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Neuropediatria

Trastorno con déficit de atencion e hiperactividad
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INTRODUCCION

El trastorno con déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)
se reconoce actualmente como un trastorno de etiologia
desconocida, de probable base organica, en el que influyen
factores genéticos, hormonales y ambientales, y en el que
estan involucrados dopamina, noradrenalina y otros neu-
rotransmisores(-4. El TDAH representa, en la actualidad,
la principal causa de fracaso escolar, presente en alrededor
de 5% de nifios, con predominio en varones sobre nifias de
4al

Los sintomas guia del TDAH son: hiperactividad moto-
ra, impulsividad, defecto de atencion y, en la mayor parte de
casos, trastornos de la conducta. Alteraciones en las esferas
del lenguaje, la motricidad, las interrelaciones personales e
incluso sintomas somaticos y emocionales se asocian tam-
bién con mucha frecuencia (Fig. 1).

VALORACION CLINICA

La valoracion del nifio con probable TDAH debe tener como
punto de partida el reconocimiento de que, un trastorno con
estas caracteristicas y complejidad, precisa necesariamente
de un estudio y de un planteamiento terapéutico multidis-
ciplinarios, en los que deben considerarse los siguientes aspec-
tost9):
< Lainformacién proporcionada por los padres.
< Lainformacién de los profesores, muy importante para

deducir datos sobre la inteligencia del nifio, su com-
portamiento en clase y su relacion con los compafie-
ros, la existencia de un plan de educacion especial y el
absentismo escolar.

El historial médico familiar y del nifio, investigando sig-
nos de retraso desde edades tempranas, enfermedades
crénicas, hospitalizaciones frecuentes y la dinamica fami-
liar.

La observacion del nifio durante el juego y en las tareas
académicas.

La exploracidn clinica y neuroldgica en las que es impor-
tante valorar la existencia de alteraciones del lenguaje,
de la audicién o de la agudeza visual, asi como asegu-
rarse de que el nifio no padece un hipertiroidismo. Igual-
mente hay que sefialar si existen caracteristicas dismar-
ficas y detectar signos neurol6gicos menores o «blan-
dos» (disdiadicocinesia, sincinesias, apraxias, agnosias,
etc.).

El estudio psicol6gico, que en muchos nifios debe com-
plementarse con pruebas psicométricas, es decir, con la
valoracion por psicologos.

Las exploraciones complementarias deben ser absoluta-
mente excepcionales, puesto que no existen datos obje-
tivos relacionados con el diagnostico de TDAH. El elec-
troencefalograma sélo esta indicado en nifios con cri-
sis epilépticas y el estudio cromosémico en nifios con
retraso mental y fenotipo Ilamativo. Los estudios neu-
rorradioldgicos (tomografia axial, resonancia magnéti-
ca) no estan indicados nunca.
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Estereotipias
Tics
Sincinesias
Trastornos de la coordinacion
Conductas antisociales Motricidad Rituales, compulsiones
Obsesiones y fobias Tristeza y depresion
Irritabilidad Despersonalizacion
Agresividad Hipocondrias
Histeria Conducta Emaocionales Ansiedad
Inhibicion Relaciones Sométicos Algias
Desinhicién social Sincopes
Mala relacién con padres, Enuresis y encopresis
hermanos y otros nifios Trastornos del suefio
y adultos Lenguaje Trastornos alimentarios
Disartria
Dislalia
Verborrea
Mala comprensién y produccion
Mutismo

Figura 1. Sintomatologia en el TDAH.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios diagnosticos (Tabla I) se basan en la descrip-
cion de los sintomas caracteristicos (déficit de atencion, hiper-
actividad e impulsividad), preguntando los items del DSM-
IV® a las personas que conviven con el nifio, fundamen-
talmente a los padres. En casos de duda, se incluird nece-
sariamente la informacion detallada de los profesores.

TABLA l.  CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TDAH SEGUN EL DSM-1V
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El diagnostico diferencial del TDAH se realizara con las

siguientes entidades®.24:

< Nifios inquietos, pero con atencion normal, situacion
que no es infrecuente en nifios menores de 5 afios de
edad.

« Retraso mental.

= Trastornos especificos del aprendizaje: dislexia, discal-
culia.

= Efectos adversos de fArmacos: broncodilatadores, neu-
rolépticos, antiepilépticos, isoniazida, etc.

= Fragilidad del cromosoma X.

= Fetopatia alcohdlica.

= Fenilcetonuria

= Encefalopatia postinfecciosa o postraumatica.

= Intoxicacién por plomo.

= Trastornos psiquiatricos.

TRATAMIENTO

Cuando es indudable el diagnéstico de TDAH, se debe
establecer un tratamiento multidisciplinario del nifio (Fig. 2),
programa terapéutico que debe ser absolutamente indivi-
dualizado.

Inatencion

Hiperactividad/Impulsividad

1. A menudo no presta atencion a los detalles o comete frecuentes

errores por descuido
. Dificultad para mantener la atencion sostenida
. Sordera ficticia
. No sigue instrucciones, no termina las tareas
. Dificultad para organizarse en tareas y actividades
. Evita tareas que requieren esfuerzo mental continuado
. Pierde cosas necesarias para las tareas y actividades
. Facilmente distraible por estimulos externos
. Olvidadizo en las actividades diarias

O 0 N Ol Wi

. Inquietud con manos o pies, se mueve en el asiento

. Se levanta cuando deberia permanecer sentado

. Corre o salta en exceso en situaciones inapropiadas

. Dificultad para jugar tranquilo

. A menudo esta excitado, «como una moto»

. Verborrea

. Responde antes de que finalice la pregunta

. Dificultad para guardar turno en actividades de grupo

. Interrumpe a los demas en juegos, conversaciones, etc.
Hiperactividad del 1 al 6, Impulsividad del 7 al 9

O 0 N Ol b W N

Criterios diagnosticos (DSM-1V)

. Inatencion: 6 o mas de los 9 items, mas de 6 meses

o Uhs wN P

Hiperactividad/Impulsividad: 6 o méas de los 9 items, mas de 6 meses

Algunos de los items de 1 o 2 estaban presentes antes de los 7 afios

. Los sintomas crean dificultades en 2 o mas lugares (hogar, escuela, etc.)

. Afectan significativamente la dinamica escolar, familiar y social

. Los sintomas no son debidos a otros trastornos del desarrollo o de la personalidad
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Apoyo Informacion
psicopedagdgico exhaustiva

Tratamiento Fracaso escolar
farmacolégico )< | Problemas sociales
Trastornos de la conducta

= Promover el aprendizaje
escolar

« Reducir las conductas
hiperactivas

= Favorecer la relacion

Objetivos social ) )

« Mejorar el ajuste social
y la autoestima

= Tratar los problemas
coexistentes

= Mitigar el distres familiar

Psicoestimulantes:
metilfenidato
Antidepresivos:
Imipramina
Clonidina

Figura 2. Tratamiento multidisciplinario del TDAH.

Figura 3. Objetivos del tratamiento farmacolégico en el TDAH.

1. Apoyo psicopedagdgico: debe realizarse en todos los casos
e incluir al nifio y a sus padres, aplicando técnicas de
modificacion de conductas®.

2. Informacidn a los familiares, al profesorado y al propio
nifio.

3. Tratamiento farmacoldgico (Fig. 3): se asocia en todos los
nifios en que su TDAH repercute negativamente en el
aprendizaje escolar, en las relaciones sociales o en la con-
ducta. Esto supone el tratamiento farmacoldgico de casi
todos los nifios con TDAH en los que, sin dicho apoyo
medicamentoso, no suelen tener ninguna influencia posi-
tiva las medidas terapéuticas anteriores®.

Los psicoestimulantes son los farmacos de eleccion, por-
que reducen el umbral de los sistemas de alerta y facilitan
y agilizan las respuestas, efectos que se producen a través
de diversos mecanismos de accion: liberacién de catecola-
minas, blogueo de la recaptacién de dopamina y de nora-
drenalina, inhibicion de la monoaminooxidasa, activacion
directa de los receptores noradrenérgicos y dopaminérgi-
cos, activacion del sistema reticular activador ascendente y
estimulacion de los circuitos de premio® 10,

Hay tres tipos de psicoestimulantes: 1) anfetaminicos
(anfetamina); 2) no anfetaminicos (metilfenidato); 3) xanti-
cos (cafeina).

La cafeina s6lo condiciona una ligera mejoria de la aten-
ciény en pocos nifios, por lo que se recomienda en aquéllos
en los que es evidente ese efecto y que no rechazan tomar
café para desayunar.

La anfetamina o dextroanfetamina tiene analogas caracte-
risticas, pero mas efectos adversos que el metilfenidato.

El metilfenidato es, habitualmente, el primer farmaco que
se aconseja a todos los nifios con TDAH en los que se con-
sidera necesario el tratamiento farmacoldgico. Se absorbe
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rapidamente por via oral, comenzando a actuar 20-30 minu-

tos después de la toma, pero se elimina con relativa rapi-

dez, de modo que el efecto sélo se mantiene durante 36 4

horas. En el tratamiento con metilfenidato deben tenerse en

cuenta las siguientes consideraciones:

= Averiguar los conocimientos de los padres sobre el
TDAH y sobre la administracion de psicoestimulantes,
incluidos habitualmente entre las drogas que producen
rechazo social.

e Comentar con los padres el diagnéstico de TDAH v,
separadamente, su tratamiento. Algunos no aceptan el
tratamiento porque rechazan el diagnostico, y otros no
aceptan el diagnostico porque rechazan el tratamiento.

= Ofertar a los padres el tratamiento farmacoldgico como
parte de una terapia multiprofesional intensiva, impres-
cindible para su hijo. No debe «medicalizarse» el pro-
blema del nifio, en el que el tratamiento farmacoldgico
debe ir acompafiado obligatoriamente del tratamiento
psicolégico v, si es necesario, de apoyos pedagdgicos.

= Identificar los principales sintomas que van a mejorar
con la medicacion, como la atencion, la concentracion y
el rendimiento escolar, para que sirvan de referencia en
la valoracion evolutiva del nifio.

= Informar de los efectos adversos potenciales del farma-
coy de la probable cronologia de los mismos durante el
tratamiento: somnolencia, insomnio, trastornos del
suefio, anorexia, molestias abdominales, cefaleas, tics,
mareo, depresion, disminucion de la espontaneidad, etc.

e Comentar el diagnostico y el tratamiento con el nifio,
para lograr su aceptacion y su implicacion.

= Desaconsejar el tratamiento cuando hay conflictos entre
padres y profesores, drogodependencias en la familia,
rechazo de la medicacion por parte del nifio, desacuer-




do entre los padres respecto a la medicacion, o psico-

patologia de los padres.
= Ser especialmente cautelosos al indicar el tratamiento

con metilfenidato en nifios menores de 5 afios, o en los
que padecen epilepsia, tics, retraso mental severo, labi-
lidad emocional e hipertensidn arterial.

Se debe comenzar con una dosis baja de metilfenida-
to, de 0,2-0,3 mg/kg/dia, en el desayuno, decidiéndose
desde el principio la administracion diaria del farmaco o la
supresion del mismo en los dias no lectivos. El primer con-
trol realiza al mes, para valorar los efectos sobre la atencion,
laimpulsividad, la hiperactividad y las conductas, pudien-
do aceptarse restos de hiperactividad para no inducir un
empeoramiento de las conductas. De hecho, los diferentes
sintomas del TDAH responden a dosis distintas de metil-
fenidato, mejorandose la atencion con dosis bajas, y la impul-
sividad e hiperactividad con dosis més altas que, si se con-
tindan incrementando, pueden condicionar el empeora-
miento de las conductas, la perseveracion y la depresion.

Por esto es necesario ajustar la dosis, identificando en
cada nifio una «dosis diana» que es la mas eficaz y la mejor
tolerada, dosis que suele ser inferior a 1 mg/kg/dia, y que
se reparte en dos tomas, desayuno y comida, con la inten-
cion de que actue en las horas lectivas y que no repercuta
negativamente en el suefio nocturno. La toma del mediodia
se anula o retrasa a la merienda cuando el nifio come al
mediodia en el colegio, por las posibles actitudes de recha-
zo por parte del profesorado hacia el tratamiento con psi-
coestimulantes.

Una vez concretada la dosis, se mantiene durante varios
meses, habitualmente durante todo ese curso escolar, con
controles telefonicos mensuales en los que los padres infor-
man sobre la eficacia y la tolerabilidad del farmaco, toman-
do como referencia sus propias observaciones y las obte-
nidas de los profesores. Ademas, cada 3-6 meses se deben
realizar controles clinicos en los que se valoran la talla, el
peso, la tension arterial, la presencia de tics, etc.

El tratamiento farmacolégico debe suspenderse al con-
cluir el curso escolar y comenzar el curso siguiente sin medi-
cacion, valorando 3 6 4 semanas después si ésta es necesa-
ria de nuevo.

El metilfenidato es eficaz en el 75% de los casos. Cuan-
do no es asi debe valorarse si se incumple el tratamiento, si
la dosis es inadecuada, si el diagndstico de TDAH es inco-
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TABLA Il. FACTORES PRONOSTICOS DE MALA EVOLUCION EN EL
TDAH

= Inteligencia limite o retraso mental del nifio

= Sintomatologia grave del cuadro del TDAH

« Comorbilidad con otros trastornos de la conducta o con
dificultades especificas del aprendizaje

Retraso en concretar el diagnéstico de TDAH

Mala aceptacion del TDAH por los padres, colegio o
entorno social

Retraso en la iniciacion del tratamiento farmacoldgico
Tratamiento farmacoldgico inadecuado o incorrecto
Bajo nivel socioecondmico y educativo de la familia

rrecto, o si existen conductas acompafiantes que no res-
ponden o que empeoran con metilfenidato.

Si la ineficacia del metilfenidato es real, se puede recu-
rrir a farmacos antidepresivos como segunda opcidn terapéu-
tica®, Hay que sefialar que estos farmacos seran de primera
eleccién en los nifios con TDAH y tics o depresion y en los
adolescentes con riesgo de drogadiccion. El farmaco méas
experimentado es la imipramina, con dosis inicial de 10 mg
al desayuno y 10 mg a la cena, ajustando en cada nifio la
dosis definitiva en base a la eficacia y tolerabilidad, gene-
ralmente 50-100 mg/dia, sin ningun dia de descanso en la
medicacion. Los efectos adversos mas frecuentes son la cefa-
lea, el insomnio y los trastornos cardiovasculares.

Se han utilizado otras alternativas terapéuticas en los
nifios con TDAH, pero no son ni Gtiles ni recomendables:
antipsicoticos (haloperidol, clorpromazina), barbitdricos,
agonistas dopaminérgicos (DOPA, amantidina), sustancias
serotonérgicas (fenflurazina), sales de litio, tirosina, carba-
macepina, o dosis altas de preparados polivitaminicos. Tam-
poco tienen ningn valor terapéutico medidas dietéticas
como la eliminacion de colorantes, la dieta hipoalergénica
o0 la adminstracion de suplementos de azUcar.

Finalmente, hay que sefialar que existen varios factores
negativos que pueden predecir una mala evolucion de los
nifios con TDAH® 4. Estos se sefialan en la tabla I1.
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