicamente por una atencion 1&bil y dispersa, impulsvidad e
inquietud motriz exagerada para la edad de nifio y sin carécter
propositivo.

Aunque tradiciondmente se ha relacionado con una
dgtuacion dinica tipica de la infancia y la adolescencia, en la
actudidad definimos d THDA como un trastrono crénico
sntoméaticamente evolutivo. Aunque por norma, los pacientes
afectos se muestran inquietos y dispersos en los primeros afios
de edad, e incluso, en los primeros meses de vida, € cuadro se
hace especidmente notable a partir de los tres primeros afnos,
mostrando una diversdad clinica e intensa a partir de los sais
anos de edad, durante la etapa escolar.

ASPECTOSHISTORICOS (fig. 1)

El THDA es un trastorno comportamentad de inicio en la
infancia que se ha descrito desde la antigliedad, y que ha
quedado reflgado en la sociedad a través de documentos
literarios 0 artigticos. Sin embargo, es dificil gportar la primera
referencia cientifica a respecto, e indudablemente su induson
dentro de un trastorno especifico. Algunos sefidan a H.
Hoffmann como d primer autor que describe claramente a un
nifio con déficit de atencion e hiperactividad a mediados de
sglo XIX.

Poco después, en 1987, Bourneville describe “nifios
inestables’ caracterizados por una inquigtud fisca y psiquica
exagerada, una actitud dedtructiva, a la que s¢ suma un leve
retraso mental.



En 1901, J Demoor sefida la presencia de nifios muy
l[&biles  comportamentalmente, que  precisan moverse
constantemente y que asocian una clara dificultad atenciond.

Un afio mas tarde, Still describe y agrupa de forma
precisa edta patologia. Sefida nifios violentos, inquietos 'y
molestos, revoltosos, destructivos, dispersos.. Ya entonces
ahade la repercusion escolar como caracteristica asociada, y la
gounta incduso en nifios dn déficit intdectud. Quedan sSn
aclarar los mecanismos etiolégicos, sefidando un  “defecto
patolégico en @ control mord” como causa dd trastorno, pero
anotando indirectamente en adgunos casos la presencia de rasgos
dismarficas como epicantus o paladar gjival.

En 1917, R. Lafora describe de nuevo las caracteristicas
cinicas de edos nifios. Muedtra nifios Sin deficit cognitivos ni
sensorides, nerviosos, indisciplinedos, en condante actividad 'y
disatentos.

Tras estas descripciones clinicas, aparecen diferentes
teorias etiolOgicas que se suceden hasta mediados dd siglo XX.
Meyer en 1904 describe caracteridticas clinicas smilares en
nifios con encefaopatia traumética. Hohman en 1922 observa €
comportamiento  descrito como secuedla de la encefditis de
epidémica

Shilder en 1931 rediza una observacion clara que se
mantiene hasta nuedtros tiempos. Refiere la presencia de la
hipercinesa en pacientes con antecedente de sufrimiento
perinata, sefidando de nuevo la base “organicd’ de esta
patologia

En 1934, Kahn y Cohen proponen € término “Sindrome
de Impulsividad Organica’ para explicar € origen organico dd
THDA. Egtos autores proponen la disfucion troncoencefdica
como origen de la labilidad psiquica de estos nifios y otras
patol ogias conductuaes.

Egte término es sudtituido por € de “Disfuncion Cerebra
Minima’ por Clements y Peters, gpoyando la poshilidad de un
origen funciond, no excdusivamente lesvo, que recogeria nifios
con hiperactividad y dispersdn aencional, sumado a otros
trastornos del gprendizge y problemas motores leves. Apuntan
teorias neuroquimicas o neurofisolégicas como base afiadida de
este espectro comportamental. De forma pardéda,  Grupo de



Estudio Internaciond de Oxford en Neurologia Infantil recogen
d témino “sindrome de disfuncion cerebrd minimd paa
clasficar pacientes con: hiperactivided, deterioro perceptivo
motor, labilidad emociond, dispraxia, trasorno de atencion,
impulsvided, déficit de memoria, dteracion de  agprendizaje,
trastorno del lenguge y audicion, signos neuroldgicos menores
y/o eectroencefd ograma disfunciond.

1897 Bourneville Nifios inestables

1902 Sl Defectos de control moral

1931 Shilder Asoc. adfixia perinata

1934 Kahny Cohen Sindrome de impulsvided
organica

1962 Clementsy Peters Sindrome  de  disfuncion
cerebra minima

1970 DSM Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad
CIE Trastornos hipercinéticos

Datos historicos mas relevantes en @ THDA

A partir de 1970, la Asociacion Americana de Paquiatria en
su Manud Diagnégtico y Egtadigtico de los Trastornos Mentales,
actudmente en su cuata edicion, as como la Organizacion
Mundid de la Sdud, en su dédma revison, sudituyen €
término disfuncion cerebrd minima por € de “Trastorno por
D€ficit de Atencion con Hiperactividad” (DSM-1V) o € de
“Trastornos Hipercinéticos’ (CIE-10).

A. Debe cumplir 6 0 mas de los sintomas sguientes para d
déficit de atencion y/o hiperactividad, sintomas que debe
haber estado presentes durante mas de 6 meses.




Dé&ficit de atencion

1. No pone atencion alos detalles y comete errores frecuentes por
descuido

2. Tiene dificultad para mantener laaencion en lastaressy los
juegos

3. No parece escuchar 1o que se le dice cuando se le habla
directamente

4. No dgue lasingrucciones, no terminalas tareas en la escuela, no
terminalos “recados’, apesar de entenderlos

5. Dificultades para organizar sustareas'y actividades

6. Evitao rechaza redizar tareas que le demanden esfuerzo

7. Pierde sus Utiles 0 cosas necesarias para hacer sus actividades
obligatorias (Iapiceros, libros...)

8. Se digtrae facilmente con estimulos irrdevantes

9. Olvidadizo en las actividades de lavida diaria

Hiperactividad-impulsividad

1. Molesta moviendo las manosy 1os pies mientras esta sentado

2. Selevantadel puesto en la clase 0 en otras Situaciones donde debe
estar sentado

3. Corretea, trepa... en situaciones inadecuadas

4. Dificultad pararelgarse o practicar juegos donde debe permanecer
quieto

5. Esta continuamente en marcha como S tuviera un motor por

dentro

6. Habla excesvamente

7. Contesta 0 actta antes de que se terminen de formular las
preguntas

8. Tiene dificultad para esperar turnos en los juegos

9. Interrumpe las conversaciones o |os juegos de los demés

Algunos sintomas presentes antes de los 7 afios

Sintomas presentes en dos 0 més lugares (escuela, casa...)

Clara evidencia de afectacion socid, académicau

ocupaciona

E. Excluson previa de otros trastornos de desarrollo que
puedan estar justificando la sintomatol ogia a estudio.

Tabla 1. Criterios diagndégticos segun la clasficacion DSM, en

U cuarta verson.

OOow



F90. Trastornos hipercinéticos.
Grupo de trastornos caracterizados por su comienzo temprano
(habituamente, durante |os primerso cinco afios de vida), por
fdta de constancia en las actividades que requieren de la
participacion de fuencionesintelectuaes y por unatendenciaa
cambiar de una actividad a otra, Sn completar ninguna, junto
con una actividad desorganizada, md reguladay excesva.
Pueden hallarse asociadas varas otras anormalidades. Los nifios
hipercinéticos son a menudo imprudentes e impulsivos,
propensos alos accidentes y a verse en dificultades
disciplinarias, mas que por una actitud desafiante deliberada por
incurrir en laviolacion irreflexiva de normas. Sus relaciones con
los adultos son a menudo sociamente desinhibidas, carentes de
lareservay la precaucion normaes. Son impopulares entre los
demés nifios, y pueden quedar socid mente aidados. Es comun
el deterioro intelectua, mientras | os retrasos especificos del
desarrollo motriz y ddl lengugje son desproporcionadamente
frecuentes. Entre las complicaciones secundarias se cuentan €
comportamiento asocid y la bgja autoestima.

Excluye: esquizofrenia, trastornos de ansedad,

generdizados dd desarrollo y humor (afectivos).

F90.0. Perturbacion de la actividad y de la atencion.

- Trastorno o sindrome deficitario de la aencion con
hiperactividad
Trastorno hipercinético con déficit dela atencion
Excluye: trastorno hipercinético asociado con trastorno de la
conducta.

F90.1. Trastorno hipercinético de la conducta
Trastorno hipercinético asociado con trastorno de la
conducta

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.

F90.9. Trastorno hipercinético, no especificado
Reaccion hipercinética de la nifiez o de la adolescencia SA.
Sindrome hipercinético SAI

Tablall. Clagficaciéon segiin laOMS. CIE-10.
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Descripciones puntuales

Bourneville-Nifos inestables

Still-Caracteristicas clinicas

Kahn-Cohen-Sindrome de
Imoulsividad Oraanica

Clements-Peters-Disfuncion
Cerebra Minima

l

Trastorno de déficit de
Atencion con hiperactividad |

Subtipo hiperactivo-impulsivo
Subtipo disatencional
Subtipo combinado




TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION.

EPIDEMIOLOGIA.

A. Fernandez-Jaén

I ntroduccién

El tragorno de hiperactividad y déficit de atencion
(THDA) es & problema més frecuente en la neurologia dd
desarrollo y uno de los motivos més prevaentes en la consulta
neuropedidtrica. Se acepta generdmente que en la préctica, la
prevalencia de este trastorno se sitUa aproximadamente en e 6%

(3-10%).

TrastornosDSM-1V deinicio en lainfancia, lanifiez o la adolescencia

Retraso mental

RM leve

RM moderado

RM grave

RM profundo

RM de gravedad no especificada

Trastornosdel aprendizaje

Trastorno de lalectura

Trastorno del calculo

Trastorno de laexpresién escrita
Trastorno del aprendizaje no especificado

Trastorno delas habilidades motor as

Trastorno del desarrollo de la coordinacion

Trastorno del desarrollo dela comunicacion

Trastorno del lenguaje expresivo

Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo
Trastorno fonol égico

Tartamudeo

Trastorno de la comunicacion no especificado

Trastornos generalizados del desarrollo

Trastorno autista

Trastorno de Rett

Trastorno desintegrativo infantil

Trastorno de Asperger

Trastorno generalizado del desarrollo no especificado

Trastornos por déficit de atencion y comportamiento pertur bador

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad




Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especificado
Trastorno disocial

Trastorno negativista desafiante

Trastorno de comportamiento perturbador no especificado

Trastorno de la ingestion y de la conducta alimentaria de la infancia o la
nifiez

Pica
Trastorno de rumiacion
Trastorno de laingestion alimentaria de lainfancia o la nifiez

Trastornosdetics

Trastorno de la Tourette

Trastorno de tics motores o vocal es cronicos
Trastorno detics transitorios

Trastorno de tics no especificado

Trastornosdelaeliminacién

Encopresis
o0  Con estrefiimiento e incontinencia por rebosamiento
0  Sinestrefiimiento ni incontinencia por rebosamiento
Enuresis (no debida a enfermedad médica)

Otrostrastornosddelainfancia, |a nifiez o la adolescencia

Trastorno de ansiedad por separacion

Mutismo selectivo

Trastorno reactivo de lavinculacion delainfanciao lanifiez
Trastorno de movimientos estereoti pados

Trastorno de lainfancia, lanifiez o |a adol escencia no especificado.

Prevalencia

Egtablecer con exactitud la prevdencia dd THDA se
presume complgo por la diferencia entre los criterios
diagnégticos empleados, los méodos y las fuentes de
informacion. Eda fdta de unanimidad en la definicion dd
problema se ha reflgado en la incluson de pacientes dentro del
diagnéstico de THDA; asi, dependiendo de las series y los
méodos diagndgticos empleados, la_prevadencia de este
trastorno se Stuaria entre & 1% vy d 24%. Estas frecuencias més
elevadas las observamos en estudios observacionaes basados en
entrevistas estructuradas no confirmadas con puntos de corte
bagjos. Debemos sefiadlar que hasta & 40-50% de los varones son
eliquetados por profesores y padres como inquietos o
“hiperactivos’.




Fuente Poblacién Criterios Prevalencia
diagnésticos (%)
Gilberg, 1983 Suecia CIE9 2
Satin, 1985 EEUU DSM-II1 8
Anderson, 1987 Nueva Zelanda DSM-III 6,7
Bird, 1988 Puerto Rico DSM-III 95
Offord, 1987 Canada DSM-II1 6
Newcorn, 1989 EEUU DSM-III 129
DSM-III-R 189
Taylor, 1991 Inglaterra DSM-III 17
CIE9 2
Baumgaertel, 1995 Alemania DSM-III 9,6
DSM -1V 17,8
Esser, 1990 Alemania DSM-III-R 42
Pelham, 1992 EEUU DSM-III-R 25
Shaffer, 1996 EEUU DSM-III-R 49
Leung, 1996 Hong Kong DSM-III-R 9
CIE9 1
Wolraich, 1996 EEUU DSM-III-R 73
DSM-IV 114

Difer encias poblacionales-diagnésticas

Aungue la mayoria de los trabgos se han redizado en
escolares supuestamente sanos, algunos estudios han establecido
la prevdencia dd THDA excdusvamente a través de
cuestionarios. En otros estudios no se han excluido previamente
otras patologias (sindromes, trastornos neurocutaneos...) que
podian esar judificando un paron de conducta smilar d
THDA.

Findmente, la utilizacion de criterios  diagndgticos
diferentes d DSM, como la Cladficacion Internaciond de las
Enfermedades —CIE-10- pueden contribuir a esta variabilidad en
laprevalencia de esta patologia.

Incluso dependiendo de la verson de DSM empleada, se
obtienen prevalencias diferentes en una misma poblacion;
diferentes estudios parecen reflgar que € DSM-IV es mas
pemisvo que las verdones anteriores, recogiendo mayor
prevaencia en sus estudios en una misma muestra.




DSM-III

DSM-IV

Criteriosdefalta de atencion

(al menos 3):

1. A menudo no puede acabar las
cosas que empieza

2. A menudo no parece escuchar

3.  Sedistrae con facilidad

4. Dificultades para concentrarse
en el trabajo escolar o en tareas
gue precisan atencidn sostenida

5. Dificultades para concentrarse
en el juego

Criteriosdefalta de atencion (al
menos 6):

1. No pone atencion alos detalles y
comete errores frecuentes por
descuido

2. Tiene dificultad para mantener la
atencion en lastareasy losjuegos
3. No parece escuchar lo que sele
dice cuando se le habla directamente
4. No sigue las instrucciones, no
terminalastareas en la escuela, no
terminalos “recados’, a pesar de
entenderlos

5. Dificultades para organizar sus
tareasy actividades

6. Evita o rechazaredlizar tareas que
le demanden esfuerzo

7. Pierde sus Utiles 0 cosas necesarias
para hacer sus actividades
obligatorias (lapiceros, libros...)

8. Se distrae facilmente con
estimulos irrelevantes

9. Olvidadizo en las actividades de la
vidadiaria

Criteriosdeimpulsividad

(al menos 3):
1. Actla frecuentemente antes de
pensar

2. Cambia con excesiva frecuencia
de una actividad aotra

3. Dificultades para organizarse en

el trabgjo

Requiere supervision constante

5. Hay que llamarle la atencion
frecuentemente en casa

6. Le cuesta guardar turno en los
juegos o situaciones de grupo

A

Criteriosde hiperactividad-
impulsividad (al menos 6):

1. Molestamoviendo las manosy los
pies mientras esta sentado

2. Selevanta del puesto enlaclase o
en otras situaciones donde debe estar
sentado

3. Corretea, trepa... en situaciones
inadecuadas

4. Dificultad pararelgarse 0

practicar juegos donde debe
permanecer quieto

5. Est4 continuamente en marcha




Criteriosdehiperactividad como si tuvieraun motor por dentro

(al menos 2): 6. Habla excesivamente
1. Corre de un lado a otro en | 7. Contestao actlia antes de que se
exceso, se sube amuebles terminen de formular las preguntas

2. Le cuesta mucho quedarse| 8. Tienedificultad paraesperar
guieto en un sitio, 0 se mueve | turnos en los juegos
excesivamente 9. Interrumpe las conversaciones o

3. Lecuestaestar sentado los juegos de los demaés

4. Se mueve mucho durante el
suefio

5. Esta siempre en marcha o actlia
como si tuviese un motor por
dentro.

Por otra pate, las diferencias observadas entre la
prevdencia dd THDA en Reno Unido (1-2%) y Estados
Unidos (3-10%) obedece a los criterios diagnosticos empleados
y € profesona que aborda este diagnéstico. En cuanto a primer
goartado, € diagnostico en Inglaterra se establece generdmente
desde los criterios de la CIE, donde la presentacion clinica de
los sintomas debe sar més generdizada o multiambientd, y la
comorbilidad es basicamente excluyente. En referencia, los
criterios  americanos  son mas  flexibles, admitiendo
diagnéstico cuando los sintomas gparecen en dos 0 mas
ambientes, aungque no tienen porque observarse en todos,
sumandose a egte factor, la clasficacion del DSM-IV admite la
comorhilidad dentro del apartado diagnéstico.

Por otro lado, la especidizacion de la pediatria en EEUU
ha evolucionado de ta forma que los pacientes afectos que eran
periédicamente controlados por médicos de familia s ha
reducido notabilismamente en las Ultimas décadas, Stuacion no
pardela en Europa. Ega Ultima circunstancia probablemente
intervenga en € diagndstico precoz y preciso de esta patologia.

Prevalencia en situaciones especiales

En la vadoracion de Stuaciones ambientdes o familiares
especificas, encontramos una prevadencia claramente 2-3 veces
mayor en familiass con padres separados. De mismo modo,
encontramos  una frecuencia claramente mayor en  nifios
adoptados. Aproximadamente € 15% de los nifios con este




trastorno son hijos adoptados segin agunas series, lo que
supone 15 veces més que la frecuencia de hijos adoptados en esa
misma poblacion y 3 veces més que la frecuencia de otras
patologias paquidtricas en estos nifios. Edta circungtancia reflga
posblemente la intendficacion sntomaica en  pacientes
predispuestos debido a una Stuacion ambiental desfavorable,
y/o probablemente, la evolucion sintomética de este problema en
la edad adulta, con la fragilidad familiar y socid caracteridica
de muchos padres que han sido hiperactivos.

S tomamos como referencia la poblacion de pacientes
con patologia psquidtrica, observamos una frecuencia de THDA
variable entre  30% y d 70%, dependiendo de la severidad de
la paologia asociada Iguamente podemos observar  una
prevaenciaentre d 50y 70% en pacientes con tics cronicos.

Findmente, s recogemos como referencia d sindrome X
Frégil como una causa conocida y delimitada poblacionamente
de retraso_mental, recogemos frecuencias aproximadas del 40
50% de nifios afectos con sntomatologia compatible con €
problema que tratamos.

Diferencias por sexo

La reacion segin @ sexo, muestra mayor prevalencia en
varones que en nifias. Los estudios reflgan relaciones de 1.2 a
1.6 (nifiesnifios). Edtas diferencias estan muy condicionadas por
e tipo de estudio y las caracteristicas sntométicas de las nifias,
cuya hiperactividad e impulsvidad es habitudmente menor. Las
diferencias més dgnificativas se encuentran en € subtipo
impugvo-hiperactivo  (1:4), reduciendose en d  sbtipo
disatenciond (1:2).

En edudios redizados en adolescentes o adultos, en los
cudes d componente de @ <obreactividad  disminuye
condderablemente, la rdacion entre mujeres y varones llega a
igudarse 0 incluso a descompensarse, mostrando  mayor
prevdencia dd THDA en d sxo femenino. Dd mismo modo,
congtatamos una mayor asstencia d especidigta por parte de las
mujeres adolescentes y adultas para recibir tratamiento en
comparacion con los hombres, Stuacion que de nuevo artefacta
lavdoracion adecuada de frecuencias en esta edad.




Estos aspectos ponen de manifiesto que probablemente

edamos ante una patologia de distribucion smilar entre ambos
sexos. Los sesgos son diagnosticos, motivados por la Situacion
clinica predominante en cada momento de estos nifios,

adolescentes y adultos.

Fuente Poblacion Criterios Ratio
diagnosticos Varén/Mujer

Anderson, 1987 11 afos DSM-III 5/1

Bird, 1988 4-16 afos DSM-III ++varones

Szatmari, 1989 4-16 afos DSM-III 2,5/1

Baumgaertd, 1995 5-12 afos DSM-IV 51-2/1
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TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION.

ASPECTOS NEUROBIOLOGICOS.

A. Fernandez- Jaén

INTRODUCCION

Uno de los aspectos més controvertidos en relacion d THDA
son los aspectos involucrados en la etiopatogenia del trastorno. Las
diferencias en los criterios diagndgticos han  motivado histéricamente
la inclusén en este trastorno comportamental, pacientes con unos
rasgos clinicos dmilares originados en ocasones por  trastornos
médicos absolutamente diferentes. Tradiciondmente se han aribuido
diversos factores en su paogenia factores perinatales, eiologia
infecciosa, traumética, toxica...

Tampoco exige evidencia claa de que s0lo haya un
mecanismo  patogénico  Unico para judificar las manifestaciones
clinicas de este trastorno. Intentaremos aportar todos aquellos datos
que £ han podido rdacionar de una forma logica y demostrada
cientificamente con esta patologia.

ETIOLOGIA
Aspectos genéticos

La etiologia de este trastorno es desconocida, y probablemente
intervengan factores genéicos y ambientdes. Indudablemente, €
THDA tiene un intenso componente genéico. Los estudios redizados
en los Ultimos 30 afos revelan una heredabilidad de 0,6-0,9. Otros
esudios mas recientes efectuados en gemeos gountan incluso vaores



mas elevados. Paraddamente, la frecuencia de hiperactividad en
gemdos monocigdticos es 1,5 veces mas devada que en gemelos
dicigoticos.

Otros edudios de andlisis familiar revdan que los padres de
hijos con THDA tienen un riego de 2-8 veces mas que la poblacion
generd de aufrir también ede trastorno. Dd mismo modo, los
familiares de nifioss con THDA tienen una mayor prevdencia de
trastornos neuropsiquidtricos como la persondidad antisocid, los
trastornos dd estado de animo, € trastorno disocid, los trastornos
obsesvo-compulsivos, los trastornos por ansedad y d abuso de
sudancias. Eda circungancia se ha puesto en evidencia de forma
contundente a estudiar a los padres bioldgicos de nifios adoptados que
aufren edte trastorno; la incidencia de patrones psicopatologicos es
claramente superior en los padres bioldgicos que en los adoptivos. Por
este motivo se han propuesto multiples teorias genéticas que intentan
judtificar una transmison asociada o smultanea de THDA con otras
patologias psiquiétricas.

La transmison familiae ha modtrado diferente penetrancia en
relacion con d sexo. Aunque es muy frecuente encontrar familias con
numerosos varones afectos en diferentes generaciones, cuando una
nifa es diagnogticada de THDA, los antecedentes familares postivos
son més prevaentes que cuando @ diagndstico se efectlia en un varon.
Para este “efecto umbra propio del sexo” como lo definen Popper y
West, se proponen diferentes teorias:

unamenor penetrancia paralaexpresion clinica en nifies.
diferencias ddl estilo cognitivo o de la comorbilidad.
diferencias de la propia sintomatologiadel THDA.
diferencias etioldgicas.



Aunque paa explicar genéticamente esta patologia s ha
apuntado la presencia de una patron de herencia monogénico en agun
estudio, por gemplo la asociacion con carécter autosdmico dominante
ligado a cromosoma 20 (estudio de Hess y colaboradores en 1995),
los estudios de segregacion familiar més recientes sefidan un patrén
poligénico como base genéticadd THDA.

Patiendo dd beneficio teragpéutico obtenido con sugtancias
dopaminérgicss como los  pdcoetimulantes, las  primeras
investigaciones en la genética molecular se dirigieron hacia los genes
relacionados con la transmison dopaminérgica. El defecto podria
Stuarse en @ gen para d transportador de la dopamina (DAT1) en €
comosoma 5pl153, & cud inactivaria  d  neurotransmisor
posblemente por la devada afinidad por d mismo y una menor
recgptacion de dopamina por la neurona presindptica. Otra posibilidad
s gStuaria a nivel dd gen para d receptor de la dopamina (DRD4) en
el cromosoma 11pl15.5, que codificaria un receptor postsngptico
disfunciona, con menor senshilidad a la dopamina dd epacio
sindptico. Eda teoria explicaia desde & punto de vida
tergpéutico € beneficio de edos pacientes con  agonistas
dopaminérgicos como los estimulantes. Por otro lado, desde un punto
de viga diagnostico y neurorradiologico judtificaria claramente las
diferencias observedas entre los nifios con THDA y la poblacion
generd. Ad, los edudios funcionales (SPECT, PET,..) ponen de
manifieto una actividad reducida de las vias frontoestriataes, ricas en
terminaciones dopaminérgicas. Los edudios voluméricos mediante
RM cerebrd revelan un volumen menor que los controles sanos a
nivd de los Iébulos frontdes, ganglios basdes y dguna region ded
cuerpo calloso.

Oftra teoria de base genética apuntada en 1997 por Odell y
colaboradores, sefida la presencia de dos delos en d complgo



principd de hisocompatibilidad (¢ ddo nulo dd gen C4B y d ddo
betal dd gen DR), reacionados con la formacion de sugtancias
inmunoldgicas que se han identificado en € paciente con THDA con
una frecuencia 8 veces mayor gque en la poblacion sana.

Aspectos neur ol 6gicos

Apoydndonos en la misma teoria dopaminérgica, habria que
presuponer que cualquier dteracion lesva de las vias frontoedtriataes
puede judtificar una Stuacion clinicasmilar.

La dteracion de base infecciosa, traumdica o isquémico-
hemorrégica de las vias dopaminérgicas, especidmente de los I6bulos
frontdles, se han asociado historicamente d THDA. La presencia de
pacientes inquietos que han sufrido TCE severos fue apuntada a
principios dd pasado sglo por Meyer. Igudmente, su posible relacion
con infecciones dd sSgema nervioso centrd fue ya sefidada por
Homan en 1922 y Bender en 1942. Edta percepcion se mantiene en la
préctica neuropediétrica habitua en nuestros dias.

Igudmente, las lesones pre o0 perinatdes pueen lesonar
sdectivamente las neuronas de las vies frontoedtriagtdes. Edta
circungancia puede judificar la presencia de hiperactividad y déficit
de atencidn en pretérminos, nifios con antecedente de anoxia 0 con
bajo peso a nacer.

La prematuridad y d bgo peso d nacer se han asociado con
frecuencias entre d 20 y € 30% a hiperactividad y déficit de atencion.
La presencia de dificultades escolares supera @ 50% de los casos en
niios con peso inferior a 1000gr. Estos halazgos probablemente
ponen de manifiesto la leson sdectiva de ganglios basdes y I6bulos
frontales, aunque otros factores como las complicaciones postnatdes y



los tratamientos empleados en estos nifios pueden posteriormente
contribuir ala Sntomatologia

Ded mismo modo, la exposcion mantenida toxinas cerebraes
como € tabaco, € plomo, € acohol o la cocaina pueden favorecer, e
incluso judtificar, la sintomatologia a estudio.

El sindrome de acohol feta asocia rasgos fiscos peculiares,
retraso mentd o nivel cognitivo medio-bgo, y con mucha frecuencia,
sintomas de hiperactividad, déficit de atencion e impulsividad.

Esta rdacion dinica s ha observado también en madres
fumadoras 0 con exposicion a humo dd tabaco durante la gestacion.
La reacién entre d consumo de tabaco durante € embarazo y la
mayor prevaencia de trastornos comportamentades o dteraciones del
desarollo cognitivo en @ nifio se ha reflgado con frecuencia en la
literatura médica con independencia de la mayor frecuencia de bgo
peso o la mayor predisposicion a complicaciones perinatales en € hijo
de madre fumadora A ede factor, dgunos autores suman un
componente adiciona; la madre que fuma durante & embarazo a pesar
de conocer los efectos nocivos para € nifio probablemente tenga una
fdta de autocontrol o una “tendencia compulsva’ por d tabaco,
rasgos que estos autores asocian a la propia hiperactividad.

Numerosos estudios han relacionado la exposicion pre o
posnatal a plomo como una causa poshble dd THDA. Eda
exposicion puede preceder la sntomatologia caracteristica de este
trastorno, asi como otros déficit cognitivos. Dos estudios han puesto
en evidencia la dara rdacion entre los niveles de plomo en sangre u
otros tegidos con € cociente de inteigencia en estos nifios 0 la
puntuaciones obtenidas en las escalas comportamentaes. Iguamente,
s ha propuesto la relacion entre la prevaencia de “hiperactividad” y
e aea geogréfica, dependiendo de la exposicion a plomo en cada
region topogréfica.



Aspectos médicos

A los factores genéticos y neuroldgicos se suman nuMerosos
factores no edrictamente neuropatoldgicos que pueden explicar la
hiperactivided y € déficit de atencion.

El THDA s ha rdacionado con la resstencia generdizada a la
hormona tiroidea El 50% de los pacientes con esta resstencia
muestran sintomas compatibles con € THDA. Eda dteracion se
origina en la mutacion autosdomica dominante ded receptor humano
para la hormona, locdizado en & cromosoma 3. Se propone como
explicacion  etiopatogénica la asociacion a  dteraciones cerebrales
acontecidas durante € neurodesarrollo fetd en estos nifios. Edta teoria
e gpoya ademés en la presencia de ateraciones dd 16bulo tempora o
de la cisura de Slvio en pacientes con resigencia a la hormona
tiroidea. Sin embargo, la prevalencia de esta patologia es tan bga, que
excasamente puede judificar € propio THDA, y ain menos la
ddematizacion de edudios de ressencia a la hormona en eda
poblacion.

Iguamente se ha observado una mayor prevadencia de THDA
en nifios con desnutricién grave durante los primeros meses de vida
En este grupo, més del 50% de los nifios mostrardn hiperactividad y
déficit de atencion incluso en edades avanzadas. El origen de eda
asociacion se dtla en la necesdad de un correccto aporte cudi 'y
cuantitativo en la dieta del lactante para d buen desarrollo de sstema
nervioso centra, aunque de nuevo puedan afadirse factores
ambientales y sociales a etateoria

Findmente, la reacion entre los trastornos neuropsiquidtricos
autoinmunes asociados con infecciones estreptococicas (Gilles de la
Tourette, trastorno obsesvo-compulsvo) y la hiperactividad, ha



promovido nuevas hipétesis que relacionan a propio THDA con bases
autoinmunoldgicas relacionadas con los estreptococos. Estas teorias
no han podido ser aclaradas en nifios hiperacitivos.

FISOPATOLOGIA

Una vez descritas las diferentes causas que se han relacionado
con d THDA, revisaremos detdladamente cudes son los posbles
mecaniSmos involucrados en su etiopatogenia.

Estudios neur opsicol égicos

Numerosos aspectos psicosocides contribuyen, sn lugar a
dudas, a incrementar o favorecer la sintomatologia dd nifio
hiperactivo. Diferentes edtudios sefidan a la maa relacion entre los
padres, d bago nivel socioecondmico, @ nivel culturd de los padres,
las familias numerosas... como factores de riesgo para la gparicion de
trastornos del comportamiento, incluido € THDA.

Todos los edudios cognitivos han reacionado las
caracteridicas clinicas de nifios hiperactivos con la presencia de un
autocontrol  deficitario,  dificultades en la codificacion de la
informacion y funciones corticlaes pobres en € ambito gecutivo.

La primera teoria es una de las més defendidas. En  dla s
judtifica la sntomatologia por un déficit en la inhibicién de respuedtas,
es decir una dificultad para mantener las respuestas impulsivas bgo un
control adecuado.

Sn embago, los estudios neuropsicoldgicos revelan que d
déficit anterior se suma la dificultad en otras areas cognitivas. No sdlo
estd modificado de forma anorma € autocontrol, Sno otras taress



corticdes como la organizacion, @ lenguge, la gecucion de tareas de
forma dmulténea, la traduccion y memorizacion de la informacion
recibida...

Otros hdlazgos apuntan hecia € llamado sindrome de
hemisferio derecho. Egte sindrome clinico, descrito iniciamente por
Vodler en 1986, sefidaria d hemisferio derecho disfunciond como
responsable de un déficit de aencidn, de la integracion visuoespacia
y dd procesamiento de informacion afectiva Podrian judificar la
presencia de dificultades de aprendizae, memoria, concentracion 'y
organizecion en nifios sanos a priori. Este sindrome nos gpunta una
disfuncién, y no una verdadera leson; sn embargo, se veria apoyada
por las anomdias anadmicas difusss dd hemisferio  derecho
encontradas en agunos pacientes con THDA. La psicometria en nifios
con un sindrome de hemisferio derecho sefida una diferencia mayor
de 30-40 puntos entre d Cl verba, dgnificativamente mayor, y d Cl
manipulativo.

Segln nuestro  criterio, d defecto en las funciones corticaes,
predominantemente del hemisferio derecho o izquierdo, es justamente
una expreson clinica mas que una base eiopaogénica, aunque
indudablemente judtifica una sntomatol ogia propiadd THDA.

Estudios neur ofisiolégicos

Aungue los hdlazgos neurofisologicos no son caracteristicos
en ningln sentido ded THDA, nos han revelado unas respuesta
diferentes respecto a la poblacion normd. El EEG cuantificado y €
mapping cerebral nos sefida la presencia de un aumento o
enlentecimiento de la actividad, principdmente en &ees frontdes. Los
potenciales cognitivos de larga laencda muestran  amplitudes
disminuidas y latenciass més prolongadas en los nifios con THDA,



especiamente sus componentes N200 y P300. Las caracterigticas de la
latencia y amplitud de edtas respuestas se ha relacionado con las
sntomaologia de peciente. Por otro lado, d tratamiento con
metilfenidato se ha asociado a cambio o normdizacion de los
hallazgos descritos.

Estudios neuroquimicos

Diferentes hipétess se han propuesto para explicar d THDA.
Las teorias més aceptadas involucran a la dopamina, la noradrendina
y laserotoninaen € etiopatogenia de este trastorno.

Algunas de edtas teorias se han apoyado en bases genéticas y
neurorradiol dgicas.

Hipotesis dopaminéraica

La hipotess dopaminérgica se gpoya principdmente en los
Sguientes hdlazgos

1. La leson expeimenta con MPTP en animdes, que lesonan
nicleo caudado y € ge caudado-fronta, asocia la presencia de
hipercinesia, déficit de atencion y otros déficit corticdes. La
leson de los Sstemas dopaminérgicos en ratas ha revelado la
presencia poderior de hiperactividad motora y déficit de
gorendizgje que meoran con ps coestimul antes.

2. El traamiento més efectivo en  THDA dgue sendo €
psicoestimulante, cuyos e€fectos dopaminérgicos han sdo
numerosas veces congtatados. D&l mismo modo, & blogueo de
los receptores de la dopamina anula los efectos terapéuticos de
esta medicacion.



Los edudios neurorradioldgicos  funciondes  revelan
dteraciones en las vias dopaminérgicas que se corrigen con €
metilfenidato. Mediante PET, se ha demostrado € bloqueo
directo dd trangportador de la dopamina con este tratamiento.
La concentracion de dopamina marcada es superior en €
hemisferio cerebrd derecho de nifios con THDA que en nifios
sanos.

Los estudios redlizados en LCR respecto a los metabolitos de
la dopamina no han ddo totamente concluyentes. Algunos
estudios han demostrado una menor concentracion en LCR de
acido homovanilico (metabolito de la dopamina) en nifios con
trastorno de hiperactividad y déficit de atencion.

La lesdn traumética o infecciosa de las vias dopaminérgicas
aocia una dntomatologia smilar d THDA. Algunos casos
desarrollan con la edad laenfermedad del Parkinson.

Los edudios genéticos han demodrado la presencia de
ateraciones en los receptores o transportadores de la dopamina
anive cerebrd.

Sin embargo, otros datos aportan datos contradictorios 0 cuando
menos, ponen en duda estos hallazgos:

1.

2.

3.

No todos los agonistas dopaminérgicos son (tiles en estos
pacientes.

En un porcentge menor de pacientes, los pscoestimulantes
asocian reacciones disforicas.

Los bloqueadores de los receptores dopaminérgicos pueden
tener efectos deseables en dgunos casos.

Los estudios anditicos de la dopamina y sus metabolitos son
contradictorios hasta la fecha



Hipotesis noradrenérgica

Aunque las hipGtess noradrenérgica y serotoninérgica no
tienen tantos parametros de apoyo, algunas caracteristicas pueden
judtificarse con laclinica u otras exploraciones.

1. Los psicoestimulantes activan también vias noradrenérgicas.

2. En nifios con THDA se ha encontrado unos niveles mas bgos
de MHPG (metoxihidroxifenilglicol), un metabolito central de
la noradrending, que en nifios sanos. La administracion de
dextroanfetamina reduce alin més los niveles. Egtos halazgos
ugieren la presencia de un trastorno de metabolismo centra
de lanoradrendina

3. La dficacia de agonidas directos dfa-adrenérgicos (clonidina y
guanfacing) ha ddo referida en agunas ocasones, aunque no
contrastada claramente.

4. Traamientos como los antidepresvos triciclicos o los
inhibidores de la monoaminooxidasa, con efectos adrenérgicos
congtatados, han sido Utiles en d tratamiento de pacientes con
THDA. Sin embargo, este beneficio puede judtificarse por su
efecto sobre la serotoning, la meoria en trastornos
comorbidos...

Hipodtes's serotoninérgica

Probablemente es la hipotess con menor peso especifico. De
nuevo, € beneficio obtenido con agunos psicotropos que actlan en €
metabolismo de la serotonina pueden judtificarse por @ beneficio en la
comorhilidad ded THDA.

Hipotes s de multiples neurotransmisores




Algunos autores defienden la posbilidad mas complga, y
posblemente més adecuada en relacion a los hdlazgos encontrados
segln nuestra experiencia, de una interaccion anorma entre varios
neurotranamisores,  especidmente  entre los  expuestos  con
anterioridad. Probablemente sea la dopamina € mas involucrado, y la
noradrending, la serotonina, € GABA... actlten como moduladores
clinicos.

Estudios neur orr adiol 6gicos-neur ometabdlicos

Los primeros estudios redizados mediante tomografia axid
computada aporté datos inespecificos. La mayor parte de los mismos
gountd una smilaridad clara en estudios por TAC entre nifios con
THDA vy nifios sanos. Un edudio basado en 24 adultos con
antecedentes de THDA, anotaron la presencia de atrofia cortica con
mayor frecuencia que en € grupo control sano. Bergstrom y Bille en
1978, observaron una frecuencia de atrofia cortica, asmetrias u otras
anomdias en @ 30% de los pacientes estudiados. Estos halazgos no
han podido condtatarse posteriormente, y probablemente reflgen la
inclusién de pacientes hiperactivos de diversa etiologia.

Los estudios redizados por RNM cerebral convenciond han
mostrado  desde un punto de vida incluso histérico numerosos
halazgos, agunos de €los muy inconstantes.

Hg 2-3. Edudios de RNM en nifics con THDA. Hallazgos
inespecificos de sustancia blancay corticaes.

Algunas caracteridticas neurorradiologicas han sdo gpoyadas a
pogteriori por estudios voluméricos mucho més precisos. Se ha
sefidado la presencia de la pédida o inverson de la asmetria
interhemisférica cerebra norma que presentan los SUjetos sanos,
epecidmente  en  regiones frontdles. EStudios  volumétricos  han



confirmado estos hdlazgos neurorradioldgicos  puntudizando  de
forma més precisa la presencia de una reduccion media del tamafio de
I6bulos frontades, ganglios basdes y cuerpo cdloso en un 10%
respecto a la poblacion generad. Este menor volumen se encuentra a
expensas de la corteza prefrontal y cingulo anterior en I6bulos
frontales, € nicleo caudado y globo pdido, asi como € rostrum y
splenium del cuerpo cdloso. Algunos de estos fendbmenos no son
condantes. En otras ocesones s relacionan con la intensded
sntomatica, la didtribucion por sexos de los pacientes o la respuesta
tergpéutica a estimulantes. Otro de los hallazgos observados ha sdo la
disminuciéon de volumen dd vermis cerebdoso, egpecidmente ded
[6bulo inferoposterior. Sin embargo, algunos de estos halazgos no son
exclusvos dd THDA, habiendose encontrado resultados similares
(con menor intensdad generdmente) en nifios con dificultades de
gprendizgje, especidmente en @ &eadd lenguge, 0 con tics crénicos.

Los resultados més expectaculares los han  agportado
recientemente los edudios redizados mediate SPECT o PET
cerebrades. Estos exdmenes han evidenciado mediante estudios de
flo sanguineo cerébrd o0 metabolismo de la glucosa, una
hipoperfuson o hipofuncion de las regiones prefrontdes y las
edructuras  edtriadas que mgora con la  adminigracion  de
metilfenidato. Pardedamente, la RNM funciond muedtra la menor
actividad de edtas regiones durante la gecucion de tareas cognitivas y
atencionales que también mejora con |os psicoestimulantes.

Fig. 4. Esudios mediante RNM funciond en pacientes con THDA vs
sanos, cor/sn tratamiento estimulante.

CONCLUSIONES



A la viga de los datos expuestos, los avances diagnésticos
eddn evidenciando cada vez con mayor intensdad la base
etiopatogénica dd THDA.. Indudablemente todos los resultados hasta
la fecha gpuntan predominantemente d metabolismo de la dopamina,
las vias dopaminégicas y los mecanismos de accion de la misma
como factores de gran peso en la fisopaologia de la clinica
caracterigtica dd nifio hiperactivo.

Posblemente nuevas exploraciones en @ ambito de la genética
molecular, la neurorradiologia o la neurofisologia nos ayuden a
diginguir los factores que contribuyen a la enorme variabilidad dlinica
del THDA.

Hasta la fecha, d diagnéstico queda relegado a la clinica, la
experiencia profesond y laprudenciaen € juicio dinico.
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EL TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION. APORTACION DE LAS PRUEBAS
NEUROFISIOLOGICAS EN EL DIAGNOSTICO Y
SEGUIMIENTO

M.C. Sanchez Gonzéez.
INTRODUCCION.

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactivided
(THDA) o en su denominacion anglosgona Attention Deficit with
Hyperactivity Syndrome (ADHS), condituye un capitulo de suma
importancia en la neuropsicopatologia infantil, tanto por su devada
frecuencia con un 3-5 % de nifios en edad escolar, como por su
cronicidad 'y gravedad, pudiendo dar lugar a importantes
repercusiones en lavida adulta, con fracaso labord, familiar y socidl.

En ese capitulo se describiran los estudios neurofisioldgicos,
su fundamento en generd y su contribucién en especid d diagndstico
y seguimiento de los nifios afectos de THDA.

ELECTROENCEFALOGRAMA

Introduccién d examen

El dectroencefdograma o EEG es d registro de la actividad
bioeléctrica cerebrd a partir de eectrodos dispuestos en & cuero
cabdludo. Estos dectrodos se mantienen en posicion mediante unas
tiras eadicas que forman un casco, 0 Més recientemente también
mediante cascos de digintos tamafios en funcion de  perimetro
craned, en los que vienen ya dispuestos los eectrodos siguiendo €
Sisgema Internaciond 10-20; dendo imprescindible en cuaquier caso
€l uso de pasta conductora entre electrodo y cuero cabelludo.

Cada eectrodo esté conectado con un cable a un amplificador
a través de una cga de entradas El equipo as amplifica
adecuadamente la sefid que recibe y findmente inscribe en forma de



deflexiones u ondas bien sobre un pape o un monitor de TV, a una
velocidad congtante de 15 6 30 mm/segundo.

En la actividad biodéctrica cerebrd se evdlan los sguientes
parametros:

1.- Ritmo o cantidad de ondas de una determinada actividad en
un periodo de un segundo, habldndose de tantos ciclos/ segundo o
Hertzios (Hz). Hay cuatro tipos de ritmos.
- Ritmo beta: ritmos a partir de 13 ciclos/ segundo.
- Ritmo dfa ritmosentre 8 y 12 ciclos/ segundo.
- Ritmo theta: ritmos entre 4y 7 ciclos/ segundo.
- Ritmo ddta: ritmosiguades o inferiores a 3 ciclos/ segundo

2.- Amplitud o expresdon dd voltge de las ondas, sendo en
reposo, vigilia y con los ojos cerrados, la actividad posterior la de
mayor voltge.

3.-Simetria. En condiciones normaes, las regiones homdlogas
de ambos hemisferios presentan ritmos de la misma frecuencia y
amplitud.

4.- Morfologiaa En términos generdes, las actividades
normaes presentan ondas igudes y fusformes en contrgposicidon a las
ondas que gparecen como irregulares y de forma paroxidtica, de inicio
brusco y no fusiforme propio de actividades patol ogicas.

5.-Organizecion tempord y espacid. En vigilia vemos que €
ritmo dfa se locdiza en &eas poderiores y € beta, mas rgpido y de
menor amplitud, en dreas anteriores. En suefio se ven ondas agudas en
vertex, savas hipnagdgicas de distribucion generdizada, etc.

6.- Reactividad a etimulos como & blogueo dfa ante la
aperturade |0s 0jos, €tc.

El regisgro eectroencefaogréfico convenciona no debe tener
una duracion inferior alos 20 minutos.

Para exacerbar determinadas actividades
eectroencefadogréficas se hace uso de méodos de activacion taes
como la hiperventilacion, la fotoestimulacion, la privacion de suefio y
los registros poligréficos de suefio.



La hiperventilacion consste en la respiracion profunda durante
3 a 5 minutos, activacion que se pide sseméicamente sdvo casos
particulares.

La fotoestimulacion o edimulacion luminosa intermitente, en
la que se proyectan salvas de destellos de frecuencias entre 1y 25 Hz,
en secuencias de unos 10 segundos de duracidn, a unos 30 cm de la
carade paciente y con |os 0jos sucesivamente abiertos y cerrados.

Con la privacion de suefio 0 en los registros poligréficos de
suefio diurno se desenmascaran anomdias que se sospechan pero que
no siempre aparecen en |os registros convencionales.

En d EEG convenciond de vigilia de un adulto se objetiva un
ritmo afa de locdizacion pogterior y un ritmo beta en &eas anteriores.
La presencia de ondas més lentas (theta y deta) comporta una
patologia. En € nifio, la presencia de ondas delta puede registrarse de
forma fisologica, junto a otras frecuencias, hasta los 3  afios
objetivandose ondas theta hasta la adolescencia, Sin que suponga
anomdiaaguna

Aportaciones dd EEG end THDA

En nifios afectos de THDA (FIG 1) se describe de forma
undnime la exigencia de anomdias EEG, de las cudes las més
cominmente encontradas son  un  enlentecimiento  difuso O
intermitente, de la actividad eléctrica cerebrd fuera de los limites de la
normalidad para la edad cronologica en 30-60 % de los casos. Otras
anomdias descritas son las ondas lentas posteriores y en un menor
grado las actividades epileptiformes.

Hasta € momento actud no se ha encontrado un peatrén
electroencefadogéfico especifico para d THDA; ya que € trazado
puede ser norma o presentar cierto grado de inmadurez eéctrica por
la presencia de una mayor densidad de ondas lentas. EIl EEG no debe
ser de uso indiscriminado, sino para ciertos diagndgticos diferenciaes
en cietos casos, ya que puede condicionar ciertas actitudes
tergpéuticas por una inadecuada interpretacion de los fendmenos
bioel éctricos.



EEG CUANTIFICADO Y CARTOGRAFIA CEREBRAL
(MAPPING)

Introduccion d EEG cuantificado y mapping

De mayor utilidad es € EEG cuantificado en d que se da €
vaor preciso de la frecuencia dominante y de la amilitud entre dos
sefides registradas desde derivaciones simétricas en € mismo tiempo
0 en tiempos digtintos. El principa propésto dd EEG computarizado
es apoyar las pruebas dectroencefaograficas con datos objetivos en
formanuméricao gréfica

Los mapas de actividad bioeléctrica cerebrd (FIG 2) se basan
en € andiss de la actividad de base dectroencefdografica en cada
una de las dreas cerebrales, cuantificando la energia que corresponde a
las diferentes bandas de las frecuencias de la sefid EEG y aportando,
por Ultimo, su representacion grafica en forma de mapas.

Las indicaciones y perspectivas de los mapas de actividad
eléctrica cerebra pueden resumirse en:

1).- Vdoracion funciond cuantificada de una lesdn objetivada
por técnicas de neuroimagen estructurd.

2).- Vdoracion evolutiva en € tiempo cuantificada en las
repercusiones de dichas lesiones, en un determinado paciente.

3).- Vdoracion de &ess no lesonadas y exclusvamente
afectadas en su funcion.

4).- Estudio de la dindmica eléctrogénica puesta en marcha por
las digtintas funciones cognitivas.

5) Egudio cuantificado del funciondismo cerebrd en € curso
de suefio, rdacion suefio-vigilia, evolucion y caracterigicas de los
comasy de la muerte cerebral.

6).- Vdoracion cuantificada dd proceso de la maduracion
cerebrd y sus dteraciones.

7).- Andiss dd caracter cuantificado de la accion sobre la
electrogénesis (reflgo indirecto de su accion sobre € metabolismo y
e flujo cerebrd regiond) tras la aplicacion de f&macos con accion
sobreel SNC.



El cogte reativamente bgo con rdacion a otras técnicas de
neuroimagen, su rapidez y comodidad en la obtencion de datos, asi
como su poshilidad de repeticion en orden a efectuar examenes
comparativos ten frecuentemente como sSe consdere adecuado,
confiere claras ventgjas d método.

La cuantificacion dd dectroencefdograma a través de su
andiss espectrd permite obtener nueva informecion acerca de la
electrogénesis cerebrad en nifios con THDA. As se han encontrado
tanto en dtuacién de reposo como durante un test visud (consistente
en reconocer Yy tachar una cara diferente de otra en series de tres) una
mayor amplitud relativa deta en @ grupo con TDHA en los eectrodos
F7, F8, Fpl, Fp2, F3, F4 y C3. En d EEG dd test visud, las
diferencias se encuentran en la banda dfa también en las zonas
frontales. F7, Fpl, Fp2 y F4; los nifios normales son los que obtienen
mayores vaores.

En € grupo de nifios sanos en situacion de reposo y con los
0jos cerrados, la frecuencia beta es la predominante en areas frontaes
y temporades, mientras que en los pacientes hiperkinéticos la
frecuencia predominante es la deta en la mayor pate de las
posiciones frontales (F8, Fpl, Fp2, F3 y F4) y la dfa es la
predominante en las locaizaciones centrd y poderior. Durante € test
visud s encuentra un predominio de la frecuencia beta en la
superficie corticd de los nifios sanos. El grupo con THDA muestra
frecuencia dominante delta en |os el ectrodos parietaes derechos.

Utilidad en d THDA

En @ caso de los nifios con THDA se han hecho estudios de
andids egpectrd antes y después dd tratamiento con Métilfenidato;
habiéndose demostrado una mejor respuesta clinica en pacientes con
respuesta dectroencefadogréfica (sudtitucion de frecuencias lentas por
ondas rapidas o beta). Asi pues, podria predecirse antes de la
ingdtauracion protocolizada del tratamiento, la respuesta clinica a largo
plazo d Mdilfenidato en funcion de la evolucion dd EEG sn'y con €



medicamento. También se ha vadorado la mgoria dd espectro EEG
con € tratamiento académico del déficit de atencion.

En adgunos nifios con THDA los sintomas se provocan por
cietas comidas, taes como azlicar de remolacha, colorantes, trigo,
leche de vaca, pl&ano, huevos, citricos, cacao, vaca, cerdo y nueces, y
parece que esta provocacion puede acompafiarse de cambios en la
actividad eéctrica local detectables por cartografia cerebral (cambios
dgnificativos en la frecuencia beta 1 en los candes fronto-
temporales). Estos cambios en la actividad eéctrica provocados por €
consumo de ciertos dimentos pueden resultar de una interaccion
dterada dd SNC con d Sdema Gadrointestina, ambos Sstemas
comparten neurotransmisores 'y receptores y condituyen un circuito
integrado.

REGISTROS POLIGRAFICOS DE SUENO.

Introduccién alos estudios poligréficos

En los estudios poligréficos de suefio (FIG 3 Y 4) se registran
smultaneamente canaes de dectroencefdograna (EEG),
electrooculograma de ambos ojos (EOG), dectromiograma (EMG)
submentoniano 'y, en dgunos cans, de muasculos como ambos
Tibides anteriores, Detoides, etc., EKG. También pueden registrarse,
entre los mas habitudes, respirogramas buco-nasa y tdraco-
abdomind y oximetria de pulso. De edtos candes d EEG, EOG y
EMG submentoniano son imprescindibles para € estudio de las fases
de suefio. El EKG nos muedtra la existencia o no de ateraciones en
ritmo y la frecuencia cardiaca durante d suefio, 10s respirogramas nos
gportan informacién  sobre los trastornos respiratorios  durante €
sueiio, como @ Sindrome de Apnea dd Suefio; y € EMG de los
Tibides anteriores, € estudio de un Sindrome de Mioclono Nocturno.

En funcién de la paologia dd paciente, se hard uso de los
canaesimprescindibles para la eaboracion de un diagndstico preciso.

Las indicaciones de los registros poligraficos de suefio son: 1)
Epilepsias en las que d EEG convenciond o tras privecion de suefio
no nos aclara @ diagnégtico. 2 ) Parasomnias (pesadillas, terrores



nocturnos, somniloquias, bruxismo, jactatio capiti, €tc.), para hacer un
diagnogtico diferencid con las criss epiléptices. 3) Trastornos
respiratorios durante € suefio como & Sindrome de Apnea dd Suefio,
4) Hipersomnias, Sindrome narcoléptico. 5) Sindrome de piernas
inquietas y mioclono nocturno.

Fases de suefio.- Electroencefdogréficamente hablando, €
paso de vigilia a suefio viene marcado por la lentificacion y pogterior
fragmentacion del ritmo dfa, que es sudituido por actividad theta de
bgo voltge. Con la profundizacion del suefio gparecen los spindles y
complgos K (fase 1) y sucesvamente la aparicion de ondas lentas
que, adadas en principio, s hacen més numerosas hasta invadir todo
e trazado EEG (fases Il y IV dd suefio NREM). El ciclo de suefio se
completa con d suefio REM en d que en d EEG gparece una
actividad desncronizada dmilar d adormecimiento con movimientos
oculares rgpidos, disminucion dd tono muscular, irregularidad
cardiacay respiratoria.

Los ciclos dd suefio.- En una noche de suefio normal, suefio
NREM y REM se dternan ciclicamente 46 veces. En rdacion con la
duracidn tota del suefio, cada fase tiene una duracion porcentua que
es rdativamente constante; fase | = 56 %, fase |1 = 48-49 %, fase |
=7-8%, fase IV = 14-15 %y fase REM = 23-24 % (Williamsy col).

La duracion media dd suefio norma en € hombre es de 7-8
horas, estando este vaor sujeto a amplias oscilaciones.

Utilidad de los estudios poligréficos en d THDA

En cuanto a la utilidad de estos estudios en nifios con THDA, a
estos estudios se les pretende conferir una categoria de marcador
biologico para @ proceso de maduracion del SNC, pero no han
demostrado tampoco datos definitivos, indgtiéndose en d interés para
el diagndgtico de nifios de riesgo.

No obstante, existen estudios recientes que gportan halazgos
sobre la edructura del suefio en estos nifios, su relacion con los
movimientos periddicos durante @ suefio, d menor umbra auditivo
para e despertar en estos nifios etc.



Asl pues Bushy y colaboradores refieren que la estructura de
suefio de los paciente hiperkinéticos no esta muy dterada; habiéndose
objetivado como hdlazgo  edadigicamente  dgnificativo €
dagamiento de la latencia dd primer REM sv.(p<0,05) y la mayor
cantidad absoluta y reldiva de tiempo en movimiento. También han
demodtrado la exigencia de un umbrd auditivo de dertamiento més
bgo en los nifios con THDA no medicados durante la fase 2 de suefio,
lo que implicaunamayor facilidad para ser despertados por un ruido.

Picchieti y col. encontraron una mayor prevaencia de
movimientos periddicos de los miembros durante € suefio en nifios
con THDA con relacion a nifios sanos; apareciendo en un 85 % de los
pacientes hiperkinéticos, de los cudes € 62 % tenian mas de 5
movimientos hora de suefio v d 23 % restante mas de 20
movimientos / hora de suefio. Muchos de los movimientos periodicos
Sse asociaron con dertamientos, con un tiempo tota de suefio menor
gue los nifios control, con un dargamiento de la latencia de suefio
(superior a los 30 minutos) y problemas en d mantenimiento del
suefio. En los nifios con THDA exise un mayor porcentge de
antecedentes familiares de sindrome de mioclono nocturno (SM.N.) y
sindrome de piernas inquigtas. Los movimientos periddicos pueden
provocar los sintomas de THDA a través de los mecanismos de
interrupcion ded suefio. Explicaciones dternativas para la asociacion
dd THDA y SMN son que estan genéticamente ligados, que
comparten un déficit dopaminérgico o ambos. Asi en casos en los que
% refiera mda cdidad de suefio, as como inquietud y movimientos
durante la noche, seria muy conveniente la redizacion de un estudio
poligréfico de suefio nocturno con € fin de confirmar la presencia o
no de un SVIN y poder dar € tratamiento adecuado.

POTENCIALESEVOCADOSDE CORTA LATENCIA.

I ntroduccién alos potencides evocados




Los potencides evocados representan las respuestas eléctricas
mensurables inducidas por esimulos externos aplicados en los
organos de los sentidos 0 en nervios periféricos, registrados a través
de dectrodos de superficie en cuero cabelludo por métodos de
promediacion. Los de mayor utilidad son los Potencides Evocados
Visudes (PEV), especidmente los obtenidos con pattern; los
Potenciales Evocados Auditivos de Tronco (PEAT) y los Potencides
Evocados Somatosensorides de latencia corta En € caso que nos
ocupa los utilizados han sdo los potencides evocados auditivos de
tronco (PEAT).

1.- PEAT.

Los potencides evocados auditivos de tronco (FIG 5) estan
condituidos por una serie de Sete ondas que se producen en los
primeros 10 segundos que siguen a la gplicaciéon de un estimulo
auditivo muy breve (clic).

Cada una de estas ondas denominadas en nUmeros romanos de
| a VII, reflgan una determinada estructura anatémica a lo largo de la
via auditiva. La onda | corresponde d potencia del nervio auditivo, la
Il se genera a nivel de los nlcleos cocleares en la protuberancia, la lll
en d complgo olivar superior, la IV en d nicdeo de lemnisco laerd
(aunque otras estructuras como e nucleo trapezoide puedan contribuir
a su formacion), la V en d cdliculo inferior, la VI en @ geniculado
tddmico y la VIl en las radiaciones auditivas. Las ondas més
condantes son la |, lalll y laV y en dlas se basa fundamentamente
andissdelos PEAT.

Las anomdias mas frecuentemente encontradas son: 1) la
ausencia de todas las ondas, 2) la disminucion de amplitud, 3) las
dteraciones en las latencias, sendo en este Ultimo caso de gran
utilidad de edudio de tiempo de conduccion centrd (TCC) o
diferencia entre la latencia de la onda | y la onda V que traduce €
tiempo que tarda la sefid en llegar dd nv auditivo a coliculo. Su
aumento es tipico de los procesos neurogénicos del tronco. También
s pueden medir los tiempos de conduccion parcides I-11I (nervio-
complgo alivar) y I11-V (complgo-coliculo inferior).



En gened las laencias dargadas reflgan retardo en la
conduccion de la sefid en tanto que la disminucion del voltge traduce
la inactivacion de una parte de la poblacion neurond que interviene en
la producciéon de la onda Este esqguema, no obgante, tiene
exXcepciones.

Las agplicaciones clinicas de los potencides evocados auditivos
son: 8 € edudio de la agudeza auditiva, b) los tumores del tronco y
dd éngulo pontocerebeloso, c) las enfermedades desmidinizantes y
degenerativasy d) € estudio de |os cuadros comatosos.

En nifios afectos de THDA se han encontrado dteraciones en
los PEAT que condsten en incrementos sgnificativos en las latencias
de las ondas Il y V; aamismo los tiempos de transmison de tdlo
mogtraron incrementos de lasondas | alalll en nifasy delal alaV
en nifios en comparecion con nifios normaes. Estos hdlazgos
sugieren la existencia de una conduccion asmétrica de los estimulos
en d talo que puede repercutir en @ curso dd trastorno.

POTENCIALES COGNITIVOSDE LARGA LATENCIA.

Introduccién alos potenciaes cognitivos

Los Potencides cognitivos de larga latencia (FIG 6) edtén
provocados por la eaboracion sensorid del individuo frente d
esimulo, cuyas respuestas se reacionan con funciones cognitivas
superiores, especiamente con la aencion. La P300 o P3b se genera
cuando d sUjeo diende y discrimina entre eimulos auditivos 'y
visuaes de diferentes caracterigticas.

La respuesta P300 es un potencia postivo obtenido tras la
presentacion de un estimulo poco frecuente (etimulo dian@para €
cud s ha indruido d individuo sobre la redizacion de una tarea
concreta cuando se presenta de entre otra serie de estimulos repetidos
y frecuentes (etimulos no diana) ante los cuaes d individuo no debe
redizar ninguna accion. El estimulo frecuente o no diana s presenta
en un 80 % de las edimulaciones, mientras que € raro o diana



aparecer por azar en € restante 20 % ck las ocasiones. La respuesta
neurofisologica a los dos esimulos se registra por separado. La
respuesta obtenida para € estimulo raro es un compuesto de dos ondas
negativas (N1 y N2) y dos posgtivas (P2 y P3), donde la P3 aparece
drededor de los 300 ms y se relaciona con los procesos de
anticipacion, atencion sdlectiva y de elaboracion de la percepcion de
un estimulo a que € individuo debe dar una respuesta. La respuesta
P300 acanza su maxima amplitud en los eectrodos de linea media Cz
y Pz. Durante la infancia se produce una maduracion de la onda P300
de forma que la latencia se va acortando y la amplitud predomina en
regiones centroparietaes, este proceso congituye un marcador de
desarrollo.

Aunque los origenes neurdes de la P300 estdn en debate, los
registros con eectrodos profundos en humanos indican que d menos
aguna porcion de la P300 se genera en € |6bulo tempord medio, més
probablemente en incluyendo a hipocampo, un area cerebra asociada
con d gorendizajey lamemoria

Utilided en é THDA

En nifios con THDA s han descrito anomdias en la amplitud,
dargamiento de latencia de la P300 o ambas, probablemente por un
refraso de la maduracion en estos nifios de los procesos de
expectacion, aencion sdectiva y  eaboracion  sensorid  de  los
esimulos auditivos que meorarian con la medicacion (MF). También
* han dexrito las modificaciones tras la adminigracion de
Metilfenidato. La administracion aguda de MF produce cambios en la
P300 que mgoran su latencia, amplitud y distribucion topogréfica. Es
conveniente estudiar la latencia y amplitud en cada eectrodo de la
linea media (Fz, Cz y Pz) para confirmar o descartar, en una serie
elevada de nifios, la hipotess de la frontdizacion de la respuesta y su
regreso a una centralizacion tras la aminigracion de MF. Se ha viso
gue nifios que no responden da tratamiento, tampoco mostraron
cambios en los parametros de la P300. Asi los potenciales evocados
cognitivos pueden tener una gran utilidad clinica en la prediccion de la
respuesta a pscoestimulantes, especidmente ad MF, pudiendo



utilizarse como test predictivo previo a la introduccion a largo plazo
de medicacion.

CONCLUSION

Algunas pruebas neurdfisolégices han  contribuido A
entendimiento de la eectrogénesis cerebra y en la prediccion de la
repuesta futura a tratamiento con pscoestimulantes, previo a la
introduccidn a largo plazo de la medicacion. ESo se ha comprobado
epecidmente con los potencides cognitivos de larga latencia y A
parecer con & EEG cuantificado y mapping.

Los estudios poligré&ficos de suefio nocturno en  nifios
hiperactivos con historia de maa caidad de suefio, movimientos de
mmii ec, nos ayuda a dexatar la exigencia de movimientos
periddicos durante € suefio, por la mayor prevaencia de éstos en
pacientes con TDHA y cuyo traamiento condiciona una mejoria del
TDHA.

Por ultimo, s ha dexrito la utilidad de los potencides
evocados auditivos de tronco a haberse objetivado, en agunos
pacientes, retrasos de los tiempos de conduccidon centra del estimulo
gue pueden condicionar, en parte, la sintomatol ogia de estos pacientes.
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EL TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION. LA CLINICA DESDE LA PSICOLOGIA
Pedro Garrido, Nieves Herranz

1. INTRODUCCION

Condituye una redidad clinica ampliamente documentada
que, en generd, los casos de THDA no son casos puros, en su gran
mayoria se encuentra asociado a diversos trastornos;, agprendizaje,
lengugie, emociond y socid. Todo élo no hace més que dificultar la
comprension de trastorno en las personas, ya sean familiares o
profesonades que interaccionan con los sujetos de esta poblacion. El
grado de comorbilidad, como veremos mas adelante, no hace més que
aroga un ceto nived de incetidumbre en cuanto d criterio
diagnéstico.

Es taea de la evduacion neuropsicologica redizar un
exhaugstivo sobre las didintas habilidades que posee € nifio que se
sospeche esté afectado por € trastorno; verbaes, perceptivas, motoras,
visoespeciales. También de sus capacidades de procesamiento en
cuanto a edimulos recibidos dd medio, aprendizge, atencidn,
memoriay velocidad de respuesta.

Es fundamenta, desde la perspectiva clinica, ser exigente en la
evauacion, de elo va a depender la eeccion de la correcta linea de

tratamiento terapéutico a seguir.

Luego, su objetivo, en principio, sera la determinacion de
nivel dd dafio en € SNC (Sstema Nervioso Centra) y, seguidamente



los trastornos cognitivos y conductudes que puedan encontrarse
asociados, para, con dlo deinear la estrategia tergpéutica. El grado de
eficacia, control de la evolucion de sindrome, junto con la prevencion
de futuros problemas, en la medida de lo posble, seran las siguientes
pautas a seguir alo largo de la historia neuropsicol dgicayainiciada

CONDUCTUAL

Cuando hablamos de conducta, nos referimos a los
comportamientos observables que, en mucha medida , implican una
serie de consecuencias en un entorno relaciond, pueden, asmismo,
determinar un cierto comportamiento futuro postivo o negativo. S, €
caso e tratara de un comportamiento desadaptativo y llegara a su
cronificacion, bien por no haber sdo tratado adecuadamente, bien por
no haber intervenido con la rapidez que & comportamiento en
cuestion lo hubiera requerido, con toda probabilidad se habra gravado
su prondéstico futuro. Los trastornos de comportamiento, trastorno
oposicionista desdfiante y la conducta antisocid, condtituyen patrones
clinicos bien definidos y, con suma frecuencia, los vamos a encontrar
en coexion con € sindrome hiperactivo.

Dentro dd THDA pueden producirse grados vaiables de
inatencidn, impulsvidad e hiperactividad, 1o que ha dado lugar a que
* defina un Unico Tragorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad, con tres subtipos 0 manifestaciones diferentes, segin
predominen unos u otros sintomas. Asi, en d DSM-IV s diginguen
tres subtipos para € diagnéstico dd sindrome d subtipo con
predominio hiperactivo-impulsvo, € subtipo con predominio de



déficit de aencion (o disatenciond) y por Utimo d subtipo
combinado, en @ que estdn presentes sintomas de los dos subtipos
anteriores.

Edtos tres sintomas se halan estrechamente relacionados por 1o
que lo mas frecuente es que los sujetos diagnosticados de THDA los
presenten todos en mayor 0 menor grado, aunque los comportamientos
derivados de edtas caracteristices se  encuentran  dtamente
influenciados por la edad y grado de desarrollo dd sujeto. También
exige la posibilidad de que € nifio, a lo largo de su evolucion, pase de
un subtippo a otro. Por gemplo es habitud que un paciente
diagnosticado de TDAH subtipo combinado evolucione a un subtipo
predominantemente impusvo a medida que desarolla edrategias
para focdizar su atencion de manera efectiva Asimismo, con la edad
sudle remitir d componente hiperactivo, lo que hace que nos
encontremos menos casos del subtipo combinado.

Andizaremos a continuacion laimplicacion que presentan
segun € subtipo de hiperactividad detectado.

I. Subtipos. disatencional, impulsivo y combinado.

El pefil descrito como disatencional presenta caracteristicas
ansosas, de miedo y gprensidn, confusos y no demasiado atentos, lo
gue les lleva a una pérdida importante de informacion. Se muestran,
ademés que como lentos y perezosos y dan muedtras de vagar sSin
rumbo fijo y parecen estar fuera de lugar. En las ingtrucciones ordes o
escritas cometen errores, pero, a parecer, su caso ho es debido a que



trabgen de manera impetuosa o precipitada Son nifios poco
agresvos, con lo cua no suelen tener demasiados problemas en crear
amidades entre sus igudes. Se encuentra asociado a problemas de
memoria y, en generd con los que € cerebro codifica y procesa la
informacion de entrada

B peafil impuldvo, sn embargo, se muedra muy inquieto
cuando debe permanecer sentado y no puede permanecer en esta
posicion cuando se espera que lo haga. En Situaciones desapropiadas
corre 0 trepa de forma excesva Habla iguamente, de manera
excedva, teniendo grandes dificultades en permanecer cdlado.
También se encuentra sumido en una actividad condante, como S
eduviera literdmente impulsado por un motor. Comparativamente con
la poblacion dd subtipo disatencional, puede presentar més
agresvidad. Dd mismo modo suden tener mayores dificultades en
edtablecer relaciones socides debido a su caracteritico impulso. La
adolescencia puede ser problematica interaccionando con conductas
antisociales.

En cuanto d pefil combinado, tan solo indicar que han de

encontrarse implicadas las caracteristicas de los dos subtipos descritos
anteriormente.

B. El funcionamiento cognitivo en & THDA

El sindrome de hiperactividad no corrdaciona necesariamente
con ningun tipo de disfuncién cognitiva. De hecho, la mayor parte de



ujetos que padecen THDA presentan cocientes intelectudes smilares
a los de su grupo de edad y no se encuentran mas casos de nifios
superdotados ni con retraso cognitivo que en la poblacidn genera. No
obgtante, o que S ocurre con cierta frecuencia es que € nifio
hiperactivo, por su dificultad para prestar aencion y su tendencia a
reponder de manera impulsva, sn reflexionar previamente, puntle
mas bgjo que sus compafieros en las pruebas psicométricas destinadas
a medir su cociente intelectual. No obstante, a la hora de interpretar
los resultados del test, debe tenerse en cuenta € déficit atenciond del
nifio asi como su estilo de respuesta (impulsivo e irreflexivo).

También es caracteristico del sindrome @ que, a causa de la
incgpacidad del nifio para mantener su atencion, se produzca un
retraso escolar gradualmente, vaya perdiendo € ritmo de su grupo, y
se vea obligado a repetir curso. Este retraso, no obstante, no implica
gue @ nifio realmente tenga menor capacidad intelectud que € resto
dd grupo, sno que su dificultad le impide rendir d mismo nivd que
dlos

Ademés puede darse la circungtancia de que € nifio
hiperactivo con capacidad intdectua limite presente un deterioro
cognitivo gradual como consecuencia dd rechazo socid d que se ve
abocado por @ sindrome hiperactivo, S bien de este aspecto se hablara
en capitulos posteriores. Cuaquiera de estas circunstancias conduce,
como es fé&l deducir, a un estancamiento del nivel cognitivo dd nifio,
bien porque no recibe informacion del exterior o bien porque la que
recibe no le conduce a ningin gorendizgie. Y como consecuencia
presentara un nivel de madurez inferior a que le corresponderia por
edad.



Sin embargo, pese a que como s ha sefidado, € THDA no
tiene por qué ir unido a ningulin tipo de retraso o déficit cognitivo, en la
préctica clinica i nos encontramos con una serie de caracteridticas
comunes a la mayor parte de los sujetos hiperactivos y que, Sn ser
consecuencia directa dd sindrome, tienen su origen en d y en la
funcion cognitiva atenciond, gravemente dafiada en muchos casos. A
causa de los principdes sintomas dd THDA los sujetos que lo
padecen suden presentar dificultades en todas aquellas tareas que
requieran una aencion mantenida, asi como en las actividades en las
gue sea preciso memorizar materid para su posterior recuperacion. Al
nifio hiperactivo le cuesta trabgo sdeccionar, de entre toda la
esimulacion que le llega, cud es la méas importante en cada momento,
a cua debe atender y cua puede obviar. Esta dificultad da lugar a no
]pOCOS Errores en su g ecucion.

Todo ser humano recibe en cada momento una buena cantidad
de datos procedentes de su entorno, informacién que debe ser
atendida, filtrada y elaborada para que @ sujeto pueda responder de
manera adecuada. Sin embargo, en d cerebro dd nifio hiperactivo no
se produce € filtrado de informacion que tiene lugar en € cerebro de
nifio sano, y d sujeto percibe toda la esimulacion externa d mismo
tiempo: sonidos, imégenes, olores, temperaturas, incluso su propio
pensamiento llegan d nifio como una marafia de informacion con la
gue debe luchar para adaptarse d medio. Este fdlo de filtrge provoca
que € nifio no sepa realmente qué parte de la informacion que le llega
es importante, y por tanto debe ser atendida, y cua es irrdevante y por
tanto, prescindible. Por este motivo @ nifio puede parecer incapaz de
prestar atencién més que de una manera globd, y sin embargo en otras
Stuaciones, se queda fijado en un detdle trivid, que logra captar su
atencion durante un largo tiempo, o incluso obsesionarle.



Es en la capacidad de abstraccion donde mas a menudo se
manifieta la dificultad cognitva dd nifio hiperactivo. E
razonamiento abstracto exige no solo prestar aencién, Sno mangar
mentadmente una serie de datos, operar con €elos y buscar una
respuesta. Para € nifio hiperactivo este proceso resulta, en la mayor
parte de los casos, sencillamente imposible, ya que le requiere poner
en marcha precisamente aquellos procesos para los que estd menos
preparado. En su “admacén de datos’ la informacion sdlo se mantiene
un tiempo corto y debe sdir inmediatamente para permitir la entrada
de nueva informacion de manera continua. Esto provoca que su
memoria a corto plazo sea adgo deficiente, gran inconveniente de cara
a las tareas escolares mas habitudes. No ocurre lo mismo con la
memoria a largo plazo, que sude etar muy bien desarrollada: d nifio
hiperactivo quizés le cuesta mucho recordar 1o que ha sucedido tan
s0lo unos momentos antes, pero S la informacion pasa d dmacén a
largo plazo (bien porque & materia se repita con frecuencia o porque
sea de gran interés para € nifio), permanecera en @ durante mucho
tiempo.

La dificultad dd nifio para € razonamiento abstracto se hace
patente cuando se le adminisiran pruebas para medir su cociente
intdlectual. Habitudmente la puntuacion de estos nifios en d Cl
manipulaivo es més dta que la dd Cl verbd. Esto se debe a que, en
las pruebas manipulaivas, d sujeto tiene en las manos € materia de
trabgo, mientras que en las de tipo verbad € nifio debe mangar
paldbras y conceptos abstractos, tarea que le resulta bastante més
complicada.



C. El desarrollo emocional en e THDA

| Autoestima.

El sindrome de hiperactividad con frecuencia se presenta muy
temprano: ya antes de los Sete afios suden estar presentes algunos de
los sintomas. A eda edad ya se han establecido las bases de
desarrollo fisico, es decir € desarrollo del organismo como td, que a
partir de este momento continuara su crecimiento. No ocurre |0 mismo
con € desarollo emociond de nifio, que todavia no posee una
persondidad formada y esta aprendiendo justamente en esa época los
diferentes estilos de comportamiento y sus consecuencias, las formes
de rdacionarse socidmente, e incluso se encuentra en pleno proceso
de creacion de su propia imagen. Esto significa que d trastorno va a
estar presente a lo largo de todo este desarrollo emociona del nifio y
por tanto puede afectarle en mayor o menor grado, segin la gravedad
del trastorno y € tratamiento que le sea aplicado.

Muchos nifios hiperactivos ya desde pequeiios tienen
dificultades para controlar sus impulsos y se ven rechazados por otros
nifios porque no se integran correctamente en @ juego, no Sguen las
normas, hacen 1o que quieren en cada momento... Surgen entonces las
conductas agresivas y cuando los demés nifios no hacen lo que €
quiere, es facil que les insulte, les grite 0 induso les pegue. Eda
Stuacion hard que, poco a poco, d nifio se vea adado y se quede sin
amigos 0 hien se relacione tan solo con nifios més pequefios que €,
quienes seguramente se mogtraran méas complacientes.



S ede nifio no gorende a controlar sus impulsos, ni Squiera
ante los demés, no sd capaz de relacionarse adecuadamente con
elos. En este caso 1o més probable es que se genere un rechazo ante
todo lo socid, un odio incluso, en que € nifio se Senta gpartado de
grupo, Sn saber por qué ni cdmo solucionarlo. No debemos olvidar
que € nifio hiperactivo no actla de manera descontrolada porque
quiera, Sno porque no sabe hacerlo de otra manera. La indefensgon
surgida de esta manera repercutira en la formacion de su autoconcepto
y € nifio se sentird malo, tonto, poco vdido. Ademas la sociedad le
confirmard de manera continua edta eiqueta d  recriminarle
permanentemente su actitud. La autoimagen dd nifio hiperactivo en
esta Situacion es bastante pobre, y su autoestima por tanto, bagja.

Il Sintomas depresivos.

Aunque también puede darse la Stuacion opuestas en gran
nimero de ocasiones, @ nifio hiperactivo aprende desde muy pequefio
una serie de edrategias 0 técnicas que le permiten mantener unas
relaciones socides adecuadas, sacando ademés € mejor partido a su
problema, d menos desde su punto de vida frecuentemente d nifio
THDA se convierte en “d gracioso” dd grupo, € que Sempre tiene
las mgores ideas —al menos eso piensan sus compafieros —, @ que no
tiene problemas para enfrentarse a un profesor, en una padbra d
lider. Este tipo de nifios quizés presenta problemas para focdizar su
atencion, para controlar sus impulsos, para obedecer a sus padres...
pero en € aspecto socia lo tienen todo resudto, o d menos eso
parece. En funcion de resto de habilidedes y capacidades del nifio esta
puede ser la ®lucion a sus problemas y, S es capaz de vencer € resto



de dificultades que su hiperactividad le origing, seguramente se
convertira en uno de esos adultos que todos conocemos que es “d
dma de la fietd’, € mas divertido y € que nunca descansa. En caso
contrario, los problemas aparecerdn y € nifio se cansara de que los
amigos estén con é para reirse, pero no para gpoyarle, y aunque
durante un tiempo esta solucion le haya servido, también @ se sentird
mdl.

En cuadquiera de los casos expuestos, aparte de la propia
imagen que tiene d nifio de s mismo y la que le devueve la sociedad,
es muy probable que aparezca la frustracion por no conseguir rendir a
mismo nivel que los otros nifios, por no ser tan bueno en agunas
actividades, por ser, en una paabra, inferior. El nifio se Sente digtinto,
peor, enfermo, tonto o loco y la probabilidad de que aparezcan
sentimientos  depresvos aumenta. En otros casos 10 que surge es €
negativisno desafiante, o @ trastorno disocid, que no son en edtos
nifiocs mé que intentos por defenderse ante una sociedad que les
rechaza sin saber elos por qué. El problema es que sus caracterigticas
personales y principamente su escasa cagpacidad de control, empeoran
la dtuacion haciendo que estas manifestaciones se convietan en €
principad problema del nifio, lgos ya ded THDA, como s vera en €
capitulo dedicado a este aspecto.
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EL TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION. VALORACION DE LOS TRASTORNOS DEL
COMPORTAMIENTO Y DESARROLLO POR EL PEDIATRA
DE ATENCION PRIMARIA. ESCALASDE VALORACION.
Beatriz Cdlga Pérez

El pediatra de atencion primaria tiene acceso a la gran mayoriade
la poblacidn infantil; esto hace que sea una de las personas mas importantes
para paticipar en la deteccion precoz de los problemas de
comportamiento y desarrollo.

En diferentes etudios, se ha descrito que sdlo la mitad de estos
trastornos son detectados, y a su vez sdlo la mitad de éstos son derivados
a sarvicios mas especidizados. A partir de esto se deduce que sdlo una
minima parte de los nifios afectos recibe |a debida atencion especiaizada.

Para € pediatra resulta muchas veces complicado € mangarse en
este ambito; los motivos pueden ser muy digtintos:

1. fdtade tiempo en su consulta, dgo bastante frecuente
en laactudidad
2. la dificutad que conlleva d diagndgico de los
trastornos psicol 6gicos
3. poner etiquetas que consideran perjudicides para los
nifos
lafdta de identificacion de los problemas
la fdta de confianza en Sl mismo para mangar a estos
pacientes
6. laausencia de colaboracion o de informacidn por parte
de los padres, acerca de la existencia de problemas con
respecto a su hijo/a

Todo esto se complica aln més s tenemos en cuenta que en los
tragornos mentaes infantiles es dificil esablecer @ limite entre lo
patolégico y lo normal.

o &

Factores atener en cuentaparaladerivacion y lainterconsulta




Para saber S en un nifio un comportamiento es patoldgico o por €
contrario se trata de ago dentro de la normadidad, tendremos en
congderacion los siguientes puntos:

1. la duracion del problema, sendo ésta de d menos 4
semanas
2. la frecuencia o cantidad de veces que se presentad
trastorno
el grado de severidad en la sintomatologia del paciente
4. d nivd de angudia ded peciente; éte puede ser
inexistente ante Stuaciones graves o por @ contrario ser
exagerado cuando no eslo esperable
5. la desadaptacion que provoca en su entorno socia-
familiar

w

S nos fijamos todos los puntos son determinantes a la hora de
vaorar a un paciente con trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad,
el cud se comentara ampliamente en otros capitulos de este libro.

En la mayoria de los casos es dificil discernir S ciertos cambios en
la conducta ddl nifio son procesos normales en su desarrollo; algo habitual
en los adolescentes, 0 9 por € contrario terminardn en dgo més serio. En
genera e pediatra debe estar sobre aviso ante cuaquier cambio que ocurra
de forma dibita aidamiento sociad que hasta entonces no exidia,
empeoramiento Ilamativo de las calificaciones.. y ver s se ha producido
adgin cambio que lo pueda judtificar como un cambio de escuda,
problemas entre |os padres, etc.

A veces es necesario dar un margen de tiempo paraver s las cosas
s normdizan y setrata solo de ago trangtorio.

A la hora de derivar € pediatra debe tener en cuenta no solo €
trastorno existente, sino también los grandes beneficios que se derivan de
una actuacion precoz y que redundaran tanto en @ pacientey su familia

Con frecuencia los problemas que suelen escapar d diagndstico
por parte del médico son los que no causan problemas a los padres en
casa, ni en laescuedla a los profesores. Estos problemas suelen encontrarse
dentro del grupo de amigos ddl paciente, con los que existe una maa



relacion; también la gpatia, l1a bga atoestima y € adamiento socid y
emociond del paciente nos lleva a esta Situacion.

En adgunos casos, son los padres los que actdan de forma
“patolégica’, como en e caso de padres demasiado preocupados, que
esperan demasiado de sus hijos, 0 aquellos que son sobreprotectores. En
estos casos también puede ser necesaria la intervencion por parte del
médico.

Escdas de vaoracion de | os trastornos comportamentales

Dentro de la vaoracion de un paciente, gparte de lo que nosotros
podamos observar 'y comentar en la consulta, es fundamentd la
colaboracion de las personas que conforman su entorno; bésicamente su
familiao cuidadores y sus profesores. Para esto se han disefiado escalas de
tipo generd para una vaoracion globd dd peciente. A continuacion
mostramos las més usuaes.

Escalas para padres.
1. Escdasy listados de conductainfantil (tabla 1)
2. Factores evauados en escalas para padres (tabla 2)

Tablal

Escda CPRS CPRSR |ASQ CBCL PIC LBCL | ECBI WWI

Autores Conners | Conners | Conners | Achenback |Wirty |Miller | Eyberg | Werr
Edelbrock cols. Weis

N° items 93 48 10 138 131-600 | 164 36 22-31

(4 vers)

Tiempo de 10-15 510 35 1520 20-2h 3045 |10 5

realizacion

(minutos)

Rango de 6-14 317 317 4-16 6-16 417 2-12 NoO s¢

edad EeSPEC

Programa + - - + + - + -

informatico

Fiabilidad:

T-R + - - + + + + -




+

Validez

+ |+ [+

Q(DU'UO

+ |+ [+ ]|+ [+]+

Datos
normativos

+

+ |+ [+ ]|+ [+]+

+ |+ [+ ]+

+ |+ ]|+ [+ [+]+

C: condructo; Cl: congsenciainterna; Co: concurrente; D: discriminante;
I: interevduaciones, P. predictiva; S. sendbilidad; T-R: test-retest.
Fuente: Pedreira JL. La evauacion de los trastornos mentales en lainfancia

en aencién primaria. En: An Esp Pediatr 2000; 52 (supl 5): 388-397.

Tabla2

Factores evaluados

CPRS

CPRSR

ASQ

CBCL

PC

LBCL

ECBI

WWHI

I nternali zantes.

Agresividad

Miedo

Ansiedad

Desorganizacion

Inmadurez

Obsesivo

+ |+ [+ ]|+ |+

Depresion

Esguizoide

+ |+ |+ [+

Indisciplina

Autocontrol

Desar. cognitivo

Psicosomaticos

Psicosomatico

Externalizantes:

Probl. Conducta

Conducta
oposicionista

Hiperactividad

Antisocial

+

Retraimiento social

Problemas sexuales

+ |+ [+ ]+




Problemas del + + +
aprendizaje
Television +
Dormicién +
Comida +
Juego +
Fuente: Pedreira JL. La evduacion de los trastornos mentales en lainfancia
en atencion primaria. En: An Esp Pediatr 2000; 52 (supl 5): 388-397.
Escalas para profesores.
1. Escdas y ligados de conducta infantil. Escaa para profesores
(tabla 3).
2. Factores evaluados en escalas para profesores (tabla 4).
Tabla 3.
Escaa CTRS CTRSR |ASQ ICTRS [ CBCL-TRF SBC ADD-H-AC
Autores Conners | Conners Conners | Milich Achenbach Miller | Ullmany co
Loney Edelbrock
N° deitems | 39 28 10 10 126 104/96 | 24
Tiempode |5-10 510 35 35 15-20 20 510
realizacion
Rango de No 317 317 No 6-16 313 512
edad descrito descrito
Programa + + - - + - -
informatico
Fiabilidad:
T-R + + + + + + +
I - - + - - - +
Cl + - - - + + +
Validez:
C + + + + + + +
P - - - + - + -
D + - + + + + +
S + - + - - - +
Co + + + - + - -
Datos + + + - + + +
normativos




C: congructo; Cl: congstenciainterna; Co: concurrente; D: discriminante; |
interevauaciones, P.predictiva; S: sengbilidad; T-R: test-retest.
Fuente: Pedreira JL. La evauacion de los trastornos mentales en lainfancia

en aencion primaria. En: An Esp Pediatr 2000; 52 (supl 5): 388-397.

Tabla4.

Factores evaluados

CPRS

CPRSR

ASQ

ICTRS

CBCL-TRF

SBC

ADD-H-AC

Inter nalizantes:

Agresividad

Emocional

Sobreindulgencia

Ansiedad

Ensuefios/ atencion

+ |+ |+ |+

Obsesivo-
compulsivo

Externalizantes:

Hiperactividad

Problema conductual

+

Pasividad

Sociabilidad

+ |+ |+ [+

Popularidad

L ogros escolares

Problemas sociales

Fuente Pedreira JL. La evaluacion de los trastornos mentales en lainfancia

en aencién primaria. En: An Esp Pediatr 2000; 52 (supl 5): 388-397.

Escaas de informacion miitiple:
1. Escdas y ligados de conducta infantil. Escdas de informacion
mUltiple (tablab)

2. Factores evauados en escdas de informacidn miltiple (tabla 6)

Tablas

Escala BPC

RBPC

PBQ

SCRS

FSS

PBC

Autores Quay

Peterson

Quay
Peterson

Behar

Stringfield

Kendall
Wilcox

Miller

Mcgui
Richm

N° deitems 55

89

30

81

2112

Rango de 10-15

1520

510

510

1520

10-15




edad

Programa - - - - -
informético

Fiabilidad:

T-R + + + + -

+
+
+
]
1

Cl

+
+
]

]
+

Vdidez:

QU)U'UO

+ |+ [+ ]+ ]+ [+
+ |+ [+ |+

Datos
normativos

+ |+ |+ [+

C: congructo; Cl: conggtenciainterna; Co: concurrente; D: discriminante |:
interevaluaciones, P.predictiva; S sengbilidad; T-R: test-retest.

Fuente: Pedreira JL. La evduacion de los trastornos mentdes en lainfancia
en atencion primaria. En: An Esp Pediatr 2000; 52 (supl 5): 388-397.

Tablab

Factores evaluados | BPC RBPC PBQ SCRS FSS

PBC

Internalizantes:

Agresividad +

Probl. de +
personalidad

Inmadurez + +

Ansiedad + +

Auto-control +

Miedos +

Psicosomaticos:

Tension motora +

Alimentacion + +

Externalizantes:

Probl. de conducta | + +

Delincuenciasocial +

Atencion +

Conducta psicética +

Hiperactividad +




Accidentabilidad

Suefio

Juego

Sociabilidad

Lenguaje

+ |+ |+ [+ ]+

Fuente: Pedreira JL. La evduacion de los trastornos mentdes en lainfancia
en atencion primaria. En: An Esp Pediatr 2000; 52 (supl 5): 388-397.

Précticadiariaen d THDA

Aungue hemos repasado las diferentes escdas de vaoracion
comportamenta que tenemaos a nuestro acance para cuantificar o precisar
la Situacion conductud de nuestros pacientes, en la préctica en uso de estos
cuestionarios quedan relegados a la vaoracion de casos puntuades. En
estos pacientes deberemos utilizar una de estas escalas dependiendo de la
conducta que queramos estudiar.

El THDA es d trastorno comportamental mas frecuente en nuestro
medio. En décadas pasadas, erad médico genera € que asumialafuncion
diagndstica y tergpéutica de estos pacientes. La especidizacion incluso
dentro de la Atencion Primaria ha reconducido estos casos |6gicamente d
pediatra

El primer paso para la vaoracion debe ser sempre una correcta
vaoracion comportamenta y una exploracidn neurol gica completa.

Egta vaoracion comportamental la vamos a poder redizar las
escaas que hemos referido. En la préctica, € cuestionario que con mayor
frecuencia vamos a emplear es la escala de Conners abreviada para padres
y profesores.

1. Tiene excesivainquietud motora

2. Tiene dificultades de aprendizaje escolar

3. Molesta frecuentemente alos nifios

4. Se distrae facilmente, escasa atencion

5. Exige inmediata satisfaccion a sus demandas

6. Tiene dificultad paralas actividades cooperativas




7. Esta en las nubes, ensimismado

8. Dga por terminar latarea que empieza

9. Esmal aceptado en €l grupo

10. Niega su erroresy echala culpaaotros

11. Emite sonidos de calidad y en situacion inapropiada

12. Se comporta con arrogancia, es irrespetuoso

13. Intranquilo, siempre en movimiento

14. Discute y peleapor cualquier cosa

15. Tiene explosiones impredecibles de mal genio

16. Lefatael sentido delaregla, de“juego limpio”

17. Esimpulsivo eirritable

18. Sellevamal con la mayoria de sus comparieros

19. Sus esfuerzos se frustran facil mente, esinconstante

20. Aceptamal lasindicaciones del profesor

Escaa escolar de Conners-revisada (EEC-R). N=nada (0), P=poco (1),
B=bagtante (2), M=mucho (3); items de hiperactividad: cuestiones
1,3,5,13y17. Items de déficit de atencién: cuestiones 2,4,7,8y19. Items de
trastorno de conductar cuestiones restantes.

Escala Hiperactividad Déficit THDA Trastorno EEC-R
atencion deconducta | global

Media 441 4,15 8,56 441 12,97

Desviacion 311 351 542 443 9,15

tipica

Punto de| 10 10 18 11 30

corte

Medias, desviacionesy puntos de corte de escala escolar de Conners-
revisada.

La pogtividad en d resultado de esta escala nos va a gpuntar un
diagndgtico de sospecha con gran sensbilidad, aunque con menor
especificidad de la deseada.

Tras un diagndstico de sospecha, y tras haber descartado otras
patologias, la mayor complgidad seré la dd tratamiento. Esta dificultad no
viene determinada por los conocimientos adquiridos por € pediatra en
relacion a esta patologia, Sino por la resstencia frecuente de los padres a
un diagnogtico postivo redizado desde la Atencion Primaria S a edta




circungancia afladimos la necesdad de abordar un tratamiento
psicoestimulante, la resstencia familiar se hace claramente mas intensa. En
estos casos, con frecuencia hay que recurrir d neurdlogo o psiquiatra
infantil para confirmar € diagndgtico, y afirmar € tratamiento recomendado
por e pediatra

A partir de este momento € pediatra debe conocer con exactitud la
dosificacion, efectos colateraes... en relacion a tratamiento recomendado.
Deberd seguir d paciente, buscando la patologia psiquiétrica que con
frecuencia asocia esta patologia, y favorecer la agilidad diagndstica y
tergpéutica en estos paciertes.

Causas que hacen d paciente no acudir ala consulta ddl especidista

Cada dia que pasa la Pediatria se va ramificando para atender a
paciente de forma subespecidizada. En la actudidad existen practicamente
subespecidistas que cubren cada campo de forma individudizada,
incluyendo asi la Psicologia, la Neurologiay la Psquiatriainfantiles.

En dgunos médicos por distintos motivos, existe un deseo de cubrir
todos los campos por si mismo intentando evitar la preocupacion de los
padres secundaria a la derivacion, observandose cierta resistencia a derivar
a paciente.

Los padres suelen confiar de forma plena en su pediatra, y por o
tanto acatar sus deseos sin problema. A su vez € pediatra debe saber
cuando derivar a nifio, SN hacerle pasar por multitud de consultas con
subespecidigtas, para findmente terminar derivando a paciente.

La resstencia en otros casos proviene de la familia dd paciente.
Los padres no estén dispuestos a admitir que su hijo/aesta “loco” y mucho
menos a que llegado é momento tenga que ser tratado no solo con terapia
psicologica sno incluso con medicacion. Todo esto solo incrementa los
problemas, ya que una intervencidn precoz con tergpia, puede llevar a
obtener grandes beneficios. En los pacientes de menor edad y con menor
evolucion en su problemética, 1os resultados obtenidos suelen ser mejores
que por gemplo en un adolescente con afios de evolucion, y con un



problema que se hdla fuera de control (esto es ago que se ve con
frecuenciaen los pacientes con THDA).

Un punto importante, es que una vez que d paciente y su familia
acuden a especialista, no se encuentren con lo que dlos pensaban y € trato
recibido no sea € esperado; como un médico poco afable, 0 que no sabe
escuchar a los padres 0 ser paciente con € nifio, 0 que enseguida les
comenta unas malas expectativas para @ futuro de su hijo. Todo esto hara
gue esos padres no vuelvan ala consulta de ese especidista
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TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD

DIAGNOSTICO MEDICO. DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

A. Ferndndez- Jaén

INTRODUCCION

En la evauacion diagnégtica de THDA debemos vaorar
multiples aspectos. El primer paso debe ser d diagnogtico
cdinico dd propio trastorno. El segundo deberia incluir €
abordgje etiolégico. Findmente excluir patologias que puedan
gportar una Sntomatologiasmilar.

En la actudidad, d diagnéstico ded THDA se basa en los
criterios clinicos, habiéndose convertido en un diagnéstico de
excluson. Basar € diagnogtico en las caracteridticas clinicas dd
paciente resulta en principio impreciso, cietamente incdmodo
para los padres, y por supuesto, para d profesond,
especidmente 9 hacemos notar la enorme prevdencia de este
trastorno. Por lo tanto, € diagndgtico se tendra que gustar en
gran medida d juicio cdlinico, y a la prudenca dd mismo,
gpoyandonos en las técnicas adiciondes que tengamos a nuestro
dcance y que puedan reforzar € diagndgico de incluson o
excluson

DIAGNOSTICO DEL THDA

Como apuntabamos en la introduccion, e diagnogtico es
exclusvamente clinico, aunque determinados test psicométricos
y exploraciones complementarias pueden ser (tiles para apoyar
e mismo.

Paa la orientacion diagnégtica y su cladficacion
empleamos genedmente d DSM-1V; aunque paa este
propésito podemos emplear & CIE-10, éste muestra una menor
universdizacion 'y empleo, lo cud dificulta la comparacion con
otros estudios. Asi, segiin é DSM-IV podemos observar los tres
subtipos de THDA.

CRITERIOSDIAGNOSTICOS SEGUN DSM -1V



A. Debe cumplir 6 0 més de los sintomas siguientes para €
déficit de atencion y/o hiperactividad, sintomas que debe
haber estado presentes durante méas de 6 meses.

Déficit de atencion

1. No pone atencion alos detallesy comete errores frecuentes por descuido
2. Tienedificultad para mantener la atencién en lastareas y |os juegos

3. No parece escuchar 1o que se le dice cuando se |e habla directamente

4. No sigue las instrucciones, no terminalastareas en la escuela, no terminalos
“recados”, apesar de entenderlos

5. Dificultades para organizar sustareasy actividades

6. Evita o rechazarealizar tareas que le demanden esfuerzo

7. Pierde sus Utiles 0 cosas necesarias para hacer sus actividades obligatorias
(lapiceros, libros...)

8. Se distrae facilmente con estimulosirrelevantes

9. Olvidadizo en las actividades de lavida diaria

Hiper actividad-impulsividad

1. Molesta moviendo las manosy |os pies mientras esta sentado

2. Selevantadel puesto en laclase o en otras situaciones donde debe estar sentado
3. Corretea, trepa... en situaciones inadecuadas

4. Dificultad pararelajarse o practicar juegos donde debe permanecer quieto

5. Esté continuamente en marcha como si tuviera un motor por dentro

6. Hablaexcesivamente

7. Contesta 0 actlia antes de que se terminen de formular las preguntas

8. Tiene dificultad para esperar turnos en los juegos

9. Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demés

Algunos sintomas presentes antes de los 7 afios

Sintomas presentes en dos 0 mas lugares (escuelg, casa...)
Clara evidencia de afectacion socid, académicau
ocupacional

Exclusion previa de otros trastornos del desarrollo que
puedan edtar judtificando la sintomatologia a estudio.

O 0Ow

m

DEFINICION Y CLASIFICACION SEGUN CIE-10

F90. Trastornos hipercinéticos.

Grupo de trastornos caracterizados por su comienzo temprano
(habitualmente, durante los primerso cinco afios de vida), por faltade
constanciaen las actividades que requieren de |a participaci én de fuenciones
intelectualesy por unatendencia acambiar de unaactividad a otra, sin
completar ninguna, junto con una actividad desorganizada, mal reguladay
excesva. Pueden hallarse asociadas varas otras anormalidades. L os nifios
hipercinéticos son a menudo i mprudentes e impulsivos, propensos alos




accidentesy averse en dificultades disciplinarias, mas que por una actitud
desafiante deliberada por incurrir en laviolacion irreflexiva de normas. Sus
relaciones con los adultos son a menudo social mente desinhibidas, carentes
delareservay la precaucion normales. Son impopulares entre |os demas
nifios, y pueden quedar socialmente aislados. Es comun el deterioro
intelectual, mientras | os retrasos especificos del desarrollo motriz y del
lenguaj e son desproporcionadamente frecuentes. Entre las complicaciones
secundarias se cuentan el comportamiento asocial y labaja autoestima.
Excluye: esquizofrenia, trastornos de ansiedad, generalizados del
desarrollo y humor (afectivos).

F90.0. Perturbacion de laactividad y de la atencion.
Trastorno o sindrome deficitario de la atencién con hiperactividad
Trastorno hipercinético con déficit de laatencion
Excluye: trastorno hipercinético asociado con trastorno de la conducta.

F90.1. Trastorno hipercinético de la conducta
Trastorno hipercinético asociado con trastorno de la conducta

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.

F90.9. Trastorno hipercinético, no especificado
Reaccion hipercinéticade lanifiez o de laadolescencia SAI.
Sindrome hipercinético SAI

HISTORIA CLINICA
Anamness

La anamnesis obtenida en presencia de los dos padres
nos ayudard a obtener la apreciacion que cada uno tiene de
problema y en que grado esta afectando € mismo a nive socid
y ecolar. Prestaremos una especid atencion a la vaoracion de
la conducta escolar, tanto en & aula como en otros ambientes
(comedor, gimnaso, autobus escolar,  excursones..).
Recogeremos  informacion  de las cdificaciones escolares,
dgando congtancia de la poshble relacion entre las cdificaciones
y la pogshilided de dificultades de aprendizaje asociadas.
Anotaremos la asociacion con trastornos de las habilidades de la
comunicacion y/o motoras, y en que grado edas dfectan la
relacion del nifio con los demas.

Indagaremos sobre las relaciones socides dd nifio con
nifios de su edad o diferentes, adultos Afeadiremos €
funcionamiento socid en relacion con laStuacion ambientd.




Findmente agountaremos la  dtuacion  familiar, la
residencia habitud, las caracterigticas de lafamilia

Antecedentes personaes

En este gpartado es bésico tomar los antecedentes del
embarazo y pato. Afadir las complicaciones, 9 exigieron. S
prematuridad o sufrimiento, hallazgos ecogréficos.

Fg 1. ECO cerébrd que muedra ventriculomegdia y lesones
quigicas en encefdopatia hipoxica severa en paciente con
retraso menta e hipercinesia en la actudidad.

Anotar la ingeta de famacos o tdxicos durante €
embarazo. Recoger la edad gestaciond y € peso d nacimiento.

Se sumara la presencia de enfermedades previas que
puedan tener una redevancia en d diagndgico dd THDA:
problemas tiroideos, temblores, convulsiones,
meningoencefditis..

Se anotaran los tratamientos empleados en € pasado 0 en
laactudidad 5 existiesen.

Antecedentes familiares

Se ofidad la dtuadon familiar, las reaciones
intrafamiliares y la Stuacion labord de los padres. Se preguntara
sobre la presencia de antecedentes neuropsiquidtricos, aunque
no estén inicialmente rel acionados con la patologia a estudio.

Aprovecharemos esta entrevista para observar a los
padres, su atencion, nivel culturd, lareacion entre ambos...

Se debe tomar igudmente la impreson dd profesond
sobre |os datos previamente sefial ados.

Exploracion fisca

En la exploracion dd nifio, no debemos olvidar la
observacion de su comportamiento durante la consulta. Aunque
éta puede sernos de gran utilidad, no debemos olvidar que €
nifio hiperactivo puede modrar de forma momenténea una
tranquilidad paraddjica d encontrarse en ambientes nuevos, es
aconsgable relgar € ambiente para observar su conducta



habitud. Se vaorard adiciondmente la presencia de tics o
movimientos anormales.

Tras observar € comportamiento, es necesario obtener
informacion de nifio. motivos de comportamiento, relacion con
Sus amigos, padresy profesores...

La exploracion fisica no debe ser nunca obviada Debe
recoger la presencia de rasgos dismorficos o trastornos cutaneos,
e desarollo ponderoestatura, €&  perimetro  cefdico,
visceromegdlias...

Fig. 2. Manchas café con leche en nifio con déficit de atencion y
neurofibromatoss.

Fig. 3. Hipoplasa de fdanges dd 5° dedo en nifia con retraso,
hipercinesiay déficit de atencion (sdr de Coffin Siris).

El examen neurologico debe ser completo. Debemos
afadir en todos los pecientes una vaoracion sensorid,
especidmente de la audicion y vison. Se incluird una vaoracion
inicid de las habilidades motoras y nivel escolar. Debe anotarse
la impresion cognitiva. Para estos propositos podemos pedir &
nifio la redizacion de dibujos o escritura libre. La redizacion de
test grafo 0 visomotores pueden redizarse durante la consulta y
goortan con frecuencia una cuantificacion cognitiva bagtante
aproximada.

Fig. 4 (ab,c). Dibujo dd reloj por dos nifios. Muestra rasgos de
déficit de atencion e escasa reflexividad.

Con frecuencia, este abordge inicid ha aportado un
diagnéstico neurolégico claramente diferente que puede asociar
sntomatologia conductud smilar a la observada en é THDA
(sindrome de X Fragil, Escleross Tuberosa, Hipomeanoss de
[to...). De mismo modo, no es extrafio encontrar casos con
déficit sensorides, especidmente en € &ea auditiva que pueden
judificar, o cuando menos intendficar, la problemética en
estudio.

VALORACIONES COMPORTAMENTALES ADICIONALES

Para € correcto encuadre diagnégtico, e incluso para €
seguimiento  tergpéutico, es necesaria la colaboracion de los
profesores. Para la comunicacion con los mismos se pueden
utilizar los méodos convenciondes (contacto  persond,



telefonico 0 carteo); adgunos autores sefidan que es seguimiento
telefonico es tan importante como € dinico. Sin embargo, en la
préctica, esta tarea es précticamente imposible, por lo que
debemos hacer uso de cuedtionarios edtandarizados para
profesores (ACTes, Cap, SNAP, cuedtionario-escada de
Barkley, cuestionario de Gadow o0 € cuestionario de Conners
para profesores...).

Perfil atencional en €l nifio (CAP).

Nombre Edad
Fecha Sexo
Examinador

Instruccién: A continuacion aparece un listado con caracteristicas clinicas
gue describe el comportamiento del alumno. En cada item que coincida con
sus caracteristicas habituales o en la Ultima semana, sefiale si es Falso, ocurre
En Ocasiones 0 aparece Con frecuencia. Marque por favor todas las item
posibles, ain cuando algunas no parezcan inicialmente aplicables aeste
alumno.

Caracteristicas Falso En ocasiones| Con
frecuencia

1. Noacabalastareas que ha
empezado

2. No puede concentrarse o
prestar atencién durante
mucho tiempo

3. No puede permanecer
sentado, no esta quieto o es
hiperactivo

4. Inquieto

5. Suefiadespierto o se queda
como “ausente”

6. Impulsivo, actla sin pensar

7. Dificultad paraseguir
instrucciones

8. Hablasin esperar suturno

9. Esdesorganizado en sus
trabajos

10. No prestaatencion, sedistrae
fécilmente

11. Hablademasiado

12. No hacelastareasquesele
asignan

Puntuacion del Perfil de Atencién del nifio



Las 12 preguntas se puntuaran 0,1 6 2.

Puntuacion total= suma de las puntuaciones de todos los items.
Subpuntuaciones:

Faltade atencién: sumade las puntuaciones delositems 1,2,5,7,9,10y 12.
Hiperactividad: suma de |as puntuaciones de | os items restantes.

Puntuacionesrecomendadas como limite superior dela normalidad
(per centil 93)

Nifios Nifas
Falta de atencion 9 7
Hiperactividad 6 5
Puntuacion total 15 11

Puntuaciones recomendadas como limite superior delanormalidad
(percentil 98)

Nifos Nifas
Falta de atencion 12 11
Hiperactividad 8 7
Puntuacion total 20 16

Todos los cuedtionarios comportamentdes reflgan,
segln uno o varios profesores, € comportamiento habitua del
nifio en la escuela, y son con frecuencia mas objetivos que la
informacion obtenida de los padres mediante € mismo
cuestionario. Aunque bésicamente todos los cuestionarios son
pobres en agunos aspectos diagndsticos 0 escasamente
actudizados a los criterios diagndgticos vigentes, nosotros
seguimos recomendando € cuestionario de conducta de Conners
para maestros, revisada y abreviada para la poblacion espafiola,
no sdlo para d gpoyo diagndgtico, sno para d seguimiento del
nifio tras la introduccion dd tratamiento. Nosotros incluimos los
items clinicos dd DSM-1V, digtribuidos de forma destoria para
e gpoyo diagnodico; cada item tiene una vaoracion segun
intensdad, sendo dicotomizado posteriormente en faso, cuando
e sintoma no aparece nunca o lo hace con escasa frecuencia, y
verdadero, cuando aparece frecuentemente o Siempre.

Debemos intentar que @ cuedtionario lo rellenen varios
profesores, una vaoracion més globa va a disminuir la propia
subjetividad del test, gportando por otro lado, una informacion
comportamental vaiosa en reacion a las materias que imparte
cada profesor.




Aunque podemos utilizar una verdon padea dd
cuestionario de Conners para padres, nosotros hemos observado
una mayor subjetivided dd mismo, como dagunos autores
también refieren, por 1o que no sistematizamos su empleo.

1. Tiene excesivainquietud motora

2. Tiene dificultades de aprendizaje escolar

3. Molesta frecuentemente a los nifios

4. Se distrae facilmente, escasa atencion

5. Exige inmedi ata sati sfaccion a sus demandas

6. Tiene dificultad paralas actividades cooperativas

7. Esta en las nubes, ensimismado

8. Deja por terminar latarea que empieza

9. Esmal aceptado en el grupo

10. Niegasu erroresy echalaculpaaotros

11. Emite sonidos de calidad y en situaci én inapropiada

12. Se comporta con arrogancia, es irrespetuoso

13. Intranquilo, siempre en movimiento

14. Discute y pelea por cualquier cosa

15. Tiene explosiones impredecibles de mal genio

16. Lefdtael sentido delaregla, de“juego limpio”

17. Esimpulsivo eirritable

18. Sellevamal con lamayoria de sus compafieros

19. Sus esfuerzos se frustran facilmente, esinconstante

20. Aceptamal lasindicaciones del profesor

Escda escolar de Conners-revisada (EEC-R). N=nada (0),
P=poco (1), B=bastante (2), M=mucho (3); items de
hiperactivided: cuestiones 1,35,13y17. Items de déicit de
atencion: cuestiones 2,4,7,8y19. Items de trastorno de conducta:
cuestiones restantes.

Escala Hiperactividad Déficit THDA Trastorno EEC-R
atencion deconducta | global

Media 441 4,15 8,56 441 12,97

Desviacion 311 351 542 443 9,15

tipica

Punto de| 10 10 18 11 30

corte

Medias, desviaciones y puntos de corte de escda escolar de
Conners-revisada.




Negativo Positivo

Nada | Poco| Bastante

Mucho

1. Tiene excesivainquietud, no parade
revolverse

2. Tiene dificultades de aprendizaje escolar

3. Molesta frecuentemente alos nifios

4. Se distrae facilmente, escasa atencion

5. Exige que sus peticiones se cumplan
inmediatamente

6. Tiene dificultad para actividades en
equipo/grupo

7. Esta en las nubes, ensimismado

8. No acaba las tareas que ha empezado

9. Es mal aceptado por €l grupo

10. Niega sus errores y echala culpaaotros

11. Emite sonidos molestosy en situacion
inapropiada

12. Se comporta con arrogancia, es irrespetuoso

13. Intranquilo, siempre en movimiento

14. Discute y pelea por cualquier cosa

15. Tiene expl osiones impredecibles de mal
genio

16. Lefaltasentido de lasreglas del “juego
limpio”

17. Esimpulsivo eirritable

18. Sellevamal con lamayoria de sus
comparieros

19. Sus esfuerzos se frustran facilmente

20. Aceptamal lasindicaciones del profesor

Cuestionario seguin los items dd DSM-1V, digtribuidos de forma
deatoria. Se apunta la dicotomizacion. Se conddera vaorable
cuando agparecen 6 variables podtivas para déficit de atencion
y/o hiperactividad.

Fig. 5. Cuestiionario aportado por profesor de paciente con
THDA severo. La subjetividad y en ocasiones la preocupacion
dd profesor hacia la fadlitacion  diagnégica,  judifica
vaoraciones poco objetivas. El mismo profesor gporta
cdificaciones escolaes y  comportamentales  radicdmente
diferentes.




VALORACION PSICOLOGICA

Dede d punto de visa neuropsicologico, ningin test
psicométrico se ha mostrado especifico para este trastorno. Sin
embargo pueden ser de gran utilided no sdlo para determinar
nivel cognitivo, Sno para comprobar € rendimiento en cada una
de las pruebas que se incluyen en d mismo. La presencia de un
cociente intdlectual limite 0 bgo no descata d diagnostico,
aunque aumenta la disperson aenciond, dificulta ain més d
buen rendimiento académico y puede reacionarse con un
fracaso de las terapias farmacoldgicas habituaes. Otras pruebas
cognitivas encaminadas d edudio de la “impulsvidad o
flexibilidad cognitivd’ ayudan a encuadrar € THDA, pero su
utilidad diagnégtica y tergpéutica es escasa. El empleo de
pruebas de atencién sostenida 0 € registro prolongado dd test
de aencidn (p.e. Percepcion de Diferencias) agpoyan €
diagndgico aunque son enormemente inespecificos. Del mismo
modo, pueden gportar una vaoracion adiciona en cuanto a la
evolucién dd paciente unavez iniciado € tratamiento pautado.

OTROS EXAMENES

La redizacibn de examenes neurorradioldgicos,
anditicos 0 neurofigolégicos no eda indicada de forma
sgemdica

Los edudios anditicos o0 neurorradiolégicos se
efectuardn tan solo ante la sogpecha de patologias especificas
que puedan edar judificando la sintomatologia del pacientes.
Estas pruebas podran estar en relacién con los datos obtenidos
tras la anamneds, la exploracion fidca (rasgos dismorficos,
focdidad neuroldgica..) o0 los antecedentes personales
(prematuridad, lesiones postrauméticas...).

El empleo de edsudios neurofisologicos, d que
dedicaremos un apartado especia, puede contribuir a apoyo
diagnégtico en agunos casos. En s mismos, nunca aportaran €
diagnéstico médico. Por otro lado, pueden ser (tiles en d
Seguimiento tergpéutico.

Protocolo diagnéstico del THDA



Anamness
Entrevigta con los padresy € nifio:

1- Evolucién de la dntomaologia Edad de comienzo.
Cuso de cada sintoma  Criteios diagnésticos
compatibles.

2- Antecedentes personaes. Embarazo y parto. Problemas
durante & periodo neonata. Enfermedades neuroldgicas.
Estudios adicionales. Tratamientos empleados.

3- Antecedentes familiares Tics, THDA, trastornos
psiquiétricos.

4- Situacion familiar.

Exploracion fisica
1- Vaoracion comportamenta-atenciond
2- Examenfisco completo
3- Examen neuroldgico completo

Evauacion complementaria

1- Entrevisa edructurada, cuedtionario, teéono con
profesores. Rendimiento. Comportamiento.  Atencion.
Dificultades del aprendizgje.

2- Edudios  pscologicos.  Cl. Nivel gorendizgje.
Autoestima. ..

3- Estudios neurorradiol 6gicos-analiticos seglin sospecha.

4- Edudios neurofisologicos dependiendo dd caso y
disponibilidad.

Diagnddtico etiol6gico
1- Idiopético
2- Origen organico (criptogénico 0 sintomético)

Diagnddtico diferencid
1- Trastornos médicos
2- Trastornos neurol égicos
3- Trastornos neuropsiquiétricos
4- Situacion ambienta

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

A patir de los datos recogidos hasta este momento,

podremaos apuntar una sospecha etiologica. En la mayor parte de
los casos podremos agpuntar una causa desconocida (THDA




idiopético). En un grupo menor de casos podremos relacionar
una patologia concreta que esta judtificando de forma directa €
comportamiento  observado, por gemplo en la encefdopatia
postraumédtica. La tendencia actual es agrupar a edte tipo de
pacientes en d agpatado de THDA de base organica Un
subgrupo de estos nifios modtraran ciertos rasgos fisicos o
comportamentales que nos gpuntaran hacia una base genética u
organica diferente que no puede ser abordada desde € punto de
viga diagnégico con las técnicas actudes. La didtincion
etiologica referida no solo reflga un interés profesond en la
clasficacion dd trastorno, dno que asocia segin  nuestra
experiencia una clara rdacion con la €ficacia dd tratamiento
empleedo y un pronégico comportamentd y atenciond
diferente.

Como en otras patologias médicas, nosotros proponemos
una cladficacion etiolégica dd THDA, con d propésto de
identificar tres grupos de pacientes que muestran en la practica
una respuesta tergpéuticay evolutiva dispar:

1- THDA idiopdtico. Causa desconocida.  Antecedentes
familiares frecuentes. Probable relacion con dishdance de
neurotransmisores  (++dopamind). Elevada respueta a
edimulantes. Creemos que € término THDA deberia quedar
restringido alaformaidiopética

2- THDA dgntomdico. Causa conocida (encefditis, gran
prematuridad, TCE..). Antecedentes familiares pobres
(reservado para  trastornos genéticos conocidos como la
fragilidad del cr. X). Respuesta a estimulantes menor.

3- THDA criptogénico. Probable causa organica (rasgos
dismérficos, dteraciones cutdneess no encuadrables en
trastornos  neurocutdneos  descritos..).  Antecedentes
familiares pobres. Asociacion frecuente con otras patologias
médicas. Respuesta a estimulantes menor.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una vez llegado a este punto, y con una clara relacion
entre la sntomatologia, la exploracion fisca y los examenes
complementarios, es excepciona que la dtuacion  pueda
llevarnos a errores diagndsticos.



Por otro lado, los criterios clinicos diagnésticos del
DSM-IV se asemgan o se comparten con los de otros trastornos
que deben tenerse sSempre presentes. El diagnostico diferencid
con estos trastornos debe establecerse sempre antes de apuntar
findmente € diagnogtico, esgpecidmente en nifios de menor
edad. En otras ocasiones, € propio THDA se va a asociar con
tragornos  neuropsiquidricos concretos  que dificultan  d
diagnogtico definitivo.

Diagnédtico diferencid de THDA

Trastornos psiquiatricos

Trastornos de conducta

Trastorno negativista desafiante
Depresion mayor

Ansiedad. Tr. de ansiedad por separacion
Trastorno de angustia

Trastorno bipolar

Trastorno fobico y obsesivo-compulsivo
Trastorno por consumo de sustancias

Trastornos médicos no estrictamente neurol 6gicos

Trastornos tiroideos

Intoxicacion-efecto de féarmacos. estimulantes, broncodilatadores,
antiepilépticos...

Doalor crénico. Estrefiimiento. Hambre. Malnutricion.

Trastornos genéticos: Turner, sindrome X fréagil, fenilcetonuria...

Toxicos exégenos no médicos. plomo, alcohoal, tabaco...

Trastornos médicos con afectacion caracteristica o predominante neurol égica

Trastornos neurocuténeos: neurofibromatosis, 1to, esclerosis tuberosa...
Neoplasias: histiocitosis, leucemia..

Epilepsias generalizadas

Enfermedades  degenerativas neuroldgicas.  Wilson, leucodistrofias,
lipofucsinosis...

Hidrocefaia

Procesos infecciosos: encefalitis, meningitis bacterianas...

Encefal opatia hipdxico-isquémica

Encefalopatia postraumética...

Trastornos de origen ambiental o psicosocial

Sobreestimulacién
Abandono

Privacion socio-cultural
Aburrimiento

Abuso fisico o sexual.




Trastorno neuropsiquiatricos que se asocian con frecuenciaa THDA.
- Trastorno disocial
Trastorno negativista desafiante
Trastornos del aprendizaje
Trastorno de las habilidades motoras
Trastorno bipolar
Trastorno por consumo -abuso de sustancia téxicas
Trastornos de la comunicacion
Trastorno obsesivo-compulsivo
Trastorno depresivo
Ticscrénicos. Trastorno de la Tourette
Trastorno generalizado del desarrollo. Autismo
Retraso mental
Esquizofrenia.

CONCLUSIONES

Td y como sefidabamos en la introduccion, este capitulo
reflga que en  momento actud, € diagnésico dd THDA se
basa en los criterios clinicos y en la exclusén de trastornos
meédicos 0 psquidricos que pueden judificar una dStuacion
sntomdicasmilar.

La posbhilidad “médica’ de poder establecer un
diagnégtico sntoméico en pacientes dfectos con otras
patologiass o bien en agudlos que asocian problemas
neuropsiquiatricos facilitan € diagnodtico.

Sin embargo, la fdta de precison diagnogtica en relacion
a los poghles factores etioldgicos o la patologia afiadida
conduciran d profesond de forma inequivoca d fracaso
terapéutico y d prondstico erroneo.
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EL TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION. EVALUACION Y DIAGNOSTICO DESDE LA
PSICOLOGIA

Maria Pefiafiel

1- ¢Quéesd THDA? Criterios diagnésticos dd DSM-IV

2- Laevduacion dd THDA: Objetivos

3- FasesdelaEvauacion.

4- El Diagnddico diferencid.

5- H prondstico y laorientacion.

6- Apéndices  Entrevita  padres.  Cuedtionario  padres.
Cuedtionario profesores. Registro de conductas.

g,QUE ES EL TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD CON
DEFICIT DE ATENCION?

Cada vez son més frecuentes las consultas de los padres sobre la
excesva inquietud de sus hijos, su fdta de aencion, la desobediencia
ante las normas, € no hacer caso alo que se les manda...A menudo se
han informado, a través de Internet, revistas o comentarios con otros
padres de la existencia de una posible patologia, la hiperactividad, que
parece coincidir con las caracteristicas conductuales observadas en su
hijo, por lo que acuden a consulta con unos datos confusos y con
actitudes y expectativas predeterminadas.

En mi experiencia profesiond, he registrado qie las consultas sobre €
trastorno de hiperactivided se han cas triplicado en estos Ultimos
anos, pero lo que mas llama la atencion es que muchos padres vienen
ya con un diagnégico esablecido sSmplemente por responder



afirmativamente a la primera escda o registro sobre @ tema que han
leido.

La confusién terminoldgica no ayuda tampoco a disipar las dudas y la
ansedad que provoca la sospecha de que sus hijos padezcan este
trastorno.

En efecto, desde los afios cuarenta se ha diagnosticado de diferentes
maneras a los nifios que son exageradamente activos, digpersos e
impulsvos. Se ha hablado de “disfuncion cerebrd minima’, “reaccion
hipercinética de la infancia’, “sindrome de nifio hiperactivo” y més
recientemente “desorden del déficit de atencion”. Estos cambios de
denominacion refldan la inseguridad de las invedtigaciones ante las
causss Subyacentes e incluso ante  los criterios precisos para
diagnosticar € trastorno.

En los dltimos afios las poshbles causas parecen irse ddimitando y la
opinion actud sobre la etiologia dd trastorno se centra en un falo en
e desarrollo de los circuitos cerebraes en que se gpoyan la inhibicion
y d autocontrol.

En la actudidad, se conoce oficidmente como Trasorno de
Hiperactivided con  Déficit de la Atencidn  ("Attention
Deficit/Hyperactivity Disorder™), o THDA (American Psychidric
Association, 1994). El nombre de este desorden ha ido cambiando
como resultado de los addantos en las  investigaciones cientificas, y
hoy en dia se mangan suficientes datos para apoyar que d THDA no
es un desorden especifico con variaciones diferentes. El trastorno se
divide actudmente en tres subtipos, de acuerdo a las principaes



caracteriticas asociadas con e desorden: fata de atencion,
impulsividad, e hiperactividad.

L os tres subtipos son:

a. TDA de Tipo Predominantemente I natento.
b. TH de Tipo Predominantemente Hiperactivo-Impulsvo.
c. TDA/H de Tipo Predominantemente Combinado

Estos subtipos toman en cuenta € hecho de que a muchos nifios con
TDA no les cuesta mucho sentarse tranquilos ni muesiran conductas
inquietas, pero pueden s predominantemente inatentos y, como
resultado, tienen mucha dificultad d mantenerse enfocados en una
tarea 0 actividad.

Otras personas con TDA/H pueden poner aencién a una tarea pero
pirden d enfoque porque pueden s predominantemente
hiperactivos-impulsvos y, por lo tanto, pueden tener dificultad en
controlar susimpulsosy actividad.

El subtipo mas frecuente es d Tipo Combinado. Estos nifios tendran
sgnificantes sintomas de las tres caracteriticas.

La probabilidad de desarrollo de este trastorno en los nifios triplica la
de las nifias y empieza a manifedarse generdmente entre los tres y
cinco aflos, aunque la edad del comienzo puede variar mucho.

La incidencia en la poblacion se cifra entre un dos y un 9,5% de los
nifios en edad escolar, que en contra de lo que antes se pensaba, no
remite con laedad y persiste en € periodo adulto.

Que d trastorno esté ligado a fdlos genéticos nos llega de la
informacion recogida del entorno familiar. Los hijos de un progenitor
con TDAH tienen hasta un 50% de probabilidad de experimentar las



mismas dificultades que este, as como en estudios de hermanos
gemelos encontramos entre € 55 y 92% de poshilidad de padecerlo
en gemelos idénticos.

Parece que los genes defectuosos son los que tienen que ver con los
neurotransmisores y mas concretamente con la actividad de la
dopamina.

Entre los factores no genéticos vinculados d THDA s han venido
citando: & nacimiento prematuro, € consumo de dcohol de la madre,
los niveles de plomo y lesones en d cortex prefrontal. Sin embargo,
no parecen tan importantes como se creia con anterioridad, factores
dietéticos, consumo de azlcar y entornos familiares  econdmicamente
desfavorecidos.

¢De qué modo promueven las conductas caracteristicas del trastorno
de hiperactividad y déficit atenciona las edtructuras cerebrdes y los
defectos genéticos mencionados? La raiz parece edtribar en en €
deterioro de la inhibicion conductud y dd autocontrol.(Barkley,R.
1998)

El autocontrol, la cagpacidad de inhibir o frenar las repuestas a un
esimulos es una funcidn crucid para la redizacion de cudquier tarea
La mayoria de los nifios conforme van creciendo, adquieren la
cgpacidad de poner en préctica las funciones gecutivas, actividades
mentales que les ayudan a apartar las distracciones, fijarse unas metas
y dar |os pasos para d canzarlas.

En los primeros afos, estas funciones gecutivas se exhiben a exterior,
los nifios hablan en voz dta mientras juegan y hacen las actividades.
A medida que crecen van interiorizando estas funciones gecutivas
desapareciendo las verbaizaciones.

Las funciones gecutivas pueden agruparse en cuaro actividades
mentaes.



1. La memoria operativa, tener en mente la informacién mientras
setrabgjaen unatarea

2. Lainteriorizacion del habla, que permite a uno pensar para g,
Seguir reglas e ingrucciones.

3. El control de las emociones, la motivacion y € edado de
derta, que ayuda a conseguir metas y diferir las emociones que
nos interfieren.

4. La funcion de la recondtitucion que nos ayuda a ser flexibles y
cregtivos d fragmentar las conductas observaedas y volver a
combinarlas en nuevas acciones.

Por culpa de posibles causas genéticas, los nifios TDHA no adquiere
edtas capacidades y en consecuencia despliegan un comportamiento y
un habla excesvamente “publicos’ No son capaces de guiarse por
ingtrucciones internas, ni de modificar su comportamiento.

Todas edtas caracteristicas cognitivas y conductuales deben ser objeto
de evduacion para lograr una intervencion sobre este trastorno
completay eficaz.

Criteriosdiagnosticos del DSM -1V

Los sintomas de la fdta de atencion, como aparecen en d DSM-1V,
induyen:

A(Do(2
1. Desatencion
a. a menudo no presta atencidon suficiente a los detales o incurre

en errores por descuido en las tareas escolares, en d trabgo o
en otras actividades,



b. a menudo tiene dificultades paa mantener la atencion en
tareas 0 en actividades |Udicas;

c. amenudo parece no escuchar cuando se le habla directamente;

d. a menudo no dgue indrucciones y no findiza las taress
escolares, encargos, U obligaciones en @ centro de trabgo(no
s debe a comportamiento negativita 0 a incapacidad para
comprender instrucciones);

e. amenudo tiene dificultad para organizar tareas'y actividades,

a menudo evita, le disgusta o0 es renuente en cuanto a dedicarse

a tareas que requieren un esfuerzo mentd sostenido (como

trabaj os escolares 0 domésticos);

g a menudo extravia objetos necesarios para tareas 0 actividades
(por gemplo, juguetes, gercicios escolares, |pices, libros o
herramientas);

h. amenudo se distrae facilmente por estimulosirrelevantes,

i. a menudo es descuidado en las actividades diarias. (American
Psychiatric Association, 1994, pag. 88)

o

Seis 0 més de estos sintomas han persstido por 1o menos durante sis
meses con una intensidad desadaptativa e incoherente con € nivel de
su desarrallo.

2. Hiperactividad

La sefid mas visble dd TH es la actividad excesiva. Al nifio pequefio
hiperactivo se le describe como aguien que "Sempre esta en
movimiento” o “parece que le han puesto un motor”.



Con la edad, € nive de actividad puede disminuir. Al madurar como
adolescente o adulto, la actividad excesva puede aparentar una
conducta inquieta y nerviosa (American Psychiaric Association,

1994).

Los sintomas de la hiperactividad, td como aparecen en d DSM-1V,
son los Sguientes:

€.

f.

a menudo mueve en excesd manos O pies, 0 Se remueve en su
asento;

a menudo abandona su asento en la clase o0 en otras
Stuaciones en gque se espera que permanezca sentado;

a menudo corre 0 sdta excesvamente en Situaciones en que es
ingpropiado hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse
a sentimientos subjetivos de inquietud);

a menudo tiene dificultad para jugar 0 dedicase
tranquilamente a actividades de ocio;

a menudo "esta en marchd' o suele actuar como S tuviera un
motor;

amenudo habla en exceso. (APA, 1994, pag. 84)

Seis 0 més de estos sintomas han persstido por o menos durante seis
meses con una intensidad desadaptativa e incoherente con € nivel de
su desarrallo.

3. Impulsvidad



Cuando condderamos la impulsividad, lo primero que nos viene a la
mente es la impulsvidad cognitiva, es decir, € actuar sn pensar. En €

nifio con THDA laimpulsvidad es un poco diferente.

Estos nifios actlan antes de pensar, porque tienen dificultad en esperar
0 arasar la gratificacion.

La impulsvidad conduce a estos nifios a hablar fuera de turno, a
interrumpir a los demas, y a paticipar en lo que aparenta ser una
conducta arriesgada.

El nifio puede aravesar la cdle sn mirar 0 subirse a un abol muy
dto. Aunque ta conducta es arriesgada, en redidad d nifio no desea
los riesgos Sno que tiene dificultades en controlar susimpulsos.

A menudo € nifio se sorprende d descubrir que se encuentra en una
Stuacion pdigrosay no tiene lamenor idea de como sdirse de ésta.

Los sintomas de la impulsvidad, td como gparecen en d DSM-1V

(pag. 89), son:
0. a menudo precipita respuestas antes de haber sdo completadas
las preguntas;
h. a menudo tiene dificultades para guardar turno;

j. a menudo interrumpe 0 Se inmiscuye en las actividades de
otros (por g emplo, se entromete en conversaciones o juegos).

B.Algunos sintomas de hiperactivided-impulsvidad o desatencion
estaban presentes antes de los 7 afios.

C.Algunas dteraciones se presentan en dos 0 mas ambientes.



D.Deben exidir pruebas claas de un deterioro clinicamente
sgnificativo de la actividad socid, académica o labordl.

E.Los sintomas no aparecen exclusvamente en € transcurso de un
trasorno generdizado de desarollo, esquizofrenia o trastorno
psicético y no se explican meor por la presencia de otro trastorno
mentdl.

Es importante notar que, en & DSM-IV, la hipeactividad e
impulsividad ya no son condderadas como caracteristicas apartes. En
efecto, la impuldvidad como edrategia de procesamiento de
informacidn, como problema atenciond y como factor decisvo en la
resolucion de problemas ha adquirido un pape de méxima rdevancia
en d campo educativo y también en € clinico.

Ademés de problemas con la fdta de atencion o hiperactividad-
impulsividad, €& desorden a menudo es acompafiado por otras
caracteristicas asociadas.

2. LA EVALUACION DEL THDA: OBJETIVOS Y
PROCEDIMIENTOS.

La evauacion de un tragtorno designa d proceso de obtencion de la
informacion suficiente que permita tomar decisones sobre € mismo
para lograr su recuperacion . La manera de comportarse los nifios y
jovenes depende en gran medida de como es d ambiente en que s
desarrollan. Por tanto, € andiss de la familia, dd entorno escolar, del
grupo de amigos y compafieros adquiere gran importancia y resulta
imprescindible en la evaluacion de etos nifios



Por todo lo anteriormente descrito sobre d THDA, la evauacion de
este complgo trastorno debe redlizarse desde una perspectiva
multiprofesona  que aborde tanto la evauacion pscoldgica, la
educativa como la médica ya que d dfrontamiento a problema debe
ser globaizado y que cubratodas las &ress.

Los objetivos a evduar son varios, conocer S €S un trastorno 0 no,
diferenciarlo de otras patologias que posean rasgos comunes, delimitar
su gravedad, establecer una linea de base dd problema que nos sirva
de guia para d tratamiento, daborar € programa de intervencion,
jerarquizando y priorizando objetivos, y determinando los distintos
procedimientos y ambitos de aplicacion, establecer un prondstico y
evaduar d seguimiento dd tratamiento y la misma evauacion.

La evauacion de THDA no es sencilla, hay digtintos subgrupos, seguin
predomine los problemas de aencion o los de hiperactividad e
impulgvidad, se confunde este trastorno con otros cuadros, sobre todo
en los primeros afios dd nifio, problemas de conducta, agresivos,
nifios con dificultades de comprenson, disfasa, autismo... y exige un
diagnégico  multiprofesond  donde exita una  exploracion
neurol6gica, psicoldgicay pedagdgica

La recogida de datos momento clave de toda evaluacion se extiende
puesa campo familiar, escolar y clinico.

Los objetivos delaevauacion en THDA serian los Sguientes:
Determinar 9 exige redmente TDHA 0 los sintomas esconden
otro tipo de trastorno.

Especificar € subgrupo a que pertenece d nifio. Desatencion
oly hiperactividad motriz, impulsividad.
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Determinar las &eas afectadas, establecer una linea base de
funcionamiento cognitivo, de rendimiento académico, socid y
emociond: jerarquizar 'y priorizar los objetivos a dcanzar:
Programaindividud de tratamiento.

Conocer como afecta d amhbito familiar y como este aumenta o
disminuye € problema dd nifio: edrategias de control y apoyo
que utilizan los padres, dribuciones y expectativas. Programa
para padres

Determinar en que medida edas dificultades afectan d ambito
excolaa 'y como esd respondiendo ante € problema,
adaptaciones  d curriculo, politica de castigos, profesor
implicado...: Programapara€ profesor y laescuela

Egtablecer los procedimientos. tipo de materid a utilizar,
edimulos  visudes,  auditivos,  manipulaivos...Sdeccionar
digintos programas desde € paradigma cognitivo-conductua y
sus técnicas. Establecer los refuerzos a emplear para este nifio
concreto: materides, socides, ssema de puntos..Disefiar €
ndmero y frecuencia de sesones.

Establecer un prondgtico y una orientacion para € futuro
académico y profesond dd nifio flexible y revissble

Edablecer un seguimiento de la intervencion y  sucesivas
evaluaciones.

FASES DE LA EVALUACION:

1



1.

EL MOTIVO DE CONSULTA: Siempre es un dato basico
para @ diagndstico quién establece la consulta y qué se nos
demanda.
Generdmente son los padres quienes después de unos afios de
padecer a torbelino de su hijo y de haber pasado largas
temporadas sn dormir  consultan sobre la excesiva inquietud
de su hijo.
En muchas ocasones d inicio en la escuda dd nifio marca la
primera peticion de consulta. Es la maedra de Infantil quién
les llama la aencion sobre la conducta disruptiva de su hijo,
gue pega, no obedece 0 se aida dd resto de sus compafieros.
Ahora bien, detrés de la inadaptacion a aula escolar caben
muchos otros trastornos, pero sempre se debe atender a la
peticion de los profesores ya que es evidente que existe un
problema de mayor o menor gravedad que, aunque a veces se
solucione r@pidamente d cabo de unos meses de adaptacion,
en otras muchas ocasiones perdste y se agrava d no haberlo
atendido.
Es pues importante acudir a los especidistas aunque solo sea
para que nos digan que nuestro hijo no tiene nada.

LA RECOGIDA DE DATOS: Una vez iniciada la consulta
el paso sguiente es recoger toda la informacion posble que
dada |la escasa edad de los nifios la extraemos principamente
de los adultos cercanos, padresy profesores.

LA ENTREVISTA CON LOS PADRES:

La entrevisa es una de las técnicas que nos permite recoger
més informacion. No sdlo por los datos que nos cuentan, sino
cdmo nos lo cuentan, nos permite conocer como viven €
problema los padres, sus atribucionesy sus expectativas.




Pues bien, generdmente los padres de nifios hiperactivos
llegan muy angustiados y bastante desesperados, achacando €
problema a rasgos familiares, d colegio 0 a dlos mismos y con
un prondstico para su hijo de futuro ddincuente juvenil como
han leido en Internet.

As pues, toda eda informacion después de andizarla y
contrastarla con los datos aportados por las pruebas que
pasemos, debemos retomarla y en la devolucion de
diagnogico informar a la familia, ddimitar & trastorno y
establecer un pronostico.

En nuestro pais disponemos de vaias entrevidas generales
susceptibles de ser aplicadas a padres, PEP de Pelechano, IDG
de Capafons, Sosa, Alcantud y Silva, y més especifica para
hiperactividad seria d PACS, Informe parenta de sintomas
infantiles de Taylor y cols (1986). En d apéndice 1
proponemos un modelo de entrevita semiestructurada a
adaptar seglin edad y caracteristicas dd nifio que recoge las
principales cuestiones.

Conviene inggdir en los datos prenataes y perinades —
embarazo y parto- dado € dto indice de dteraciones en este
periodo de vida de los nifios. partos distécicos, hipoxias...
registrando 9 las conductas hiperactivas y desatentas han
gparecido desde los primeros meses, conductas irritables,
lloros frecuentes, asi como trastornos en la dimentacion y €
suefio 0 como ocurre con frecuencia, agparece @ exceso motriz
después del primer afio cuando inician la marcha.

La evoluciéon dd problema que ocasona la conducta
hiperactiva de nifio sude seguir un paréon evolutivo que se
caracteriza por |os sguientes datos:



En & primer afo, dificultades en d ritmo de suefio y vigilia, o
que provoca ya desgjustes con los padres. Son bebés irritables,
hiperreactivos ante |os estimul os e inquietos.

De dos a tres afios, algunos comienzan a andar y a hablar muy
pronto, pero con tendencia dta a las caidas, siendo propensos a
los accidentes por € exceso de inquietud. No Sguen las
normas que dan los padres, ni parecen gprender de los errores.
Tendencia ala perseveracion.

En la edad preescolar cuando se incorporan a la Etapa Infantil,
continan sn obedecer normas, aparecen dificultades de
rdlacibn con sus compafieros, conductas agresivas, €
rendimiento parece estancarse, asi como presentar un lenguge
inmaduro.

En la egpa de Primaria, comienzan los problemas de
rendimiento académico. Parecen inteligentes pero inaentos
con menos actividad motora, pero registrandose mayor
impulgvidad.

Més adelante, en nifios mayores y adolescentes, las conductas
se tornan més agredvas, sSintomas de depresion, baga
autoestimay fdta de guste socid.

Es importante también para € diagndstico diferencid averiguar S €
nifio esta atento en agin momento del dia cudndo y porqué, ya que
agunos padres observan aguello “de que cuando les interesa’
permanecen hasta horas concentrados en algo que les gusta, un
programa de la tele, un juego, € ordenador, mientras que otos no
paran nunca, 0 por & contrario estan absortos, no aienden a su
nombre y no obedecen las érdenes que se les dan.

También hay que registrar que consecuencias gplican los padres ante
las conductas hiperactivas, los intentos de control, los limites que
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marcan 0 dgan de marcar, los digtintos intentos de solucién que han
intentado y su eficacia

También es conveniente que los padres cumplimenten diversas
ecdas de observacion, Conners, (Apéndice 2) o la escda de
Evauacion de Autocontrol de Kenddl y Wilcox, (1979) y también
entrenarles a que regisren digintas conductas de su hijo, su
frecuencia, intensdad, duracion, los antecedentes y consecuencias en
las interacciones cotidianas, la hora de comer, dd bafio, jugando con
elos...

= EVALUACION DEL NINO: AREAS A EVALUAR E
INSTRUMENTOS DE EVALUACION:

Un primer nivd de evduacion es € de deerminar la
capacidad intelectual y e desarrollo cognitivo dd nifio. En
principio, los nifios hiperactivos, d igua que los nifios con
dificultades de aorendizae, presentan nivedes normades de
inteligencia que no pueden predecir sus problemas en € aea de
rendimiento. Pero s es cieto que las puntuaciones obtenidas en
los tesdts estandarizados no reflgan en numerosas ocasiones esta
buena capacidad debido a que interfieren las caracterigticas de
trastorno, inquietud, rapidez, desatencion, impulsividad...Por lo
que debemos atender no sOlo a los resultados de la evauacion
cuantitativa Sno de manera preferente a proceso de redizacion de
las diferentes tareas y redizar un andisis cuditativo.

1) Capacidad Intelectual: El CI obtenido tras pasar e WISC nos
dgrve de referente para tener una medida de su rendimiento



2)

intdlectud, pero @ andids de las exdas y subtests nos
proporcionara una informacion mas rica y a tener en cuenta en
la elaboracion de lalinea de base del tratamiento.

Generdmente nos encontramos con una diferencia entre la
Escda Vebd y Manipulativa, en ocasones dgnificativa, con
detrimento de la escda Manipulaiva por la puntuaciones
inferiores en los subtests, Figuras Incompletas que mide
organizacion perceptua, procesamiento holigtico, Claves que
implica codificacion, secuenciacion, coordinacion  visomotora
y también en Digitos que mide la aencion sodenida y la
memoria auditiva inmedigda y sueto a la influencia de
distraccion asi como Aritmética

Conocer € edtilo cognitivo, de aprendizge dd nifio es
imprescindible dado su independencia, d menos rediva, de
las medidas tradiciondes de los factores de inteligencia o dd
propio cociente intelectua. De

Una de las grandes aportaciones de los edtilos cognitivos ha
ddo la de contrgponer a la tradiciond adecuacion “vertica”
de la educacion-importancia de los factores conditucionales o
factores externos, socides en d rendimiento académico- una
adecuacion  horizontd”-dentro de cada edtadio evolutivo
exigen importantes diferencias entre los nifics que guardan
edrecha relacion con las didtintas estrategias de procesamiento
de la informacién y la resolucion de problemas (Pdacios y
Carretero, 1982).

Evauaremos |os siguientes etilos cognitivos:
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-Dependencia-Independencia de campo (DIC):Se refiere a la
capacidad dd sujeto para percibir independientemente de la
organizacion dd campo perceptivo circundante, es decir de
manera anditica frente a la globa. Este grado de dependencia
evoluciona con la edad dd nifio, modrando los nifios
hiperactivos tendencia a ser dependientes de campo perceptivo
y ano ser anditicos. Podemos evauarlo a través dd  test de
figuras enmascaradas para nifios (Witkin, Oltman,Raskin 'y
Karp. 1982)

-Impulsvided- Reflexividad(R-1):Los edilos impulsivo-
reflexivo tienen importantes repercusones en @ ambito
educativo, ya que d edilo impulsvo funcionaria como sesgo
en d procesamiento de la informacion, como problema
bésicamente atenciond como factor decisvo en la resolucidn
de problemas.

Béscamente la reflexividad implica laencia o demora en la
respuesta atencional 'y aciertos o errores en la eeccion de la
respuesta.

Los reflexivos se caracterizan por un mayor indice de latencia
y de aciertos y los impulsivas por menor indice de latencia y
un mayor nimero de errores.

Se evdla por € Test de empargiamiento de figuras familiares,
MFF20(Cairns y Cammock,1978) que consdera impulsvos a
aquellos sujetos que cometen muchos errores 'y  muestran
latencias cortas. Clasificando alos sujetos en los subgrupos:
*Répido-inexacto: mayor impulsividad
*R3pido-exacto
*_ento-inexacto: mayor déficit atenciond
*|_ento-exacto
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3)

Tanto las digintas versones de la DIC como de la R-l
comparten & hecho de tener un carécter perceptivo y parece
confirmarse que exigde una tendencia a que los nifios que
presentan  puntuaciones hacia la reflexividad las tengan
también hacia la independencia de campo, no solo por
compartir ese caracter perceptivo, Sno también por un mayor
grado de flexibilizacion de los recursos cognitivos, es decir
sean sujetos més anditicos y con mayor capacidad de solucion
de problemas en genera

As pues la utilizacion dd MFF como prueba complementaria
de evduacidon clinica parece recomendable cuando d nifio ya
s le ha diagnogticado hiperactividad porque afiade
informacion rdlevante sobre su forma de trabgo en € aea
cognitiva

-Hexibilidad-Rigidez cognitiva . La flexibilidad cognitiva es la
habilidad para cambiar répida y de manera apropiada un
pensamiento 0 accion de acuerdo con las demandas de la
Stuacion (Grattan y Edinger),1990).

La rigidez cognitiva ate las taeass es dgo fadilmente
identificable en los nifios hiperactivos por smple observacion,
solucionan los problemas por ensayo-error, no buscan
dternativas, repiten Sempre las mismas edrategias aunque no
les funcionen, etc..La prueba Stroop, Test de Colores y
palabras (Golden,1994) puede darnos una medida fiable de
estafatade flexibilidad y de los fendbmenos de interferencia

Otros tipos de Tareas y Tests psicolégicos (Barkley,1998)
como los dguientes, nos proporcionan unos resultados, unas



medidas inicides que nos pemiten  regisrar d cambio
producido por laintervencion:

Test de condruir torres, en d que se pide d sujeto que
acumule unas eferas formando torres a imitacion de un
modelo gréfico. Sirve para medir las capacidades de prevision,
planificacion y perseverancia o congtancia en € empefio.

Test de atencion auditiva El nifio debe de sdleccionar la ficha
de color apropiado segun las ingtrucciones orales, a pesar de
que agunas paabras que mueven a distraccion.

Test de edimacion de tiempo mide la aencion visud y €
sentido subjetivo de los intervalos de tiempo. Se pide d sujeto
que apriete una tecla para iluminar una bombilla en la pantala
de ordenador durante € mismp lgpso de tiempo en que
previamente se habia encendido ahi otra bombilla.

Pruebas de desarrollo perceptivo como e Bender, Frostig
pueden ser aconsgables S se observa dgun déficit en etta
&ea, asi como evduar d desarrollo psicomotor, sobre todo la
pscomotricidad fina mediante € perfil pscomotor de Picg
Vayer.

Regigrar € tiempo que es capaz de permanecer € nifio con
los gjos cerrados, asi como € que tarda en trazar una linea lo
mas despacio posible.

4)Pruebas especificas de las distintas areas que tienen que ver
con € de rendimiento académico: segun la edad dd nifio y las
dificultades que hayamos observado en la entrevista y sesones de
intervencion, evauaremaos con digtintos instrumentos:

*El desarrollo de los procesos y componentes del lenguge ord,
mediante regstros del lenguge y pruebas de deteccion como €
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P.L.O.N. para4,5y 6 aflos 0 € B.L.O.C. para edades de 5 afios a
14.
*El lenguge escrito, tanto su exactitud como su comprension,

podemos evauarlo mediante d T.ALE o € PROLEC. y
P.R.O.L.E.C-SE. que cubren las etgpas de Primariay Secundaria

*El &ea de las mateméticas, razonamiento y cdculo, asi como los
habitosy edtrategias utilizadas parae estudio.

5)Evaluacion de los aspectos emocionales y de integracion
social dél nifio. El nifio con TDHA sude ser muy consciente de
sus dificultades. Del entorno tanto familiar como escolar no recibe
mas que regafiinas, criticas, castigos...por su conducta lo que no
favorece € desarrollo de una ata autoestima.
Las rdaciones con sus igudes también son dificiles, agresvas o
inhibidas lo que repercute en su guste socid. Se impone pues,
registrar su competencia socid con escalas de habilidades socides
y efectuar un andiss funciond de su conducta para poder
intervenir eficazmente en d trastorno.
Recogeremos también las  observaciones 'y registros
conductuales de padresy profesores.
Se debe tener en cuenta en € andlisis de estos datos aportados,
que los adultos, en generd, tienen sus propios criterios sobre €
comportamiento correcto de los nifios y a patir de dlos juzgan
s la conducta habitual mostrada por elos es norma o no.
Los nivdes de exigencda y flexibilidad varian mucho
dependiendo de los criterios de los distintos adultos, para lo
que un profesor es “adgo de aboroto’, resulta “inadmisible”
para su compafiero. Estas variables hay que tenerlas en cuenta
en d andiss de edtos datos. Se debe hacer también hincapié
en obsarvar y registrar 9 las conductas dteradas del nifio son



condantes o varian segin € ambiente. A mayor fluctuacion
asociada a entornos especificos mas probabilidad  de
encontrarnos con problemas de conducta, mas que con
trastornos de hiperactividad, mas constantes y menos sujetos a
variaciones ambientales.

En & apéndice 2 se recoge la escala Conners para padres. Estos
datos pueden servir de inicio para recoger la mayor
informecion de los padres dd nifio TDHA, como hemos
comentado en parafos anteriores, ya que estas escalas deben
ser completadas y matizadas con los registros efectuados sobre
la frecuencia, intenddad y duracidn y las vaiables
Stuacionales de la conducta de su hijo.

En d Apéndice 3 s encuentra la Escda de profesores,
Conners, revisada por Farré-Riba 'y Narbona (1997). Consta de
20 items que miden separadamente atencidn, hiperactividad-
impulsvidad y trastorno de conducta.

Evaduacion neurologica los datos del examen neurol 6gico,
mas los aportados por las pruebas efectuadas (EEG, TAC,
Potenciales evocados...) permitiran establecer un diagndstico
mas certero sobre € trastorno de hiperactivida y su asociacion
0 disociacion con d déicit aenciond, as como la
convenienciade uso de medicacion.

3.EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL :

Establecer un diagndstico sobre la presencia o0 no dd trastorno de
hiperactividad, del subgrupo a que pertenece @ sujeto, inaento,
impulsivo...los factores asociados que inciden sobre € problema y
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descartar 0 precisar la exigencia de otros trastornos que cursen
pargosa THDA.

En efecto, hay otros trastornos dd desarrollo infantil que cursan
con una sintomatologia muy parecida d THDA. Por otra parte €
trastorno de hiperactividad lleva con frecuencia factores asociados
de problemas en d desardlo lingligico, dificultades
psicomotoras, retraso en la adquisicion de conductas de higiene y
autonomia persond, conductas agresivas y desadaptadas por lo
gue a menudo se solapan o0 confunden digintas patologias del
desarrollo infantil.

De ahi la importancia de redizar una buena evauacion, profunda,
exhaudiva y multiprofesond, de intervenir de manera rgpida y
eficaz, ya que frecuentemente en la evolucion dd tratamiento y su
posterior seguimiento, se decantard y especificara la patologia
diagnogticada inicidmente.

Entre otros deberemos digtinguir y diferenciar los trastornos
Sguientes

-Los nifios con un Cl bagjo, y més alin $ estén Stuados en centros
ecolares inadecuados para su cagpacidad intelectud, registran
sintomas de desatencion y conducta sobreactiva. Los datos
gportados por las pruebas de capacidad intelectua clarificaran €
diagnéstico.

-La experiencia clinica nos ensefia que @ motivo de consulta, la
sobreactividad e inquietud motora, eta a menudo condicionada
por un problema grave de comprensdn dd lenguge ord y mas
concretamente con cuadros de disfasia receptiva. El nifio pequefio
gue no entiende la funcion comunicativa del habla, que no atiende



ad hablante, dificlmente respondera a su nombre, mirard a su
madre cuando le hable, etiquetara los correspondientes objetos con
su término, etc...

-Agmismo los nifios con deficiencias auditivas, presentando
digintos grados de hipoacusa, también muestran con frecuencia a
edades tempranas, conductas inquietas y desatentas. La
exploracion ORL se hace imprescindible en estos casos en que se
sospeche posibles fatas de percepcion auditiva.

—Otro trastorno grave del desarrollo, € sindrome autista corre
pargjo con conductas de fdta de aencion y en muchas ocasiones
de excesva actividad motriz(DSM-1V, pag.74) No atender, no
utilizar la mirada para comunicar, perseverancia y rutinas, pero se
diferencia en las dteraciones cuditativas de la interaccion socid y
de la comunicacion, ya que los nifios hiperactivos S poseen
intencion comunicativa, comparten espontaneamente intereses y
objetos, no exige un lenguge idiosncrético...aunque en nifios muy
pequefios pueden confundirse agunos sintomas por 1o que una vez
indstimos en una eva uacion hecha por digtintos profesionales.

-Con problemas de conducta infantil, numerosas veces
generados por padres en exceso permisvos, que no marcan limites
de conducta a sus hijos, no establecen normas o permiten
ambientes desorganizados, sin control de horarios en los hébitos
basicos, comidas, horas de irse a la cama, tiempo de suefio, etc...
favorecen conductas descontroladas e inquietas.

La fdta de establecimiento de normas € permitir que € nifio
“haga lo que quiera’, coma solo lo que le guste, se acueste a la
hora que le viene en gana proporciona un ambiente propicio para
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conductas descontroladas. No nos cansaremos de repetir ante esta
invasién de consultas sobre nifios que no aienden y que no hacen
caso que muchos de estos comportamientos son problemas
motivedos por la fdta de control conductud por pate de las
familias

Y ain cuando sea redmente trastorno de hiperactividad €
problema detectado en € nifio, es un hecho incuestionable que
estos nifios necestan de ambientes estructurados. S como hemaos
comentado anteriormente se demuestra que € THDA es un fdlo
de la inhibicion conductud, € pape de un entorno estructurado se
hace absolutamente imprescindible. El hacer ver las consecuencias
de sus acciones a los nifios de una manera inmediata, € uso de
reglas, de marcadores externos anticipadores de agunos eventos,
e dividir las taeas en tramos mas breves y d vdese de
recompensas imnmediatas y contingentes a las conductas
efectuadas son & método mas eficaz junto a resto de las terapias
parad tratamiento de los nifios hiperactivos.

-También conviene diferenciar d THDA de otro tipo de trastorno
mental: de ansedad, disociativo, de personadidad o relacionado con la
d consumo de sudtancias que s ha iniciado pogteriormente a los 7
anos.

-Otro diagnostico que puede llevar a confusidn es d de diferenciar los
nifios TDHA con nifios super dotados

En efecto, los psicdlogos y los pediairas a menudo describen a los
nifios brillantes como nifios que no paran, iImpulsSvos, que no prestan
atencion, que estén en las nubes. Estas conductas también estan tanto
aociadas d llamado Tragorno de Hiperactividad y Déicit de
Atencion como ala superdotacion.
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Muchos padres piensan erréneamente que su hijo es superdotedo, y
que la inquietud que muestra se debe a que se aburre en clase porque
“va s lo sabe’, a que es “mas rdpido en comprender las
explicaciones’ y prefiere mientras los deméas avanzan en las taress,
hacer otras cosas porque €dlos ya han acabado o no les resultan
interesantes.

S comparamos los criterios de diagnostico para € Desorden de
Hiperactividad Déficit de Atencidon seglin d Manud de Diagndgtico y
Egadistico de los Desordenes Mentdes (DSM-1V) (ver péagines
anteriores) sefidaremos puntos en comun.

Esas conductas mencionadas anteriormente también se  pueden
observar en nifios brillantes, con taento, creativos y superdotados.
Entonces, ¢Como pueden los padres didinguir entre € nifio
hiperactivo y € superdotado? Veamos en paddo las conductas
mostradas en ambos grupos descritas por dos investigadores del tema:

THDA (Barkeley, 1990)

Falta de atencion en casi todas las Situaciones
Fdtade perastenciaen lastareas
Impulsividad

Fdta de inhibicidn en Stuaciones socides
Mucho mas activos que € resto

Dificultad para aceptar normas

oukshwdpE

Superdotados (Webb 1993)

Fdtade atencidn y aburrimiento

Bgatoleranciaa persadir en tareas irrelevantes
Vaoraciones por debago del desarrollo intelectua
Problemas con |as personas que detentan autoridad
Necesitan dormir menos

U WN R
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6. Cuegtionan lasreglasy lastradiciones.

A pesar de que tanto los nifios hiperactivos como los superdotados
suelen tener fracaso escolar relacionado con la fata de atencion, estos
Ultimos si son capaces de estar concentrados durante largos periodos
de tiempo en una actividad que les interese.

En cuaquier caso sera necesario un diagndgtico preciso y un programa
adaptado d desarrollo y ala capacidad del nifio.

-El fracaso escolar, las dificultades especificas de aprendizaje
como la didexia, la discalculia... a veces cursan con THDA. Son
tragtornos digtintos, se puede ser didéxico y no tener problemas de
sobreactividad o de atencion importantes, pero que duda cabe que a
veces hay comorbilidad y también muy a menudo los problemas de
rendimiento académico son patentes en € aea de lenguge escrito y
mateméticas ya que la atencion, los estilos cognitivos, la dependencia
de campo, la impulsvidad, la inflexibilidad cognitiva no propician €
buen aprendizaje de los contenidos escolares.

Una buena evauacion sobre los procesos cognitivos que intervienen
en la lectura y escritura nos ayudara a establecer criterios diagnosticos
diferenciadores para cada patologiay su tratamiento especifico.

4EL PRONOSTICO. La ORIENTACION: TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO:

Segln la gravedad, la implicacion neurologica y d éxito de la
medicacion en d THDA d prondstico sera mas 0 menos favorable.
Las manifestaciones dd THDA varian con la edad y con €
tratamiento aplicado.
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A medida que avanza la edad, € exceso de actividad motora
disminuye en los nifios hiperactivos, registréhdose més a menudo
conductas de tipo impulsvo y segin avanzan a la adolescencia se
ahade € incumplimiento de obligacionesy deberes.

De cudquier forma la evolucion de la hiperactividad no se caracteriza
por su uniformidad, ni mucho menos por un prondstico que conlleve
gempre conducta antisocid e incduso ddincuencia juvenil. Un 25% de
los nifios hiperactivos evolucionan pogtivamente sSn tener dificultades
egpecides en la vida adulta (Whaen, 1986) y aproximadamente un
tercio de los diagnosticados presentan signos del trastorno en edad
adulta

No obstante, € mejor esquema predictivo deberia combinar los datos
sobre la cgpacidad cognitiva del sujeto, su nivel de agresvidad y
desjudte socid y la etabilided familiar.

Es necesario, pues, que los padres y € propio pacienten acepten d
diagnostico sabiendo que la hiperactividad se puede “reconducir”, es
decir, un nifio con una medicacion gustada, con una intervencion
pardela dinica y educaiva, con un entorno familiar y escolar
coordinado en técnicas, normas y pautas de actuacion permiten un
gugte escolar, socid y personal satisfactorio.

El nifio no cambiara tranforméndose en una persona tranquila y
reposada, pero si puede llegar a ser un individuo activo, emprendedor
y credtivo. La practica sstemética de deportes, @ trabgar la atencion
sostenida, € saber edtructurar las taress, @ gprender a autorregular su
conducta le va a permitir llegar a lograr mgorar su rendimiento tanto
académico como profesiond.

La orientacion debe llevar a las familias a la toma de decisones de
una intervencion multiprofesond, médica, pscologica y educdiva,
trabgjando afavor del nifio de manera coordinada.
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Se orientara a una tergpia cognitivo-conductua en d campo de la
psicologia dlinica, con un tratamiento farmacoldgico combinado, s se
edima conveniente, ademés de un trabgo pardelo con € nifio y sus
padres.

Al mismo tiempo se coordinara la intervencion con @ centro escolar
intentando que sea un lugar no excesvamente grande, con normas
claras y edablecidas y con un profesorado comprometido en €
trastorno ddl nifio y capaz de redizar las adaptaciones pertinentes a
curriculoy asu entorno socid, profesores, amigosy compafieros.

El sguimiento de la intervencion ad como la evduacion de sus
resultados se establecera desde d inicio del tratamiento para ddimitar
los cambios, redefinir los objetivos y supervissr las pogbles
variaciones de edrategias (cambios en la medicacion, abordar nuevos
campos, aplicar otras técnicasy programes...)

Como condudon, insdimos en d enfogue multidisciplinar e
integrador que debe tener la evduacion dd Trastorno de
hiperactividad con déficit aenciond que atienda y especifique @ nive
de desarrollo acanzado por € nifio en todas las aeas, cognitiva, de
gorendizge y socid y que consdere € pape dd entorno familiar y
escolar.

APENDICES

Apéndicel. ENTREVISTA HIPERACTIVIDAD
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Nombre: Apdlidos.

Edad: Fecha de nacimiento:
Fecha de exploracion:
Escolaridad: Centro:

Profesion del padre:

Profesion de lameadre;

Direccion: Teéfono:
NUmero de hermanos. Lugar que ocupa
Otros familiares con los que convive:

1. Descripcion del problema:
- Inido:
Intensdad y frecuencia:
Situaciones que agravan € problema:
Situaciones que disminuyen € problema
Personas que agravan € problema:
Personas que disminuyen € problema:
Intentos de solucion, control  conductud: qué hacen

Atribuciones ddl problema
Expectativas
Diagndgticos y tratamientos anteriores

2. Hidoriaevolutiva
embarazo:
.enfermedades, problemas, medicacion
tipo de trabgo, habitos de vida de la madre
parto:
.atérmino, prematuro, postmaduro
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.duracion.Anestesiaféreeps, ventosa.
.presentacion: cefdica, poddica, vudtas de
cordon, sufrimiento fetd, hipoxia

.recién nacido: APGAR. Peso, color, otros......
desarrollo motor

desarrollo del lenguge

desarrollo emociond

desarrollo socid

dimentacion

suefio

conductas de autonomia

control de esfinteres

juego

Enfermedades padecidas

Accidentes y traumatismos

3. Escolaridad:

Inido

conducta en clase igud, peor o mgor que en € entorno
familiar.

Materias que llevamegor:

Materias que lleva peor:

Relacion con los profesores:

Relacion con los compafieros.

Conducta en clase, recreos, comedor.

Edtilo de gprendizaje.

Tiempo y habitos de estudio.

Respuestadel nifio ante € eogio, regafiines, castigos....



4. Pesondidad.

- Puntosfuertesy débiles.
Reaccion ante lafrustracion.
Sengible
Autoestima
Autocontrol
Atribuciones
Expectativas

5. Ocioy cosas que le gustan tener 0 hacer: (refuerzos)
Deportes
Juegos
Actividades...

6. Relaciones sociaes
- Grupo de amigos
Un Unico amigo
Aidado
Agresvo
Impulsvo
Abusande d

7. Antecedentes familiares
Hiperactividad y déficit de atencidn
Problemas de aprendizge
Otros trastornos
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APENDICE 2. Cuestionario Conners de hiperactividad infantil

para padres

INDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO

POR LOS PADRES

N

P

1. Esimpulsivo, irritable

2. Esllorén

3. Es mé&s movido de lo normal

4. No puede estarse quieto

5. Esdedtructor (ropas, juguetes,
otros objetos)

6. No acaba |as cosas que empieza

7. Se didrae f&cilmente

8. Cambia bruscamente sus estados de &nhimo

9. Sus esfuerzos se frustran fécilmente

10. Sude molestar frecuentemente a otros
nifios

TOTAL

Vdoracion:

*» Responda a cada cuestion con una cruz (X) valorando en qué

grado presenta su hijo cada una de |as cuestiones.
*  Puntuecion:

NADA = 0 puntos.

POCO = 1 punto.

BASTANTE = 2 puntos.

MUCHO = 3 puntos.
= {ndice de D&ficit de Atencién con hiperactividad:
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- Paralos nifios entre 6- 11 afios: una puntuacion
> 16 es sospechosa de Déficit de Atencion con
Hiperactividad.
- Paa las nifiss entre los 6-11 afios Una puntuacion
> 12 en hiperactividad dgnifica sogpecha de Déficit de
Atencidn con Hiperactividad.

Apéndice 3. Escala escolar de Conners-revisada.
Responda a cada cuestion con una cruz (x) vaorando € grado en que
el dumno presenta cada una de las conductas descrites.

1. Tiene excesvainquietud motora

2. Tiene dificultades de gprendizgje escolar

3. Molesta frecuentemente alos nifios

4. Se digrae facilmente, escasa atencion

5. Exige inmediata satisfaccion
asus demandas

6. Tiene dificultad
para las actividades cooperativas

7. Egt4 en las nubes, ensmismado

8. Dga por terminar |atarea que empieza

9. Esmal aceptado end grupo

10. Niega sus errores y echala culpaa otros

11. Emite sonidos de calidad
y en Situacion inapropiada

12. Se comporta con arrogancia,
€es irrespetuoso




13. Intranquilo, Sempre en movimiento

14. Discute y peleapor cualquier cosa

15. Tiene explosiones impredecibles,
demd genio

16. Lefadtad sentido delaregla, de“juego
limpio’

17. esimpulgvo eirritable

18. sellevamd con lamayoria
de sus comparieros

19. Sus esfuerzos se frustran facilmente,
es inconstante

20. Aceptamd lasindicaciones del profesor

N: nada. P: poco. B: bastante. M : mucho.

A. Farré-Riba, J. Narbona. Revista de Neurologia25 (138), 200-
204.

El profesor respondera marcando e espacio consignado y € evaluador
daravalor numérico de 0 a 3 a cada item.
La suma se contrastara con |os puntos de cote de la Tabla

Escala escolar de Conners-revisada. Medias, desviaciones y puntos
de corte.




Escala Hiperact. Dé€ficitde H-DA

Trasornos EEC-R

atencion de Global
conducta
Media 4,41 4,15 8,56 4,41 12,97
Desv. T. 3,11 3,51 5,42 4,43 9,15
Punto de 10 10 18 11 30

corte

- Hiperactividad: cuestionesn® 1,3,5,13y 17.

- Déficit de atencidn: cuestiones n® 2,4,7,8 y 19.

- Trastorno de conducta: cuestiones n® 6,9,10,11,12,14,15,

16,18 y 20.

Cuestionario de observacion para que & profesor

(M.Pefidfid)
ATENCION
Generdmente S6lo a ciertos| Incapaz més
bien temas 0| que unos
Stuaciones minutos

Le
mantenerla

CU

SI/NO




NIVEL DE ACTIVIDAD

Inicaiva Pasivo Excesva Dependiente | Activo
del adulto
SI/NO
CONDUCTA ANTE LONUEVO
Le encanta Lo evita Necesta un| Le cuesta
tiempo de
adaptacion
SI/NO
VELOCIDAD DE RESPUESTA ANTE ESTIMULOS
Répido, las| Lento en| Seglin estimulos | Seglin
coged vudo procesar Visudes, modalidad de
auditivos, respuesta:
téctiles verba, gréfice
SI/NO
ESTILO DE APRENDIZAJE
Abordalatarea |de manera| De manera| Fijandose en los|Busca la i
globd concreta detdles abstracta




SI/NO
Cand que|Visud Auditivo Manipulativo Experimentar
fadlita u
gorendizgje
SI/NO
Duracion  ante| Reflexivo Impulsvo Seautocorrige | Revisa
las tareas vy
cantidad de
errores
SI/NO
Motivacion Intrinseca Extrinseca Dependiente dd | Dependencia
adulto dd tipo
recompensa
SI/NO
ADAPTACION AL AMBIENTE DEL AULA: MEJORA
CERCA AGRUPACION | AGRUPACIONES | MUCHO POCOS
DEL EN FILAS EN CIRCULO ESPACIO DISTRACTORE
PROFESOR ALREDEDOR
SI/NO
REACCION ANTE EL ELOGIO Y EXITO
Didruta Se azara Semotiva Indiferente

SI/NO

REACCION ANTE LA CRITICA Y EL FRACASO
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Aceptacion Rechazo Semotiva Se deprime
SI/NO
ALIMENTACION
Adecuada Excesva Insuficiente Caprichosa
SI/NO
SUENO
Suficiente Insuficiente Insomnios Terrores,
sonambulismc
SI/NO
INTENSIDAD EMOCIONAL
Expresvo Inexpresivo, Irritable Rencoroso
frio
SI/NO
INTEGRACION FAMILIAR
Adecuada Cambios Separaciones Conducta ¢
recientes. enlaescuda
econdmicos,

personaes...




| SI/INO

INTEGRACION CON SUS COMPANEROS

Sociable Inhibido Lider Agresivo
SI/NO
INTEGRACION EN EL CENTRO ESCOLAR
Acata las| Rebelde Participetivo lgua  condu
normas que en casa

SI/NO

BIBLIOGRAFIA

1.

Barkley,R(1990) Attention-Deficit Hyperactivity Disorder: a
handbook for diagnoss and treatment. Nueva York: Guiford
Press

Bakley,R (1998) El desorden de hiperactividad y déficit
atenciond. Investigacion y ciencia.266.48-53

BornasX y SeveraM (1996) La impulsvidad infantil.
Madrid: Siglo XXI

Farré-Riba A y NarbonaJ.(1997) “Escdas Conners. Nuevo
edudio factorid con nifios espafioles’),Revista de
neurologia,25.(138) 200-204.

39



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

FerréJ (1999)Los trastornos de la aencion y la
hiperactividad.Barcelona: Ediciones Lebdn.
FonsM(1993)Evauacion  psicologica  infantil.  Barcdona
Barcanova

Hinshaw,SP (1994) Attention deficits and hyperactivity in
children. London: Sage Publications.

Mirandaa y SantamariagM  (1986) Hiperactividad vy
dificultades de aprendizge. Vaencia: Promoalibro.

Moreno Garcia, | (1995) Hiperactividad: prevencion,
evaduacion y tratamiento en lainfancia Madrid. Pirdmide.

Orjdes, | (1999) Déficit de atencion con hiperactividad.
Madrid: CEPE.

PdaciosJ y CareteroM (1982) Implicaciones educativas de
los edtilos cognitivos. Infancia y Aprendizaje 18.83-106.

Pefiafiel, M. Coord.(2001) Guia de pequefios para grandes.
Volumen | y Il. Madrid: Editorid Laberinto.

Polano-Lorente A y cols(1996) Manud de hiperactividad
infantil. Madrid: Union Editorid.

QuirogaM? \A.(1994) Los edilos cognitivos en SanchezJ y
Sénchez Gomez M2 P. Pscologia diferencid. Madrid: Centro
estudios Ramon Areces

Rieff,S (1999) Como tratar y en ensefiar d nifio con problemas
de hiperactividad. Barcelona: Paidos.

SivaF (Ed.)(1995)Evauacion pscolégica en  nifios  y
adolescentes. Madrid: Pirdmide.

Taylor,EA. (1998) El nifio hiperactivo. Barcdona Martinez
Roca.

Whaen,C(1993) Trastorno por déficit de atencion con
hiperactivided en  Ollendick,T.  PScopatologia  infantil.
BarcdonaMartinez Roca



41



TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION. TRATAMIENTO ESTIMULANTE
A. Fernandez-Jaén

INTRODUCCION

El grupo farmacoldgico de los edimulantes, congtituido
bésdcamente por d mdilfenidato, la dextroanfetamina y la
pemoling, es  de mayor uso en la psicofarmacologia pedidtrica,
y por lo tanto, uno de las categorias quimicas més estudiadas.

Aunque d tratamiento dd nifio hiperactivo se basa en
cuatro pilares tergpéuticos, € abordge familiar, d pedagdgico,
e pscologico y € médico-farmacoldgico, este Ultimo adquiere
una relevancia especiad segun sefidan los Ultimos estudios.

Indudablemente, € empleo de edtimulantes obtiene,
dependiendo de las series, un beneficio claro en & 75-90% de
los pacientes tratados. Este beneficio es claramente superior d
observado en tratamientos ambientales, bien sean a nivel escolar
y/o familiar, o tergpias pscoconductistas.

Aunque desconocemos @ mecanismo  exacto  de
actuacion de los edimulantes, en la actudidad podemos afirmar
gue su efecto no es “paradgjico”, como se apuntaba en décadas
anteriores. De hecho, podemos observar respuestas similares a
nivd conductua y aenciond en pacientes con THDA y en
nifios 0 adultos sanos tratados con estimulantes adosisiguaes.

Dd mismo modo, debemos recordar que € tratamiento
con edimulantes no se dirige excdusvamente hacia d THDA,
habiéndose descrito  efectos  iguamente  podtivos en  otras
patologias neuropsiquiétricas.

FARMACODINAMIA Y POSOLOGIA

Los edimulantes del sstema nervioso son un grupo de
famacos, en la mayor parte de los casos aminas con accion
smpaticomiméticas varigbles, que producen una megora
atenciond y unadisminucién de lainquietud motriz.

Fig. 1. Farmacos estimulantes.

En 1937, C. Bradley recoge € beneficio aenciond vy

comportamentd de nifios con intdigencia normd, que fueron



tratados con edimulantes con propdsitos inicidmente diferentes
alameora conductud.

Cladficacion

1. Derivados de lafeniletilamina
a. Anfetamingas. Feniletilamines. Las més
empleadas son la dextroanfetamina y la mezda
de d- y l-isbmeros
b. Maetilfenidato. Derivado piperidinico.  Accion
sobre la TA, frecuencia cardiaca 0 respiratoria
son minimas 0 ausentes.
c. Henfuramina
2. Derivados delaoxazolidina
a Pemolina  Deivado  oxazolidinico.  Escasa
actividad Smpaticomimética
3. Derivadosdd dimetilaminoetanol
a. Deanal. Utilidad no demostrada
b. Centrofrenoxina. Escasa experiencia
c. PRirisuccideanol. Escasa experiencia

a. Cdfeina Escasos efectos beneficiosos contra
efectos colaterd es frecuentes.

En cuanto a la farmacocinética de los psicoestimulantes
y su dodficacion en nifios, edos s refldan en las tablas
sguientes.

La doss dfectiva dd edimulante degido no puede
predecirse por la edad, € peso ni la severidad sintomética del
paciente. Debe ser incrementada gradudmente cada 3-5 dias
hasta obtener € beneficio dessado. Dd mismo modo, la
concentracion del farmaco en sangre no parece guardar una clara
relacion con la efectividad, aunque los estudios a este respecto
son contradictorios. La concentracion plasmética guarda una
relacion estrecha con la dosis de metilfenidato ord, por 1o que la
determinacion sgemédtica de nivees de medicacion en sangre
no muestra gran utilidad.



Aunque en d mercado norteamericano se disponia desde
hace afios de una forma retardada de liberacion de
metilfenidato, esta habia tenido hasta la fecha escaso beneficio
sobre  la  adminigracion  habitud. Recientemente s ha
comercidizado con @ nombre de Concerta™, una forma de
metilfenidato que a través de un dstema de liberacion lenta
(Orus) ha obtenido un beneficio notable en la forma de
adminigtracion y duracion de los efectos (figura 2). Este nuevo
preparado comercia acanzard d mercado europeo en breve. Del
mismo modo se ha ensayado recientemente la atomoxeting, un
preparado no estimulante con € que sea ha observado un
beneficio sintomatico en una pequefia muestra de pacientes.

INSERTAR FIGURA CONCERTA.JPG
Fig. 2. Concentraciones de métilfenidato tradicionad frente a
sistema de liberacion lenta (Orus) de Concerta.

Farmaco Vida media | Picode Duracion  del
(horas) concentracion efecto (horas)
méaximaen plasma
Metilfenidato* 33 1525 2-4
Dextroanfetamina 6,6 34 1-7
Pemolina 56 2-3 57

Farmacocinética de los esimulantes empleados en d THDA. *
La forma de liberacion prolongada tiene una vida media de 4
horasy una duracion de los efectos entre 3y 9 horas.

Farmaco Dosis | Incremento Dosis Dosis N° de
inicial méxima diaria dosis
méxima al dia
Estimulantes
Metilfenidato 5mg 5mg 20-30 60mg 2-3
mg (0,308
mg/kQg)
Dextroanfetamina 255 255mg 20mg 40mg 2
mg (0,15-0,3
mg/kQg)
Pemolina 375 187mg 1125 1125 1
mg mg mg




(053
mg/kQg)

Tratamientos estimulantes empleados en d THDA.

M ecanismos de accion

1. Agonigas indirectos de receptores noradrenérgicos y

dopaminérgicos
a Liberan catecolaminas desde las neuronas
presingpticas

b. Bloguean recaptacion de aminas
C. Inhiben pacidmente las enzimas dd espacio
sndptico que metabolizan las catecolaminas
2. Agonigtas directos
aActivan receptores dfa-2 con escasa potencia

Interacciones

Por regla generd, los esimulantes no interaccionan con
medicaciones habitudes en la pediatria Medicamentos con
accion smpaticomimética como la efedrina pueden potenciar los
efectos de los edimulantes. Otros como los antihistaminicos
pueden aminorar |os mismos.

La aociacion  con IMAOs eda  inicidmente
contraindicada por |os efectos cardiovasculares.

El mdilfenidatlo puede incrementar los  nivees
plasméicos de antidepresivos y antiepilépticos por lo que la
smultaneidad de tratamientos debe ser controlada.

INDICACIONESY EFICACIA

El empleo de esdimulantes no es exclusvo dd THDA,
habiendose utilizado con eficacia variable en la narcolepsa, €
sidrome de Klein-Levin, encefd opatias postrauméticas...

Sin embargo, su mayor utilidad se Stla e los trastornos
hipercinéticos. Como sefiddamos en la introduccion de este
capitulo, € beneficio generd de los edimulantes en € nifio
hiperactivo se observa en d 75-90% de los mismos. Incluso, por
us carecterigticas  farmacocinéticas, la  combinacion  de




metilfenidato con dextroanfetamina mostré una mayor eficacia
(93%) que cudquiera de las dos empleadas en monoterapia, Sn
un incremento en los efectos adversos. De mismo modo, un
25% de los pacientes que no ha respondido a un estimulante,
puede hacerlo a otros.

Recientemente hemos podido presenciar los resultados
referidos en @ Multimodd Treaiment Study of Children with
Attention  Deficit/Hiperactivity Disorder (MTA  Cooperative
Group). Este estudio ha puesto de manifiesto que la medicacion
edimulante obtuvo resultados claramente superiores a los
obtenidos con tratamiento conductual y cuidados ambientales.
Ademés, € traamiento combinado (famacologico y
conductud) no fue dggnificativamente superior d tratamiento
famacologico adado. En pacientes con  sSntomatologia
comorbida, & abordge conductud fue superior d ambientd, y
proximo a farmacoldgico. Estos datos revelan Sn lugar a dudas
lanecesdad del tratamiento psicoestimulante en estos pacientes.

El empleo de etimulantes produce frecuentemente una
meoria inmediata en € comportamiento. También meora la
atencion, d austocontrol, la agresvidad y las reaciones
interpersondes, especidmente a nivd familiar 'y escolar. E
rendimiento académico y las actividades escolares también
megoran (fig. 3), aunque de forma menos intensa que €
comportamiento y la atencion.

Fig. 3. Escrituracon y Sin tratamiento.

El benefico sntoméico con la medicacion edimulante
puede observarse en la aencion y no en la inquietud motriz, o
viceversa. Frecuentemente se necesitan dosis més eevadas para
megorar la hiperactividad y la disperson atenciond que para
obtener una gananciaen d rendimiento escolar.

Existe una gran controverda en relacion a la edad idonea
para € empleo de la medicacion. En la actudidad tenemos datos
consgentes para airmar que € uso de estimulantes puede ser
atil en nifios por debagjo de los 6 afios (3-6 afios) y adultos. Sin
embargo, parece que los efectos adversos son mayores en €
primer grupo que en edades posteriores.

La duracion de tratamiento estimulante dependerd de
paciente, aunque con frecuencia ete mantiene, d menos, hasta
la adolescencia. Como agpuntdbamos, en la adolescencia y la



edad adulta, este tratamiento puede ser (til. En & 25-45% de los
pecientes, d tratamiento dga de s necesario d llegar la
adolescencia, y en una porcentge gmilar, € tratamiento sgue
sendo beneficioso en la edad adulta

Durante d empleo de edimulantes, es necesario €
control clinico periddico. El beneficio o meoria se contrestara
en la entrevista con los padres y € informe de los profesores. El
empleo de entrevistas 0 cuestionarios estandarizados es (til, no
Olo paa d abordge diagndstico, sno también para €
seguimiento  terapéutico.  Iguamente s recomienda  la
cuantificacion de efectos colaterdles, d control ponderoestatural
y dudosamente la medicion de las congtantes vitaes.

Efectosen € area cognitiva

Mejorala atencién, especialmente la sostenida
Mejorael tiempo de reaccién

Reduce laimpulsividad

Mejoralamemoria, especialmente a corto plazo
Mejoralos estilos de respuestas

Efectosmotores

Aminoralainquietud motriz no propositiva

Efectosen € area escolar

Disminuye ladistraccion en tareas concretas
Disminuye lasinterrupciones verbales o fisicas
Mejorael trabajo solicitado

Mejora €l rendimiento académico (++ acorto plazo)

Efectosen € ambito familiar

Mejoralasinteracciones familiares, padre-hijo, hermanos, padres.
Aumentalarelacién verbal

Aminoraen frecuencialas criticas de | os padres

Favorece la afectuosidad

Efectos sociales con otros nifios

Mejoralacooperacion
Favorace lainteraccion, tanto escolar como lUdica

Efectos sobrela conducta disocial

Reduce laagresividad verbal
Aminoralaagresion fisica
Reduce las conductas disociales

Efectos tergpéuticos de los estimulantes en pacientes con THDA
(Adaptacion de Greenhill, 1995).



SITUACIONES ESPECIALES
Tics

Aunque en un principio, una de las contraindicaciones
de metilfenidato era la presencia de tics, por la poshilidad de
aumento en la intensdad, frecuencia o duracion de los mismos
tras € tratamiento, dos recientes estudios han demostrado que €
empleo de esimulantes en nifios que presentan tics cronicos,
megoran @ comportamiento SN un empeoramiento de los tics.
Coincidiendo con nuestra experiencia, dgunos autores sefidan
gue en agunos casos los tics pueden incluso llegar a meorar
con € tratamiento. Sverd y cols gpuntaron € empeoramiento de
los tics a dods bgas de metilfenidato pero la megoria de los
misMos con dogis tres veces més dltas.

Epilepsa

La coexigencia de epilepsa no debe ser una
contraindicacion en & empleo de melfenidato. Un devado
nimero de pacientes con THDA presentan o han presentado
crigs convulsvas. Diversas teorias organicas, biogquimicas e
induso famacoldgicass han  sarvido para  explicar  eda
asociacion. Segln nuestra opinion, € control de las criss es d
Unico factor ddimitante inicid en d uso de egimulantes,
debiendo estar contraindicado su uso en epilepsas rebeldes. En
aquellos  pacientes  bien contraados, podemos emplear
metilfenidato con gran tranquilidad. Numerosos estudios
reflgados en la literatura cientifica sefidan la  megoria
comportamental de este grupo de pacientes sn un claro
incremento en la intensddad o frecuencia de las crisis. As
mismo, & empleo de anttiepilépticos no supone una
contraindicacion para la adminidracion de pscoestimulantes.
Por regla genera, recomendamos unas medidas de control antes
y durante d tratamiento con mdilfenidato; étas incuyen la
redizacion de un control clinico, EEG y anditico (con niveles
de medicacion) antes de la introduccion del estimulante, con una
vaoracion smilar 3-4 semanas tras la ingtauracion del mismo.



Retraso mental

La presencia de un nivd cognitvo bgo no es
contraindicacion para € diagnégtico de hiperactividad ni para d
empleo de esimulantes. Dependiendo del origen del retraso, la
hiperactividad y la dificultad atencionad puede ser més frecuente
en eta poblacion que en los nifios Sn retraso. Numerosos
estudios nos han demostrado que @ metilfenidato puede megorar
el comportamiento y la capacidad de aencion en estos nifios.
Globamente, como agpunta nuedtra experiencia, la eficacia es
menor, no superando generdmente d 65-70%. Cuanto menor es
e Cl dd peciente, la eficacia de los esimulantes puede ser
menor. La Cladficacion DSM-IV dga un apartado para
pacientes con retraso menta severo, en los que d metilfenidato
puede asociarse a reacciones disféricas.

Autismo

Los pScoesimulantes no se encuentran en la primera
linea para d tratamiento de nifios con autismo u otros trastornos
generales dd desarrollo. Aunque agunos estudios sefidan que d
empleo dd metilfenidato puede favorecer una megora en la
sntomatologia hipercinética y atenciona en estos pacientes,
otros refieren un claro empeoramiento comportamenta y un
incremento notable de |as esterectipias.

Actudmente, las recomendaciones actudes para d uso
de edimulantes en estos nifios quedan relegadas a un segundo o
tercer nivel, cuando otras medicaciones no han sdo efectivas o
cuando la intenddad de los sintomas obligan € intento
tergpéutico. En estos casos recomendamos un control  riguroso
delas antomatologiay efectos colaterdes.

EFECTOS ADVERSOS

Adiccién-dependencia

El mdilfenidaio no crea tolerancia ni adiccion. Los
estudios redizados han demostrado que no existe un riesgo de



dependencia ni abuso. Iguamente, no se ha podido congtatar un
abuso de edimulattes u ofras sSutancias en pacientes con
tratamiento frente a los que no lo emplean. B incremento de la
doss en d nifio edta exdusvamente judificada por €
incremento de peso con la edad.

Efecto rebote

Frecuentemetne, los padres refieren efecto rebote
pasadas 3-4 horas de la adminigtracion del mismo en la tercera
parte de los casos, aunque es dificil vdorar 9 la sntomatologia
gue aparece pasado ese tiempo €s tan intensa 0 més, que la que
presentaria 9n tratamiento. Las medidas para solucionar este
problema pasan por repatir més la doss o0 asociar otros
edimulantes de vida media més larga.

Disminucion dd apstito

El efecto adverso més frecuente es la disminucion de
apetito, que e llega a referir hasta en @ 80% de los casos. Hasta
un 15% de los pacientes presentan pérdida de peso. Rara vez
judifican una retirada de la medicacion. Con frecuencia, €
paciente meora con la administracion dd etimulante tras las
comidas, € empleo de deas hipecddricss o la
coadministracion de estimulantes del apetito ala noche.

Insomnio

El insomnio, preferentemente de conciliacion, se
describe hasta en € 85% de los pacientes, este problema, muy
frecuente en pacientes con  THDA dn  tratamiento
farmacoldgico, es inusud 9 se evita la adminigracion de la
medicacion en las 5-6 horas previas d momento de acostar d
nifio. En agunos casos debemos reducir o diminar la dosis de la
comida o emplear hipndticos en la noche cuando la
sntomatologia en vigilia obliga a mantener la segunda doss dd
dia



Desarrollo estatural

Los poshles efectos sobre la decderacion de la
veocidad de crecimiento no han sSdo totamente aclarados,
diferentes estudios han aportado efectos contradictorios, aunque
los més recientes sefidan la ausencia de efectos colateraes
fiscos a ese nivel, debiendo descatarse hipocrecimientos
relacionados con la patologia de base independientes de
tratamiento con ps coestimul antes. Las “vacaciones
terapéuticas’ (empleo solo durante los dias lectivos, evitando
fines de semana y vacaciones escolares), podrian  permitir
recuperar @ crecimiento retrasado seglin algunos autores. No
hemos podido constatar la presencia de deceleraciones de
crecimiento en pacientes tratados con metilfenitado segun la
pauta referida.

Otros efectos adversos

Otros efectos como cefdea, irritabilidad, temblor, dolor
abdomind, disforia.. son menos frecuentes. Las cefdeas se
describen en € 25% de los casos, no suelen precisar la retirada
de la medicacion y tienden a desaparecer con € tiempo. Las
abdomindgias son también més frecuentes d inicdo dd
tratamiento y suden mgorar adminisrando la medicacion en
medio de las comidas 0 con € empleo smultaneo de protectores
gastricos.

Los efectos colaterdes cardiovasculares tambien se
decriben, especidmente € incremento de la tendgon  arterid
diagtdlica y € aumento de la frecuencia cardiaca, por b que se
recomienda su control antes y durante d tratamiento. EStos
efectos sobre la tenson arterid no se han observado de forma
dgnificativa con d metilfenidato.

Hepatotoxicidad-Pemalina

Otro efecto colaterad asociado a otro estimulante de
escaso uso, la pemoling, es la toxicidad hepética, generdmente
reversible, aguda y leve, que se sufre e 3% de los casos. Se han
dexrito sin embargo falos hepéticos agudos, agunos con



fdlecimiento dd paciente. El estudio periédico de la funcion

hepética, aunque obligado, rara vez es (il

por la rpida

afectacion del higado en estos pacientes.

Efectos secundarios
histéricamente asociados al
empleo de estimulantes

Comentarios

Efectos secundarios| Mejoran a reducir dosis

frecuentes

Pérdida de apetito Administrar estimulantes tras las comidas
Pérdida de peso Escasa repercusién  sobre  indices
Irritabilidad nutricionales

Dolor abdominal Reducir dosis o retirar segiin evolucion
Cefaleas Suele ser transitorio

Labilidad emocional

Reducir dosis; valorar placebo
Generamente tolerable

Efectos secundarios

moder adamente fr ecuentes

Insomnio deinicio Disminuir dosis; no administrar tardes
Apatia Tolerable generamente

Disforia Reducir dosis o retirar

Aumento de peso Relacionado con otrosfactores

Efecto rebote Emplear estimulantes de accién méslarga
Rash cutaneo Dudoso; valorar otras causas

Efectos secundarios| Pueden apuntar laretirada de medicacion

minimamente frecuentes

Tics

Depresion

Retardo del crecimiento
Taquicardia

Hipertension

Psicosis
Estereotipias

Hepatotoxicidad

Comorbilidad o
intensos: retirar
Comorbilidad o consecuencia??

Descartado en laactualidad

Aumento de la frecuencia, generalmente en
parametros normales. Controlar.

Aumento de la TA, en rangos normales.
Controlar

Comorbilidad o consecuencia?? Retirar
Comorbilidad 0] consecuencia??
Tolerables??

Sélo con pemolina

consecuencia??. Si

Efectosal retirar el farmaco

Poco frecuentes. Beneficio de estimulantes
de accion prolongada

Efecto rebote
Insomnio
Depresion

Situacién basal o aumentada??
Poco frecuente
Comorbilidad o consecuencia??
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TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION. TRATAMIENTO NO ESTIMULANTE
M. Parellada.

a. Indicaciones
b. Farmacos especificos

I. Antidepresvos
Triciclicos
Inh. Serotoninérgicos
ii. Antipsicaticos
iii. Otros: bupropion, clonidina

a. Indicaciones.

Falta de respuesta a ps coestimulantes

Contraindicaciones para€ tratamiento con pscoestimulantes
Efectos secundarios de | os ps coestimulantes

Clinicay comorbilided

El tratamiento farmacoldgico de eeccion ded TDAH en lainfancia son los
pscoetimulantes. Este es d tratamiento pscofarmacdlogico més
solidamente sustentado por la investigacion de entre todos los trastornos
psiquiétricos del nifio y del adolescente. Ya en 1937 Bradley observé €
efecto pogtivo de la anfetamina sobre la hiperactividad y los trastornos de
conducta. A partir de los afios 60 se hicieron estudios para demostrar la



eficacia de estos farmacos, y actudmente hay mas de 100 estudios
controlados randomizados que muestran de manera consistente € efecto
de los pscoestimulantes sobre & comportamiento. Pero hay otras
dternativas farmacol 6gicas. Hasta un 30% de los nifios no responden alos
psicoestimulantes. Ademas hay circunstancias médicas o de otro tipo que
contraindican la administracion de estos farmacos, y en ocasiones puede
darse una intolerancia a la medicacion por agparicion de €efectos
secundarios que aconsgen buscar otro tipo de medicacion. Por dltimo, en
cuadros de comorbilidad con otros trastornos, es necesario jerarquizar la
sntomatologia que debe ser tratada de forma prioritaria 0 S hay que tratar
alavez todos |os sintomas presentes.

Las dternativas a los psicoestimulantes més frecuentemente utilizadas han
gdo tradiciondmente agunos farmacos antidepresivos y agonistas
adrenérgicos, y en los Ultimos afios agunos neurolépticos. Otro tipo de
medicamentos son usados de una manera mas anecddtica. Los diferentes
farmacos utilizados como dternativas en € TDAH tienen mecanismos de
accion muy dispares, y no se sabe de manera precisa como mejoran los
diferentes sintomas. Los antidepresivos tienen efectos fundamenta mente
en los Sstemas neurotransmisores de la serotoninay la noradrendinay los
neurolépticos en & sistema dopaminérgico. La clonidina es basicamente un
edimulante dfa-adrenérgico y los anticonvulsvantes incrementan los
nivedes de GABA digponibles en Sisema Nervioso Centrd. El
conocimiento que informa d tratamiento es, por tanto, necesariamente
empirico, y se basa en la experienciay en los ensayos clinicos de eficacia,
sendo muy escaso € saber sobre los mecanismos concretos de accion a
nivel neuroldgico que tienen que ver con la megjoria sntomética. De todas
formas, tanta digperson en los mecanismos de accion de los digtintos
farmacos implicados da cuenta de la enorme heterogeneidad de Situaciones
clinicas que caben dentro de los distintos casos de TDAH y también de la



enorme interrelacion que hay entre todos estos sstemas de comunicacion
neurond.

Los didintos grupos famacoldgicos se utilizan con diginto nivel de
evidencia cientifica gpoyando d tratamierto. Los farmacos con un soporte
cientifico claro son aguellos que han demostrado su eficacia en ensayos
clinicos controlados, sobre todo s son doble-ciego y controlados con
placebo. Un nivel moderado de evidencia lo tienen aguellos farmacos que
han sdo ensayados en estudios abiertos y en estudios retrospectivos. Por
ultimo, otro nivel de evidencia, cientificamente menos sdlida, es la de los
tratamientos que se aceptan sobre la base de estudios de casos y consenso
clinico.

Las causas més frecuentes que motivan tener que utilizar farmacos distintos
de los pgcoestimulantes en nifios con TDAH son: ineficaciadd tratamiento
inicid, efectos secundarios intolerables, presencia de contraindicaciones
absolutas o relativas y comorbilidad con otros trastornos.

Falta de respuesta a psicoestimulantes

Aproximadamente un 70% de los nifios con TDAH responden a los
psicoestimulantes, y @ porcentge es alin mayor s d trasorno es
"completo” (déficit de atencion, impulsvidad e hiperactividad), ubicuo
(tanto en casa como en € colegio y en cudquier otro entorno socid) y Sin
otra patologia asociada. Un porcentgie significativo de nifios que no
responden a un pscoestimulante responderan a otro, y la practica habitual
esiniciar € tratamiento con metilfenidato y 9 no hay respuesta adecuada,
cambiar a anfetamina. En Espafia no esta digponible este Ultimo farmaco,
por lo que ante la fdta de respuesta a metilfenidato se sude dtar d
sguiente grupo de farmacos en eficacia, que son |os antidepresivos.



Contraindicaciones para €l tratamiento con psicoestimulantes

La mayoria de las contraindicaciones de los psicoestimulantes son
relativas, por lo que hay que vadorar cada caso individuamente. Las
contraindicaciones mas claras son la presencia de psicosis, por la
posibilidad de que se exacerben los sintomas, la presencia de embarazo,
porque los estimulantes atraviesan la barrera placentaria, y la presencia de
historia de abuso de sustancias.

La presencia de tics, tradiciondmente considerada como contraindicacion
para € tratamiento con estimulantes, estéa sendo reconsiderada en base a
estudios recientes.

Otra contraindicacion relativa es d  retraso de crecimiento. Parece que
los estimulantes pueden enlentecer € crecimiento, pero que latadlafina de
los individuos no se veriadterada. Sin embargo, conviene coordinarse con
el endocrindlogo y redizar un mayor control de latadlay € peso en nifios
con crecimiento retrasado, por 1o menos hasta que existan estudios
concluyentes.

La presencia de alteraciones cardiovasculares sude impedir €
tratamiento con estimulantes.

Otra contraindicacion para iniciar tratamiento con egtimulantes es la
combinacion con tratamiento con IMAOS. El resto de las combinaciones
farmacolgicas exigen cautela en su administracion, pero no suponen un
impedimento totd parad tratamiento.

Efectos secundarios de |los psicoestimulantes



Los efectos mas frecuentes son la cefdea, disminucion dd gpetito,
gedragia, nauseas e insomnio. El insomnio y la disminucidn dd gpetito son
facilmente mangables modificando € horario y doss de toma de la
medicacion y raramente hacen necesario que se cambie de farmaco.

La aparicion de tics motores y retrasos del crecimiento una vez iniciado €
tratamiento edimulante puede hacer que se tenga que retirar €
psicoestimulante. Sn embargo, a veces es suficiente con disminuir la dosis
de estimulante en € caso de los tics 0 bien que se tenga que afiadir un
neurol éptico para su control. En  caso de enlentecimiento ddl crecimiento
puede ser suficiente dar vacaciones dd tratamiento los fines de semana o
en las vacaciones escolares. ASmismo, la aparicion de complicaciones
cardiovasculares, o la gparicion de disforia importante pueden obligar a
retirar los estimulantes.

Otros motivos para plantearse la retirada de los pscoestimulantes e inicio
de un farmaco dternativo son la presencia de rash cuténeo o la presencia
de convulsiones de novo.

Clinicay comorbilidad

Diferentes especidistas hacen distintas consideraciones conceptudes del

diagnéstico de hiperactividad, sendo considerado por unos como un
trastorno, por otros como un sindrome o un factor de riesgo evolutivo o
bien como ninguno de éstos, seguin la orientacion del investigador y seguin
las caracterigticas particulares (fundamentalmente clinicas) de un problema
determinado en un nifio concreto. En otro capitulo se hablara con mas
detdle de la implicacion de este asunto sobre la consideracion de la
comorhilidad, pero alos efectos del tratamiento es importante sefidar aqui



gue hay mucha heterogeneidad en la aparicion de los TDAH. Cudquier
otro sintoma psquidrico o cudquier caracterigica condituciond o
psicoldgica se puede asociar d TDHA 'y son factores muy importantes de
caraalaéeeccion farmacol 6gica. Hay nifios eminentemente inatentos, otros
donde predomina la impulsvidad o la hiperactividad extrema. Otros nifios
tienen un claro TDHA pero ademas tienen una sntomatologia ansiosa o
emociond que determina la disfuncionalidad, inadaptacion o sufrimiento del
nifio mucho més que d TDHA.

Los pscoedimulantes han demostrado su eficacia para meorar la
concentracion, € comportamiento en clase y disminuir la impulsivided.
También mgoran la organizacion, € procesamiento de la informacion y
convierten la actividad desenfrenada y desorganizada en actividad dirigida
Otros famacos van dirigidos especificamente contra otros sintomas,
agunos "nucleares’ del TDAH vy otros accesorios 0 acompafiantes. Adi,
los antidepresivos reducen la sntomatologia ansosa y depresiva ademés
de la hiperactividad, y los neurolépticos se dirigen més hacia los trastornos
de conducta, lairritabilided y la agresividad.

Trastorno de conducta.

Diferentes estudios han demostrado distinto efecto de |os psicoestimulantes
sobre los problemas de comportamiento asociados o acompariantes a
TDAH. Cuando ya existe un claro trastorno de conducta asociado, que
judtifica un doble diagndstico, o un diagnostico de trastorno hiperkinético
disocia (segun la clasificacion de enfermedades de referencia que usemos)
es importante decidir 9 es prioritario tratar los sintomas mas
caracterigicamente conductuales o focalizarnos en la hiperactividad y
déficit de atencion. S optamos por un tratamiento estimulante como
primera eleccion hay que evauar con detenimiento la evoluciéon de los
trastornos de conducta. S perssten importante irritabilidad, agresividad,



explosiones de rabia, etc, habra que afiadir un farmaco especifico para
edo, como pueden s los edabilizadores dd  animo  (litio,
anticonvulsvantes), los dfa-agonigtas (clonidind) o un neuroléptico. Otra
dterndiva es retirar d pscoetimulante e iniciar d tratamiento con un
farmaco antiagresivo solamente.

Sintomas de ansiedad y depresion.

La presencia de sintomatologia emociona disminuye la tasa de respuesta a
psicoestimulantes, pero los estudios redizados hasta ahora solo han
demostrado esto de forma clara en € ambito escolar, y agun estudio
reciente contradice estos halazgos. La ansedad, més que la depresion,
parece relacionada con menor respuesta farmacolégica. Sin embargo, la
sntomaologia de hiperactividad y déficit atenciona tratada con
antidepresvos mejora en la misma medida en nifios con o sn trastorno
emociond acompafiante. Hay que afadir que la depresion (mas bien en
principio las reacciones disféricas) puede sgnificar un efecto secundario
importante (por severidad, no por frecuenciad) de los psicoestimulantes,
gendo la presencia de trastornos afectivos en la familia una
contraindicacion relativa para utilizar psicoestimulantes. La efectividad de
los antidepresivos para la sntomatologia ansioso-depresiva no parece
aterada por la presencia concomitante de TDAH.

En € caso de que los sintomas ansioso-depresivos acompafiantes tengan
la suficiente entidad como para hablar de la presencia de un trastorno
afectivo o de ansiedad, es recesario ponderar qué trastorno et siendo
méas sntomético o incapecitante. En caso de trastorno depresivo
moderado 0 severo se iniciara @ tratamiento con un antidepresivo de
demostrada eficacia para la depresion en nifios, y en una dosis y tiempo
afidente como para ver d efecto antidepresvo. En caso de
sntomatologia depresva leve acompaiiante en un TDAH se optara



habituamente por un antidepresivo triciclico, cuyo efecto sobre la
hiperactividad requiere menos tiempo y menos doss que d efecto
antidepresivo, vaorando con posterioridad 9§ es necesario buscar un
efecto antidepresvo especifico s con la primera estrategia no mejora la
sintomatologia emociona. También es aceptable iniciar € tratamiento con
un psicoestimulante, cuyo efecto se ve de forma muy rgpida. Ocurre a
veces que la mgoria en la dntomatologia hiperactiva meora
secundariamente los sintomas emocionales, Sn necesdad de redizar
ninguna estrategia especifica. En todo caso, s la sintomatologia depresiva
no empeorase con € estimulante, se podra afiadir un antidepresivo parala
depresion, sinretirar d estimulante.

Tics.

Tradicionalmente se consideraba que los tics eran exacerbados por los
tratamientos pscoestimulantes. Ya se ha comentado que este efecto no
esta tan claro, 0 a nenos, no de una manera tan negativa como se
consderaba hasta hace pocos afios. Parece que |os estimulantes pueden
exacerbar tics preexigentes pero no inducirlos en individuos que no los
tienen. Ademéds, la eficacia de los edimulantes sobre la sntomatologia
hiperactiva en pacientes con tics es muy dta. Incluso se ha llegado a
sugerir que la administracion temprana de estimulantes en nifios con riesgo
de desarrollar un Tragtorno de tics miitiples (Gilles de la Tourete) podria
retrasar la aparicion de éste.

Cuando existe una exacerbacion de los tics, € efecto no se mantiene una
vez retirado @ farmaco, por lo que la cautela d dar estimulantes en este
grupo de pacientes debe existir pero no ser exagerada, Sendo preciso
vaorar los beneficios globades dd tratamiento a pesar de los tics. La
practica habitud sudle ser iniciar d tratamiento de la hiperactividad con
otros farmacos digtintos de los psicoestimulantes. Cuando € tratamiento no



es efectivo, la combinacion de metilfenidato y neurol épticos suele dar buen
resultado. Sin embargo, ya hay grupos de expertos que recomiendan
iniciar € tratamiento de TDAH igua que S no hubiera tics, con especid
atencion a édos y retirando la medicacion o afiadiendo neurolépticos S
fuera preciso.

Retraso mental.

La presencia de retraso mental en i misma no es una contraindicacion

para la administracion de psicoestimulantes que obligue directamente a
pensar en otros grupos farmacol 6gicos como primera el eccidn. De hecho,
hay estudios que demuestran una buena respuesta a metilfenidato en nifios
retrasados con un cuadro claro de déficit de atencion e hiperactividad. Si
hay que tener en cuenta que en estos casos puede haber patologia
organica de base del Sistema Nervioso Central, que pueda predisponer a
complicaciones @n los estimulantes. Se ha argumentado mucho la mayor
probabilidad tedrica de convulsiones, pero los estudios disponibles hasta
ahora no apoyan esta posibilidad. Si conviene tener més precaucion en

cas0 de retrasos mentales severos 0 acompafiados de trastornos
generdizados ddl desarrollo, en que no hay evidencia clara pero si mucha
experiencia de la posibilidad de aparicion o incremento de eterectipias y

una restriccion atenciona importante, con @ consecuente empeoramiento
de la comunicacion. Sin embargo, la presencia de estereotipias también ha
sdo achacada a la retirada de los farmacos previos (fundamentadmente

neurolépticos) mas que a la adminigracion de esimulantes. De todas
formas, la eficacia y los efectos secundarios son muy variables en la
précticaclinica

b. Farmacos especificos



Lalistade farmacos que se pueden dar en d TDAH es cas tan larga como
la de la psicofarmacologia generd. Esto es debido a la gran cantidad de
sintomatologia asociada que puede aparecer. Especificamente para €
sindrome de hiperactividad, € orden de prioridad en cuanto d tratamiento
farmacoldgico sude ser: estimulantes, antidepresivos, clonidina (agonista
dfa-adrenérgico) y neurolépticos. Salvo los estimulantes, muchas veces
adecuadamente pautados por 1os médicos generdes, € resto de farmacos
deben ser utilizados por especidistas.

Antidepresivos (heter ociclicos, | SRS)

Dada la demostrada eficacia de los estimulantes en € TDAH, laeficaciade
los antidepresivos se ha estudiado comparandola con la accion terapéutica
de agquellos, ademas de frente a placebo.

En 1976 Rapoport hizo € primer ensayo doble-ciego controlado con
placebo, comparando imipramina, metilfenidato y placebo. Se demostré la
superioridad de imipramina frente a placebo y su inferioridad respecto a
metilfenidato. Este Ultimo resultado no se replica en todos los estudios,
demostrando agunos incluso superioridad de la imipramina respecto a
metilfenidato. A largo plazo (1 afio) ambos grupos farmacol 6gicos parecen
producir mejorias parecidas, pero € tratamiento con antidepresivos suele
tener més efectos secundarios. Una observacion interesante del primer
estudio de Rapoport fue la gparicion de tolerancia 2 meses y medio
después dd inicio dd tratamiento, efecto que no agparecid con
metilfenidato.

Revisado € uso de antidepresivos en é TDAH por Spencer en 1996, este

autor encontré 29 estudios con un tota de 1016 nifios. La tasa de
respuesta era de modesta a robusta al menos a corto plazo. Este y otra
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revision redlizada por Jadad y Atkins en 1998, aportan evidencia cientifica
de primer nived para condderar los antidepresivos triciclicos como
farmacos eficaces para d TDAH. Se han estudiado, con mayor o menor
rigor, la imipraming dedpraming, nortriptilina y  amitriptilina
fundamentamente. De todos dlos la imipramina es € mas utilizado. La
evidencia sobre su eficacia es més sdlida y los efectos secundarios més
tolerables que con la despramina Para la nortriptilina y la amitriptilina los
estudios son abiertos, [0 que les da menaos fuerza cientifica.

Laaccion de los antidepresivos en € TDAH probablemente se da por una
via diferente ala que resulta en actividad antidepresiva, pero no se conoce
claramente e mecanismo de accion.

Se suden utilizar los antidepresivas como tratamiento de segunda eeccion
ante casos de ineficacia con psicoestimulantes. Se pueden utilizar como
primera eleccion en € caso de TDAH con ansedad o depresion
comorbida. En caso de contraindicaciones para psicoestimulantes
(absolutas o rdativas), como la exisencia de higtoria familiar o persona
importante de tics, de trastornos afectivos, de hipertension, hipertiroidismo,
0 de cuadros psicoticos, los antidepresivos pasan a ser farmacos de
primeralinea

Los antidepresivos triciclicos tienen que ser administrados con incremento
progresivo de la dosis. El efecto del farmaco ocurre antes que cuando se
utiliza como antidepresivo.

Los efectos secundarios mas frecuentes son mareo, boca seca,
edrefimiento, ganancia de peso, cefdea y andedad. Los efectos més
probleméticos se refieren a la induccidn de arritmias cardiacas, aunque la
mayoria de los nifios no tienen ninguna dteracion en d ECG. A partir de

11



una determinada dosis, conviene redizar controles e ectrocardiograficos.
Una ventga respecto a otros famacos en la administracion de
antidepresivos triciclicos, es la posibilidad de hacer niveles sanguineos de
farmacos, que aunque no permiten predecir la respuesta clinica s facilitan
la anticipacién de posibles anomdias dd ECG.

La imipramina no dtera € suefio sno que lo sude fadlitar, lo mismo que
con e apetito, dos ventgjas claras en caso de presencia de estos efectos
secundarios con metilfenidato.

Los inhibidores sdectivos de la recaptacion de serotonina congtituyen otro
grupo de farmacos antidepresivos que se pueden utilizar. Son farmacos
mucho més nuevos que los triciclicos, con menos efectos secundarios.

Como tratamiento dd TDAH edtarian detrés de los antidepresivos
triciclicos en orden de prioridad para su uso. Estén mucho menos
estudiados, y no hay tanta base gentifica apoyando su utilizacion. Sin

embargo, en cuadros de comorbilidad con depresion, y s se da prioridad
a tratamiento de los sintomas depresivos, los ISRS pasarian a ser de
primera eleccion. Son los farmacos de primera linea en € tratamiento de
las depresiones en la infancia y adolescencia Hay muchos farmacos en

este grupo. Aquellos que ya han sido demostrados como eficaces para la
depresidn en estudios doble-ciego controlados con placebo son fluoxetina
y paroxetina. Los SRS son farmacos relativamente nuevosy es esperable
gue en los préximos afios vayan sdiendo estudios validando su eficaciay
seguridad en nifios hiperactivos. La fluoxetina ha sdo utilizada con relativo
éxito en adolescentes con TDAH, en ensayos abiertos.

L os efectos secundarios mas comunes de los | SRS son |a cefaea, nausess,
otras molestias gastrointestinales, temblor y mareo.



Un Ultimo antidepresivo, € bupropion, ha demostrado su eficaciaen un par
de ensayos controlados contra metilfenidato. También ha demostrado su
eficacia frente a placebo. Sin embargo d pefil de efectos secundarios
parece més desfavorable. Este famaco ha sdo solo recientemente
introducido en Espafiay su uso actudmente se restringe d tabaguismo. No
existen datos de seguridad sobre su utilizacion en la poblacion infantil.

Clonidina

La donidina es un farmaco dfa-adrenérgico con diversas indicaciones en
psiquiatria. En & caso dd TDAH parece beneficioso para la
sntomatologia conductua, pero probablemente lo es menos para las
dificultades de aencionconcentracion. Ha demostrado su eficacia en
estudios controlados aunque no de una manera tan consistente como los
pscoetimulantes y  los antidepresvos. Se ha usado solo 0 en
combinacion. El perfil de pacientes que judtifica de manera mas clara su
uso es d que tiene tics severos y mucha agresividad. Aun asi, estas
indicaciones han sido demostradas solamente en agun estudio y no muy
contundentes.

Laindicacion fundamenta en e TDAH seria entonces como tercera linea
de tratamiento (después de los estimulantes y los antidepresivos 9 todos
estos han sdo ineficaces) y en casos de presencia de trastornos de tics
graves 0 agresividad, en que podrian ser de primera 0 segunda eleccion.
La dos's debe ser aumentada de forma muy lenta y progresiva, por la
posibilidad de gparicion de hipotensones fundamentamente. También su
retirada debe ser gradud, por la posibilidad de aparicion de hipertensiones
0 tics de rebote. Otros efectos secundarios son mareo o sedacion. El
efecto de la medicacidn debe vaorarse alas 4 a 6 semanas de tratamiento
con ladosstota.
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El mayor problema en cuanto a efectos adversos es, ademas de las
hipotensiones, la rara aparicion de aritmias cardiacas. Exige una
preocupacion importante, pero aln controvertida, sobre la cardiotoxicidad
de la donidina, sobre todo en combinacion con metilfenidato, en nifios sin
factores de riesgo cardiotoxico. Entre las contraindicaciones para Su UsO
estan la presencia de arritmias cardiacas 0 depresion. La valoracion por
ECG no edta justificada como actitud generd, pero si un seguimiento de la
tendon aterid y las pulsaciones cardiacas. S existe hipertensdn o
taquicardia de base, se puede utilizar la clonidina como tratamiento inicid.

Neur olépticos

Los neurolépticos, antipsicoticos o tranquilizantes mayores, como e les
denomina en digtintos lugares, son f&rmacos que acttian fundamentalmente
anive de los sstemas dopaminérgicos. Su uso fundamenta en la patologia
psiquiétrica estd en los trastornos psicoticos, |os trastornos de tics gravesy
las descargas agresivas severas.  En € caso de los nifios hiperactivos
suden condderarse famacos de tercera 0 cuata eeccion para la
hiperactividad, cuando se han mostrado ineficaces los estimulantes, los
antidepresivos y la cloniding, y mas para d tratamiento de los trastornos de
comportamiento asociados que parala megora de los sintomas especificos
dd TDAH. No parecen tener un efecto postivo sobre los sintomas
cognitivos. En ocasiones pueden ser famacos de eeccion cuando la
sintomatologia conductual es muy grave, sobre todo S se acompafia de
mucha agresvidad. En este caso se priorizaria d meorar los sintomas
comportamentales para poshilitar los otros tratamientos coadyuvantes
(educaciond, cognitivo-conductua, €tc), que a veces son imposhbles de
llevar a cabo sn disminuir la agresvidad. Otro grupo de pacientes que
probablemente se beneficia especiamente de los neurolépticos son los
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nifios con un sindrome de hiperactividad y trastorno generdizado de
desarrollo. Los neurolépticos también son farmacos Utiles en nifios con
contraindicaciones para los estimulantes en forma de tics severos o historia
persond o familiar de psicoss.

Hay dos grandes grupos de neurolépticos, los clasicos y los atipicos. Los
edudios redizados hasta ahora en nifios hiperactivos se refieren
fundamentalmente alos clésicos (tioridacing, clorpromacing, haloperidol), y
los grupos estudiados son muy heterogéneos, sendo dificil extraer
conclusones definitivas. Mas cao es d efecto benedficioso de la
combinacion de metilfenidato con neurolépticos, seglin dos estudios
controlados. En este momento estdn empezando a aparecer estudios
controlados del uso de rigperidona (un neuroléptico atipico) en € TDAH,
aun sin resultados concluyentes. Hay estudios de nifios hiperactivos con
trastorno generdizado del desarrollo, trastornos bipolares y trastornos de
conducta, en que los neurolépticos han sido eficaces en la disminucidn de
la agresividad. Los neurolépticos atipicos tienen la ventgja respecto a los
clésicos de tener menos dectos secundarios, por [0 que son preferibles
frente a étos. El mgor perfil de efectos secundarios se concreta en que
tienen menos efectos extrapiramidales y sedativos, no producen deterioro
cognitivo y son més seguros cardiovascularmente. Su eficacia obre otros
sintomas més especificos dd TDAH esta aln por demostrar. De los
neurolépticos atipicos, risperidona y olanzapina estan empezando a ser
evauados en d tratamiento del TDAH. Yahay agun ensayo combinando
metilfenidato y rigoeridona en nifios hiperactivos y que arroja buenos
resultados sobre € efecto en la agresividad fundamentalmente.

Los efectos secundarios mas frecuentes y caracterigticos de los

neurolépticos son efectos a nivel neuromuscular, con parkinsonismo,
rigidez muscular o distonias (contracturas musculares bruscas). La mayoria
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de estos efectos desaparecen d retirar la medicacion o dando farmacos
antiparkinsonianos, pero otros efectos secundarios motores como las
disquinesias tardias pueden permanecer. Estas Ultimas son caracterigticas
de los neurolépticos clésicos. Algunos neurolépticos pueden también
producir dteraciones eectrocardiogréficas, rara pero potenciamente
graves.

Anticonvulsivantes, litio

Son grupos de farmacos que han sdo utilizados para la agresvidad o
impuldvidad asociadas a TDAH, a veces en monotergpiay la mayoria de
las veces en combinacion con pscoestimulantes. Hay agun estudio doble-
ciego controlado con placebo d respecto. Hay un estudio reciente de
Campbd| que demuestra que la agresividad en nifios ingresados disminuye
sgnificaivamente mas con litio que con placebo. También € &cido
vaproico se ha modrado eficaz en este sentido. Tanto d litio como los
anticonvulsvantes requieren una monitorizacion estrecha respecto a los
nivdes sanguineos dd famaco y agunos efectos secundarios
potenciamente graves. En @ caso dd litio es preciso, antes de inicio de
tratamiento, y durante su seguimiento, la evauacion de lafuncion cardiaca,
rend y tiroidea fundamentamente. En € caso dd é&cido vaproico es
preciso controlar las funciones hepéticas y los niveles hematoldgicos de
plaquetas.

Combinaciones de far macos
En generd sude ser preferible la monotergpia a las combinaciones de
famacos, y cuando un farmaco no resulta eficaz o suficientemente eficaz,

normamente debe suspenderse y empezar d tratamiento con otro. Sin
embargo, hay veces que la comorbilidad de trastornos obliga a
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tratamientos combinados, y otras en que la ineficacia de cuaquier farmaco
aldado justifica probar polifarmacoterapia

La mayoria de las combinaciones de famacos se pueden utilizar dn
complicaciones importantes. Conviene monitorizar de forma mas estrecha
los efectos secundarios y dosificacion de farmacos cuando se dan de
forma conjunta varios, pues hay agunas interacciones farmacocinéticas
relevantes. Por gemplo, los niveles en sangre de antidepresivos triciclicos
aumentan cuando se combinan con metilfenidato, por lo que doss
necesaria de aquellos suele ser menor que s se dieran aidados.

Conclusiones

La terapia farmacoldgica esta clara y cientificamente sustentada como
tratamiento eficaz para d TDAH. No todos los nifios con este trastorno
necesitan medicacion. Sin embargo, d prondstico alargo plazo dd TDAH
judtifica @ tratamiento farmacol6gico Sempre que otros tatamientos no
consgan una buena o suficiente adaptacion socio-familiar dd nifio, o haya
una repercusion en @ estado animico, en las relaciones socides, autoestima
o rendimiento académico. A veces, la gravedad dd trastorno en €
momento de la evaduacion, o su repercusion, judifican d tratamiento
farmacol gico desde € principio. Cuando la farmacoterapia es necesaria,
es preciso evaduar individuamente en cada caso la medicacion adecuada.
En & caso de los TDAH los farmacos no curan una enfermedad de base.
Lo que hacen esregular lafuncidn cerebra de manera que los sintomas del
trastorno (impulsividad, inatencidn, hiperactividad) se atentien y no impidan
un desarrollo educaciona, emociond y socid norma. Los farmacos
funcionan sntomdicamente, mietras s estan dando. El generd, la
medicacion de eeccion son |os psicoestimulantes, pero hay otros farmacos
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de segunda y tercera linea para utilizar como dternativas en casos
individuaes

BIBLIOGRAFIA

Arana GW and Rosenbaum, JF, Handbook of Psychiatric Drug Therapy,
ed. Lippincott Williams and Wilkins, 2000.

Campbdl M, Adams PB, Smdl AM et d, Lithium in hospitaized
aggressive children with conduct disorder: A double-blind and placebo-
controlled study. J of the Am Acad of Child Adolesc Psychiatry 1995;
34:445-453,

Donovan SJ, Susser ES, Nunes EV e d , Divaproex treatment of
disruptive adolescents. a report of 10 cases. J Clin Psychiatry 1997;
58:12-15.

Goodman R and Scott S, Child Psychiatry, Blackwell Science, 1997.
Gutierrez Casares, JR 'y Rey Sanchez, F, Planificacion tergpéutica de los
Tragtornos Psquidricos dd Nifio y de Adolescente, SmithKline
Beecham, 2000.

Kaplan HI y Sadock BJ, Sinopsis de Psquiatria, 7 ed, Williams and
Wilkins,1996.

Pliszka SR, Greenhill LL, Crismon ML e d, The Texas Children's

Medication Algorithm Project: Report of the Texas Consensus Conference
Pand on Medication Treastment of Childhood Attention

18



Deficit/Hyperactivity Disorder. Pat | . J Am Acad of Child Adolesc
Psychiatry 2000; 39(7): 908-919.

Fiszka SR, Greenhill LL, Crismon ML et d, The Texas Children’s
Medication Algorithm Project: Report of the Texas Consensus Conference
Pand on Medicaion Treatment of Childhood Attention
Deficit/Hyperactivity Disorder. Part Il: Tactics. J Am Acad of Child
Adolesc Psychiatry 2000; 39(7): 920-927.

Schatzberg AF and Nemeroff CB, Textbook of psychopharmacology,
American Psychiatric Press, 1998.

Spencer t, Widerman J, Wilens T et d, Pharmacothergpy of attention
deficit hyperactivity disorder across the life cycle. J Am Acad of Child
Adolesc Psychiatry 1996; 35:409-432.

Taylor E Syndrome of Attention deficit and overactivity. In M Rutter, E
Taylor and L Hersov (eds) Child and Adolescent Psychiatry: Modern
Approaches, Oxford: Blackwell Scientific Publications, 1995.

Taylor E, Chadwick O, Heptingtdl E and Canckaerts M, Hyperactiviy and
Conduct Problems as Risk Factors for Adolescent Development. J Am
Acad of Child Adolesc Psychiatry 1996; 35(9): 1213-1226..

Taylor E., Segeant J, Doepfer M, Gunning B, Overmeyer S, Mobious HJ
and Eisert HG Clinicd guiddines for hyperkinetic disorder. Europ Child
Adolesc Psychiatry 1998; 7:184-200.

Toro J, Cadtro F, GarciaM y Léazaro L, Psicofarmacologia clinica de la
infanciay la adolescencia, ed. Masson,1998.

19



TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION. TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LA
SINTOMATOLOGIA CONDUCTUAL

Pedro Garrido, Nieves Herranz

MEJORA CONDUCTUAL

El THDA sude cursr con diversos tipos de conductas
dteradas, consecuencia directa de las dificultades que presenta € nifio
para controlarse. Estas conductas aparecen en digtintos ambitos e
influyen tanto d propio sujeto como a agudlos que conviven y se
relacionan con €.

La necesdad de intervenir con la mayor brevedad posble
viene marcada por € hecho de que, de no ser tratadas, estas conductas,
lgos de desgparecer, lo méas probable es que aumenten. Las
consecuencias sobre € sujeto y sobre su entorno seran mayores cuanto
més tiempo transcurra, y por tanto més dificiles de resolver. En
dgunos casos pueden producirse dafios irreversbles en la
persondidad del nifio o de sus dlegados, como sucede en € caso
extremo de agudlos sujetos en que su fdta de control les lleva a
participar en actividades de riesgo o incluso ddlictivas. La prevencion
y la rgpida actuacion a todos los niveles sude impedir que e llegue a
estas Stuaciones tan criticas.

En los sujetos diagnosticados de Sindrome de Hiperactividad
con Déficit de Atencion, sea del tipo combinado o con predominio de
un sintoma sobre los demés, pueden diferenciarse tres grandes bloques
de conductas disfunciondes, derivadas precisamente de los principaes
sintomas del sindrome. Todas elas han demostrado megorar con un



adecuado enfoque psicoterapéutico, dirigido a control de impulsos y
a desarrollo de laautonomiaen € nifio.

En primer lugar, exigen conductas disfunciondes derivadas de
la propia actividad fisca ded sujeto. Por un lado € exceso de
movimiento aumenta € riesgo de accidentes, pero ademés, facilita €
rechazo socid dd nifio, d dificultar € trato y la convivencia con €,
tanto a nive familiar como escolar, y socid en generd. De ahi la
importancia de que  nifio gorenda a controlar su movimiento.

Un segundo grupo lo forman las conductas derivadas de la
fdta de aencidn: € nifio hiperactivo, ademéas de no prestar atencion a
los poshles riesgos, muestra especid dificultad en atender, y por
tanto, comprender la necesdad de atenerse a una serie de pautas tanto
en casa como en € colegio. Parte de la “desobediencia’ del sujeto se
debe a que redmente no aamila las normas que rigen las Stuaciones
socides, ni 1o que se esperade @ en cada momento.

Por dltimo, quizés las conductas disfunciondes més Ilamativas
gue presenta d nifio hiperactivo tienen su origen en su impulsvidad,
en la irreflexibilidad de su comportamiento: € nifio se da cuenta de las
consecuencias de sus acciones cuando ya las ha redizado, en lugar de
reflexionar previamente. Es en este marco donde aparecen las
conductas disruptivas y agresivas, ad como las mentires. La mayor
pate de los nifios con diagndéstico de THDA exhiben, en dgin
momento de su desarrollo, un comportamiento negetivo y desafiante.

Es caacteritico de la conducta disfunciond dd nifio
hiperactivo su inespecificided. Es decir, d comportamiento aparece en
cudquier momento e independientemente del contexto en € que s



encuentre € nifio, aunque es frecuente que se manifieten de manera
especid en determinadas circunstancias.

Tampoco existe una gran especificidad en cuanto d tipo de
conductas. aunque en cada nifio predomina lo que podriamos llamar
un edilo de comportamiento, en la préactica clinica nos encontramos
con que en generd un MiISMO nifio en unas circundancias agrede, en
otras desobedece 0 en otras miente.

Dada eta inespecificidad de las conductas disfunciondes, es
conveniente actuar en tantos frentes como nos sea posble y eso dtlda
en primer lugar la familia y la ecuda, por ser los &mbitos en que
transcurre la mayor parte de la vida dd nifio y por tanto donde, con
mayor frecuencia, aparecen los comportamientos indeseados. Padres,
hermanos, compafieros y profesores son habituamente los receptores
de la conducta dd nifio y quienes, de aguna manera, pueden sefidarle
lo inadecuado de estay promover o a menos colaborar en & cambio.

I. EI ambito familiar

Por ser la familia d primer y principa medio en & que d nifio
s desarolla, éste generdizard d medio exterior todo lo que aprenda
en éte. Por otro lado, en la sociedad se repetirdn las actitudes que
exigen en la fanmilia amplificadas y magnificades. Ad, la familia
puede considerarse una especie de “campo de pruebas’, donde € nifio
ensayard diferentes comportamientos que le seran agprobados o
sancionados y que luego podra gercitar en otras circunstancias.



Este es € motivo por € cud la mayor pate de las conductas
disfunciondes deberdn controlarse desde d medio familiar. Ademés
no podemos ni debemos olvidar que € nifio probablemente se sentira
més seguro en € ambito familiar que en ningln otro y por tanto se
permitira redlizar més conductas desadaptadas dentro de este marco
que fuera de . Después de todo, sabe que sus padres le quieren, a
elos § les importa y haga lo que haga, Sempre serad su hijo... Ede
aivio emociond actuard en no pocas ocasones como trampolin desde
el cud d nifio se sentira con derecho a saltarse normasy limites.

Es importante tener esto claro para transmitir a nifio dos
mensges. El primero de dlos es que habituamente hay cosas que
pueden hacerse y otras que no, independientemente ce que estemos en
casa, con unos amigos o en clase. Por gemplo, mentir, insultar o
agredir son conductas a diminar en cuadquier entorno. El segundo
mensge es que cietas cosas pueden estar permitidas en unas
circungtancias, pero no en otras. Estas excepciones deben ser
contempladas sempre como taes de manera explicita, Sin esperar que
el nifio o deduzca, porque esto bien podria no ocurrir.

Atendiendo a la cladficacion de conductas disfuncionaes que
hemos redizado, vemos que d marco familiar es idbneo para la
goparicion de problemas derivados de cuaquiera de los tres sintomas
principdes dd sindrome. Es en la familia donde con més frecuencia
gparecen las peleas, la desobediencia, la rebeldia, la oposicion o la
mentira y los padres a menudo confiessn su impotencia ante €
dguiente dilema por un lado son conscientes de la necesdad de
controlar estos comportamientos inadecuados de su hijo, pero por otro
lado saben que € nifio redmente tiene un problema, no se comporta
asi porque quiere, Sino porgue no sabe ni puede hacerlo de otro modo.



Se ha comprobado que los padres de nifios hiperactivos a
menudo se gStllan en uno de los dos extremos Sguientes utilizan
medidas disciplinarias mas fuertes que otros padres, o bien disculpan
cietos comportamientos dd nifio, judtificAndolos por la existencia del
sindrome. Ambas poduras tienen su razon de ser: es l0gico intentar
controlar a nifio como sea, puesto que @ parece incapaz de hacerlo e
igudmente l6gico admitir que en muchas ocasiones N0 es capaz de
comportarse de otra manera, porque tiene un trastorno que se lo
impide. No obstante, ambos extremos distan mucho de ser  método
més adecuado para resolver los problemas dd nifio hiperactivo. Es
necesrio poner limites claros, pero flexibles Esto se mateidiza
marcando en cada caso qué es |lo correcto, pero adaptandolo a las
posibilidades redes del nifio.

A esto hay que afadir que los nifios hiperactivos presentan una
egpecid hipersengbilidad a los edimulos. Acussn mucho mas los
cambios de temperatura, de horario, de lugar, y reaccionan ante elos
con mayor desorganizacion todavia. EI motivo estd claro: € mundo
para € nifio hiperactivo se mueve rgpidamente y aunque parezca no
ser consciente de la existencia de reglas, si 10 es. Lo que sucede es que
dgue Us propias reglas, adeptadas a su manera de ver d mundo:
enorme, pleno de estimulacion en congante movimiento que a @ no le
da tiempo a captar y por es0 sdta de un punto a otro intentando
conseguir ese esquema persond que todo ser humano necesita Un
cambio que quizés resulta minimo para otra persona, sSgnifica para
estos nifios la necesidad de “volver a empezar”, de reorganizar |0 poco
que habian conseguido estructurar, y la reaccidn, evidentemente es la
de rabia y frugtracion. La manifestacion de este nalestar se plasma en
su conducta desordenada.



De ahi que desde un punto de visa pscolégico no nos
cansemos de inggtir en la conveniencia de que € nifio se desenvueva
en un entorno lo més edtable posible, de que s lleve a cabo una
planificacion de la vida diaria que, aunque a otras personas puede
parecerles rutinaria y monotona, es lo que @ necedita. Y de que s le
marque € camino por € cud debe moverse -j0jo! se le marque, no e
trate de seguirlo en su lugar, asi como las consecuencias que conlleva
el no seguir este camino. El resto depende del nifio.

I1. Aspecto social

Las conductas disfunciondes del hiperactivo repercuten a nivel
persond, pero también a nivd socid. Al nifio hiperactivo le resulta
dificil integrarse en un grupo y es frecuente que sea rechazado o
induso que @ mismo recurra d adamiento como mecanismo de
defensa. Tampoco es extraiio que @ nifio espere que € mundo se
adapte aél y se conviertaen un pequefio “ déspota’.

Es probable que € nifio tenga pocos amigos, habitudmente
més jovenes que é, y més sumisos, 0 incluso a que no tenga amigos y
pase € tiempo en casa, descargando todas sus energias con la familia
También nos encontramos a menudo con @ nifio que dice tener
muchismos amigos, que en redidad le ven como “d gracioso de
clasg’, 0 d que sempre edta dispuesto a meterse en lios, sn llegar a
edablecer rdaciones de amisad duraderas. En cuadquier caso, la
resriccién de la vida socid en la nifiez dara lugar a un adulto con
pocas habilidades socides pueden tener dificultades para seguir una
conversacion, para mantener una mirada, gestudizar demasiado o no
hacerlo en absoluto y actuar con un estilo comunicativo inmaduro.



A nivd socid d nifio se va a mover en dos grandes circulos: €
de sus iguaes y € de los alultos que se relacionan con €. En ambos
debe gprender a controlar ante todo las conductas impulsivas, por ser
las que pueden interferir més con su adecuado desarrollo socid.

Dede @ punto de vista ddl trabgjo terapéutico, en cuanto a sus
igudes todo € trabgo del cambio va a depender del propio nifio. La
rdacion con los amigos la utilizaoemos como confirmacion o
refutacion de que se esta redizando correctamente la modificacion del
comportamiento del nifio. No ocurre lo mismo con d circulo de
adultos, quienes, de aguna manera, pueden colaborar activamente en
e cambio dd nifio.

El &aprendizge vicaio, que se produce a patir de la
observacion de las conductas de los demas y las consecuencias que en
elos tiene, es un recurso que utilizaemos muy a menudo en la
modificacion de conducta del nifio hiperactivo. Para @ supone la
redizacion de un paso de lo abstracto a lo concreto que, en la mayor
pate de las ocasones, le cuesta mucho redizar. En este sentido
resulta de suma importancia que los adultos que rodean d nifio, y en
epecid, sus padres, le presenten un moddo de comportamiento
adecuado, de atencion y de control. Con €elo, no sblo se le pide d nifio
gue cambie, Sno que se le indica exactamente hacia donde debe
cambiar.

[11. Aspectos précticos



El primer paso préctico condste en definir qué conductas del
nifio deben ser modificadas. Es preciso distinguir entre las conductas
propias dd estado evolutivo del nifio y las causadas por @ propio
sindrome. Asi, es l6gico que un nifio de 3 afios no sepa tolerar la
frustracion que le produce no lograr sus objetivos y se tire en @ suelo
allorar y padear, y pese d madestar que esta Stuacion produce en los
padres, es una conducta que desaparecera conforme e nifio desarrolle
recursos para mangar de forma mas adecuada este tipo de Stuaciones.
Probablemente no es iguamente 10gico que esta Situacion se produzca
cuando € nifio tiene, por gemplo, diez afios. En este caso su
comportamiento si que debe ser modificado sin més dilacion.

Una vez sdeccionadas las conductas a modificar, € sguiente
paso es priorizar los objetivos a conseguir. No debe concederse la
misma importancia a todos los comportamientos del nifio que se
desecan mgorar, ni tratar de actuar en todos dlos smultdneamente. Es
preferible comenzar poco a poco, por aguelos cambios que en
principio parezca més sencillo conseguir. Con dlo conseguiremos dos
cosss. lograr a corto plazo que se empiecen a producir agunos
cambios y ademas inducir en € nifio la sensacion de que € cambio es
posible y é es capaz de redizarlo.

Para modificar la conducta infantil es de gran utilidad recurrir
ad refuerzo diferencid. Es decr s premian o daan agudlas
conductas que se consderan adecuadas, a mismo tiempo que se retira
la atencion de aguellas que se desean diminar. El castigo puede ser
igudmente (til en agunos casos sempre que se golique correctamente
y s observen dgunas reglas bésicas, en especid avisalo con
anterioridad, cumplirlo en todo caso, adecuarlo a la conducta a



sancionar, no utilizarlo de manera habitud y Sempre ofrecer d nifio
dternativas de comportamiento.

En d éambito familir es de vitd importancia lograr la
congruencia entre € edtilo educativo de ambos progenitores, para no
introducir mas confusdn en la ya de por s desorganizeda vison de
nifio, ademas de impedirle que trate de manipular las sStuaciones,
buscando en cada momento la opinion de aqued miembro de la parga
gue vaya a estar de acuerdo con €. Hay que tener muy en cuenta este
aspecto, dado que € nifio, por g1 bga tolerancia a las Stuaciones que
le producen frustracion, seguramente va a presentar una fuerte
tendencia a manipula su medio, con € objetivo de conseguir
controlarlo.

En casa deben establecerse de manera explicita una serie de
normas que & nifio debe cumplir y en muchos casos la familia se vera
obligada a premia este cumplimiento, e incduso a cadigar U
incumplimiento, d menos en las primeras fases dd tratamiento. ES un
gran error esperar que € nifio asuma que ciertas cosas debe hacerlas
“porque es su deber”. Este es un concepto que € nifio debera
desarollar a lo largo del tiempo y generdmente @ proceso que se
sgue es justamente @ opuesto: € nifio rediza determinadas acciones
para conseguir un premio externo y solo cuando ya ha adquirido €
habito, éste puede volverse reforzedor en si mismo. Asi, d principio
del tratamiento puede ser preciso recurrir en exceso a uso de
reforzadores, sobre todo reforzadores sociaes, antes de plantearse €
paso Sguiente.

Resulta importante ayudar a nifio a tomar conciencia de las
dtuaciones en las que s comporta impulsvamente y hacerle ver de



gué forma podia haber actuado, para evitar las consecuencias. Para
elo serd necesrio hablarle de forma clara y concisa, utilizando frases
cortasy directas, que se presten poco aladistraccion o ala confusion.

Es de gran ayuda que € nifio sepa que € resto de la gente
también se descontrola a veces y que conozca |os mecanismos que se
pueden utilizar para mangar las Stuaciones dificiles Como ya s ha
comentado en € epigrafe anterior, € modelo de los padres sera uno de
los principales recursos que emplearemos para hacer llegar d nifio
este mensge.

Por Ultimo, merece especid aencion € aspecto de la
autonomia dd nifio. Para que d nifio cambie, es preciso que esté
motivado, que necesite ese cambio. Pate de esa motivacion la va a
obtener, como se ha comentado, por medios externos (premios,
elogios, muestras de afectividad), pero también puede promoverse una
interiorizacion de esta apetencia por d cambio y la mgor forma de
conseguirlo es fomentar la autonomia del nifio. Generamente muchas
de las conductas disfuncionaes hiperactivas se mantienen, entre otros
factores, por la fata de responsabilidad del nifio que, inmaduro en sus
comportamientos, recibe ademés d apoyo de quienes le rodean y, en
No pocas ocasiones, le solucionan gran cantidad de problemas.

Desde la consulta, rompemos una lanza por tratar de que d
nifio actle de forma mas autdénoma y responsable, graduamente,
sempre de acuerdo con su edad y capacidades, por supuesto. Asi, €
aceptar que aungue € pequefio tenga un problema no es un indtil —ni
mucho menos: es un paso necesario. El Siguiente seria confiar en €
nifio lo suficiente para dgarle vivir las consecuencias de sus actos, con
e riesgo que dlo conlleva. Consideramos que la postura mas idonea



en edas dtuaciones es la de mostrar disponibilidad, ofrecer ayuda,
pero nuncaimponerla

Es bien sabido que € nifio con THDA demanda ayuda, la pide
condantemente, y es una labor educaiva darsda tan solo cuando
relmente la necesite, obligarle en todo momento a intentar ir un paso
més ala, de forma que se produzca e aprendizaje.

Para todos los nifios resulta comodo que les den las cosas
hechas, que piensen por dlos. Pero en d caso de nifio hiperactivo,
como en d de otros nifios con diferentes dificultades o problemas, es
fécil caer en una superproteccion: € nifio comete fdlos con cierta
frecuencia, se da golpes, se dafia, tiene olvidos, se mete en lios... y
quienes le rodean no pueden evitar echale una mano y ayudarle
continuamente. Esta postura, perfectamente entendible y respetable,
lo condgue su objetivo hasta cieto punto: € nifio sde de las
Stuaciones pero no gprende. Es bien cierto que no podemos dgar que
e nifio “se edrdle’ continuamente, pero lo es igudmente que en
adgin momento habrd que dgale que viva su vida y sempre es
preferible que se enfrente a las Stuaciones cuando alin et a tiempo.

Resulta especidmente duro ver a un adolescente con grandes
conflictos que confiesa que nunca tuvo necesdad de pensar, o de
contenerse, porque sempre habia dguien tras éd que le indicaba como
actuar en cada momento. Insstimos, por mucha ansedad que esto
cause, en que es necesario que € nifio se responsabilice gradua mente
de sus cosas, de su higiene, de sus acciones.

Habldbamos antes de priorizar objetivos y @ desarrollo de la
autonomia es un campo en € que, mMa Qque en otros, nos



encontraremos de nuevo este concepto. Existe en los padres un temor
—totalmente fundado- de que s dlos no estdn encima, € nifio no sabra
sdir addante. ESto es veridico hasta cierto punto: no podemos dear
de ayudar d nifio en aquellas Stuaciones en que los objetivos superen
con creces a sus capacidades, o en las que corra un peigro importante
pero si en otras. Por poner un gemplo, no podemos negar ayuda a
nifio para sdir de una casa en llamas, pero quizés s podemos
limitanos a observale y advertirle que s va a quemar con un
mechero, a sabiendas de que, hasta que no se queme, no va a dgar de
jugar con . No hay mgor maestra que la experiencia y muchas veces
lapropiaandedad ddl adulto esla que dificultad gprendizge infantil.

Es decir, se trata de nuevo de digstinguir entre los problemas
gue € nifio ya resuelve, los que no puede resolver porque no esta
preparado para dlo y los que puede llegar a resolver, alin sufriendo
adguna pegueiia consecuencia —que, por otro lado, no tiene por qué
llegar aocurrir.

Potenciar la autonomia y la responsabilidad en € nifio, dgarle
vivir la consecuencia de sus actos en la medida de lo posble, estar a
su lado pero no encima de € es, en definitiva, la mgor ayuda que le
podemos ofrecer para que se produzca € cambio en su conducta

desadaptada.
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TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION. TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LA
SINTOMATOLOGIA ATENCIONAL

Pedro Garrido, Nieves Herranz

MEJORA ATENCIONAL

El déficit atenciond es uno de los dos principaes sintomas del
THDA. S bien puede darse una forma del sindrome con predominio
hiperkinéico en d que d dintoma de la fdta de aencion esé
atenuado, o incluso gpenas exista, 1o mas habitud es que aguedlos
ujetos afectados por @ sindrome presenten una marcada dificultad
para fijar y sobre todo para mantener la atencion. También agparece
con frecuencia uno de los dos dguientes polos € nifio hiperactivo
parece incapaz de atender a los detalles, comprendiendo los hechos a
un nivd muy amplio y globd o bien se pierde en uno o dos detdles,
sn darse cuenta de que exigte més informacion que puede resultarle
de utilidad.

El problema atencional aparece en los sujetos hiperactivos
independientemente de su edad y, a diferencia de por gemplo d
sintoma hiperkinético, no tiende a desgparecer con la edad. Esto
dggnifica que s un nifio presenta problemas para atender de manera
adecuada a la edimulacion de su entorno es muy probable que
continlle con eda dificultad durante su adolescencia e incluso en la
vida adulta. No obstante, no es menos cierto que s € nive cognitivo
dd nifio etd dentro de los limites consderados normaes, muy
probablemente desarrollard edtrategias y recursos para compensar su
fdta de aencion y édta parecerd haber disminuido a lo largo de los
ahos. En agunas ocasiones estos recursos son suficientes para que €



nifio se adapte a su medio, en otras no lo son y & adolescente o d
adulto continuara luchando contra la dificultad que le supone € tratar
de mantener |la atencion.

Desde € punto de vista pscoldgico, € tratamiento se centra
precisamente a ayudar a nifio a aprender edrategias que le permitan
focdizar su atencion.

La importancia de tratar este aspecto es grande pues sus
consecuencias son incluso mayores que las de excesvo movimiento
fisco de nifio. La incapacidad para atender es la que dificulta d nifio
organizar su trabgo y adquirir unos adecuados hédbitos de estudio,
también hace que se aburra y no se centre en clase, ni d hacer los
deberes, 10 que aumenta notablemente la probabilidad de que se
produzca e fracaso escolar.

Junto con € aspecto académico, hay que resdtar que también
gran parte de los problemas que @ nifio puede presentar en e ambito
familiar tienen su origen en la incgpacidad para aender. Es
consecuencia derivada de edta dificultad € que en muchas ocasiones
e nifio no se entera de las érdenes que e le dan y por tanto no las
obedece; también lo es @ que no siga las normas socides —muchas
veces porque no llega a conocerlas- 0 que dge las cosas a medias -
bien porque le surge dgo y luego no recuerda proseguir la tarea
anterior, 0 porque se distraiga y se quede sin tiempo para terminar 1o
que debe hacer.

Por todos estos motivos se hace imprescindible que €
gorendizae de la focdizacion de la aencion forme pate de
tratamiento pscolégico dd sujeto hiperactivo, especidmente s s



trata de un nifio, en prevencion de que de este déficit se deriven maes
mayores.

I. Medidas generales

Como primer paso en d tratamiento de déficit de atencion
resulta indispensable llevar a cabo un andiss detdlado del deterioro
producido, asi como de las consecuencias o &ea de influencia. Esto es
as en primer lugar porque es importante discriminar hasta qué punto
el grado de distraccion dd nifio es superior d que cabe esperarse para
U edad y edadio evolutivo, ademés de especificar § la dificultad
edriba en fijar la aencion o en mantenerla y en qué tipo de
Stuaciones se da

Con los datos del andiss es posible iniciar € trabgo. Segin la
edad del nifio se utilizan juegos, gercicios, textos, dibujos, series
légicas u otro tipo de material, siempre adaptado a sus necesidades, vy,
en la medida de lo poshble, dando preferencia a agquellas tareas que,
con un mismo objetivo, resulten més atractivas a nifio. No podemos
olvidar que prestar atencion es ago que le supone un enorme esfuerzo
y por tanto su trabgjo debe ser reconocido y gratificado.

Es frecuente que los padres del nifio se qugen de que no
aiende nunca y dn embargo una vez iniciado € trabgo descubrimos
que esto no es dedl todo cierto —y asi se lo reflgamos. Incluso los nifios
con problemas de aencion generamente muestran una conducta un
tanto sdectiva atienden més a los estimulos que les interesan, a los
que les resultan atractivos 0 a los que, en un momento dado, pueden
savirles para dgun tipo de fin o interés. Este dato es de gran



importancia porque nos indica que S existe forma de captar la
aencion de un nifio hiperactivo, incluso de mantenerla, pero es
necesario que se den unas determinadas condiciones.

En contra de lo que agunos piensan, no exige ningun tipo de
voluntariedad en este acto, d nifio reAlmente no puede atender, no es
gue no quiera. Sencillamente resulta més sencillo fijarse en dgo que
agrada, a igua que ocurre en e mundo adulto.

Ademas de la motivacion conviene tener en cuenta otro
agpecto y es que los nifios habituamente prestan mucha més atencion
a como se comportan los adultos que a lo que dicen. Como
consecuencia, presentar modelos de comportamiento en lugar de
mensges verbaes es un recurso muy efectivo para conseguir que se
centren en lo importante. Este hecho sin duda esta relacionado con €
menor nivel de lenguge que presentan los nifios frente a los adultos.
S es bien conocido que @ ser humano atiende con preferencia a los
mensgjes no verbaes sobre los verbales, no es menos cierto que en los
nifios eda preferencia es todavia mas clara. El lenguge verbd infantil
es pobre y carente de recursos frente d adulto: utilizan un vocabulario
més redringido, unas congrucciones mas basicas y un mayor gooyo
en d lenguge no verbd. En la interiorizacion dd lenguge se produce
la adquiscion y préctica de la capacidad de abstraccion que,
lamentablemente para este tipo de nifios, tiene mucho que ver con la
habilided para captar una informacion de ambiente y mantenerla en la
memoria, es decir, con la aencion. De hecho, en los casos més
severos de THDA sude coexigtir con € sindrome agun problema de
lenguge.



Aungue pueda parecer un paso atras, comenzamos por tanto e
entrenamiento  adaptando nuestro nivel lingliigico d suyo y utilizando
en todo momento un lenguge que, por su forma y contenido, se
asmile d suyo y facilite su comprensién. No e trata, por supuesto, de
que € nifio se quede anclado en una etgpa evolutiva y no avance, Sno
de comenzar por un nive que @ mange con Soltura y le permita
avanzar a su propio ritmo. SOlo a partir de este punto puede
pretenderse que se produzca €l aprendizaje.

I1. Aspectos practicos

En principio, cuaquier juego o actividad que parezca araer la
atencion del nifio va a s de ayuda en d entrenamiento de las
habilidades atenciondes y, desde luego, sempre es preferible que €
nifio redice aguellas tareas que le resulten persondmente atractivas.
Ego dgnifica ni més ni menos, que no rechazamos ningln tipo de
recurso alahorade que € nifio se centre.

A lo largo dd tratamiento pscoldgico redizamos gran nimero
de gercicios de observacion, que llevamos a cabo tanto en € marco de
las sesones tergpéuticas como en € intervado que transcurren entre
una y otra. Con frecuencia se pide d nifio que redice determinadas
tareas de observacion como puede ser leer carteles en la cale, contar
las personas que van en € vagon de metro, observar los detdles de
una fotografia, etc. Sin embargo, debe explicitarse claramente cuando
y como llevar a cabo edas tareas, para no incrementar —o dar la
sensxcion de que se incrementa- la actitud dispersa y distraida del
nifio.



Ese tipo de tareas pueden servir, a su vez, como taress
digtractoras que prevengan la aparicion de conductas disruptivas en
determinadas situaciones. Por gemplo, podemos pedirle a un nifio que
busgque una matricula que contenga determinada cifra cuando su
madre le recoge del colegio en coche, evitando a mismo tiempo que
pelee con su hemano. Centrar la aencion en una tarea concreta
impide a nifio ir “sdtando” de una cosa a otra para acabar
enzarzandose en una discuson dmplemente por hacer adgo, por
aburrimiento o por nervios.

No obstante, i es cierto que @ nifio hiperactivo no aguantara
demasado tiempo redizando una misma tarea Al principio
consderamos suficiente € que intente redizarla, poco a poco iremos
incrementando las exigencias tempordes o de rendimiento, hasta que
e nifio s2 muedtre cgpaz de permanecer un minimo tiempo con la
misma actividad, Stuacion que debe ser reforzada.

Ademés de los gercicios de observacion, trabgamos la
atencion sdectiva Se trata de, entre un conjunto de estimulos
diversos, sdeccionar uno d que prestar atencion, d tiempo que se
hace caso omiso de resto. Empezamos trabgando con materid
concreto y tareas sencillas que @ nifio sea cagpaz de redizar
correctamente, para seguir afiadiendo aguna pequefia dificultad a su
labor, fomentando en todo momento & que sea d mismo quien desee
llegar un poco méslgos.

Por dltimo, se trabga de manera muy directa con la
comprension de drdenes, tanto por escrito como de manera verbd. Al
igua que en otras areas se comienza por dar ordenes sencillas, s es
posible a modo de juego, y se va complicando @ nimero y dificultad



de las peticiones. Para asegurar que d nifio ha prestado atencion le
pedimos que repita o que debe hacer y no puede comenzar con la
gecucion en tanto en cuanto no estemos seguros de que realmente la
orden y todos sus detalles han sido captados.

Gengrdmente ademas, solemos utilizar una edrategia de cara
d cumplimiento de las indrucciones que fadilita d mismo tiempo 4d
nifio d control de sus impulsos. Se basa en las técnicas de resolucion
de problemas y divide la tarea ded nifio en cuaro pasos la
comprenson de la orden, € edablecimiento dd plan a seguir, la
propia gecucion de dicho plan y é momento en que la orden ha sido
cumplida. Asi, d nifio necedta prestar atencion a cada una de estas
fasesy redizarla segiin laforma aprendida.

El entrenamiento en aencion y seguimiento de ingrucciones
nos parece importante por las implicaciones que tiene. Por un lado, se
ve resentida la conducta dd nifio a quien se tilda de desobediente
cuando, en muchas ocasiones, no cumple lo que se espera de € porque
no se ha enterado de lo que se le ha pedido, o si se ha enterado pero
ago ha distraido su atencion por unos breves ingantes y ha olvidado
su cometido. Por otro lado, su rendimiento escolar también se ve
afectado a causa de esta variable. Nos encontramos a menudo con
nifios que, alin teniendo los conocimientos necesarios para resolver
problemas 0 responder a las preguntas de un examen cometen falos
inesperados por la sencilla razon de que no se enteran de lo que se les
pregunta 0 se pierden en d enunciado sin llegar a comprender cud es
el problema que deben solucionar.

Como en todo aprendizaje, resulta muy (til € uso de modelos
y S queremos una pronta y efectiva generdizacion debemos procurar



gue € nifio observe a su adrededor € mayor nimero de veces posible
el comportamiento que en @ deseamos. Tanto en d maco de la
terapia como en d ambito familiar, as como en todos aguellos
aspectos en que nos sea dado intervenir, es muy podtivo presentar d
nifio modeos que se comporten de la forma que consderamos
adecuada. Asi, a lo largo de nuedtra préctica en clinica hemos podido
comprobar la permesbilidad que muestran los nifios ante las conductas
exhibidas de manera consstente por sus mayores. De modo que S se
edta entrenando a pequefio en la consecucion y meora de habilidades
atenciondes, s intentard que quienes le rodean actien de forma
aenta, dgando incluso d descubierto los mecanismos que utilizan
para €lo... Contemplar a un padre verbdizando “a ver, ¢qué tengo

gue hacer?... no sé por donde empezar, quizas o meor sera pararme
a pensar sobre esto hasta que se me ocurra como hacerlo...” 0 “ no,
Lola, asi no, parate y piensa, ¢Jué puede pasar S sigo por aqui?” ...
le da una idea bagtante clara a nifio de qué es lo que se espera de €

cuando e le pide que esté atento y piense en lo que va a hacer.

Edte tipo de gercicios tiene una ventga afadida y es que €
nifio pierde gradudmente la sensacion de que es d € Unico que
comete falos 0 que hace las cosas md y que, muy a contrario, todas
las personas SN excepcion estén expuetas d fracaso pero la
diferencia es que otros conocen edtrategias que ponen en marcha para
minimizarlo y é alin no conoce estas técnicas.

Respecto a aspecto més puramente verba comentado en €
epigrafe  anterior, conviene tener en cuenta igudmente agunas
puntuaizaciones de tipo préctico. La primera y probablemente més
obvia es la necesidad de evitar gpabullar d nifio con demasada
informacion. Dado que le resulta dificil extraer los puntos clave es



preferible, Sempre que se pueda, evitar todos aquellos datos que no le
vayan a resultar Utiles en d momento. Cuando sepa atender a lo
principa podemos pensar en entrenarle para la atencion a los detdles,
pero no antes. Asi, por gemplo, a modo de aplicacion practica, es mas
probable conseguir que d nifio obedezca S se le dan las Ordenes de
una en una, con un lenguge cdaro y sencillo, adaptado a su nivd, que
no le pemita refugiarse en la ambigliedad o en la confuson.
Cuaquier nifio, hiperactivo 0 no, entiende mejor 1o que se espera de é
S s le pide “ guarda los juguetes en su cajon” que s e le dice “tu
cuarto parece una leonera, haz € favor de recogerlo”. Para € nifio
hiperactivo, d segundo mandato puede ser una magnifica ocason para
empezar a pensx en leones, sdvas y ¢por qué no? jelefanted,
actividad que resulta bastante més agradable y entretenida que recoger
la habitacion, pese a los enfados de papa y mama. Evitamos pues, en
todo momento, darles motivos afladidos para que se distraigan...
bastantes ocasiones encuentran €los por su cuenta.

En cuanto a dar las Ordenes de una en una, tarea extra para los
padres, encuentra pronto su compensacion cuando éstos descubren
que pedirle a nifio varias cosas a la vez no les exime de tener que ir
repitiéndolas luego varias veces, lo que incrementa su enfado y
maestar, por no hablar de los dd nifio. S hay que acabar pidiéndole
a nifio las cosas cuarenta veces, probablemente es preferible pedir la
segunda una vez que la primera se haya cumplido correctamente.

No obstante, desde una vison holisica del sindrome, resulta
conveniente aunar € tratlamiento aenciond con € conductud y
utilizar, sempre que sea posible, aguellas técnicas y tareas que nos
permitan incidir en ambos aspectos paddamente. As  pueden
sdeccionarse como objeto a atender determinadas  conductas



inadaptadas que presenta @ nifio y se desea modificar, o bien las
consecuencias de dichos comportamientos. De  tratamiento de las
conductas disfunciondes se traaa con amplitud en € dguiente

capitulo.
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TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION. INTERVENCION EDUCATIVA: LA ESCUELA Y
EL PAPEL DEL PROFESOR

Maria Pefiafiel, Jos¢é Ramén Gamo

1. Intervencion educativa

2. El papd dd profesor dentro dd tratamiento multiprofesond:
Deteccion dd  trasorno de hiperactividad y  déficit
atenciond: como saber s mi dumno es hiperactivo: escdas
y cuestionarios.
Papel deinformador: padresy otro profesionaes.
Intervencion en d aula: pautas educativas.

3. Programasy edrategias.
Modelo cognitivo/conductud: técnicas de maodificacion de
conducta. Programa de autoi nstrucciones.
Programa paralaimpulsvidad y reflexividad.
Entrenamiento en HH socides
El apoyo alos aprendizajes escolares

1.Intervencion Educativa

S los padres se qugan de las consecuencias de la conducta
hiperactiva de su hijo en d ambito familiar, es en la escuda donde
muchos nifios con THDA van a experimentar mayores dificultades, ya
gue una mayor atencion y un control sostenido de los impulsos en
muchas actividades son requisitos para e éxito académico.

S andizamos las caracteristicas mas frecuentes del estilo cognitivo de
los nifios con hiperactivided y déficit atenciond: dificultad para



procesar varios etimulos a la vez, en didinguir la informacion
relevante de la irrdevante, escasa flexibilidad cognitiva y dependencia
del campo perceptivo, ademas de las ya conocidas de fata de atencion
y <obreactividad, entenderemos como son firmes candidatos a
engrosar las estadisticas de fracaso escolar en nuestro pais.(Uno de
cada diez adumnos repite curso en la Etapa Primaria y d 25% no
supera la Secundaria, datos de Ministerio de Educacion)  Aunque
THDA no dggnifique necesriamente inhabilided para gorender, s
interfiere frecuentemente con & rendimiento académico.

Cuando se hace poco 0 nada para meorar la competencia académica
del nifio con estas dificultades, con d tiempo se registrardn problemas
en sus resultados escolares. Ete bgjo rendimiento académico esta
causado por los efectos acumulaivos de una fdta de importantes
blogques de informacion y de desarrollo de destrezas bésicas que se
acumulan de curso a curso através de | os afios escolares.

Ademas no hay que olvidar que a la escuda no se va Unicamente a
gorender contenidos curriculares, se ensefia y se aprende a convivir
con los demés, a trabgar en grupo y a desarrollarse como individuo
socid.

La conducta hiperactiva y los problemas atencionales son causa de
desgude en las rdaciones socides, la impulsividad, la brusquedad, €
no saber esperar turnos, € no estar atento a las reacciones de los
demas, € ocupar més egpacio dd que te corresponde.. son
comportamientos que llevan en numerosas ocasones a la
confrontacion, lapeleao d adamiento socid.

Podemos apuntar |as principales areas que afectan a rendimiento:



Saber seguir ingtrucciones, muy ligado a los procesos de
comprension, basicos para todo aprendizgje.

Iniciar las tareas, de manera rdpida y eficaz y coordinadas
con € resto del dumnado.

Mantener la aencion en las tareas hasta su findizacion sn
distracciones.

Producir trabgo a un nive norma y en forma consgente:
atender alo globa y alo andlitico.

Hacer transciones, ssber pasar de un punto a otro sin
excesiva demora 0 demasiado rgpido de maneraimpulsiva
Organizar tareas desde digtintos enfoques, que exigen
flexibilidad cognitivay no perseveracion en larespuesta

Utilizar edtrategias de resolucion de problemas, generando
digintas soluciones y no Unicamente ensayo-error cComo €s
habitua en estos nifios.

Completar las tareas en  tiempo previsto.

Relacionarse con los demés tanto para redizar actividades,
trabgjos de grupo como para divertirsey compartir € ocio.

ES necesario que d disefiar programes para estos adumnos se
identifiquen las &ees especificas donde se acumulen las dificultades
del nifio hiperactivo.

De otra forma, los vaiosos recursos para la intervencion pueden ser
gastados en otras areas que no son tan criticas. Por gemplo, @ nifio
con THDA puede tener dificultades en comenzar una tarea porque las
indrucciones no son claas, mientras que otro aumno puede
comprender las indrucciones pero tener dificultades en hacer
transiciones y, como resultado, quedarse detenido entre taress.



La intervencion, por tanto, no puede ser la misma. La mas apropiada
paa d primer nifio seria la de  concentrarse en asegurar que las
indrucciones sean claas y ayudar d nifio a comprenderlas. Sin
embargo, € segundo nifio necesitaria ayuda para hacer la trandicion de
una actividad a otra

De ede gemplo se deduce que d primer paso en un plan de
intervencidon educativa es € de detectar dumnos que presenten estos
problemas y llegar, tras una rigurosa observacion y registro
conductud, a determinar su edilo de aprendizge, como le afecta €
entorno en su funcionamiento académico y su redacion con los
comparieros de unamaneraindividudizada.

Por otra parte, las intervenciones educativas deben ser comenzadas de
inmediato antes de que los problemas de rendimiento académico sean
evidentes y determinantes para su futuro profesond no se deben
arasar smplemente porque d nifio es muy pequefio, porque eta claro
que es lisso 0 no le va tan ma en las pruebas edtandarizadas de
rendimiento académico...

2EL  PAPEL DEL PROFESOR DENTRO DE LA
INTERVENCION MULTIPROFESIONAL.

1. El maestro como primer filtro para la deteccion del nifio
con TDA-H.
En efecto, en numerosas ocasones es € maestro de la primera
gtgpa d que llama la aencion a las familias sobre la excesiva
inquietud y la desatencion de su hijo. El edar en Stuaciones més
edtructuradas, con mas reglas a las que adeptarse, d trato con los
demés nifios y con adultos que no son figuras familiares, hace
generdmente que las conductas hiperactivas se activen alln mas,



guedando mas patente las caracteriticas conductuaes de estos

ninos.

Apuntamos las posibles &reas donde podemos detectar dificultades
en nuestros dumnos.

» Posbles dteraciones en la primera etapa dd desarrollo del
nifio TDA-H (3-6 afios). Etapa Infantil.

O 0000000 O0OO0OO0OO0O

Desarrollo del lenguaje:

Retraso en laaparicion dd habla.
Retraso en la comprension y expresion.
Desarrollo motor:

Dificultades en motricidad gruesa.
Dificultades en motricidad fina.: Digpraxias.
Aspectos conductuales y sociales:
Excesva actividad motora.

Bgo umbra de frustracion: irritabilidad.
Problemas para aceptar los limites.
Impulsividad

Agresvidad

= Poghles dteraciones en la segunda etapa del desarrollo en
el nifio THDA. (6-10afios). Etapa Primaria

o

OO O0O0o0Oo

Estilo de aprendizaje

Edtilo cognitivo impulsvo y poco reflexivo
Procesamiento globd de la informacion.

Fatade flexibilided cognitiva

Dificultad para procesar varios estimulos alavez.
Dificultad para didinguir la informacion relevante
delairrevante,
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Fdta de aencion o dificultades de atencidon
sostenida

Fracaso escolar:
Dificultades en d &eadd lenguge ecrito
Dificultades en € areade las matemétices.

Aspectos conductuales :

Conducta inatenta.

Hiperactividad menos acentuada
Conductaimpulsiva

Desorganizacion y lafdta de autonomia
Problemas en la interaccion con |os compafieros.
Bga autoestima.

Depresion.

» Poshles dteraciones en la etgpa de la preadolescencia y la
adolescencia. (12 afios en adelante).Etapa Secundaria y
Bachillerato.

0]
0]
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Aspectos del desarrollo cognitivo:

Problemas en @ paso a las operaciones formaes.(El
paso del pensamiento concreto d pensamiento
abgtracto en € nifio con TDA-H).

Fracaso escolar y orientacion profesional:

Fracaso escolar:

Orientacion profesiond.

Aspectos conductuales y sociales:

Aspectos conductuales:

Aspectos sociaes:



REGISTROS Y ESCALAS DE OBSERVACION PARA
PROFESORES:

1. Detectar problemas de hiperactividad y impulsivided y
dificultades de atencion: Escda Conners para profesores (ver
Apéndice 3 dd cepitulo de Evauacion), criterios de
DSM_IV...

2. Conocer d edilo de agrendizge de mis aumnos.
(Ver Apéndice 4.del capitulo evaluacion).

2. Papd de informador: Informar a los padres una vez
detectado e problemaen € aula.

= Quéinformacion debemos dar alafamilia?

El maestro debe informar a la familia sobre aquellos aspectos que
le han llamado la aencidon en su dumno. La mgor manera de
hacerlo es agportar datos concretos sobre las  dificultades de
conducta y de rendimiento académico detectadas, contrastando
esdtos datos con los registrados por los padres en d entorno
familiar. Destacando gmilitudes y diferencias en la conducta dd
nifio en los dos &mbitos de su vida, evitando especular sobre 1o
que le ocurre a nifio, para no generar ansedad e incertidumbre a
lafamilia

S d comportamiento inquieto y desatento se registra por igua en
la familia y la escuda, € maeestro debe tener la capacidad de



derivar a otros profesonaes que van a ayudar a determinar las
causas del problemay las pautas a seguir para su resolucion.

» CQOrientar a las familias a otros profesionales para determinar
el problema de forma especifica:
Lafindidad de derivar a otros profesonaes es la de establecer
un diagnodico diferencid que permita iniciar una linea de
intervencion apropiada paralaresolucion del problema

» Pediatrade cabeceray Neurologiainfantil.
El pediara remitird, s lo edima conveniente a neurdlogo
infantil que es € especidita que va a determinar en Ultima
indancia s exigen indicios neurologicos suficientes para
determinar un THDA y d subtipo d que pertenece. El papd
dd neurdlogo no es solo @ de colaborar con otros
profesondes en d edablecimiento de un diagnogtico
diferencid, dno también d de edablecer d traamiento
farmacol égico.
= Derivamosd psicdlogo dinico

El pscologo es € especidisa que debe evauar la capacidad
intelectud del nifio, asi como los trastornos conductuaes y las
dificultades de aprendizge que este pueda presentar. Edta
vaoracion ayudara a edtablecer un diagnogtico diferencid y a
glaborar los programas de tratamiento conductud y de
abordgje de las dificultades de gprendizge.

» Informacion sobre e diagnostico.
Uno de los aspectos mas importantes para que € maestro pueda
paticipar de una forma eficaz en la intervencion multidisciplinar del
nifio hiperactivo, es que cuente con la mayor informacion posble a
cercadd diagndstico de THDA.



Paa dlo € pscilogo debera informarle de los resultados de la
evaduacion y dd tipo de intervencion que se va a redizar. Dentro de
ede contexto € maestro debe conocer las didtintas estrategias que
puede golicar en € aula pardeamente, para optimizar € rendimiento
de su dumno, asi como para reducir las conductas desgustadas que
este presente.

También es necesario que € maestro cuente con bibliografia de
referencia, que le ayude a entender & problema y eaborar edtrategias
para adaptarse a las necesdades individuaes de dumno con TDA-H
dentro dd aula.

3.Como__intervenir _en e aula: Pautas para Intervenciones
Educacionales.

Las indrucciones precisas y concretas referentes a cud debe ser
comportamiento correcto en € aula, son necesarias pero no suficientes
para lograr la conducta deseada. Resulta més eficaz combinar la
informacion con los dogiosy los refuerzos.

A continuacion, se encuentran agunas pautas generdes para meorar
e rendimiento académico y socid de los nifios con THDA en €
ambiente escolar regular y de educacion especidl.

3.1.El profesor:
- Actitud podtiva, con fuerza de &imo, y cepaz de
solucionar los problemas de una manera dtamente
organizada.
Conocimientos sobre TDA Y TDA/H, es decir € profesor
mantendra una edrecha relacion con los padres y los
profesionales que participen en € tratamiento dd nifio.



El trabgo en equipo con € resto de los profesores, con €
profesor de gpoyo y de laingtitucion docente.

Ser un buen modelo que permita a sus dumnos aprender
estrategias de afrontamiento y resolucién de problemas
Conocer y practicar técnicas de modificacion de conducta:
sdber eogiar y recompensyr a los dumnos, establecer
limites'y aplicar consecuencias.

Vdorar las diferencias de estos dumnos, la diversdad de
estilos de aprendizge y darles la oportunidad de sacar a la
luz lo que saben hacer bien.

Ensefiar 'y entrenar en habilidades socides con  sus
compafieros gprovechando las circunstancias naturales de
lainteraccion cotidiana entre los dumnos.

Es esencia proporcionar a los dumnos THDA un ambiente
estructurado y predecible:

informe de las reglas y normas de la clase y que etén
Semprealaviga

mantenga también a la vida los horarios y las taress
diarias. Uso de las agendas y claves con pictogramas
paralos més pequefios.

llame la atencion sobre los cambios de horario y a
cuadquier variacion de laruting, anticipe las novedades.
establezca horas especificas para tareas especificas,

disefie un lugar de trabgo tranquilo a ser usado de
acuerdo a la necesdad. Utilice pantallas entre los
pupitres para concentrarse en € trabgo de manera
puntud.

cologue a nifio junto a compafieros que Srven de
model os positivos: |0s cotergpeutas
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Egablezca actividades que impliguen  movimiento:
ediramientos, cruzar piernas, borrar la pizarra, repartir
los cuaderncs...

proporcione descansos frecuentes'y regulares

utilice técnicas para llamar la atencion como d mango
de las luces, sefides secretas, codigos con colores
diferentes...

proporcionarle un refuerzo podtivo cuando  haya
teeminado la tarea, aunque SO0lo sea por haberla
acabado.

no prestarle atencion cuando nos requiera frente a una
tarea no concluida

mostrar interés cuando este trabgjando correctamente
en su mesa. Podemos acercarnos a su Sitio y observarle.
Le reforzaremos, animandole a que sigua trabgando
respetando las normas.

hacerle participe de las rutinas dd aula (Repartir
materid a los compafieros, apuntar las actividades en la
agendagrupdl, €tc).

Cuando observamos que pierde la aencion en la
explicacion, eacercarse a la mesa, incluso tocarle
mientras seguimas las explicaciones.

3.2. Moadificacibn dd plan de estudios. las adaptaciones

curriculares.

Generdmente no es necesxrio para edte tipo de adumnos dterar o
prescindir de los contenidos y objetivos del curso o etapa, es decir, las
modificaciones no tienen porque ser dgnificativas, pero S conviene
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adaptar la temporaizacion de los objetivos, las agrupaciones, y €
sgtema de evauacion alas caracterigticas de estos alumnos.

En muchos casos, los dumnos con THDA pueden beneficiarse de la
maxima "mencs es mas', es decir que § d dumno demuestra
eficiencia en la resolucion de diez problemas matemédicos y empieza a
disraerse y a no mantener la atencion, no es necesario cumplimentar
los veinte que hemos mandado a resto de |os comparieros.

Las modificaciones también pueden incluir:

una mezcla de actividades de dto y bgo interés, es
conveniente empezar por las menos aractivas, dgando
las mas gratas para € nifio para después a modo de
recompensafind.

materides informéicos de aprendizae, € uso de
novedades y juegos que capten su interés

lasmplificacion y aumento de presentaciones visudes.

la ensefianza de dedtrezas para la organizacion 'y
edudio, dempre de manera gplicada a las tareas
concretas.

€l uso de edtrategias mnemotécnicas

e uso de referencias visudes para la ingdruccion
auditiva

El trabgjo en grupo y € aprendizaje cooperativo

Las modificaciones dd ambiente € lugar dénde se
Sentan que sea egpacioso, la cantidad de luz dd aula,
los digtintos agrupamientos, la cercania ad profesor y
permanente contacto visua con este y con las taress,
control de los distractores...

Atenciébn con las tareas paa casa, disminuya su
cantidad, compruebe que sabe resolverlas antes en

12



clase, no mande lo que haya quedado incompleto en €
aula, expligue a la familia como la va a implicar y su
grado de control sobre la gecucion de los deberes
(intentar que sea d minimo, los deberes son la pesadilla
de las familias y motivo de problemas permanentes) y
premie su redizacion antes que Su  correcta
competencia

3.3. Principios de Estrategiasy Soluciones.(Sydney Zentall, 1993).

3.3.1.Paa la Actividad Excesva: Se levanta continuamente, tropieza
con los demas, se acedlera y excita con las actividades, sale semprE
corriendo sn guardar fila ni turnos.. La idea clave paa edas
Stuaciones de exceso de actividad que tanto dteran la marcha de la
clase y son causa de muchas Stuaciones agresivas entre los dumnos,
es la de utlizar la necesdad de movimiento de estos nifios,
orientandola y reconduciéndola de manera productiva para dlos y
parael resto de la clase.
Trate de guiar la actividad hacia vies aceptables vy
congructivas Por gemplo, en lugar de tratar de reducir
completamente la sobreactividad del dumno, d profesor puede
fomentar un movimiento dirigido en la dase, repatir €
materid que se va a utilizar o permitir a estos dumnos que e
pongan de pie mientras trabgan , especidmente hacia @ find
delatarea
Utilice la actividad como recompensa. Para premiar la
conducta gpropiada 0 una meora en la conducta del nifio,
como por gemplo d acabar una parte de la tarea, é maestro
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podria permitirle hacer un recado, limpiar la pizarra, organizar
e materid, u ordenar lasSllas delaclase
Utilice respuestas activas, que impliquen accidn en las clases.
Las actividades de ensefianza que fomentan respuestas activas
tdes como la expreson ord, dramaizaciones € movimiento,
la creacion y organizacion de murdes, o trabgo en la pizara
drven paraayudar amuchos dumnaos con THDA.
Egablezca un ssema de puntos a lograr por @ hecho de
permanecer sentados redizando d trabgo de clase, mida €
tiempo, corto, de pocos minutos d inicio para ir aumentandolo
més adelante.
Encérguele que sea @ que cierre o abra la clase a la hora de los
recreos, evitard que salga corriendo por los pasillos.
Practique en clase periodos cortos de relgacion y autocontrol.
Ensefie a sus dumnos a respirar profunda y lentamente, a
cerrar los ojos y a sentir la diferencia ertre tenson y relgacion
en las didtintas partes del cuerpo. Practique diariamente

3.3.2 ParalaInhabilidad de Esperar:
Dele d nifio la oportunidad de hacer actividades motoras o
verbaes mientras espera. Esto podria incluir ensefiar d nifio a
continuar las partes mas féciles de la tarea (0 tarea que srve
como sudtituto) mientras esperala ayuda del maestro.
Permita que € nifio prepare y planifique mientras espera. Por
gemplo, d nifio = le puede permitir que dibuje mientras
epera, 0 £ le puede guiar para que subraye o escriba
ingtrucciones u otra informacion pertinente.
Cuando la inhabilidad de esperar se torna en impaciencia o en
una actitud autoritaria y agresva, proporcione conductas
dternativas por gemplo, que € adumno lea una frase, que
cuente diez del diez d cero, de tres en tres.. También es
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importante hacer saber d dumno cuando una tarea va a
resultar dificil o arequerir mayor tiempo de control.

Ignore completamente cuando reclame su aencion antes de
haber findizado la tarea. Refuerce de inmediato la demora en
larepuesta

3.3.3 PaalaDificultad en Comenzar las Taress.
Aumente la edtructura de las tareas y subraye las partes
importantes. ESto incluye animar d nifio para que tome notas,
darle las ingrucciones tanto escritas como verbamente, dgarle
ssber en dedle las normas para un trabgo aceptable, y
ensefiarle como edtructurar las tareas. por gemplo leer los
titulos, los parrafos, establecer conclusiones...

3.3.4 Para la Fdta de Atencién necesaria para Completar Taress o
Actividades Rutinarias:
Disminuya la duracion de la tarea, organizando su €gecucion
por etapas, 0 que puedan ser completadas a diferentes horas o
adgnar menos cantidad de gercicios, reducir los problemas
mateméaticos, etc... Es mgor que redice poco trabgo y
frecuente que mucho alavez.
Utilice edrategias de concentracion previas d inicio de la
redizacion de la tarear que rellene de puntos un pequefio
circulo, que se estire, dibuje un cubo...
Asglrese que las tareas sean interesantes. Los maestros
pueden aumentar € interés en las tareas permitiendo que los
nifios trabgen junto con sus compafieros 0 en pequefios
grupos, con materides visudes, auditivos 0 manipulaivos y
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combinando las actividades de mayor interés con aguellas de
menor interés.

Utilice € juego para que los nifios revisen su trabgo y para
gue gprendan de memoriad materid rutinario.

Hagde preguntas frecuentes y secuenciadas con marcadores
temporales. “empezamos por..Y después de esto..y ahora
pasamos a...por ultimo...”

3.3.5 Paralncumplimiento y Tareas Incompletas.

- Aumente en generd d interés de las tareas y permita que €

nifio tenga la libertad de escoger entre dlas. Los maestros
pueden permitile d aumno con AD/HD la oportunidad de
escoger entre dgunas tareas, temas, y actividades. Seria Util
ademés que los maestros determinaran cuales actividades
prefiered dumno 'y asi utilizarlas como incentivos.
Aseglrese que las tareas caigan dentro de las habilidades de
gorendizgje dd dumno y su edilo preferido para responder.
Hay una mayor probabilidad de que los dumnos completen las
tareas 9§ s les permite responder de diferentes maneras (por
gemplo, escribiendo las tareas en @ ordenador ) y cuando la
dificultad varia y se puede graduar. Es importante asegurar
gue la razdn por la cua d nifio no completa las tareas no sea
por fata de organizacion.

3.3.6 ParaCompIetar las Tareas a Tiempo:
Anime d nifio para que use ligas y para que organice sUS
adgneciones. utilice las agendas, excriba las taeas en la
pizarra, y asegure que € nifio las anote.
Edtablezca rutines para colocar y ubicar fécilmente aguellos
objetos que € nifio utiliza a menudo taes como libros, taress,
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y ropa. Los maestros pueden animar d nifio para organizar su
ecritorio 0 armario con placas'y lugares para ciertos objetos
Ensefie d nifio para que a <sdir de un lugar a otro se pregunte,
" ¢Trge conmigo todo lo que necesito?”’

APLICACION _EN __EL AULA DEL TRATAMIENTO
COGNITIVO-CONDUCTUAL: TECNICAS.

Las técnicas operantes se orientan hacia € control de la conducta que
depende de factores y acontecimientos presentes en @ ambiente. Por
tanto, § controlamos edas circungancias ambientdes serd posible
modificar d comportamiento del nifio.
Las conductas se producen y se mantienen por los efectos, las
consecuencias que provocan en @ ambiente, S estas consecuencias
son agradables, la probabilidad de que esta conducta se repita es
mayor, 9§ por € contraio a la conducta infantii le sSgue unas
consecuencias negativas, castigos o0 pédida de recompensas ya
adquiridas, es menos probable que dicho comportamiento vuelva a
suceder.
En € caso de la hiperactividad, € control de la actividad motora es
dempre un requisto previo para redizar cudquier tipo de tarea
ecolar, pero parece més favorable orientar la terapia conductud a
favorecer la redizacion de actividades escolares, aumentar € tiempo
de aencion, los hédbitos de estudio que las tergpias que estimulan
conductas incompatibles con € exceso de movimientos.
Las técnicas mas utilizadas y eficaces serian las Sguientes

» El uso de reforzadores, de recompensas apropiadas para €

nifio, cosas o actividades

17



La economia de fichas, estableciendo de antemano su vaor,
las reglas de cambio y las condiciones de uso es de las més
eficaces en clase.

Laextincion, no prestar atencion ala conducta disruptiva

El tiempo fuera condge en diminar durante unos minutos las
recompensas que mantienen las conductas sacando “fuera’ a
nifio de la Stuacion.

Coste de respuesta, implica la retirada de los reforzadores
obtenidos, fichas o privilegios..

La sobrecorreccion condste en la reparacion de los efectos
causados por los comportamientos destructivos del nifio de
manera exhaustiva

Los contratos conductuaes entre € adulto y € nifio con
CcomMpromiso mutuo por ambas partes.

Sn olvidar d uso pardeo y continuo de reforzadores socides,
gestos de gprobacion, comentarios pogitivos, aencion que iran
sudtituyendo progresivamente a las recompensas materiales.

PROGRAMASESPECIFICOS DE TRATAMIENTO:

1 Entrenamiento en “autoingtrucciones’ en e aula: Programa
“Pensar en voz alta”.

entrenamiento  en  autoindrucciones consste en modificar las
verbdizaciones internas que un  SUjeto emplea cuando rediza
cudquier tarea y sudituirlas por verbalizacones que son gpropiadas
paralograr su éxito.
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El objetivo del programa es ensefiar € lengugje como auto-guia para
la resolucion de problemas siguiendo las directrices de sus creadores
Mechembaum y Goodman.(1971) No consiste en ensefiar d nifio qué
tiene que pensar, Sno como ha de hacerlo

El nifio debe aprender a hacerse las sguientes preguntas y utilizarlas
en & momento preciso y de forma adecuada:

-¢Cud es mi problemaltarea?. ¢Qué eslo que tengo que hacer?

-¢Como puedo hacerlo? ¢Cud es mi plan? Edta es la pregunta més
importante y dificl ya que implica generar dternativas didtintas 'y
seleccionar las més eficaces

- Esoy Sguiendo mi plan?

-¢Como lo he hecho? Ensefiar a evaluarse criticamente sin caer en €

smplismo de bien o ma, mgor determinar en qué

y cOmo puedo mejorar.

La deccidn de la tarea dependera de la edad y conocimientos del nifio

—colorear, hacer rompecabezas, recortar...

El programa se desarrolla en cinco pasos.

= En un primeg momento es d adulto & que rediza las
verbaizacionesy lagecucion de latarea. (Modelado)

= En € segundo paso, d adulto verbdiza y es € nifio  que sgue
lasingruccionesy gecuta la tarea.(Guia externa manifiesta)

= En d tercer paso, € nifio dice en voz dta lo que tiene que hacer
mientras gecuta la tarea. (A utoingtruccién manifiesta)

= H nifio lleva a cabo la tarea mientras se susurra a S mismo las
ingtrucciones(Autoingtruccion mitigada)
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= Por dltimo, rediza la tarea dguiendo las ingrucciones con un
lengugie interior, en slencio. (Autoingtruccion encubierta)

El principd objetivo es que d nifio intendice las
indrucciones, y que sea capaz de pensar de forma reflexiva en su vida
diaria La utilizacion de las autoingrucciones, primero por pate de
adulto y més tarde por parte del nifio, ayudara a lograr una atencion
adecuada, a dominar su impulsvidad y a razonar la toma de
decisiones ante ditintas aternativas

2. Estrategias deresolucion de problemas:

-Técnica delatortuga (Schneider y Robin)

Disefladas para que los nifios hiperactivos ganen en autocontrol, se le
ensefia la técnica en forma de cuento. Incluye moddado y
entrenamiento en relgacion . Ana Miranda y Mercedes Santamaria en
au libro Hiperactividad y dificultades de aprendizaje ensefian la
técnica de latortuga alos nifios en forma de historia

“A veces, tus padres 0 @ profesor pueden pedirte que hagas dgo y
cuando no lo haces se enfadan. Cuando sucede esto tu te pones furioso
porque piensas que dlos te tienen mania. En eda Stuacion es bueno
gue recuerdes como solucionan las tortugas sus problemas. ¢Sabes 1o
que hacen? Pues se meten en su cgparazén .Te voy a contar 1o que
hizo unatortuga llamada Pepe en una Stuacion dificil.

Pepe, a veces hacia las cosas muy bien, pero otras se olvidaba de

hacer 10 que debia. Bien, un dia los padres le dijeron que recogiera sus
juguetes antes de irse a la calle. Bien, a Pepe se le olvidd, tu ya sabes
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gue las tortugas pueden olvidarse a veces de las cosas, y se fue a jugar
con un amigo. Entonces oy6 como le llamaba su madre y decidié no
hacerle caso porque no queria que le rifiera otra vez, y corrid d menos
tanto como pueden correr las tortugas, que ya sabes que no es mucho.

Por la carrera llegd a casa dd vigo sefior tortuga, € mas sabio de
lugar. Cuando € sefior tortuga vio a Pepe le preguntd por qué estaba
tan triste, y Pepe le contd lo que le habia pasado y le explicd que, a
veces, se portaba ma sn saber por qué. El sefior tortuga le sonrid y le
dijo que comprendia lo que le habia contado porque hacia mucho
tiempo, antes de que fuera tan sabio, @ también se enfadaba cuando
hacia cosas que no estaban bien. Pepe se sorprendio.

Y le pregunté cdmo habia aprendido a portarse bien. El sefior Tortuga
le dijo “Bien, Pepe, he gorendido a utilizar mi proteccion naturd, mi
caparazon,” El sefior tortuga le contd a Pepe que habia gprendido a
dominarse en las dtuaciones dificiles metiéndose en su cgparazon,
respirando profundamente y relgandose. Entonces pensdba en la
dtuacion en la que s encontraba y en la forma de solucionarla
Después planteaba cuatro o cinco ideas e imaginaba |0 que sucederia
S ponia en préctica cada una de estas cosas. Findmente, seleccionaba
lamgor. Asi es como llegb a ser sabio.

Latécnicaimplica varios pasos.

Primer paso:

El nifio/a ante la padra clave “tortugd’ tiene que reaccionar
replegandose en su cuerpo, es decir, cerrando los 0jos, y respirando
profundamente.

Segundo paso:

El nifio gorende a relgarse en la poscion de la tortuga, manteniendo
latensény luego aflojando todo € cuerpo.
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Tercer paso:

Sele van aensefiar edtrategias para solucionar |os problemas.

Cuarto paso:

Se les explica esta edtrategia a los padres, para que puedan ayudar a
golicala en casa, muy importante para la generdizacion o
automeatizacion.

3.Entrenamiento en habilidades sociales y solucion de problemas
inter per sonales.

Otro aspecto muy importante del tratamiento es entrenar a los nifios
en habilidades socides. Como hemos comentado anteriormente, la
imagen empobrecida que tienen de s mismos los nifios hiperactivos
es una de las causas de que no sean bien aceptados por sus
companieros, carezcan de amigos, no sean invitados a eventos sociaes
como cumpleafios, excurs ones, juegos...

También su conducta molesta, perturbadora, de incumplimiento de
las normas, su fdta de paciencia para respetar turnos, les hace ser
rechazados y que muchas de las interacciones acaben en peless.

En efecto, a pesar de que d nifio hiperactivo posea una tendencia
prosocid y le gude interactuar, tiende a tener dificultades en sus
relaciones con los otros nifios y a ser rechazado por |os demés.

Sus deficiencias en € procesamiento de la informacié y su edilo
cognitivo rigido y poco flexible no favorece los cambios de rol ni
adaptar su comportamiento alas exigencias de la Stuacion.

Ademés responden menos a los intentos de comunicacion de sus
compafieros, ignorandolos con frecuencia y proporcionando escasa
informacidn relevante paralos juegos y tareas compartidas.
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Se impone pues € implementar un programa de entrenamiento en
competencia socid que trabge digintos modulos. A través de
representaciones los nifios, van entrenandose en habilidades basicas
como: saber dar un cumplido, € pedir un favor, d poder resolver
adecuadamente un conflicto con un compariero.

El objetivo es que desarrolle una conducta mas asertiva, defendiendo
sus derechos y respetando los derechos de los demas d ser la escuela
el ambiente éptimo para ensefiar conducta socid de calidad.

4. PROGRAMA DE INTERVENCION EDUCATIVA PARA
AUMENTAR LA ATENCION Y LA REFLEXIVIDAD: (PIAAR.
B.GARGALLO,1997) TEA

Como explicamos en € capitulo de Evauacion y Diagnostico
Diferencid de este libro d egilo cognitivo Impulsvidad-Reflexivided
€S un congtructo cognitivo acotado por dos varigbles. @ tiempo que
precede a la emison de las respuesta, la latencia y la precison o
exactitud de la respuesta que conduce a aciertos o aerrores.

Los sujetos impulsvos emplean muy poco tiempo en andizar los
estimulos, son poco atentos'y cometen mas errores que los reflexivos.

Con € programa PIAAR, se trata de enseflar a los alumnos a tomar
conciencia de los procesos cognitivos que s utlizan en d
gorendizae paa aorender a controlarlos,  reconducirlos  y
optimizarlos.

Las técnicas de intervencion utilizadas son:

1. La demora forzadallos dumnos a tomar @ tiempo necesaxrio
antes de dar respuesta a gercicio.

2. Edrategias de escudrifiamiento y andids de detdles. Mirar d
modelo, fragmentar las variantes en las pates que lo
componen, compararlas, diminar las que difieran de modelo
y elegir lacorrecta.
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3. Autoindrucciones por medio de autocontrol verbd: ya
mencionadas en parrafos anteriores.

4. Entrenamiento en lucidon de problemas andiss de las
consecuencias de cada dternativa generada para la resolucion
de un problema.

5. Moddado participativo. d educador gemplifica ante los
adumnos la redizacion de los gercicios dd programa y los
corrige verbaizando |as estrategias de solucion.

6. Uso de reforzadores. Para reforzar de modo contingente la
gecucion de los dumnos se debe utilizar en cada gercicio
ademés del refuerzo socid, d establecer un sistema de puntos
para intercambiarlos por recompensas tangibles que
previamente se habian fijado.
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TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION: COMORBILIDAD
M. Perellada

Introduccién. Concepto.
Diagnddtico.
Comorhilidad

Trastornos de conducta
Abuso de sustancias toxicas
Trastornos afectivos
Trastornos detics

INTRODUCCION. CONCEPTO DE TDAH COMO
TRASTORNO PSIQUIATRICO.

Dede € punto de visa psquidrico d Trastorno por Déficit de
Atencidén e Hiperactividad (TDAH) es un congructo nosoldgico que
srve para dar cuenta de unas determinadas caracteristicas de agunos
individuos, que cuando aparecen combinadas permiten inferir una
determinada evolucion personal y unos riesgos evolutivos.

Las cladficaciones en psquiatria intentan describir categorias vdidas.
No s refieren sempre a enfermedades con una etiologia Unica que
corresponden a un proceso organico patologico. Categorias véidas
significa que los individuos a los que s gplica esa etiqueta diagndstica
comparten unas caracteridticas 0 sintomas que tienen un origen
definido, una evolucon determineda y un mango y tratamiento
comin. Dicho esto, dentro de cada diagndstico psiquidtrico cabe



mucha heterogeneidad, es decir muchos individuos con caracteristicas
individudes diferencides. De lo Unico que responde la etiqueta
diagndstica es de una serie de caracteristicas comunes.

Edta digresion conceptud es importante en € caso dd TDAH, tanto
por razones histéricas como de cara d mango de los padres y los
profesondes. También es importante de cara d capitulo que nos
ocupa, la comorbilidad. S hablaramos de estos trastornos como
enfermedades, decir que un nifio tiene varias de las categorias
diagnosticas (por g. un TDAH, un trastorno de conducta y tics) podria
interpretarse como que £ eta diciendo que d nifio tiene varias
enfermedades, y no es € caso. De hecho hay autores de mucho peso
que condderan € TDAH como un factor de riesgo del desarrollo
psicol6gico mas que como un trastorno. Eto supone considerar que
hay una serie de rasgos conditucionaes que de adguna manera estan
més inmaduros en agunos nifios, que por tanto funcionarian como s
fueran més pequefios, y que con la edad estos rasgos van
desapareciendo. Otros autores condderan € TDAH como un
trastorno, basandose fundamentamente en la perdstencia del trastorno
a lo largo de la vida Efectivamente, en un porcentge importante de
niios con TDAH s dguen viendo los raggos dd trastorno en la
adolescencia

DIAGNOSTICO

Hay muchas razones que judifican dadficar y diagnogticar los
problemas de los nifios, entre elas que dlo pemite su estudio
cientifico, la comunicacidn entre profesondes y entre personas
afectadas. ESt0 deriva en que asi categorizados los problemas, se
pueden buscar (invedtigar) factores de riesgo, formas de prevencion,



moddidades de mango con evoluciones diferencides, medicaciones
gue mitiguen d efecto de esos problemas, etc.

Auln asi, no hay consenso total entre los especiadistas respecto a lo que
debe inclur d TDAH. ESto s reflga en las digtintas clasficaciones
profesondes. Hay dos cladficaciones psquidricas de utilizacion
interneciond, una la de la Asociacion Americana de Pdquiatria
(DSM-1V) vy otra la de la Organizacion Mundid de la Sdud (CIE-10).
En Europa s utiliza més la CIE-10, pero en investigacion se usan
ambas.

Las dos clasficaciones tienen en comin que consderan como &eas
fundamentdes de gntomaologia en € TDAH la impulsvided, d
déficit de atencion y la hiperactividad (especidmente las dos Ultimas).
En ete momento son bastante semgantes los diagnosticos en ambas
clasificaciones pero alin hay diferencias importantes.

1. La DSM-IV hace un diagnéstico més inclusvo, mientras que la
CIE-10 es més redrictiva. Esto resulta en que nifios que no son
diagnogticables segin los criterios de la CIE-10 s lo son segin la
DSM-1V; por gemplo los nifios con predominio de déficit aenciond,
pero dn impulsvidad-hiperactividad. Otra de las diferencias es que la
DSM-1Vno exige ubicuidad en la presentacion de la hiperactividad. La
implicacion més importante es que los nivdes de prevdencia dd
trasorno son mayores 9 e utiliza la DSM-1V que 5 < utiliza la CIE-
10. Egste problema era ain mayor cuando se utilizaba la anterior
verson de la cladficacion americana (DSM-I1I-R). Esto llevaba a
prevaencias paa e TDAH en estudios de esa época de hasta un 24%.
La prevdencia, segin se condderen didtintos criterios diagndsticos,
puede ir desde un 0,1% s hablamos de trastorno hipercinético con



sintomatologia en las tres &eas que ademés sea evidente en todos los
entornos (familia, colegio) (trastorno hipercinético de los ingleses)
hasta € 24% mencionado previamente (3§ se utilizan unos criterios
més laxos). S utilizanos las actudes CIE-10 y DSM-IV la
prevalenciase stlaentred 1y € 6% delos nifios.

2. La DSM-IV ed& congruida de manera que muchos diagnégticos
tienen igud pesn. Ad, es habitud que un individuo tenga varios
diagndgticos principaes, s cumple criterios para dlo. En cambio la
CIE-10 tiene mas jerarquizados sus diagndsticos, de manera que unos
prevalecen sobre otros, haciendo que no se pueda diagnosticar por
gemplo, un trastorno de ansedad y un trastorno hiperactivo aunque se
cumplan criterios de ambos (dempre que € trastorno de andedad
pueda dar cuenta de todos los sintomas que aparecen). El resultado de
esto es que  mismo individuo tendra un solo diagndéstico principa en
la CIE-10 y vaios en la DSM-IV. Si es comin a ambas
clagficaciones que d autismo o trastorno generdlizado dd desarrallo
(TGD) toma precedencia sobre la hiperactividad, de manera que S un
nifio presenta ambas solo se le diagnogtica de TGD. Lo mismo ocurre
s los sintomas de TDAH solo aparecen en € contexto de un trastorno
afectivo o un trastorno psicético.

3. Otra diferencia es la cladficacion de los diagndgicos de
hiperactividad en relacion a los trastorno de conducta El trastorno
hipercinético prevalece sobre € de conducta en la CIE-10, de modo
que S agparecen ambos d nifio sera diagnodticado de trastorno
hipercinético disocia, una subcategoria dd hipercinético. En cambio
en la DSM-1V, s gparecen sintomas de ambos es mas habitud que se
diagnostique trastorno de conducta.



4. Una excluson que aparece en la DSM-1V y no en laCIE-10 eslade
presencia de retraso mentd o trastornos neuroldgicos  graves.
Cudquiera de los dos diagnégticos excluye la poshilidad de
diagnogticar TDAH enlaDSM-1V.

Diagnéstico multiaxial.

Tanto la DSM-IV como la CIE-10 condderan € diagndgtico
psiquidtrico en varios ges (5 la primera y 6 la segunda). Asi, Sempre
gue s hace un diagndstico se describen tanto la categoria psiquidtrica
correspondiente d trastorno como otros aspectos relevantes para €
caso. Hay €es para los trastornos especificos del desarrollo, para €
nivel intelectua, para patologia médica asociada, para las variables
pscosocides rdevates y findmente otro para € funcionamiento
globd dd individuo. Un egemplo de diagnégtico de un nifio
hiperactivo (segin la CIE-10) seria:

l. Trastorno de la actividad y de la aencidn
Il. Trastorno especifico de lalecto-escritura
. Nive intelectud normd

V. Infecciones respiratorias de repeticion

V. Padres separados

VI.  GAFGlobd Assessment Funtioning): 75

Diagnostico de TDAH.

Ambas cladficaciones tienen una serie de criterios que han de ser
cumplidos en un determinado nimero para poder hacer € diagnostico
de TDAH. La CIE-10 tiene tres apartados relacionados con los



trastornos del comportamiento de los nifios, diferenciados como
tragtornos hipercinéticos, trastornos disocides y trastornos mixtos de
las emociones y la conducta. La DSM-1V tiene dos categorias, la de
trastorno de la atencion y de la actividad-impulsvidad y trastornos de
conducta. Los sintomas deben aparecer antes de los 7 afios y ser
persgentes y gparecer en varios entornos. Esta Ultima especificacion
en la DSM-IV es més flexible, permitiendo que solo uno de los
sintomas sea ubicuo Yy los otros stuaciondes (solo en @ colegio o en
casq).

Diagnostico diferencial

Normdidad. La variabilidad dd nivel de actividad es enorme en los
nifios, y la sola presencia de mucha actividad o un cierto grado de
inatencion no justifica hacer un diagnddtico.

Hiperactividad dtuaciona. Algunos nifios se muestran hiperactivos en
un solo entorno. Esto es en muchas ocasiones reflgo de dificultades
emociondes, de aprendizge o de afrontamiento, es decir, supone una
manifestacion ansosa. Es muy frecuente que los nifios, que tienen una
cgpacidad cognitiva aln limitada para "mentdiza los problemas o
los conflictos internos, manifieten éstos en otros lenguges, como €
corpord en forma de somatizeciones 0 & pscomotor en forma de
conducta inapropiada.

Trastorno _de conducta. Estos trastornos comparten muchos de los
sintomas con d TDAH. Lo caracterigtico y diferencid dd TDAH es
que la inatencion y la hiperactividad agparecen también en actividades
eegidas y didrutadas por los nifics, y no solo en actividades
obligatorias (como hacer os deberes, 0 cenar en lamesa).




Tragorno_emociond. En generd & meor indicador de s d trastorno
primario es un tragorno emociond o0 un TDAH es cud de dlos
empezd antes. Algunos trastornos emocionales son muy semegantes en
determinados momentos a un sindrome hiperactivo. Algunos nifios
con tragornos del vinculo desinhibidos 0 con episodios maniacos se
confunden con facilidad. Los trastornos dd vinculo desinhibidos
(aunque no s cladfica con los trastornos emociondes puede ser
considerado como ta) son conductas que aparecen en nifios criados en
indituciones generdmente, con un acercamiento interpersona  muy
poco reservado y excesvamente afectuoso, pero que solo pueden
edtablecer relaciones superficides y van cambiando de unas personas
a otras y de unas actividades a otras rgpidamente. Los episodios
maniacos on cuadros de excitacion organica generd incluyendo la
anulacion de la necesdad de comer o dormir, que son trangitorios y se
suelen aternan con episodios depresivos.

Tics o disguinesas. A veces los movimientos se pueden confundir. La
diferencia se hace por la observacion clinica y los rasgos especificos
del TDAH.

TGD vy retraso mental. Cuaquiera de estos dos trastornos tiene una
mayor incidencia de hiperactividad que otros nifios. El diagnostico de
TGD excluye d de TDAH pero no asi € diagnéstico de retraso mental
(lo que varia segin la dadficacion utilizada). En d TGD la
hiperactividad parece de un origen muy digtinto que en  TDAH. Por
un lado no es peasdete sude ocurrir més en la infancia, y
frecuentemente se sgue de una pasvidad excesva en aios més
tardios, como en la adolescencia. Otro dato que apunta a un diferente




origen es la menor respuesta a pscoestimulantes de la hiperactividad
del TGD.

COMORBILIDAD

La comorbilidad en pdquiaria infantili y dd adolescente es muy
frecuente, y més 9 exise patologia fisca de base. En uno de los
estudios epidemioldgicos més completos hasta ahora, € de la Ida de
Wight, cuando hay una enfermedad fisca, la prevadencia de cuaquier
trastorno psquidtrico se multiplica por 2, S la patologia fisca es dd
Sgema Nevioso Centrd se multiplica por 5 y S ademas hay
epilepsia, por 7.

Conviene diferenciar entre comorbilidad, rasgos asociados o0 sintomas
secundarios, complicaciones y comorbilidad. Por gemplo, S un nifio
hiperactivo presenta ademas de los sintomas caracteristicos del
TDAH, trigteza, llanto fécil y problemas para dormir, podemos estar
ante un nifio que ademas de hiperactivo tenga un trastorno de animo
(una depresidon en este caso) 0 ante un nifio que por su impulsvidad e
hiperactividad es impopular, molesta a los demés, es rechazado por
sus comparfieros, sufre por dlo, cada vez tiene un peor concepto de si
mismo y cada vez que hay un cumpleaiios en su clase se pasa dos dias
[lorando porque no le invitan (reaccion adaptativa secundaria).

A veces la comorbilidad es una consecuencia dd TDAH. Ad,
ssbemos que en la evolucion dd TDAH hay mayor riego de
desarrollar un trastorno disocid, consumo de drogas o trastornos de la
persondidad. Un nifio TDAH puede de adolescente tener un doble
diagnostico de TDAH y abuso de drogas.



Hay verdaderas comorbilidades, como por gemplo d TDAH y d
trastorno de tics multiples. Probablemente hay una wvulnerabilidad
biologica de base comin para ambos trastornos, sendo por tanto
frecuente que gparezcan ambos problemas en un mismo individuo.

En nifios con dafio cerebra de cudquier origen es més frecuente la
goaricion de impulsvidad, hiperectividad e inaencion. Hay quien
considera muchos de estos casos (hipercinesia en nifios con patologia
organica de base) como sindromes, y los diferencia de un supuesto
TDAH "puro® en que los nifios no tienen més problemética que un
TDAH caacterizado por los sintomas tipicos. Otros autores
consderan que en cuaquier caso @ TDAH es solo un factor de riesgo
evolutivo, es decir, un conjunto de caracteristicas congtitucionaes que
ponen a nifio en més riesgo de complicaciones escolares, familiares y
sociales.

Respecto a la relevancia de la comorbilidad en la evolucion, es
importante sefidar que la presencia de otros trastornos psiquiétricos
empeora mucho € prondstico. Para los casos en que € Unico problema
es d TDAH, d momento més dificil es la adolescencia, que es cuando
més riesgo tienen estos nifios de tener complicaciones académicas,
accidentes, inicio en las drogas, etc. Una vez superada esta etapa €
prondstico es mejor, y depende mas de otros factores como la
inteligencia, la clase socid y la presencia 0 no de agresividad que dd
propio TDAH.

Rasgos asociados.

Comportamiento  desafiante,  opodicionista,  antisocid.  Algunos
comportamientos inadecuados son frecuentes en cas todos los nifios




con TDAH. S aparecen en suficiente intensdad como para judificar
un diagnégdico de trastorno de conducta ya hablafiamos de
comorbilidad (ver més addante). Hay una diferencia entre que la
clasficacion utilizada para € diagnégtico sea la DSM-1V o la CIE-10.
Para la clasficacion americana un nifio con trastorno de conducta y
TDAH es més frecuentemente clasificado en los trastornos de
conducta mientras que en la cladficacion europea lo es de nifio
hiperactivo.

Problemas  en las relaciones interpersondes.  Muchos  nifios
hiperactivos son dgo desnhibidos en las relaciones con los adultos,
mostrandose excesivamente familiares. En la relacion con los nifios de
su edad pueden tener problemas derivados de su incepacidad para
inhibir sus impulsos, resultando molestos e incordiantes.  Son
facilmente @ blanco de los insultos de otros o son utilizados o
manipulados facilmente pues no se piensan las cosas antes de hacerlas
pudiendo sr € hazmereir de otros o convetirse en un chivo
expiatorio.

Cl inferior_a 100. Solo se puede diagnosticar TDAH s los sintomas de
inatencion e hiperactividad son desproporcionados para e Cl.

Trastornos especificos en € aprendizaje (TEA). Estos son trastornos
en que las didintas adquisiciones evolutivas tienen un desarrollo mas
lento o inadecuado que lo que corresponderia con la edad mental del
nifo. Es decir un nifio con un retraso menta no se diagnosticara de
trastorno especifico del aprendizgje a no ser que € desarrollo de éste
sea dgnificativamente inferior a lo que corresponderia a la edad
menta (no cronologica) de ese nifio. Se diagnostican separadamente €
TDAH y los TEA ya que aunque se asocian frecuentemente no son
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parte dd mismo cuadro. Los problemas que pueden gparecer son un
lenguge més tardio,b 0 muy sSmple o una pobre coordinacion
visomotora, as como pobreza en la exritura y en la lectura El
trastorno en la lectura parece especificamente o de forma maés
importante asociada con d TDAH.

En dgunos casos de hiperactivided de inicio tardio, y més S es
Stuaciona, sobre todo cuando es més evidente en € colegio, €
problema fundamental puede ser un trastorno de aprendizaje, es decir,
la exigencia de leves disfunciones neuropsicolégicas que impidan d
nifio enterarse y aprender, provocandole un maestar por no ser capaz
de responder a las demandas escolares, que resulta en la pérdida de
atencion y control sobre la propia actividad.

Tragtornos especificos en @ desarrollo pscomotor . Se asocian
frecuentemente lo que s ha dado en llamar signos neurolégicos
menores, que suponen rasgos de inmadurez neuroevolutiva, como una
cierta hipotonia o lentitud en la adquisicion de la pscomatricided fina
0 en la coordinacion generd, etc.

Problemas secundarios

Desde d punto de visa dd TDAH como un factor de riesgo evolutivo,
hay que sefidar la importancia de conocer la evolucion de estos
trastornos asi como de los factores de riesgo asociados con que la
evolucion sea mgor o peor. En estudios longitudinaes, € 40% de los
nifios seguidos desde los 7 a los 17 afios presentan un diagndstico
psiquiérico de adulto, que la mayoria de las veces es un trastorno de
la persondidad. También son més frecuentes en la evolucion €
consumo de drogas (16% en la adolescencia) y, especificamente, la
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persondidad antisocid. Algunos mediadores de evoluciones negativas
son la bgja autoestima o |os comportamientos disociales.

Comorbilidad psiquiétrica

Hasta un 60% de los nifios con TDAH muestran patologia psquiétrica
asociada. Un 10-20% de los nifios asocian problemas emocionaes,
principamente ansedad y depreson. Esta asociacion no se mantiene
en la evolucion de los trastornos, es decir, en la adolescencia de nifios
hiperactivos no parece haber més depresion y ansedad que en la de
otros nifios. Por otro lado hasta un 40% de los TDAH muestra un
trastorno negativista y desafiante. Con la adolescencia, la presencia de
conducta disociad se observa hasta en d 20% de los casos, con
trastorno de la persondidad antisocid en 4 veces mas adolescentes
con hisoria de TDAH que en los que no la tienen. La presencia de
abuso de drogas didtintas ddl acohol en la adolescencia también es 3
veces més frecuente en nifios hiperactivos que en controles. En
gproximadamente la mitad de los TDAH hay un trastorno de tics,
sendo éste en forma de sindrome de Gilles de la Tourette en un 7%.

Trastorno de conducta: negativista- desafiante, disocid.

La mayoria de los nifios que d fina son diagnosticados de TDAH
acuden a conaulta por una combinacion de hiperactividad y
problemas con & comportamiento. Los trastornos de conducta se
definen como d fdlo perdgente en d mango adecuado de
comportamiento dentro de las normas socides definides. Es d
trastorno pdquidrico infantii més frecuente, con una prevaencia
de aproximadamente d 4%. Hay quien no lo conddera un
problema psiquidrico sno un problema socia, educativo, culturd,



etc. Probablemente en cada caso tienen distinto peso los diversos
elementos (salud, educacion, etc) y solo debe ser considerado un
problema psiquidrico en los casos en que d pdquiatra es €
profesond mas adecuado (por su formacién) para tratarlos. Esto
incluye los casos con una base orgénica clara, acompafiantes de
otros problemas psiquiétricos, de comorbilidad, etc. La mayoria de
los casos seran problemas basicamente de disciplina y educacion,
y tendran un tratamiento més adecuado y menos estigmatizante en
e entorno de indituciones educativas 0 socides. De todas formas
la comorbilidad de los trastornos de conducta es muy importante.
Solo referido d TDAH, un reciente estudio canadiense muestra
que & 6,7% de los adolescentes tienen un trastorno de conducta
puro, € 3,8% un TDAH puroy € 2,9% tienen ambos.

Hay tres grandes dimensiones comportamentales que se combinan
de digtintas formas en los trastornos de conducta: la agresividad, €
opodcionismo Yy las conductas antisocides. Ninguna de dlas es
patologica en § misma y es su persgencia, su exageracion o su
inadecuacion lo que las hace patologicas. Otro rasgo caracteristico
de los trastornos de conducta en muchos casos es la impulsividad,
gue es un rasgo que comparten con los TDAH y otro, presente en
algunos casos, eslafriddad afectivay fdta de empatia

Cuando aparecen juntos € TDAH y d trastorno de conducta la
evolucion es peor, tanto para un trastorno como para € otro. Se
han hecho muchos disefios de invedtigacion para intentar
discriminar cud es la rdacion entre ambos trastornos. En dlos se
intenta ver 9 los dos trastornos son dos manifestaciones de un
mismo trastorno de base, 0 bien 9 es la exigencia de uno de €los
en la infancia temprana la que predispone a la aparicion dd otro.
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En este momento los resultados estén inclinandose hacia la version
de que la hiperactividad es un factor de riesgo para la gparicion de
trastornos de conducta, y no a revés. Cuando sobre un TDAH se
anade un trastorno de conducta, es cuando hay mayor riesgo de
gue en la adolescencia o0 vida adulta gparezca un trastorno
antisocid de la persondidad. Otros riesgos evolutivos, como la
inadaptacion en la vida adulta, otros trastornos de la persondidad,
abuso de sustancias, fracaso escolar/académico, parece que son
relativamente independientes de la presencia de trastornos de
conducta. En cuaquier caso, existen otros recorridos evolutivos
diferentes de este que pasa por d TDAH para la aparicién de
trastornos de conductaa Si parece, sn embargo, que la
hiperactividad es @ factor de riesgo més importante para la
gparicion de trastornos de conducta de inicio temprano. La
presencia de un TDAH, ademés, aumenta d riesgo de la
persstencia de los trastornos de conducta una vez iniciados, pero
en cambio no es un predictor de actos antisociales severcs.
Probablemente los actos antisocides graves tienen mas relacion
con varigbles dd entorno socid dd nifio. Variables como las
mdas relaciones familiares, depreson en las madres o
personadidad antisocid en los padres predicen un md prondstico
en este sentido.

En cuanto d tratamiento de los problemas de conducta en d
TDAH, hay que diferenciar S la conducta perturbadora congituye
un trastorno en sl mismo o forma parte dd TDAH. El tratamiento
famacologico dd TDAH mgora los sintomas conductuaes
acompaiiantes, pero s hay un trastorno de conducta ya establecido
es impresindible afadir un abordge tergpéutico conductua

especifico.
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Es importante recacar que € tratamiento dd TDAH asociado
trastorno de conducta beneficia la evolucion de este. Un estudio
multicéntrico estadounidense muy reciente, con miles de nifios y
con todos los medios terapéuticos disponibles, ha demostrado que
la hiperactividad mejora con la medicacion, sempre que haya un
control y seguimiento adecuado de la misma, independientemente
de que se aflada 0 no un abordge psicosocid. Aun asi, Sempre
que hay problemas de conducta sean en casa 0 en d colegio, hay
gue intervenir en dlos habitudmente con programes de
modificacion de conducta especificos.

Abuso de sustancias toxicas

El uso de drogas es caracterigtico de la adolescencia Hay un
aspecto evolutivo en dlo. Las drogas forman parte de la cultura
grupa de esa edad, promoviendo la sensacion de pertenencia d
grupo y la diferenciacion con € mundo de los adultos. Por otro
lado en la adolescencia la experimentacion con cosas nuevas €s la
norma mas que la excepcion, y forma parte de la busqueda de la
autonomia y la individuacion. Hay motivos més individudes (més
peligrosos) que tienen que ver con la busqueda de la desinhibicion
necesaria para poder llevar a cabo |o que se espera del adolescente,
como relacionarse con gente nueva, del otro sexo, etc.

El uso pejudicid empieza cuando d consumo amenaza la sdud
fisca o0 mentd 0 supone una amenaza socid. Hay una serie de
factores socides y otros individudes, paa que un adolescente
abuse de las drogas. Por un lado, la experimentacion, € contacto
con unas drogas (en principio suden ser las mas "blandas'), acerca
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a consumo de otras, como en una secuencia de pasos progresiva 'y
predecible. Cada individuo se pararia en un estadio diferente seglin
la influencia de muches otras variables. Entre los factores
individudes que pueden influir en € abuso de drogas hay factores
condtitucionaes (incluso directamente genéticos, como en e abuso
de dcohol) y factores pscologicos. EI TDAH es un factor de
riesgo para € uso/abuso de drogas. Determinadas caracteristicas
persondes como la timidez o la andedad también facilitan d
abuso. Las variadbles individudes son las que también tienen
mayor influencia en que @ abuso se convierta en dependencia, un
paso més dla en d consumo de drogas. La dependencia se define
por la necesdad imperiosa de consumir una sustancia, o la
generacion  de tolerancia 0 abdinencia. La tolerancia es la
necesidad que aparece con € tiempo de tomar mayores dosis para
conseguir € mismo efecto, y la abstinencia es la gparicion de una
serie de sintomas cuando no se consume, y que desgparecen con
UN NUEVO CONSUMO.

Un estudio reveld que un 21% de los adolescentes derivados a los
servicios pdquidricos tras desintoxicacion por drogas tenian un
diagnégtico de TDAH.

En € traamiento dd abuso de drogas hay una heterogeneidad
importante de técnicas. Hay una sie de principios generdes
como son € control dd entorno, € tratamiento de los trastornos
comorbidos, @ abordge multidisciplinar (con un responsable del
can) y € trabgo motivaciond. Hay orientaciones diferentes
respecto a la necesidad de plantear como objetivo y como requisito
de cudquier tratamiento la abdinencia tota, o la de gpuntar a
conseguir un uso lo menos perjudicid posible.
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El tratamiento ddd TDAH concomitante a abuso de drogas puede
tener un efecto beneficioso para la evolucion dd problema de
drogas, pero es importante monitorizar y controlar de manera muy
edrecha la medicacion § se decide tratar con pscoestimulantes,
dado su potencia de abuso.

Trastornos afectivos

Los nifios pueden tener trastornos afectivos y de ansedad como
los dd adulto (depresion, disimia y mania, y trastorno de ansiedad
generdizada, trastorno de panico o fobias, respectivamente) o bien
trastornos emocionales especificos de la infancia, como la
ansiedad de separacion.

La depresion puede aparecer como un sintoma aidado o como un
trastorno depresivo. Como trastorno es infrecuente (0,2-2%) antes
de la adolescencia, en que ya aparece con una prevaencia dd 2
5%. Antes de la adolescencia es igud de frecuente en nifios y
nifias. Pogteriormente es mas frecuente en mujeres. Hasta un 50%
de los nifios con depresidn tienen otra paologia psquidtrica
asociada.

No se sabe por qué coexisten mas frecuentemente de lo esperable
los TDAH Yy los trastornos emociondes y de ansedad. En agunos
nifios esto tiene que ver con € desarrollo de inseguridad y baja
autoestima secundarios a sus conductas y a la reaccion de
entorno. Esto seguramente se relaciona con la aparicion de
sintomas emociondes 0 andosos trangtorios en los nifios con
TDAH pero no con la aparicion de trastornos del estado de d&nimo
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como la depresdén o la mania En los estudios longitudinades de
nifios hiperactivos Sn ansedad en la infancia no se ve un aumento
de trastornos depresivos 0 ansi0sos en la adolescencia

A veces, como ya se ha apuntado, la cuestion es un diagndstico
erréneo de TDAH, y es la propia ansedad o depresion la que hace
a nifio estar preocupado (inatento) y agitado. La megor manera de
diferenciarlos es con la entreviga clinica, y teniendo en cuenta la
informacion dada por varios informantes. En generd, los padres
describen muy bien las conductas de los nifios, pero no tanto sus
vivencias internas. Al contrario, los nifios describen 0 muestran
meor sus problemas internos 'y relatan peor su comportamiento.

El tratamiento de la depresén varia mucho segin € tipo de
depresion (reactiva 0 enddgena), los factores acompafiantes y la
sveridad, y los traamientos van desde una intervencion
psicotergpéutica individudizada (con evidencia cientifica estén la
tergpia cognitivo-conductudl y la tergpia interpersona) hasta un
tratamiento farmacolOgico especifico con antidepresivos, pasando
por cas todas las modalidades tergpéuticas existentes, que muchas
Veces on coadyuvantes (grupo tergpéutico, terapia familiar, ec).
La exisencia de un cuadro depresvo en un TDAH sude aconsgar
gue s inicie d tratamiento dd TDAH con un famaco de segunda
eleccion (imipraminad) aunque, dada la repidez de accion de los
psicoestimulantes, se puede también hacer un intento tergpéutico
con metilfenidato, observando s los sintomas depresvos meoran
secundariamente a la mgoria de la hiperactividad, o bien
empeoran, en cuyo caso hay que suspender d tratamiento
psicoestimulante. En & caso de que aparezcan ambos trastornos
(depreson y TDAH) y la depresidon sea lo prioritario (lo més
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intenso, generador de méas maestar o disfuncién) se puede iniciar
e tratamiento con un antidepresvo ISRS. En este caso hay que
eperar varias semanas para ver la efectividad dd tratamiento y g
s precisa, tratar después la hiperactividad de manera
independiente.

Un tema en edsudio con mucho interés actud es € de los
antecedentes  infantiles de los trastornos bipolares (psicosis
maniaco-depresivas), por la aumentada presencia de TDAH en la
higoria evolutiva de adultos con esta enfermedad. Quizés se
diagnogicaon como hiperactivos cuadros hipomaniacos 0
maniacos en la infancia, 0o quizés sean indiferenciables en agunas
ocasiones las manifestaciones tempranas de  trastorno bipolar de
lasdel TDAH.

El tratamiento de otros trastornos de ansedad smulténeamente &
TDAH requiere un tratamiento combinado, tratando de la manera
habitua éste y de manera especifica los trastornos de ansiedad. El
tratamiento de estos depende dd subtipo. En general son efectivas
las  técnicas  cognitivo-conductudes (por  gemplo  la
desengbilizacion dstemédtica en las fobias). Otras formas de
psicotergpia también son (tiles y deben pautarse segln los casos
(familiar, individua). En ocasones es necesario acudir a farmacos
angoliticos para poder conseguir una meoria sntomética. Los
famacos utilizados son las benzodiacepinas fundamentadmente.
No suden ser d tratamiento de primera eeccion porque pueden
generar dependencia (lo que no ocurre con ningdn  otro
psicof&rmaco).

Trastornos detics
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Los tics son movimientos o0 producciones vocaes bruscos,
repetitivos y ederectipados. Son involuntarios o0 parcidmente
involuntarios (parcidmente porque se redizan por una necesdad
imperiosa de hacerlo). Algunos son muy smples (guifios, p.g.) y
otros complgos (movimiento rotatorio de cadera o tocar a la
gente, p.g), con mayor o menor findidad, pero en cuaquier caso
fuera de contexto. Suden vaia en intensdad segin digtintos
factores como la ansedad o € cansancio, que los aumentan, o la
concentracion en una actividad, que los puede disminuir. Los tics
pueden ser trangitorios, gpareciendo en un 416% de los nifios en
agin momento, crénicos (en un 0,1% de los nifios) 0 pueden ser
motores y vocaes crénicos, 10 que se denomina trastorno de Gilles
de la Tourette, que aparece en una frecuencia de 35 por 10.000
nifios.

Una de las asociaciones més frecuentes de los trastornos de tics es
la hiperactividad/déficit de atencion, que gparece hasta en un 25
50% de los casos. EStos casos en que aparecen ambos problemas
frecuentemente tienen problemas de aprendizge.

Algunas veces gparecen tics por la medicacion edimulante, pero
ed0 no responde mas que de agunos casos de “comorbilidad”
entre ambos trastornos. A veces € problema es de confusion
diagndgtica en d inicio de la enfermedad, pues un trastorno de tics
multiples motores y vocaes (e trastorno de Gilles de la Tourette)
a veces muedra una impuldvidad llamativa antes que otras
manifestaciones més caracterigticas.
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El tratamiento de los tics cuando es € problema Unico 0 es d
problema prioritario (a pesar de estar asociado a TDAH, por
gemplo) depende de su intensdad. En casos leves se puede optar
por ignorarlos como megor medida; en casos moderados se debe
iniciar d tratamiento por técnicas conductudes de relgacion o de
reverson de habitos, y en casos severos € tratamiento de eeccion
es la medicacion. Los famacos de primera eeccién son los
neurolépticos (entre los clésicos, @ hdoperidol y € pimocide, y
entre los aipicos la risperidona y € sulpiride), que producen una
respuesta satisfactoria en un 2/3 de los casos, y en segundo lugar
la clonidina, con menor eficacia (1/3 de los casos) pero menores
efectos secundarios también. A veces es suficiente d tratamiento
enfocado alostics paramitigar una hiperactividad acompafiante.

Cuando los tics aparecen en @ contexto de un TDAH y no son
graves, e puede optar por tratar  TDAH como s no existieran
tics, es decir, empezando por metilfenidato, y monitorizar con
mucho cuidado S los tics aumentan, en cuyo caso convendria
cambiar de farmaco a la imipramina o la clonidina. Cuando ambos
problemas son muy dgnificativos, d tratlamiento més eficaz sude
s la combinacidon de un neuroléptico més cdonidina o un
neuroléptico con metilfenidato.

CONCLUSIONES

El TDAH es un tragtorno psquidtrico frecuente en los nifios y se
acompafia en muchas ocasones de otros problemas asociados.
Estos problemas pueden ser Sintomas — acompaiantes,
complicaciones de TDAH, o casos de comorbilidad, agunos con
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una vulnerabilidad de base comin y otros independientes. Muchos
casos de comorbilidad tienen peor prondstico que los casos
adados de TDAH vy reguieren una aencion especid en su
tratamiento. Desde € punto de vista psiquidtrico, € tratamiento de
los casos con patologia comorbida es més complgo que en los
casos de TDAH como trastorno Unico y a veces con peores
resultados findes, pues hay que hacer modificaciones
farmacologicas importantes, que en muchas ocadones suponen
tener que optar por tratamientos de segunda o tercera linea en €
mangjo dd TDAH.
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TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION Y LOS PADRES. LA ASOCIACION DE NINOS
CON SINDROME DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION (ANSHDA)

M2 T. Moras Citores.

INTRODUCCION

Como padres de hijos con TDAH, podemos constatar que la
convivencia dentro de la unidad familiar, cuanto menos, =
requebrgia y llega en muchos casos a la desestructuracion, por no
poder, 0 no saber, dar solucion a los problemas que van apareciendo
dentro de la misma. Ademas de esto, tampoco tenemos apoyo con
otros miembros del entorno familiar.

AsS mismo, nos encontramos con la misma carencia en d
ambito educetivo, socid y sanitario.

EL TRASTORNO DESDE EL PUNTO DE VISTA FAMILIAR

Mi pretengdn no es excribir un aticulo literario, para eo
esdtan los escritores. Ni tampoco una descripcion de sintomatologia,
gue para e0 estan los profesonades, asi como € abordge de los
mismos.



Nosotros 10 que queremos comunicar €S lo que vivimos con
nuestros hijos, y como viven dlos su problema

Desde d punto de vida de las familias, hay muchas formas de
darse cuenta que a nuestro hijo le pasa“algo’.

A veces, cuando tenemos otros, |os comparamos.

Cuando es d primero, vemos que es diferente a otros que
CONOCEeMOS.

Ponemos tanto empefio en que sea como “d otro”, 0 como
“todos’, que ya en ese momento nos damos cuenta que ago no va
bien.

Empezamos a pensar que ago pasa No sempre es tan
evidente lo que estd pasando, y puede empezar a surgir la discrepancia
entre la pargla, con respecto a esa diferencia

La madre, aunque esté incorporada d mundo labord, es la que
toma las riendas de la familia y la que mas tiempo pasa con € hijo.
Por lo tanto, es la que més ve todo lo que acontece en su evoluciény
la que mas influye en su educacion (para bien o paramd).

Cuando la sintomatologia no es evidente, en los primeros afos
de vida, amplemente decimos que nuestro hijo es un trasto... rompe
juguetes, no se entretiene, no duerme, etc. y decimos. jqué nervioso
es!



El problema empieza a surgir cuando nuestro hijo tiene que
aadir a la exuda infantil, y poderiormente d colegio. En ede
espacio, a veces Sin saber nada del tema, la persona que detecta algo
en nuestro hijo, comienza a advertirnos de que a nuestro hijo le pasa

ago:

Que es nervioso

Que no para

Que no s entera

Que a veces pega a sus comparieros
Que rompe los cuadernos

Que pierde ropa, €tc.

La cosa se deteriora cuando € nifio, Sin diagnosticar, comienza
la educacion reglada, en un sstema de ensefianza normaizador, y no
aprende como los demés.

Puede que los padres ya sepan que le pasa algo, y hayan sido
advertidos de este problema.

Después de esa advertencia, pueden pasar varias cosas.

Que la madre, después de lo que la vigto y de lo que ha sdo
advertida, pidaayuda. Hay veces que d pediatra.

Hay muchos pediatras que conocen € trastorno y pueden
poner en aviso a la madre de lo que puede pasar. El pediatra hace una
derivacion d neurdlogo infantil, directamente, y en otras ocasiones d



Centro de Sdud Mental que corresponda. En esta derivacion pueden
pasar varias Cosas.

1. Que € neurdlogo infantii conozca y diagnogtique
perfectamente € problema, sea éste u otro, ya que
mucha sntomatologia de ede trastorno también es
comuln a otros.

2. Que d neurdlogo infantii no domine este trastorno,
y que después de una bateria de pruebas redlizadas
no encuentre indicios de patologia.

3. Que d nifio y la familia lleguen d CSM (utilizando
sempre d sisgema publico de salud). No en todos
los CSM hay pdquiatria infantil, por lo que ya s
empieza a seguir complicando € tema Lo
interesante y deseable es que en todos los CSM
hubiera pdquiatria infantil, pero hoy dia, en
Madrid, no esasi.

En los CSM con psquidaria infantil, parece que lo mas
importante a tratas es lo mas evidente: trastornos psicéticos y otras
patologias psquidricas. Pero... cuando una madre llega totalmente
angudtiada por este tema, la respuesta mayoritaria que encuentra es
cas dempre la misma que d nifio no le pasa nada y que quien s
tiene que tratar es dla, por lo que la angustia continua més, aparece la
culpabilidad por lafata de limites que ponemos en la educacion, etc.

Ahora e desconcierto es mayor.



Y aunque esto sucede més a menudo de lo que debiera,
también tenemos que decir que hay nifios que han sdo diagnosticados
enlos CSM.

Yo creo que le pasa dgo... En € colegio me dicen que le pasa
ago... quiero saber ese ago que le pasa, y resulta que es a mi a la que

le pasadgo.

Es verdad, estoy angustiada por todo esto, pero a nifio le sgue
pasando lo mismo y yo cada dia etoy mas angustiada. Entre unas
cosas y otras, todo € mundo me sefida, y mi hijo ya no asste a fiestas
de cumpleafios.

En € colegio ya esta marcado.

Hagta mi familia comienza a decir que € nifio es as porque
nosotros tenemos la culpa.

Ya ni squiera aastimos a las fiestas familiares, unas veces por
no llamar la atencion y otras porque queremos evitar llamarla.

Entre unas cosas y otras, ya va a terminar € curso, mi hijo no
tiene ni libros, y sabe poco mas que cuando empezd, por lo que ya
empezamos atener un retraso en @ aprendizagje.

Todo esto se “solucionaria’ s la red que diagnostica fuera
eficaz.

Ya tenemos diagndgtico, y ahora qué. Se pone a find dd
informe un diagnostico y en & mgor de los caos unes
recomendaciones. Pero en este momento, lo Unico que tenemos es la



certeza de que “ese dgo” tiene un nombre, € trastorno de déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH). Pero, ¢cdmo trabgjar y entender
esto?

Lo comentamos en @ colegio y volvemos d principio de
problema.

En d dgema educativo actud, no hay preparacion para
entender las necesidades educativas especides, por 1o tanto solo nos
gueda que tanto en lo profesonad como en lo persond, d profesor/a
gue le toque a nuestro hijo se implique y pida colaboracion y ayuda
paraesto. S es asi, todo va sobre ruedas.

S no es asi (que es lo més frecuente), @ nifio ya va pasando de
Curso en curso, con € retraso que cada uno adquiere y acumula, y
ademés, ya va pasandose la bola de “nifio dificil”, es decir, ya esta en
el punto de mirade cas todos.

S todo esto sgue asi, primero, de la mgor manera (S aln
tenemos buena relacion con € profesorado), nos dicen que intentemos
sacarle del colegio, y mas tarde, tendremos que acabar sacandole,
porque puede pasarse varios dias sancionado, tiene suspendidas las
actividades extraescolares, no le dgjan quedarse a comedor, €tc.

Todo esto se agrava cuando € diagnéstico es més tardio. Ha
podido pasar renqueando de curso en curso, incluso puede haber
repetido alguno; pero ha llegado a los 11 o 12 afios, edad de la
preadolescencia, y va a pasar 0 ha pasado d indituto, y ahora no
sabemos qué hacer, y estamos totalmente desesperados, ya no estamos
s0lo angustiados.



Ademés de la Hiperactividad, nuestros hijos estan empezando
a trandformarse, con todos los cambios que, en una evolucion
normalizada, tienen en esta edad.

¢QuUé hago? Busco informacidon. En una reviga leo un articulo
sobre hiperactividad y descubro que un grupo de madres esta
formando una asociacion de afectados.

A la asociacion llegan padres de hijos de todas las edades, bien
por que se han enterado a través de la prensa o dguien les ha hablado
de nosotrasy nos llaman.

Cuando acuden a nosotros es como S se hubieran abierto las
puertas del ciglo, ya que creen que van a encontrar todo lo que
satisfaga sus necesidades.

AHSHDA

¢Como se forma?

Reunidas unas pocas madres afectadas por este problema,
pensamos que no podiamos estar solas. Se decidid publicar una carta
en periddicos y revigas de difuson loca, barios y municipios, para
contactar con més gente afectada. Dichas cartas se publicaron y asi
nos fuimos juntando varias madres mas.



Antes de este encuentro ya se habia hablado de la posibilidad
de crear dgo para esto. En este encuentro ya se acuerda la formacion
de esta asociacion.

Guiados por la directora de la Asociacion de Celiacos (amiga
de uno de los miembros), nos informamos de ddnde y cdmo teniamos
que hacer pararegistraria.

Una vez dados estos pasos para la formacion de la asociacion,
se daboraron los estatutos y se redizd la primera asamblea de la que
sdié laprimerajunta directiva.

Pasados los tramites legales, procedimos a mandar a una
agencia de prensa una notificacion de la formacién de la asociacion.
En dgunos casos s interesaron mas por € problema y llegaron a
publicar dgun articulo. Posteriormente agparecimos en un espacio de
TV locd, lo que hace disparar la demanda de informacidn por parte de
las familias afectadas.

El tdé&ono de referencia que se daba, era é dd domicilio de la
secretaria, asi como la sede de la asociacion; @ fax, de otra
compafiera. Todo esto era imposible de soportar, ya que € teléfono no
paraba de sonar, pidiendo informacion de lo que haciamos y lo que
ofreciamos.

A todos habia que explicar que acabdbamos de formarnos y en
la Stuacion que estébamos.



Solicitamos un espacio en un centro culturd para poder
reunirnos, presentarnos y hablar del problema. Por suerte, nos dieron
un espacio para estas reuniones, todos |os martes 2 horas.

Smulténeamente, a todo esto fuimos haciendo una serie de
conferencias que informaban de trastorno, tocando todas las

disciplinas, con la colaboracion desinteresada por parte de los
profesonales.

Estos profesionales desarrollaron temas de:

- Neuropediatria

- Pdquiatria

- Pdicologia

- Socid (Defensor dd Menor)

- Educativa (Subdirector de la diversdad
educativa)

Mientras prepardbamos todo esto, y transmitiendo todas las
caencias que teniamos, solicitamos, a vaias indituciones, u
colaboracion:

Escribimos a Su Mgestad la Reina solicitando ayuda
Solicitamos d Alcalde de Madrid un espacio para atender a
lagente

Escribimos d consgero de Educacion de la Comunidad de
Madrid, para dertar de la problemética escolar

Comparecimos ante € Defensor de Menor, para denunciar
la desventgja de estos menores



Fuimos a la Fiscdia dd menor, para advertir de lo que
estdbamos pasando, y que, en agunos casos, por Su
gravedad, crelamos que, indituciondmente, habia que
hacer dgin requerimiento a los profesondes de la
educacion.

Contactamos con todas las Subdirecciones de educacion de
Madrid

Enviamos informacion a muchos centros educativos.

Etc.

El resultado de todas edtas iniciativas fue variado y d tiempo
que disponiamos, limitado.

Las madres que nos encargdbamos de todo esto, trabgjamos, y
para poder entrevistarnos con las personas a las que habiamos
solicitado cita, debiamos pedir dias libres en nuestros trabaj os.

No teniamos stio donde reunirnos ni trabgar, y acudiamos a
los encuentros con las familias en los grupos de autoayuda que
funcionaban en d centro culturd que nos habia cedido dos horas
semanales.

Y d llegar a casa, continudbamos con la misma probleméica
que nos ocupa a todos.

Para cudquier actividad, sobre todo grupal, habia que solicitar
una sda donde reunirncs. Las reuniones de Junta Directiva las



haciamos en un aula dd hospitad donde trabgjo. Los encuentros con
padres, en un centro culturd. Las conferencias en digintos lugares
hospita, polideportivo de un colegio...

Hoy, dos afios y medio después de la formacion de la
Asociacion, ya hemos asstido a dos cursos sobre asociaciones de la
Comunidad de Madrid. Hemos participado en dos ferias de ayuda
mutua. Asstimos a varias jornadas sobre TDAH, que han realizado
otras asociaciones. Estamos colaborando en  un  estudio de
invesigacion de la Universdad de Comillass, y en un estudio,
encargado por € Defensor del Menor, para saber la prevdencia de
trastorno dentro de la Comunidad de Madrid. Hemos participado en
unas reuniones de la plataforma en defensa de la sanidad publica

La asociacion, poco a poco va poniéndose en marcha. Con la
cuota de mil pesstas d mes (insuficiente para hacer todo lo que
gueremos hacer), vamos remitiendo informacion a las familias,
hacemos dipticos informativos, nos ponemos en contacto con las
personas e indituciones que tienen que ver con nuestra problemética,
y hemos adquirido € minimo materid de secretaria necesario para
redizar este trabgo, y con la ayuda y colaboracion desinteresada del
Dr. Fernandez Jaén, se ha elaborado la pagina Web.

En  momento actud, digponemos de un espacio, compartido
con la Asociacion X Frégil, por no poder permitirnos una sede solo
para la asociacion. Disponemos de este espacio desde hace seis meses,
y esto nos permite centrdizar d trabgo y no deambular de casa en
casay de hospital a colegio, como en los dos afios anteriores.



Ahora podemos redizar una serie de trabgos con los socios
que antes nos era mas dificil. Esamos actudizando la base de datos
informatica, que nos permite una mayor fluidez de comunicacion con
los socios. Podemos reunirnos en junta directiva, cada quince dias, y
poner en marcha las actividades programadas. Podemos atender
diariamente a las familias, bien a través dd tdé&ono o con entrevistas
personales.

Para atender a las familias de la asociacion se organizan cursos
de orientacion coordinados por psicdlogos. El afio pasado se
redizaron tres cursos con diez familias por curso. Este aio se han
programado seis cursos con padres y uno para adolescentes con esta
problemética.

La atencion fundamenta es la persond, en entrevistas donde se
demanda informacion para atender a sus hijos y pdiar los problemas
subsidiariosdd  trastorno.

En la Asociacion s les ofrece una informacion exhaustiva de
cdmo se diagnogica la Hiperactividad, a quién deben dirigirse, y
sobre todo cdmo e trata A veces, las familias ya vienen con d nifio
diagnogticado, pero sgue igud. Ya que, 9 es la Seguridad Socid
quien lo diagnodtica, d seguimiento solo serd médico, y en d megor
de los casos dan recomendaciones para psicoterapia, etc. Sin embargo,
las familias no pueden ser derivadas a los profesonales adecuados,
pues en la sanidad publica no hay pscologos que redicen €
Seguimiento.



En la Asociacion, por lo tanto, a las familias —tengan 0 no
diagnogticados a sus hijoss se les informa de la forma correcta de
hacer diagndgtico y tratar € trastorno de formaintegra.

Edte trastorno hay que mangarlo de una forma completa, o d
menos, informar a la familia de como se hace, lo que ofrece la
sanidad publicay lo que d nifio necesita.

Informamaos que un nifio con sintomas de TDAH debe ser tratado
acuatro nivees

1. A nive Neuroldgico

2. * Pdcologico
3. “ “ Educaivo
4. “ * Familiar

1.- El neurolégico, sera d encargado de hacer d diagndstico y de
poner e tratamiento adecuado para poder comenzar a trabgar otro
tipo de cosas. Ademéds vera S tiene patologia asociada, como
trastornos emociondes afadidos, que le causara otro tipo de
problemas, con independencia ddd TDAH. Asl se vera § hay que
hacer unaderivacion a psquiatra.

2.- El psicoldgico, srve para ssber y ver que es lo que hay que
trabgar con estos nifios.



Cada nifio es un mundo, individua y Unico. Por lo tanto hay que
saber su nivel intdectua, para saber 10 que puede exigirsde a la hora
de dar recomendaciones, tanto alafamilia, como alos profesores.

Posteriormente, para aceptar 1o que es y lo que tiene que
modificar, € moddo utilizado es €  cognitivo conductua para
modificar agudlos aspectos de conducta que € nifio tiene
desgustados y conseguir un entrenamiento en habilidades socides.

3.- Educativo, pogeriormente nos ocuparemos més en
profundidad de este aspecto.

4.- Familiar. A los padres tienen que adiestrarnos 0 entrenarnos
para que podamos enseflar correctamente a nuestros hijos, sn que
cagamos en laangudtiay la depresion.

LA EDUCACION DE NUESTROS HIJOS

Ahora la mayor demanda de los padres, ademés de la ayuda y
la orientacion a diagnogtico, es un centro escolar para nuestros hijos,
gue funcione bien, o sea un centro para hiperactivos. Esta demanda es
muy variable, cuestion que andlizaremos mas adel ante.

El objetivo principal de la Asociacion es poder llegar a decir a
la administracion educativa € tanto por ciento (%) de nifios afectados



por d TDAH. Para dlo necestamos tener los datos de los socios con
diagnostico.

En cuanto d centro escolar que queremos para nuestros hijos,
esta Asociacion propugna la adscripcién de nuestros hijos al
sstema educativo normal. No queremos un gueto como Sistema
educativo —colegio para hiperactivos- como opinan agunos padres. Lo
que queremos es la integracion en una educacion normalizada,
atendiendo a sus necesidades especificas. Queremos la preparacion
de los profesondes de la educacion para atender a estos nifios y los
gpoyos necesarios para aender a sus necesdades educativas

especiaes.

En d sgema educativo actud es imposible que € profesorado
aienda en € aula a nifios con TDAH. Lo fundamenta seria formar y
ayudar a profesorado para que los perjudicados por € Sistema de
ensefianza no fueran sempre nuestros Nifos.

La administracion educativa ha de saber que a menos en cada
aula hay uno o dos nifios con TDAH, y que puede que dguno de €los
ni dquiera eté diagnodticado. Por  €élo, d la preparacion de
profesond de la educacion fuera adecuada, seria un eemento
importantismo de prevencion. Esta asociacion hara todo lo que esté
€N SU mano para que esto tenga una via de solucion.

Pero mayor es @ problema en los nifios, que bien sean grandes,
pequefios 0 medianos, ademéds de tener edas dificultades de
gprendizge, han adquirido o tienen problemas conductuaes.



Hay nifios que, con 8 afios, han recorrido 3 colegios, que
tienen suspendidas cuaquier tipo de actividad extraescolar, que no les
dgan quedarse a comedor, que se pasan gran parte del curso en €
pasillo, en € despacho dd director 0 en casa, con suspension de dias
lectivos, por la sancion que ese dia haya tocado.

De todo esto, estén enterados, tanto & Defensor del Menor
como € Fiscal. Nosotros, como grupo, estabamos obligados a poner
en conocimiento, de dichas autoridades, estas dificultades, y que por
dlas, estén sufriendo estas consecuencias. Después ya hay que ir a
dichas indituciones, de forma persondizada cuando @ agravio es de
forma individua; pero agui, hay padres que paran - por no meterse en
lios -, por que a su hjo no se le conozca mas, porgque ,como no, “ya es
unafamilia conflictiva’, ec.

El Ex Defensor del Menor, Don Javier Urra, impresionado por
todo lo que escuchd, de nuestras madres, en la conferencia, no se
quedd parado con su impresion. Antes de dgar € cargo, ha encargado
un estudio para conocer € grado de incidencia de este trastorno dentro
de la Comunidad de Madrid.

Creemos que estamos en condiciones de decir que las cifras
gue la literatura gpunta son obsoletas con respecto a lo que este
estudio puede aportar., y hacer hincapié

En que esto no es una “moda’, que es un trastorno que hay
que hay que diagnogticar y tratar.

Nuestras  relvindicaciones, como grupo de afectados, son
varias.



A LOSPADRES

Que reconozcamos que nuestros hijos tienen un problema, y
gue no < les edigmatiza por pertenecer a un grupo que reivindica los
derechos que todo ser humano necesita para su evolucion, educacion y
crecimiento como persona.

Que como grupo, estamos todos implicados para pedir lo
mismo, ya que todos tenemos las mismas carencias.

Que hoy en dia, sdlo nos financiamos de las cuotas de nuestros
asociados, y todo lo que hacemos, lo hacemos de forma voluntaria y
dtruista, y que a veces las demandas estan lgos de lo que podemos
ofrecer, ya que es la administracion quien tiene que hacerse cargo de
todo.

Que € sentido de asociacionismo es pedir dgo a lo que
tenemos derecho y de lo que carecemos.

Como objetivo find seria que, tanto ésta, como otras
asociaciones, no exidieran, porque podria pensarse que lo que
pedimos ya se habria cumplido.

Creo que con d esfuerzo de todos, y cuanto mas amplio sea €
numero de afectados alos que representamos, antes |0 conseguiremos.



DEL MINISTERIO DE EDUCACION

Pedimos una preparacion dd profesorado para poder atender
tanto ésta como otras necesidades educativas especiaes.

Mas profesores de apoyo.

Sengbilidad ante cuaquier falo en € gorendizge, y tratar de
saber qué es lo que le pasa a cada nifio, para detectar 10 antes posible
gué problemas tiene.

Que la escuela, con € ssema educativo que dice tener, es
integradora de personas y dadora de conocimientos, no haga

Segregacionismo.

Que e tenga en cuenta que en Espaia, sendo @ pais con més
bga tasa de natalidad, tiene una poblacion escolar a la que tiene que
minar, e integrar. Ya que estos escolares de hoy, seran los adultos de
mafianay les estamos abocando alamarginalidad.

DE LOS PROFESORES

Pedimos que, mientras no tengan esa preparacion que pedimos
a la adminigracion, seen sensbles a la problemética, ya sea porque
ellos o detecten o porque los padres les digan que pasa.



En la actudidad estamos teniendo dos tipos de actuaciones con
respecto a la problemaética.

Hay profesores que no saben nada de todo esto y estan
completamente abiertos y dispuestos a ofrecer la ayuda que los nifios
necesitan. Bien pidiendo informacion a los padres, o a la asociacion,
para conocer, dentro de lo posble, las dificultades que plantean los
nifios con TDAH y poner las posibles soluciones.

En estos casos, € nfio y los padres ven un avance, tanto en la
conducta como en € aorendizge, y € nivd de confianza y bienestar
se ve reflgado en los resultados.

Pero sempre estamos pensando, a principio de curso, ¢qué
profesor/ale tocara...?

S durante toda la primaria ya ha habido problemas..., d llegar
a la secundaria esto se desborda. Ya no tienen un profesor, ya hay que
hablar con todos y todos no estén dispuestos a o mismo. Maxime
cuando hay un diagnostico tardio, que pasa en muchos casos.

Se juntan varios inconvenientes que agravan € problema:
Diagnogtico tardio.
Sigema mas abierto (indituto).

Preadolescencia

Tres puntos clave para un caddo de cultivo, generador de un
problema conductud.



Por tanto, de los profesores de secundaria también pedimos €
maximo de comprensén y colaboracion, ya que no hay que olvidar
gue ademés de ensefiar hay que educar.

Queremos decir, también, que a veces hemos pensado hasta en
desescolarizar a nuestros hijos, cuando los problemas no solo no se
solucionan, S no que es donde Més se manifiestan.

Pero € sgema educativo obliga a tener escolarizados a los
nifios hasta los 16 afios. Y es € mismo dstema & que nos manda a
casa, con sanciones por fatas leves, graves 0 muy graves, a nuestros
hijos.

A veces, este recurso de desescolarizacion, no es nada mas que
para evitar todo lo que sufren nuestros hijos, y poder ofrecer, desde
nuestras casas, los conocimientos que d find no adquieren en €
centro escolar. 'Y poder evitar tanto la margindidad dentro del aula,
como h margindidad que elos puedan adquirir por § mismos, ya que
su vulnerabilidad |es hace proclives a conectar con grupos de riesgo.

DE LASAUTORIDADES SANITARIAS




Pedimos que sean bien orientados los padres hacia d
profesona que tiene que hacer @ diagnostico (neurdlogo).

Que s0lo ¢ mande d CSM cuando sea solicitado por €
neurologo, por presentar € nifio problemas emocionales, o porque €
diagnostico apunta a ser otro.

S decimos esto, es porque hay muy pocos CSM que dispongan
de psiquiatria infantil, y ademés, précticamente, la mayoria de los que
van por este circuito han tenido que abandonar, por € escaso
seguimiento 'y € precario diagnostico que se hace.

Por lo tanto 9 es un trastorno neuroldgico menor, ha de ser €
neurdlogo quien debe de diagnosticarlo.

No hay que olvidar d aspecto en comin, que tiene d trastorno

con otras patologias psiquiéricas. De agui la importancia de trabgjar
en colaboracion.

DE LA SOCIEDAD EN GENERAL

Para la sociedad en generd, solo pedir lo mas importarte que
< le puede pedir d ser humano, pertenezca d grupo que pertenezca
Tolerancia.
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TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION. RESUMEN.
A. FernandezJaén, MM. Diaz Lainez.

INTRODUCCION

El Trastorno de Hiperactividad y Déficit de Atencién (THDA)
€S un trastorno heterogéneo carecterizado por atencion 1&bil y
disoersa, impulsvidad e inquietud motriz exagerada para la edad de
nifio y sn caracter propositivo. Se muestra como un cuadro ya notable
a patir de los tres primeros afios de vida, mostrando una diversidad
clinica e intensa a patir de los sais afios de edad, durante la etapa
ecolar. Aunque en principio se le suponia un trastorno de la infancia,
hoy incluimos d THDA como un tragtorno cronico, Sntométicamente
evolutivo, que asocia con excesiva frecuencia otros cuadros de indole
psiquiétrico a medida que € nifio crece.

ASPECTOSHISTORICOS

Desde un punto de vigta histdrico, es un trastorno reflgado en
la literatura médica desde 1987 por Bouneville quien describia nifios
con inquietud fisca y psiquica exagerada en nifios con leve retraso
mentd. Cinco afios después, Still describe nifios violentos, inquietos y
molestos, dispersos, asociados en ocasiones a rasgos dismorficos.
Dexde entonces, téminos como inestabilidad pscomotriz, nifios
hiperkinéticos... han sdo utilizados para referirse a este trastorno. En
1934, Kahn y Cohen proponen @ término “Sindrome de Impulsividad
Orgénica’ para explicar @ origen organico dd THDA. Este término es
audituido por d de “Disfuncion Cerebra Minima por Clements y
Peters, gpoyando la poshilidad de un origen funciond, no



exdusvamente lesvo, que recogeria nifios con hiperactividad y
disperson aenciond, sumado a otros trastornos del gprendizae y
problemas motores leves. Esta terminologia, empleada todavia por
adgunos autores, ha sdo sudtituida por los términos empleados en €
Manual Diagnogico y Edadisico de los Trastornos Mentdes,
actudmente en su cuata edicion, que divide eta patologia en tres
subtipos.  subtipo  combinado  (hiperactividad-impulsividad con  déficit
de aencion), subtipo predominantemente hiperactivo (no cumple
criterios de déficit de atencidon) y subtipo disatenciond (no cumple
criterios de hiperactividad).

EPIDEMIOLOGIA

Indudablemente, & THDA es d trastorno més frecuente en la
neurologia del desarrollo. Dessfortunadamente, la fata de unanimidad
en la definicon dd problema se ha refldado en la incduson de
pacientes dentro del diagnogtico de THDA; asi, dependiendo de las
series y los métodos diagnosticos empleados, la prevaencia de este
trastorno se Stuariaentred 1%y € 24% (tablal).

Aunque la mayoria de los trabgos se han redizado en
ecolares supuestamente sanos, dgunos estudios han establecido la
prevdencia dd THDA exclusvamente a través de cuedtionarios. En
otros esudios no se han excluido previamente otras patologias
(sindromes, trastornos neurocutaneos...) que podian estar judtificando
un patron de conducta smilar d THDA. Findmente, la utilizacion de
criterios  diagnddticos diferentes d DSM, como la Cladficacion
Internaciond de las Enfermedades —CIE-10- pueden contribuir a esta
varidbilidad en la prevdencia de esta patologia Incluso dependiendo
de la verson dd DSM empleada, se obtienen prevaencias diferentes
en una misma poblacidn; diferentes estudios parecen reflgar que €



DSM-IV es mé&s pamisvo que las versones anteriores, recogiendo
mayor prevalencia en sus estudios en una mismamuestra

La rdacion segin € sexo, muestra mayor prevaencia en
varones que en niflas. Los estudios reflgan relaciones de 1.2 a 1.6
(nifiesnifios). Edtas diferencias estan muy condicionadas por € tipo de
edudio y las caeacteridticas sntomdicas de las nifies, cuya
hiperactividad e impulsvidad es habitudmente menor. Las diferencias
més dgnificatives se encuentran en d subtipo impulsivo-hiperactivo
(1:4), reduciendose en @ subtipo disatenciond (1:2). Asdi, en estudios
redlizados en adolescentes o adultos, en los cudes € componente de
sobreactividad  disminuye considerablemente, la  reacion  entre
mujeres y vaones llega a igudarse 0 incluso a descompensarse,
mostrando mayor prevalenciadd THDA en d sexo femenino.

ETIOLOGIA

La etiologia de este trastorno es desconocida, y probablemente
intervengan factores genéicos y ambientdes. Tradiciondmente se han
aribuido diversos factores en su patogenia factores perinatales,
etiologia infecciosa, traumética, toxica...

Indudablemente, d THDA tiene un intenso componente
genético, con una heredabilidad de 0,6-0,9. Estudios de andiss
familiar revelan que los padres de hijos con THDA tienen un riesgo de
2-8 veces més que la poblacion generd de sufrir también ete
trastorno.

Los edudios mediante gendética molecular sefidan  una
transmison dopaminérgica anorma como responsable de edta
patologia. El defecto podria situarse en € gen para e  transportador de
la dopamina (DAT1) en d cromosoma 5p15.3, € cud inactivaria a
neurotransmisor posiblemente por la devada afinidad por € mismo.



Otra posbilidad se dStuaria a nivel de gen para d receptor de la
dopamina (DRD4) en & cromosoma 11pl15.5, que codificaria un
receptor postsingptico disfunciond.

Edta teoria explicaria desde € punto de vista tergpéutico €
beneficio de estos pacientes con agonistas dopaminérgicos como los
estimulantes.

Dexde un punto de visa diagnéstico y neurorradioldgico
judtificaria claramente las diferencias observadas entre los nifios con
THDA vy la poblacion generd. Adi, los estudios funciondes (SPECT,
PET,.) ponen de manifieto una actividad reducida de las vias
frontoedtriatales, ricas en terminaciones dopaminérgicas. Los estudios
volumétricos mediante RM cerebrd revdlan un volumen menor que
los controles sanos a nivel de los l6bulos frontaes, ganglios basdes y
agunaregion dd cuerpo caloso.

Numerosos aspectos psicosocides contribuyen, sin lugar a
dudas, a incrementar o favorecer la dntomatologia dd nifio
hiperactivo. Diferentes estudios sefidan a la maa relacion entre los
padres, € bao nivel socioecondmico, @ nivel culturd de los padres,
las familias numerosas... como factores de riesgo para la gparicion de
trastornos del comportamiento, incluido € THDA.

DIAGNOSTICO

El diagndéstico es exclusvamente clinico, aunque determinados
test psicométricos y exploraciones complementarias pueden ser (tiles
para gpoyar € mismo.

Para la orientacion diagnddtica y su dadficacion empleamos
gengdmente e DSM-1V; aunque para este propésito  podemos
empler € CIE-10, éfe muedtra una menor universdizacion y
empleo, lo cud dificulta la comparacion con otros estudios. Asi, segin



e DSM-IV podemos observar los tres subtipos de THDA que
introduciamos d inico. Los criterios diagndsticos gparecen reflgados
en la tabla Il. Aunque la sntomatologia debe haber aparecido antes de
los 7 afios, no implica que @ diagnégtico no pueda s intuido con
anterioridad.  Indudablemente, para d diagnéstico dd THDA es
necesario haber descartado otras patologias de indole psiquidtrica o
neurol 6gica que puedan smular una sintomatologiasmilar.

La anamnesis obtenida en presencia de los dos padres nos
ayudara a obtener la apreciacion que cada uno tiene del problema y en
que gado etd afectando € mismo a nivd socid y escola.
Aprovecharemos esta entrevista para observar a los padres, su
atencion, nived culturd, la rdlacion entre ambos.. De la misma forma,
interrogaremos  sobre la presencia 0 coexigencia de sintomas que
caracterizan a otros trastornos (ansiedad, depresion...).

En la exploracion dd nifio, no debemos olvidar la observacion
de su comportamiento durante la consulta. Aunque ésta puede sernos
de gran utilidad, no debemos olvidar que € nifio hiperactivo puede
modrar de forma momentdnea una tranquilidad paradgjica d
encontrarse en ambientes nuevos, es aconsgable relgar € ambiente
para observar su conducta habitua. Tras observar  comportamiento,
€S necesrio  obtener informacion  dd  nifiocc motivos  de
comportamiento, relacion con sus amigos, padres y profesores.. La
exploracion fisca no debe ser nunca obviada, la deteccion de rasgos
dismorficos o tragtornos cutaneos han aportado con frecuencia un
diagnostico diferente (sindrome de X Frégil, Esclerosis Tuberosa...);
e examen oftamolégico y auditivo puede reflgar una patologia de
base diferente...

Es necesaria la colaboracidn de los profesores para € encuadre
diagndgtico. Para la comunicacion con los mismos se pueden utilizar
los méodos convenciondes (contacto persond, telefénico o carteo);



sin embargo, en la practica, edta tarea es précticamente imposible, por
lo que debemos hacer uso de cuedtionarios estandarizados para
profesores (ACTers, SNAP, cuedionario-escda de Barkley,
cuesionario de Gadow o0 € cuesionario de Conners paa
profesores...). Todos reflgan, segdn uno o varios profesores, €
comportamiento habitd del nifio en la escuela, y son con frecuencia
més objetivos que la informacién obtenida de los padres mediante €
mismo cuestionario. Nosotros recomendamos € cuestionario  de
conducta de Conners para maestros, revisada y abreviada para la
poblacion espaiola, no sdlo para € apoyo diagnostico, sino para €
seguimiento del nifio tras la introduccion de tratamiento. Aunque se
puede Uutilizar la versén paada para padres, nosotros hemos
obsarvado una mayor subjetividad del mismo, como agunos autores
también refieren, por |o que no Sstematizamos su empleo.

Desde d punto de visa neuropscoldgico, ningin test
psicométrico se ha mostrado especifico para este trastorno. Sin
embargo pueden ser de gran utilidad no sblo para determinar € nive
cognitivo, sSno para comprobar & rendimiento en cada una de las
pruebas que se incluyen en € mismo. La presencia de un cociente
intelectud limite o bgo no descarta € diagnégtico, aunque aumenta la
digpersdn aenciond y dificuta ain mé d buen rendimiento
académico. Otras pruebas cognitivas encaminadas a estudio de la
“impulsvidad o flexibilidad cognitiva’ ayudan a encuadrar € THDA,
pero su utilidad diagnégtica y terapéutica es escasa. El empleo de
pruebas de atencion sostenida o € registro prolongado del test de
atencion como € tet de Percepcion de Diferencias gpoyan €
diagnéstico aungue son enormemente inespecificos.

Las pruebas neurorradioldgicas y los potencides evocados
endogenos, especiamente la onda P300, son examenes que estan
gportando gran informacion para € conocimiento de las bases



fisopatolégicas de THDA, aunque todavia estén reservadas a la
investigacion dd mismo. A nivd préctico, probablemente revelaran
una utilidad dara en un futuro muy préximo. La genética molecular
podraiguamente ayudar adiagnogticar y clasificar esta patologia.

EVOLUCION: PATOLOGIA ASOCIADA

Hasta un 60% de los nifios muestran patologia psiquiétrica
asociada d THDA. Un 10-20% de los nifios asocian problemas
emociondes, principdmente ansedad y depreséon. Hasta un 40% de
los migmos muedran un tragorno negativida y desdfiante. Con la
adolescencia, la presencia de una conducta disocid se observa hasta
en d 20% de los casos.

Observamos también con frecuencia la asociacion a dispraxia
de la motricidad fina 0 gruesa, enuress, dificultades dd gprendizge...
La asociacion de este trastorno con la presencia de tics, e incluso en
forma de trastorno de Tourette (7%), es también eevada. Hasta un
50-80% de | os pacientes con tics crénicos asocian THDA.

Uno de los aspectos mas graves y preocupantes para los padres
es la mayor frecuencia de abuso de sustancias tdxicas no acohdlicas
d llegar la adolescencia (16%). Estos pacientes presentan cuatro veces
mayor riesgo de sufrir este problema que la poblacion generd. Los
factores que predicen esta evolucidon catadtrofica son la coexistencia
de patologia pdquidtrica, la exigencia de familiales con THDA y d
descontrol  tergpéutico dd  paciente.  Este  problema  queda
précticamente relegado a los THDA en su forma combinada o de
predominio hiperactivo-impulsvo,

Un 40-80% de los nifios presentaran THDA en la adolescencia
y un 30-70% de los pacientes con THDA serdn dntométicos en la
edad adulta La hiperactivided, tal como se observa en d nifio,



mgorard persdira sn embargo la impulsividad y la impaciencia; la
bga tolerancia a la frudracion... En estudios de seguimiento a largo
plazo se ha constatado menor nivel académico y socioecondmico en
edos pacientes, asi como una menor estabilidad emociond, socid y
familiar, gendo frecuentes los problemas laboraes y conyugdes. La
mayor frecuencia de divorcios en familias con hijos hiperactivos y €
componente genético de ede trastorno probablemente reflgan la
propiaevolucion dd THDA.

TRATAMIENTO

El tratamiento dd THDA debe estar destinado a la mejoria
gntomdica dd mismo, tanto a nive aenciond como conductud.
Tanto d abordge farmacoldgico como € psicopedagdgico debe
adaptarse a las caracteristicas de cada paciente y la comorbilidad
asociada.

Tratamiento farmacol 6gico

El tralamiento de deccion en  THDA es d edimulante.
Pscoestimulantes como & mdilfenidato, la dextroanfetamina o la
pemolina, agonistas de receptores dopaminérgicos y noradrenérgicos,
han demostrado una claa meora sntomatica en estos pacientes.
Incluso, por sus caracteriticas farmacocinéticas, la combinacion de
metilfenidato con dextroanfetamina mostré una mayor eficacia que
cudquiera de las dos empleadas en monotergpia, Sn un incremento en
los efectos adversos. El 70-90% de los nifios tratados con estimulantes
muestran mgoria El efecto beneficioso dd metilfenidato no debe
utilizarse como método diagnéstico ya que nifios y adultos sn THDA
pueden modrar respuestas podtivas. El empleo de edttimulantes



produce frecuentemente una megoria inmediata en € comportamiento.
También mgora la atencion, € autocontrol, la agresvidad y las
relaciones interpersonaes, especidmente a nivd familiar y escolar. El
rendimiento académico y las actividades escolares también meoran,
aunque de forma menos intensa que € comportamiento y la atencion.

La duracion de traamiento edimulante dependera de
paciente, aunque con frecuencia este mantiene, d menos, hadta la
adolescencia Incluso en la adolescencia y la edad adulta, este
tratamiento puede ser Util.

El metilfenidato no crea tolerancia ni adiccion. El incremento
de la dods en € nifio etd exclusvamente judificada por €
incremento de peso con la edad. Ocasonamente, los padres refieren
efecto rebote pasadas 3-4 horas de la adminigracion del mismo en la
tercera parte de los casos, aungue es dificil vaorar s la sntomatologia
que aparece pasado ese tiempo es tan intensa 0 Més, que la que
presentaria sSn  tratamiento. Las medidas para solucionar este
problema pasan por repartir mas la doss 0 asociar otros estimulantes
de vidamediamés larga.

Aungue en un principio, una de las contraindicaciones de
metilfenideto era la presencia de tics, por la posbilidad de aumento en
la intenddad, frecuencia o duracién de los mismos tras € tratamiento,
dos recientes estudios han demostrado que & empleo de estimulantes
en nifios que presentan tics cronicos, meoran € comportamiento sn
un empeoramiento de los tics. Segln nuestra experiencia, en adgunos
casos los tics pueden incluso llegar a meorar con d tratamiento. Del
mismo modo, la coexigencia de epilepsa no debe s una
contraindicacion en € empleo de metilfenidato. El control de las criss
es d factor ddimitante en d uso de esimulantes, debiendo edtar
contraindicado su uso en epilepsas rebeldes. En aguelos pacientes
bien contrdados, podemos emplear metilfenidato con  mayor



tranquilidad y sn incrementar las dods de antiepilépticos como dgun
autor recomienda.

En cuanto a la farmacocinética de los pscoestimulantes y su
dosificacion en nifios, estos se reflgan en las tablas IV y V. La dosis
efectiva dd esimulante elegido no puede predecirse por la edad, €
peso ni la severidad sntomética dd paciente. Debe ser incrementada
graduamente cada 3-5 dias hasta obtener @ beneficio deseado. De
mismo modo, la concentracion dd fa&maco en sangre no parece
guardar una clara rdacion con la efectividad, aunque los estudios a
este respecto son contradictorios. La concentracion plasmética guarda
una relacion estrecha con la dosis de metilfenidato ora, por lo que la
determinacion dgemédtica de nivees de medicacion en sangre no
muedtra gran utilidad. Recientemente se ha comercidizado en EEUU
un nuevo preparado de liberacion lenta y prolongada de metilfenidato,
a través dd sistema Orus (Concerta' ™). Parece obtener unos niveles
congtantes, con un beneficio clinico més prolongado que € obtenido
con d meilfenidato tradicional, administrado en dos dosis. En breve
sera comercializado en nuestro medio.

El beneficio o mgoria de los pscoestimulantes se contrastara
en la entrevisa con los padres y d informe de los profesores. El
empleo de entrevisas o cuestionarios estandarizados es Util, no sdlo
paa d abordge diagndgtico, sno también para @ seguimiento
tergpéutico. El beneficio sntoméico con la medicacion edimulante
puede obsavarse en la aencibn y no en la inquigud motriz, o
viceversa. Frecuentemente se necesitan doss més eevadas para
meorar la hiperactividad y la dispersén atencional que para obtener
una gananciaen € rendimiento escolar.

Los efectos adversos de los esimulantes son  doss-
dependientes. El efecto adverso mas frecuente es la disminucion de
apetito, que e llega a referir hasta en d 80% de los casos. Hasta un



15% de los pacientes presentan pérdida de peso. El insomnio,
preferentemente de conciliacion, se describe hasta en € 85% de los
pacientes, este problema, muy frecuente en pacientes con THDA sn
tratamiento farmacoldgico, es inusud S se evita la administracion de
la medicacion en las 56 horas previas d momento de acogtar d nifio.
Otros efectos como cefdea, irritabilided, temblor, dolor abdomind,
disforia.. son  menos frecuentes. Los efectos colateraes
cadiovasculares también se describen, especidmente @ incremento
de la tenson aterid diagtdlicay d aumento de la frecuencia cardiaca,
por lo que se recomienda su control antes y durante € tratamiento.
Los posbles efectos sobre la decderacion de la velocidad de
crecimiento no han Sdo totamente aclarados, diferentes estudios han
gportado efectos contradictorios, aunque los més recientes sefidan la
ausencia de €fectos colaterdes fiscos a ese nivel, debiendo
descartarse hipocrecimientos relacionados con la patologia de base
independientes  dd  tratamiento  con  pscoetimulantes.  Egte
tratamiento también puede precipitar la gparicibn 0 empeoramiento de
tics motores, vocaes o guturaes, Sn embargo no son la causa como se
demuestra en la mayoria de los casos con la retirada del tratamiento;
eda crcungancia reflga la relacion entre los tics cronicos y la
hiperactividad. Otro efecto colateral asociado a otro estimulante de
exxaso uso, la pemolina, es la toxicidad hepética, generdmente
reversble, aguda y leve, que se sufre 3% de los casos. Se han
decrito sn embargo falos hepédticos agudos, agunos con
fdlecimiento dd paciente. El estudio periédico de la funcién hepética,
aunque obligado, rara vez es (til por la rgpida afectacion del higado en
estos pacientes.

Otra linea de trabgo farmacologico es d empleo de
antidepresivos  triciclicos —imipramina y desmipramina-, que actlan
también en € metabolismo dopaminérgico y noradrenérgico. Egte



tratamiento es recomendable en aguelos nifios que no responden o
presentan  efectos adversos no  tolerables a  empleo  de
psicoestimulantes (menos dd 20% de los casos), 0 bien en aguellos
gque muestran una comorbilidad conductual severa. Aunque su eficacia
es menor que la dd meilfenidato, tienen como ventgas una vida
media mas larga y un menor riesgo de abuso de la sustancia. Sus
efectos colaerdes a nivel neuroldgico, anticolinérgico y cardioldgico
limitan también su empleo; se han descrito casos de muerte slbita en
pacientes con THDA tratados con esta medicacion.

Otros antidepresvos, como €  bupropion, parecen ser
efectivos. Por otro lado, los inhibidores sdlectivos de la recaptacion de
serotonina han sido empleados también con éxito en estos pacientes.
Aunqgue los estudios a este respecto son todavia escasos —como ocurre
con € bupropion, y la eficacia Sgue Sendo claramente menor que la
de metilfenidato, aproximadamente € 60% de los pacientes tratados
con fluoxetina. obtiene una megoria sntomdica dSn  importantes
efectos colaterales. Nosotros hemos podido comprobar este beneficio,
incluso en bitergpia con pscoestimulantes, en pacientes que asocian
sintomas depresivos 0 ansedad intensa, aunque en dos casos tuvo que
retirarse la fluoxetina debido a un efecto desinhibidor excesvo por lo
gue su empleo debe ser estrechamente controlado.

Un agoniga dfa-adrenérgico parcid, la clonidina, ha
demostrado ser Gtil en un 50% de los pacientes con THDA, aunque
con menor efectividad que los edtimulantes. Aunque agunos autores
defienden su empleo en los nifios que asocian tics motores, sus efectos
colaterdes y la muerte inexplicable de cuatro casos tratados con
clonidinay metilfenidato obligan a ser cauteosos en su empleo.

Los antipscoticos han ddo tradicionamente evitados en €
THDA por sus efectos colaterales a corto y largo plazo. Sin embargo,
las benzamidas, especidmente la tigprida, son (tiles para los pacientes



con THDA en su forma combinada sn importantes efectos adversos,
para adgunos autores, de hecho, podria llegar a ser d tratamiento de
eleccion en eda forma de THDA. Dd mismo modo, es eficaz en €
control de los tics y la hiperactividad-impulsvidad, cuando ambos
problemas gparecen en un mismo paciente. Los antipsicéticos de bgja
moderada potencia son d tratamiento de segunda deccion en aguelos
pacientes con hiperactividad e impulsgvidad, que asocian retraso
mental 0 autismo, en los que d tratamiento estimulante no ha sdo
eficaz.

Como tratamiento dternativo, recientemente ha aparecido
publicado @ beneficio de un grupo pequefio de pacientes tratado con
alomoxeting, una susancia no edimulante con efectos superiores d
placebo en la mgoria conductud y aenciona de estos nifios. Todavia
no etd comercidizada y necestamos vaoraciones adiciondes a la
hora de recomendar su empleo. Tampoco conocemos su eficacia
frente d meilfenidato u otros edimulantes, poshilidad de
asociacion...

Farmaco Vida media | Picode Duracion del
(horas) concentracion efecto (horas)
maxima en plasma
Metilfenidato* 33 1525 2-4
Dextroanfetamina 6,6 34 1-7
Pemolina 56 2-3 57

Tabla V. Farmacocinética de los edtimulantes empleados en €
THDA. * La forma de liberacion prolongada tiene una vida media de
4 horasy unaduracion de los efectos entre 3y 9 horas.

Farmaco Dosis I ncremento Dosis Dosis N° de
inicial maxima diaria dosis
maxima al dia




Estimulantes

Metilfenidato 5mg 5mg 20-30mg 60mg 2-3
(0,308
mg/kg)
Dextroanfetamina 255 255nmg 20mg 40 mg 2
mg (0,15-0,3
mg/kg)
Pemolina 375 187mg 1125mg 1125mg 1
mg (053
mg/kg)
Antidepresivos
Imipramina 1 0,5 mg/kg 15mgkg | 3mgkg 2-3
mg/kg
Desimipramina 1 0,5 mg/kg 15mgkg | 35mgkg | 2-3
mg/kg
Bupropion 3 3 mg/kg 3mg/kg 36mgkg | 2
mg/kg
Fluoxetina 10mg 10mg 20mg 20mg 1
Agonista alfa adrenérgico
Clonidina 0,05 005mg 01lmg 0,3mg 1-3
mg 45
mcg/kg)
Antipsicéticos
Tiaprida 12-25 12-25mg 100 mg 300 mg 2-3
ng (255
ma/kg)

Tabla V. Tratamientos empleados en € THDA.
Tratamiento cognitivo-conductual

La utilizacidon de un modelo conductud queda judtificado d
edanos refiriendo d tratamiento de trastornos  conductuaes
manifieos que se mantienen por SUS propias consecuencias, sean
édas pogtivas (aumentan la probabilidad de agparicion  de




determinadas conductas) o negativas (reducen la probabilidad de
aparicion de dichas conductas).

Se parte de la base de que las conductas que manifiestan los
nifios tienen una relacion contingente con las consecuencias que se
desprenden de éstas. Debe tratarse de un plan de accion que favorezca
la gparicion de consecuencias negativas en @ sentido que hagan
disminuir la frecuencia de aparicion de conductas no deseadas de
nifio y/o aumenten € nlimero de conductas deseadas.

En cuanto a la utilizacion de técnicas cognitivas dentro del
tratamiento, edtas ayudardn a ensefiar d nifio a autocontrolarse,
reflexionar ante su propia conducta y las consecuencias que se derivan
de la misma, disminuir su impulsvidad y aumentar su cgpacidad de
atencion.

De eta forma, la intervencion psicoldgica se redizard a dos
niveles: cognitivo y conductud.

I ntervencion cognitiva

Se utilizardn técnicas que ayuden d nifio diginguir cudndo se
esta enfrentando a un problema, para asi gprender a desarrollar un plan
de accién encaminado a darle la mgor solucion. Se les entrenard en
autoinstrucciones, pensar en voz dta, habilidades en solucion de
problemas interpersonaes, buscar dternaivas de solucion a diferentes
problemas y adelantar consecuencias posibles a dichas dternativas.

I nter vencion conductual
La intervencion conductud se tratard en dos ambientes, d

familiar y @ escolar. Tanto a los profesores como a los padres se les
entrenard en la utilizacion de técnicas de modificacion de conducta



gue ayuden a aumentar las conductas adaptativas del nifio y a la vez,
disminuir y/o diminar las conductas desadaptetivas.

En d ambiente familiar o domiciliario, se deberd entrenar en
técnicas de modificacion de conducta tdes como: refuerzo diferencid,
programa de fichas time-out, control de estimulos, consecuencias
aversvas, modelado, contrato de contingencias..., agunas de las
cuades se mantendrén anivel escolar, como sereflgaen latabla V.

Entrenamiento a profesor en técnicas de modificacién de conducta

Aplicacion de refuerzo diferencial: desatender conductas disruptivas y atender
conductas de atencion y realizacion de tareas

Programa de fichas

Time-out

Técnicas de manejo de compafieros como dispensadores de contingencias

Feedback

Tiempo libre como reforzador

Refuerzo dado en casa. Evaluacion de la conductaen clase

Auto-regulacion Auto-observacion

Auto-evaluacion. Decision por parte del nifio de los
criterios aemplear parael refuerzo

Auto-refuerzo

Instrucciones mas modelado | Instruir al nifio en la conducta adecuada
Instrucciones para que observe la conducta
académicadel nifio "model 0"

Tabla VI. Intervencion conductua en € colegio.
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Fuente Pablacion Criterios Prevalencia
diagnosticos (%)
Satin, 1985 (6) EEUU DSM-III 8
Anderson, 1987 (7) Nueva Zelanda DSM-III 6,7
Bird, 1988 (8) Puerto Rico DSM-III 9,5
Newcorn, 1989 (9) EEUU DSM-lII 129
DSM-III-R 189
Taylor, 1991 (10) Inglaterra DSM-III 17
ICD-9 2
Baumgaertel, 1995 [ Alemania DSM-III 9,6
(11) DSM-IV 178
Esser, 1990 (12) Alemania DSM-III-R 42




Pelham, 1992 (13) EEUU DSM-III-R 25
Shaffer, 1996 (14) EEUU DSM-III-R 4,9
Leung, 1996 (15) Hong Kong DSM-III-R 9
ICD-9 1
Wolraich, 1996 (16) EEUU DSM-III-R 73
DSM-IV 114

Tabla |I. Prevdencia dd THDA en diferentes poblaciones segin los
criterios diagndsticos empleados.

A. Debe cumplir 6 o més de los sintomas siguientes para € déficit de
atencion y/o hiperactividad, sintomas que debe haber estado
presentes durante mas de 6 meses.

Déficit de atencion

1. No pone atencién alos detalles y comete errores frecuentes por descuido

2. Tiene dificultad para mantener laatencién en lastareasy los juegos

3. No parece escuchar |0 que se le dice cuando se le habla directamente

4, No sigue lasinstrucciones, no terminalas tareas en la escuela, no terminalos
“recados’, apesar de entenderlos

5. Dificultades para organizar sustareasy actividades

6. Evita o rechazarealizar tareas que le demanden esfuerzo

7. Pierde sus (itiles 0 cosas necesarias para hacer sus actividades obligatorias
(lapiceros, libros...)

8. Se distrae facilmente con estimulosirrelevantes

9. Olvidadizo en las actividades de lavida diaria




Hiperactividad-impulsividad

1. Molestamoviendo las manosy los pies mientras esta sentado

2. Selevantadel puesto en laclase o en otras situaciones donde debe estar sentado
3. Corretea, trepa... en situaciones inadecuadas

4, Dificultad pararelajarse o practicar juegos donde debe permanecer quieto

5. Esté continuamente en marcha como si tuviera un motor por dentro

6. Habla excesivamente

7. Contesta 0 acttia antes de que se terminen de formular las preguntas

8. Tiene dificultad para esperar turnos en los juegos

9. Interrumpe las conversaciones o |os juegos de |os demés

Algunos sintomas presentes antes de los 7 afios

Sintomas presentes en dos 0 més lugares (escudla, casa...)
Claraevidencia de afectacion socia, académica u ocupaciona
Exclusén previa de otros trastornos del desarrollo que puedan
edar judtificando la sntomatologia a estudio.

Tabla Il. Criterios diagnégticos segin la clasficacion DSM, en su
Cuarta verson.
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FIGURAS (PIES)

Fig. 1. Registro de nifio de 9 afios con presencia de salvas generdizadas de ondas theta

(Fgerman).

Fig. 2. Ejemplos de mapas de actividad bioeléctrica cerebrd en nifio de 11 afios con

predominio de ondas lentas, especidmente en &reas anteriores.

Fig. 3. Registro poligréfico de suefio nocturno (suefio NREM) montge especia mente
disefiado paralavaoracion de parasomnias/criss.

Fig. 4. Regidro poligréfico de suefio nocturno. Montge para vaorar trastornos
respiratorios durante € suefio.

Fig. 5 (1-2). Ejemplos de PEAT: 1-normaes. 2- dargamiento de interlatencias (Chigpa).

Fig. 6. Potencides cognitivos de larga latencia, representacion de la respuesta de larga
latencia a la estimulacion auditiva. D: respuesta d estimulo diana o raro; ND: respuesta

a egtimulo no diana o frecuente (Smeyers).
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