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Introduccion

Desde hace més de un siglo, se ha prestado
especial atencién hacia aquellas personas que,
con inteligencia normal, tienen dificultades en
mantener su atencion y concentraciéon. Se han
propuesto multiples denominaciones. La cuarta
revisién del Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales de la American Academy of
Psychiatry (DSM-1V) acepta el término “tras-
torno por déficit de atencién con hiperactivi-
dad” (TDAH), mientras que la décima edicién
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) habla de “trastorno hipercinético”.
;Esta de “moda” el TDAH? Tendemos a
“medicalizar” muchos de los conflictos del
dia a dia. La triada sintomatica del TDAH
(hiperactividad, inatencién e impulsividad)
puede aparecer en nifios normales y en dis-
tintos trastornos psiquidtricos. El diagndstico
debe ser clinico, hay que apurar el diagndstico
diferencial, hay que ser cauto con la comorbi-
lidad y debe considerarse la globalidad de la
persona y de su entorno, incluyendo el posi-
ble fracaso del sistema educativo actual.

Datos para
la reflexion

Existe una enorme disparidad en las tasas de
prevalencia, que oscilan entre el 1y el 18%. Con
criterios DSM-1V las cifras pueden ser hasta
cuatro veces mds elevadas que con los criterios
mis estrictos de la CIE-10. Ha habido un interés

en la utilizacién del modelo estadounidense por
encima del de la OMS, mucho mis restrictivo.
Las tasas de prevalencia varian incluso con los
mismos criterios DSM. Con encuestas cum-
plimentadas por profesores de primaria', se
pas6 de una tasa del 9,6% (cuestionarios basa-
dos en criterios DSM-III) al 10,9% (criterios
DSM-III-R) y al 17,8% (criterios DSM-IV).
¢Se trata unicamente de criterios cientificos, o
existen intereses econémicos y politicos en la
definicién del trastorno?

Un metandlisis> que conjuga los criterios
DSM con los CIE proporciona una preva-
lencia del 5,29%. Nos queda la duda sobre la
validez de la metodologia de cribado seguida.
Los estudios de cribado basados en la cumpli-
mentacion de un cuestionario dan tasas muy
elevadas de TDAH. En muchos, falta la corres-
pondiente entrevista y exploracion psiquidtrica
para confirmar o no la presencia del trastorno.
En otros estudios, desde equipos de neuropedia-
tria, falta el diagnéstico diferencial psiquidtrico.
Sin negar la existencia de un grupo de nifios
y adolescentes que presentan dificultades en
mantener la atencién y la concentracién, de-
bemos reconocer también la presién existente
sobre los profesionales de la salud (pediatras
de atencién primaria, paidopsiquiatras, psi-
cologos, etc.) para el diagnéstico del TDAH.
Los sintomas del TDAH pueden aparecer en
muchos otros trastornos psiquidtricos infanti-
les, asi como en nifios normales con deficien-
cias educativas o en adolescentes que, sim-
plemente, muestran su rebeldia®. Julio Bobes*
advierte sobre los peligros de “psiquiatrizar”
los problemas de la vida diaria.

Puntos clave

@ Se detecta un aumento
" de los diagnésticos

de trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad
(TDAH). ¢Son reales? Es
conveniente llevar a cabo
un andlisis critico de este
trastorno.

@ La triada sintomatica

del TDAH (inatencion,
hiperactividad e
impulsividad) aparece en
ninos normales y en otras
enfermedades psiquiatricas
del nifio.

.‘ Es importante recordar
' los conceptos basicos
de lo que significa el
diagnéstico y el diagnéstico
diferencial, elementos

clave del “acto médico”.

La comorbilidad debe ser
considerada en su concepto
médico mas creible, y no
como justificacion ante
diagnosticos confusos.

@ EITDAH debe

" ser diferenciado
especialmente de los
trastornos del espectro
autista, bipolar, de la
vinculacion afectiva, por
estrés postraumatico y
negativista desafiante.

.‘; La disarmonia
madurativa podria
explicar los sintomas del
TDAH y supondria una
revision de los programas
educativos actuales.

@ El tratamiento de
=" primera eleccion del
TDAH es el metilfenidato,
asociado al apoyo
psicopedagogico y la
orientacion familiar.
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TDAH y moda

Existe la percepcién de un
aumento en las tasas de
prevalencia del trastorno
por déficit de atencion

con hiperactividad

(TDAH), lo que hace
suponer que existen falsos
diagnosticos, tratamientos
innecesarios, y otros
trastornos psiquiatricos no
diagnosticados. Hay una
presion social importante
que busca una explicacion
al aumento de las tasas de
fracaso escolar y de los
problemas de conducta

en los nifios. Se olvida,

a menudo, el papel
fundamental de la familia
como lugar donde el nino
debe vivir el concepto

de autoridad como
servicio educativo de los
padres. La dispersion en
los actuales programas
académicos y el exceso de
actividades extraescolares
son otros dos factores que
se deben considerar.

Sintomas

La triada sintomatica del
TDAH incluye falta de
atencion, hiperactividad e
impulsividad. Se trata de
tres sintomas que pueden
aparecer en nifios normales
con falta de limites
educativos y en ninos que
presenten otros trastornos
de salud mental.
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Algunas revisiones
criticas

P. Hill, paidopsiquiatra experto en TDAH,
revisé los ultimos 100 pacientes que le fueron
derivados para confirmar el diagnéstico’. Tras
el estudio pormenorizado, concluyé que 45
casos no presentaban TDAH, 37 casos pre-
sentaban TDAH vy otros trastornos (comorbi-
lidad) y solamente 18 casos podian etiquetar-
se como TDAH (fig. 1y tabla 1).

En un estudio parecido®, con revisién critica de
158 pacientes a los 5 afios del diagndstico, sola-
mente en algo mds del 25% se podia confirmar
la presencia de un TDAH. En casi otra cuarta
parte se observaba un retraso madurativo.

Edades de mayor
riesgo: preescolares
y adolescentes

Con excesiva frecuencia se diagnostica un
TDAH en nifios menores de 6 afios. La
agenda para el DSM-V se plantea si es po-
sible establecer un diagnéstico correcto de
TDAH antes de los 12 afios. En el preesco-
lar, muy a menudo, los sintomas de inaten-
cién obedecen mayormente a una evolucién
madurativa mds lenta que el ritmo de apren-
dizaje que imponen los planes de estudio.
La atencién es una funcién cognitiva que va

madurando a lo largo de estos afios. La nor-
malidad no debe confundirse con la media.
Los sintomas diana del cuadro pueden apa-
recer en nifios normales, con falta de limites
educativos o con otras alteraciones. Es im-
prescindible la evaluacién exhaustiva de todas
las dreas psicopatolégicas. Siempre hay que
considerar el sintoma por encima del trastorno.
En la adolescencia pueden aparecer otros
trastornos emocionales o conductuales que
dificultan el diagnéstico y pueden crear con-
fusiones diagndsticas.

Diagnéstico,
diagnostico
diferencial

y comorbilidad

El diagnéstico del TDAH es un acto médico, y
como tal, requiere obtener todos los datos posi-
bles para realizar una aproximacién diagndstica,
teniendo en cuenta todos los factores posibles, y
libres de influencias y prejuicios externos.

Diagnosticar supone entender con la maxima
precisién cientifica la dindmica del proceso
morboso, con expresividad y concisién; co-
nocer los sintomas, la evolucién, los facto-
res causales y los factores configuradores del
proceso. Un mismo trastorno puede tener
distintas formas de expresién en cada indi-
viduo. En palabras de G. Marafién: “Cada

caso clinico puede expresarse por sintomas

Tabla 1. Diagndsticos definitivos de los 45 casos con sintomas de TDAH que no se correspondian con

el trastorno segin la revision de Hill

Diagnéstico definitivo Nomero de casos Porcentaje
Trastorno del espectro autista 10 22,2
Trastornos de ansiedad 8 17,8
Trastornos de vinculacién afectiva 5 11,1
Trastorno global del aprendizaje 4 8,9
Trastorno de La Tourette 3 6,7
Trastornos del desarrollo del lenguaje 3 6,7
Trastornos del suefio 3 6,7
Trastornos aislados de la memoria auditiva 2 4,4
Sindrome de Kleine Levin 1 2,2
Trastorno ciclotimico 1 2,2
Lesion del l6bulo frontal 1 2,2



Figura 1. Diagndsticos definitivos de los

100 casos con supuesto trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH) segiin la
revision de Hill.

18 TDAH

TDAH y algo més
= (comorbilidad)

37 NO TDAH

que no corresponden a lo que los esquemas
de los libros le asignan. Y este puede se cierne,
como una amenaza implacable, sobre cada
diagnéstico [...] La experiencia clinica se crea
en gran parte con enfermos que presentaban
precisamente los sintomas que, segtn el ca-
tedritico y el texto, no se debieran presentar”.
Diagnosticar supone individualizar. Los nifios
y adolescentes elaboran y manifiestan de tal o
cual manera el cuadro patolégico. Sin conocer
el entorno dificilmente podrd interpretarse
una sintomatologia.

El diagndstico diferencial supone una opera-
cién mental de tanteo y comprobacién ante
cada sintoma o signo, y conduce a conclu-
siones afirmativas (de inclusién) o negativas
(de exclusion). Al aplicar estos conceptos al
TDAH, observamos que su sintomatologia
estd presente en otros muchos cuadros psico-
patolégicos (y también en la normalidad). La
evaluacién debe ser longitudinal y no trans-
versal (riesgo de visién fragmentada de lo que
le pasa al nifio/a).

En sendas tablas se recogen los posibles diag-
nésticos diferenciales, tanto médicos (tabla 2)
como psiquidtricos (tabla 3).

La comorbilidad (Fenstein, 1970) se refiere a
dos conceptos:

— La presencia de uno o mds trastornos (o
enfermedades) ademds de la enfermedad o
trastorno primario.

— El efecto de estos trastornos o enfermeda-
des adicionales.

Es necesario pensar en etiologias (en plural),
ya que la causalidad no es nunca singular
(Stieglitz); existen “constelaciones patogé-
nicas” (Balcells Gorina) y “toda enfermedad
produce enfermedad” (Siebeck).

Se habla mucho de comorbilidad en el
TDAH. ;Debemos entenderla como una
condicién médica que existe simultineamente
pero con independencia de otra en un paciente
(concepto mis cldsico y mds correcto)? ;O es-
tamos hablando de condiciones en un pacien-
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Tabla 2. Diagndstico diferencial:

trastornos médicos

Déficit sensoriales

Déficit auditivos

Déficit visuales

Efectos secundarios farmacolégicos
Anticonvulsivantes
Antihistaminicos
Benzodiacepinas
Betabloqueantes
Fenotiacinas

Teofilinas

Fenobarbital

Enfermedades neurolégicas
Epilepsias

Trastornos del movimiento:

corea de Sydenham, PANDAS

Trastornos neurocutdneos:
neurofibromatosis tipo |

Trastornos neuromusculares:
miotonia distréfica

Enfermedades neurodegenerativas:
leucodistrofia mefacromatica

Enfermedades metabdlicas:
adrenoleucodistrofia

Enfermedades endocrinas
Hipertiroidismo
Hipotiroidismo

Resistencia a la hormona tiroidea
Trastornos genéticos
Sindrome del X fragil
Sindrome de Klinefelter
Sindrome de Turner
Sindrome 47 XYY
Sindrome velocardiofacial
Sindrome de Williams

Trisomia 8

PANDAS: trastornos neuropsiquidtricos autoinmunes
pedidtricos asociados a infecciones estreptocécicas (en inglés,
Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated
with Streptococcal Infections).

te que son causa, estdn causadas o estdn relacio-
nadas de cualquier modo con otra condicién
en el mismo paciente (concepto mds nuevo y
no siempre aceptado)?

La comorbilidad psiquidtrica consiste en la
presencia de mds de un diagndstico que se da
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Diagnéstico transversal
y longitudinal

Al igual que en

muchas enfermedades
psiquiatricas del nifo, en
el TDAH es conveniente
que la orientacién
diagndstica se base en un
seguimiento longitudinal y
no en la presencia de unos
sintomas en un momento
concreto. Ningun
cuestionario ni ninguna
prueba especifica pueden
servir para el diagnéstico
del TDAH. Ya que

existen muchos factores
madurativos en juego, es
esencial no precipitarse
en los diagnosticos y
utilizar, para el trabajo, la
escrupulosa recogida de
sintomas.

TDAH en nifos
preescolares

Es muy impreciso y no
deberia diagnosticarse,
ya que existen factores
madurativos muy
individualizados en cada
nino. Debe evitarse el
diagnéstico antes de los
6 anos de edad.

TDAH en la adolescencia
Los sintomas
emocionales y
conductuales pueden
interferir en el diagnéstico
y seguimiento. El
adolescente puede ser
impulsivo, inatento,
movido y rebelde,

desde la més estricta
normalidad de la crisis
que supone la edad. Pero
se impone una entrevista
a fondo para delimitar
posibles trastornos o
consumos de sustancias
(situaciones muy distintas
al TDAH).

>
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TDAH y vinculo afectivo

Los trastornos en la
vinculacion afectiva (casos
de nifios adoptados) pueden
presentarse con idénticos
sintomas que el TDAH. Ello
exige un ejercicio importante
en el diagnostico diferencial.
Aunque el tratamiento
sintomatico (metilfenidato)
puede ser el mismo, el
planteamiento terapéutico

y de seguimiento es muy
distinto. Es muy importante
evitar la confusion. De
entrada, hay que evitar
diagnosticar un TDAH en

un nifio adoptado hasta

que no se haya establecido
cual es la situacion vincular
que presenta. Los pediatras
deberian conocer todo el
proceso de vinculacién
afectiva y sus trastornos,
recuperando y actualizando

los trabajos de Spitz y Bowlby.
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Tabla 3. Diagndstico diferencial:

trastornos psiquidtricos

Trastorno disocial/negativista desafiante

Delimitar si los sintomas conductuales en
intensidad, frecuencia y gravedad cumplen
criterios de trastorno disocial

Trastorno del aprendizaje escolar: lectura,
ortografia y célculo, efc.

Delimitar si existe un trastorno del
aprendizaje o es un fracaso/retraso escolar
como consecuencia de los problemas
cognitivos del trastorno

Trastorno afectivo: depresién

Delimitar si los sintomas afectivos son
consecuencia/resultado de los problemas del
trastorno, y si realmente cumplen criterios de
alguna categoria diagnéstica de los trastornos
afectivos (los criterios son excluyentes)

Trastorno afectivo: mania

Delimitar si los sintomas considerados como
maniacos son sintomas acentuados del propio
TDAH

Atencién al solapamiento de sinfomas en
criterios, comprobar cronicidad, etc.
(los criterios son excluyentes)

Otros trastornos

Trastornos de ansiedad, TGD, esquizofrenia,
efc.

Delimitar si los sintomas de hiperactividad,
déficit de atencién e impulsividad cumplen
las caracteristicas del TDAH o son sintomas
asociados a estos ofros trastornos (atencién
a los TGD en afios preescolares)

TDAH: trastorno por déficit de atencién con hiperactividad;
TGD: frastorno generalizado del desarrollo.

en un individuo simultineamente. No siem-
pre supone la presencia de multiples enferme-
dades, pero, en ocasiones, hablar de comor-
bilidad de un determinado trastorno puede
reflejar la incapacidad en este momento para
asignar un unico diagndstico para todos los
sintomas’. Esto puede ocurrir al considerar
la comorbilidad en el TDAH; sin que quede
claro si los diagnésticos concomitantes refle-
jan la presencia de distintas entidades clinicas,
o si hacen referencia a las multiples mani-
festaciones de una misma entidad clinica. El
lenguaje es impreciso y confuso®.

La comorbilidad psiquidtrica puede ser conse-
cuencia de algunas caracteristicas de los actuales
sistemas de diagnéstico. Fragmentar artificial-
mente una situacién clinica compleja impide un
enfoque holistico de cada paciente. Deriva de la
norma (no explicita) del DSM: un mismo sinto-
ma no puede aparecer en més de un trastorno’.

Se han encontrado cinco veces més diagnésticos

comorbidos cuando el proceso diagndstico se
basa en entrevistas semiestructuradas que cuan-
do lo hace en evaluaciones clinicas. Estos datos
exigen un uso responsable y equilibrado del
DSM de turno, asi como de los cuestionarios o
inventarios de sintomas que de ellos se derivan™.

Algunos casos
de supuesta
comorbilidad

TDAH o trastorno de la vinculacién afectiva

Muchos nifios procedentes de adopciones in-
ternacionales (y también nacionales) pueden
ser etiquetados de TDAH atendiendo a la ex-
presividad de su sintomatologia. La falta de
vinculacién afectiva durante los primeros meses
de la vida supone un grave trauma para el desa-
rrollo de la personalidad. Conviene diferenciar
ambos trastornos. Si bien el metilfenidato puede
ser ttil en el tratamiento de los sintomas, €l en-
foque psicoterapéutico y la orientacién familiar
son muy distintos. Suficientes estudios subrayan
la necesidad de diferenciar ambos trastornos'-1*
En nuestra consulta, al revisar criticamente
las historias clinicas de nifios adoptados, eva-
luando la vinculacién afectiva, hemos com-
probado cémo, a menudo, los sintomas de
déficit de atencién y de hiperactividad se
corresponden con los sintomas propios de
una vinculacién afectiva no construida en el
primer afio de vida' (fig. 2).

TDAH o trastorno por estrés postraumatico

Se hace patente una preocupacién por la in-
terpretacién de los sintomas de TDAH y de
trastorno por estrés postraumdtico (TEP).
Existe algin solapamiento entre los 2 sin-
dromes. Pero no queda clara la comorbili-
dad: hacen falta mds estudios que incidan el
correcto diagnéstico diferencial entre ambos
trastornos®. Existe, posiblemente, una vulne-
rabilidad para los dos trastornos.

TDAH y trastorno bipolar en nifios

Se calcula que el diagnéstico (y el oportuno
tratamiento) del trastorno bipolar en nifios
sufre un retraso medio de un afio y medio. La
edad media de diagnéstico de trastorno bipolar
se sitda alrededor de los 14 afios. Puede existir
comorbilidad con el TDAH en mais del 20%
de casos. Uno de los sintomas clave, que habria
que tener muy en cuenta y que puede predecir
un trastorno bipolar, es la irritabilidad extrema.
¢Se pueden identificar sintomas premérbidos



de trastorno bipolar en nifios con supuesto
diagnéstico de TDAH? Y, en estos casos,
¢cudl seria el mejor tratamiento? ¢Se piensa
suficientemente en el trastorno bipolar ante un
nifio que presenta sintomatologia compatible
con TDAH? Se trata de preguntas abiertas, a
las que faltan todavia muchas respuestas, pero
en las que hay que pensar para seguir investi-
gando y delimitando el diagndstico'.

TDAH y trastorno negativista desafiante

Se trata, sin duda, de una de las comorbilida-
des sobre la que mas se ha publicado, dando
la impresién, a menudo, de que se trata de
2 entidades clinicas que estin estrechamente
vinculadas. Pero debemos distinguir 3 dimensio-
nes en el TND: la irritabilidad, la terquedad y la
intencién de dafiar. La irritabilidad se relaciona
con alteraciones emocionales. Es un dato que se
debe tener en cuenta en el diagndstico diferencial.
Solamente la dimensién “terquedad” estarfa mds
fuertemente asociada con el TDAHY.

TDAH y disarmonias madurativas

Este es uno de los capitulos que pueden acla-
rar bastantes conceptos en la comprensién
global del TDAH, al que entendemos mds
como sindrome o grupo de sintomas que co-
mo trastorno especifico. Muchos nifios con
sintomas de TDAH presentan, a su vez, una
disarmonia en su maduracién neurobioldgica.
Los datos longitudinales sugieren que el TDAH
en la infancia puede ser caracterizado por un
retraso en la maduracién cortical, y que los dife-
rentes resultados clinicos pueden estar asociados
con diferentes trayectorias del desarrollo en la
adolescencia y mas alld de la misma'®.
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Se hace necesario disponer de mds estudios
longitudinales a partir del perfil neurocon-
ductual desde la edad preescolar, siguiendo en
la adolescencia y en la edad adulta, con iden-
tificacion de las posibles diferencias segun el
sexo que se puedan identificar en el desarrollo
del TDAHY.

Evidenciamos que existe un grupo de nifios con
sintomas de TDAH que tienen un retraso en la
maduracién biolégica y que muestran una dismi-
nucién de sus sintomas de TDAH cuando, con
el crecimiento y una adecuada programacién pe-
dagdgica, van sincronizando su edad cronolégica
y académica con la edad madurativa®.

Planteo la hipétesis del retraso madurativo
en nifios con TDAH. No se trata de un tema
nuevo. Se trata de una hipdtesis que debe
ser retomada y exige una mayor investiga-
cién para ajustar el diagndstico diferencial, y
entender cudnto existe de sintomdtico en el
TDAH. Ello tiene importantes consecuencias
a la hora de plantear el tratamiento. Sigue la
pregunta clave: ;dénde estd el limite entre
lo normal y lo patolégico? Por lo tanto, ¢se
trata de una variante de la conducta infantil
de maduracién con trayectorias que se estdn
quedando atrds pero que se pondrd al dia??'.
Ya en el pasado siglo, Maria Montessori, pediatra
y pedagoga, insistia en la necesidad de respetar
los ritmos madurativos de los nifios a fin de ajus-
tar los aprendizajes a los mismos; es indispensable
observar al nifio en su entorno como base para
iniciar el desarrollo curricular, presentando los
ejercicios subsecuentes para el nivel de desarrollo
y segun la acumulacién de informacién.
Actualmente, hablariamos de individualizar
el programa pedagdgico a las caracteristicas
neuromadurativas (en definitiva, conexiones
interneuronales) de cada nifio. En un polémi-

Figura 2. Diagndsticos de inicio y diagndsticos finales, en nirios adoptados, revisados tras 5 atios de
evolucion, valorando la sintomatologia asociada a la vinculacion afectiva.

18
16
14 TDAH
12 C
10 TVA
8 TND
6 T ADAP
4
2
0

Diagnéstico de inicio

Diagnostico de final

T ADAP: trastorno adaptativo; TC: trastornos de conducta; TDAH: trastorno por déficit de atencién con hiperactividad;
TND: trastorno negativista desafiante; TVA: trastornos de la vinculacién afectiva.
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TDAH y trastorno bipolar
Es dificil su diagnostico
en nifos, pero existe, y
sus sintomas iniciales
son de facil confusion
con el TDAH, demorando
el inicio del tratamiento
adecuado. La irritabilidad
extrema suele ser uno
de los primeros sintomas
premorbidos del trastorno
bipolar en ninos.

TDAH y trastorno
negativista desafiante

Aunque se considera
una comorbilidad muy
comun, solamente existe
evidencia de que se

dé en la dimensién de
terquedad del trastorno
negativista desafiante
(TND). El diagnéstico
diferencial es muy
importante en vistas al
tratamiento de contencién
que precisa el nifio con
un TND.
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de atencién. Una mente
desenfocada en nifios y
adultos. Barcelona: Masson;
2006. p. 237-8.

Un libro de autor, muy
actualizado, que propone
una serie de reflexiones sobre
el TDAH, su concepto, y la
necesidad de establecer limites
entre normalidad y patologia.

Gustafsson P, Thernlund G,
Besjakov J, Karlsson MK,
Ericsson I, Svedin CG.
ADHD symptoms and
maturity — a follow up study in
primary school children. Acta
Paediatr. 2008;97:233-8.

Marca las lineas guia

que se deberian seguir en

la investigacion de las
disarmonias madurativas y
su relacion con el TDAH.
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co editorial de la revista Pediatrics®, se abo-
gaba por el derecho del nifio a no aprender a
leer hasta los 7 afios.

La sociedad actual, por el contrario, nos muestra:

— El cambio de paradigma en las guarderias,
que han pasado a ser consideradas como “es-
cuelas para bebés”, con programas pedagégi-
cos especificos.

— Obligatoriedad “social” de comenzar la es-
colarizacién durante el afio en que se cumplen
los 3 de edad.

— Disminucién del tiempo y de la conside-
racién que merece el juego imaginativo en
la vida del nifio, elemento estimulante de su
maduracién.

— Aprendizaje precoz (y muchas veces defi-
citario) de las materias instrumentales (lengua
y matemiticas). ¢Existe suficiente madurez
neurobioldgica para que estos aprendizajes
tengan un fundamento firme?

— Dispersién de aprendizajes. Se instruye
en la lengua materna (que, en algunas au-
tonomias, pueden ser dos), en una lengua
extranjera (en el caso del inglés con ninguna
relacion con las lenguas roménicas maternas),
y en un sinfin de materias. Afiadamos la mu-
sica, aprendizaje de otro lenguaje simbdlico.
¢Existe suficiente estructura madurativa cere-
bral para estos aprendizajes?

Una hipétesis es que el modelo de aprendiza-
je actual y la precocidad de éstos pueden ser
clave en la instauracién de estas disarmonias
madurativas que aparecerdn, sintomdticamen-

te, como casos de TDAH.

Recomendaciones
para el diagnédstico

A partir de las propuestas de Hill y de la propia
experiencia®?** se propone este esquema para la
orientacién diagnéstica del TDAH. Mis que
un protocolo, se trata de un esquema orientativo
que cada profesional deberd completar desde su
experiencia y sus conocimientos.

La historia clinica exhaustiva es fundamental,
recogiendo todos los sintomas psiquidtricos,
mis alld de los propios del TDAH, y tenien-
do en cuenta todo el entorno del nifio. Asi-
mismo, deben valorarse aquellas alteraciones
funcionales que pueden ser debidas o asocia-
das al TDAH.

Para establecer la comorbilidad, es indispensable
una combinacién de anamnesis, exploracién
individual, y recogida de toda la informacién
posible, siempre de primera mano. En orden a
los principios de bioética, debe recordarse que
cualquier contacto del profesional sanitario con

la escuela debe contar con el oportuno y expreso
consentimiento de los padres.

No debe recurrirse a la comorbilidad como
explicacién de aquello que no podemos en-
tender y sin apurar el diagnéstico diferencial.

Fuentes de informacién:

— Entrevista con los padres y el nifio.

— Entrevista con el profesor (previo permiso de
los padres). Es mds efectiva la entrevista directa
que la cumplimentacién de unos cuestionarios.

Datos concretos:

— Lista de problemas que presenta el nifio y
que preocupan a padres y profesores.

— Documentacién concreta sobre el rendi-
miento académico.

— Registro sobre las relaciones sociales del
nifio con los padres, profesores y compafieros.
— Registro sobre las actitudes de los padres
hacia el hijo: anamnesis y observacién en la
consulta.

Aspectos de la anamnesis:

— Revisién sintomdtica actual. Anotar aque-
llos sintomas que son distintos a los principa-
les del TDAH.

— Antecedentes familiares.

— Antecedentes personales (embarazo, parto,
neonatal, enfermedades, etc.).

— Antecedentes del desarrollo psicomotor
del nifio.

— Antecedentes farmacoldgicos (respuestas,
efectos adversos).

Exploracién fisica (no hay que olvidarla
nuncay debe ser completa):

— Peso y estatura y su correlacion.

— Exploracién facial, oidos, piel, perimetro
craneal.

— Comprobacién de la visién y audicién.

— Evaluacién neurolégica bésica y de la
coordinacién motora.

— Exploracién cardiovascular, con control de
la tensién arterial.

Evaluacién psicométrica:

— Capacidad intelectual. Evaluacién de las
capacidades verbales y no verbales. Utiliza-
mos habitualmente el test de Weschler (TEA
Ediciones).

— Exploracién de las habilidades en lectura y
escritura.

— Exploracién de las capacidades de aten-
cién y concentracion. Interesa la capacidad
que el nifio tiene para estar atento y cudl es
la calidad de la atencién. Utilizamos el test
EMAV (Ediciones Grupo Albor-Cohs).

— Revisién de posible comorbilidad y ajuste
del diagnéstico diferencial®.



— Existen problemas de conducta antiso-
cial? ;En qué grado?

— ¢Existen trastornos emocionales?

— ¢Existen tics?

— Evaluar un posible trastorno del espectro
autista (TEA).

— Evaluar las posibles dificultades en el
aprendizaje: capacidades para la lectura, el
deletreo y la aritmética en relacién con la in-
teligencia estimada y el nivel académico.

— Evaluar el lenguaje.

— Evaluar posibles trastornos o alteraciones
en la planificacién motora (calidad de la escri-
tura 2 mano).

— Evaluar la autoestima.

— Evaluar las reacciones del nifio ante las
frustraciones.

— Evaluar las posibles alteraciones en el de-
sarrollo del vinculo afectivo.

Informacioén:

— Informar sobre el trastorno a los padres y
al niflo, segun la edad.

— Evaluar la conveniencia de informar a la
escuela desde el respeto a la intimidad del
nifio. Hay que evitar “psicologizar” o estig-
matizar al nifio.

Manejar el entorno:

— Aconsejar a los padres sobre la estructura-
cién del dia y las rutinas.

— Aconsejar sobre la importancia de la dis-
tribucién de los distintos roles en el nucleo
familiar para reducir enfrentamientos.

— Aconsejar y orientar a los padres sobre la
atencién positiva hacia el nifio, la comunica-
cién efectiva y la politica de premios y castigos.

Antes de iniciar un tratamiento farmacoldgico:
— Tener una orientacién diagnéstica lo mds
aproximada posible.

— Recordar el caricter sintomdtico de la me-
dicacién.

— Asegurar la aceptacion por parte de los
padres.

— Descartar epilepsia, trastorno de La Tou-
rette y trastorno del espectro autista.

— Tener claro que en el entorno del nifio no
existen personas que puedan utilizar la medi-
cacién para otros fines.

— Obtener datos iniciales de peso, talla y
presién arterial para realizar un seguimiento.

Acerca del
tratamiento

Poco hay que afnadir a lo que ya se conoce
sobre el tratamiento del TDAH. Recordamos
algunos puntos fundamentales:
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— EI tratamiento farmacoldgico sin un buen
tratamiento de reeducacién psicopedagdgica
y de orientacién a la familia, a la escuela vy,
segun la edad, al propio paciente, tiene muy
escasa eficacia.

— Hay que valorar las expectativas familiares
y escolares sobre el nifio con TDAH. Con
respecto a la familia, antes de poner un tra-
tamiento, hay que preguntarse por el nivel
de tolerancia de los padres, su nivel de salud
emocional o el grado de conflictividad conyu-
gal que pueda existir®. Y por lo que respecta
a la escuela, conocer su nivel de tolerancia y
no dejarse llevar por las exigencias y prisas en
obtener un diagndéstico.

— El tratamiento farmacolégico de primera
eleccion sigue siendo el metilfenidato, que es
un tratamiento sintomdtico. Este concepto
refuerza mis aun la necesidad del tratamiento
psicopedagdgico y de orientacién.

— La dosis media de metilfenidato en nifios
se sitda alrededor de los 0,6 mg/kg/dia. Pero
es mds importante el ajuste de la medicacién
a las caracteristicas personales y del entorno
de cada nifio, asi como a la respuesta.

— De acuerdo con nuestra experiencia, la
presentacién de metilfenidato de accién in-
mediata (Rubifén® y Medicebran®) presenta
enormes ventajas en la dosificacién y manejo
del firmaco. Ello exige que un adulto esté
pendiente de su administracién. También
ha mostrado su eficacia el metilfenidato de
liberacién prolongada (Medikinet®). Ambas
presentaciones se pueden combinar para ajus-
tar las dosis y las necesidades del tratamiento.
Con la presentacién en capsulas tipo OROS
(Concerta®) los efectos secundarios observa-
dos han sido muchos mis.

— No existen evidencias cientificamente
probadas sobre la eficacia de modificaciones
en la dieta, polivitaminicos, omega 3, tra-
tamientos homeopdticos ni tratamientos de
optometria.

— El tratamiento de los posibles trastornos
comorbidos deberd ser pautado y seguido por
el paidopsiquiatra.

Conclusiones

No existe ninguna prueba complementaria
médica ni psicolégica que sirva para realizar el
diagnéstico. Ni sirve el electroencefalograma
ni los distintos modelos de cuestionarios.

La evaluacién clinica, con especial énfasis en
la entrevista intensiva, por parte del psiquia-
tra de nifios y adolescentes, es la Gnica forma
adecuada de diferenciar aquellos sujetos que
cumplen los criterios de TDAH de los que no
los cumplen®.

J. Cornella

Jara M. La rebeldia es la pemiltima
enfermedad inventada.
Disponible en: http://www.
migueljara.com/2009/05/07/
la-rebeldia-es-la-penultima-
enfermedad-inventada/

Articulo de opinion,

pero de lectura obligada.

g'Hasz‘a qué punto se estd

medicalizando aquello que
pertenece a la normalidad
de la persona? Plantea los
retos de una sociedad que se
vuelve intolerante hacia la
imperfeccion.
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Soutullo CA, Escamilla-Canales
I, Wozniak J, Gamazo-
Garrén P, Figueroa-Quintana
A, Biederman J. Pediatric
bipolar disorder in a Spanish
sample: features before and at
the time of diagnosis. ] Affect
Disord. 2009;118:39-47.

El trastorno bipolar

existe también en nifios

y adolescentes aunque

tiene distintas formas de

presentacion. La sospecha

diagndstica evitaria el
retraso diagndstico.
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Existe un continuum entre normalidad y pato-
logia: todas las personas sufren a veces altera-
ciones del tipo TDAH, pero s6lo en aquellos
que tienen alteraciones crénicas significativas
de los sintomas puede establecerse el diagnds-
tico de TDAH?,.

En lugar de considerar que el TDAH es s6lo
un trastorno independiente de los demds; este
sindrome podria considerarse un grupo de
deterioros que se cruzan con otras categorias
diagnésticas. Los sujetos que tienen una de-
bilidad de sus funciones ejecutivas son, pro-
bablemente, mas vulnerables a muchos otros
tipos de deterioro psiquidtrico®. ;Serd esta
vulnerabilidad la ya mencionada disarmonia
madurativa, de la cual el déficit de atencién
no es mds que un sintoma?

La realidad de los problemas derivados del
déficit de atencién debe mover a los profesio-
nales de la salud hacia una reflexién sobre las
particularidades de su diagndstico, del diag-
néstico diferencial, y la evaluacién siempre
critica de la comorbilidad®. No se puede con-
siderar aisladamente el TDAH sin tener en
cuenta los factores familiares, demogréficos,
académicos, sociales, etc. Los trastornos re-
lacionados con el déficit de atencién precisan
una atencién especial para evitar el reduccio-
nismo a un trastorno etiquetado y que tiene
facil solucién con un firmaco.

Hay que insistir en la revisién de los progra-
mas pedagégicos actuales y su adecuacién al
nivel madurativo del nifio, hay que plantearse
mecanismos que incidan en la educacién de
los padres sobre la educacién infantil (espe-
cialmente, los limites y la autoridad) y hay
que prestar especial atencién al nifio adop-
tado, recuperando los conceptos de la vincu-
lacién afectiva, descritos en su momento por

Spitz y Bowlby.

Bibliografia

www.apcontinuada.com

Encontrard enlaces a los
resumenes de esta bibliografia

® Importante  ® ® Muy importante

Epidemiologia

Metandlisis

1. ® Baumgaertel A, Wolraich ML, Dietrich M. Comparison
of diagnostic criteria for attention deficit disorders in a
German el ary school sample. ] Am Acad Child Ado-
lesc Psychiatry. 1995;34:629-38.

2. ® O Polanczyk G, de Lima MS, Horta BL, Biederman J,
Rohde LA. The worldwide prevalence of ADHD: a syste-
matic review and metaregression analysis. Am J Psychiatry.
2007;164:942-8.

3. @ Jara M. La rebeldia es la peniltima enfermedad inven-

w

(=2

~

o)

hd

10.

1

s

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

29.

30.

tada [monografia en internet]. Madrid: Miguel Jara; 7
de mayo de 2009. Disponible en: http://www.migueljara.
com/2009/05/07/1a-rebeldia-es-la-penultima-enfermedad-
inventada/ [acceso 6 de agosto de 2010].

. Gori F. Tratamiento de la mente. La santisima trinidad

de la psiquiatria. Diario Médico [revista en Internet] 20 de
julio de 2009. Disponible en: http://www.diariomedico.
com/2009/07/20/area-profesional/profesion/santisima-trini-
dad-psiquatria [acceso 6 de agosto de 2010].

. Hill P. Tratamiento multimodal de los desérdenes de la

hiperactividad [disertacion]. Barcelona: Hospital de la Vall
d’'Hebron; Universitat Auténoma de Barcelona; enero 2004.

. Cornella J, Llusent A. TDAH: isintoma o trastorno? Comu-

nicacién Oral. 40 Reunién de la Asociacion Espaiola de Psi-
quiatria Infanto-juvenil. Lleida; 3-5 de junio de 2003. Madrid:
Asociacién Espafiola de Psiquiatria Infanto-juvenil; 2004.

® First MB. Mutually exclusive versus co-occurring diag-
nostic categories: the challenge of diagnostic comorbidity.
Psychopathology. 2005;38:206-10.

. Lilinfeld SO, Wladman ID, Israel AC. A critical examina-

tion of the use of the term and concept of comorbidity in
psychopathology research. Clinical Psychology: Science and
Practice; 1994. p. 71-83.

Maj M. “Psychiatric comorbidity”: an artefact of current diag-
nostic systems? Br J Psychiatry. 2005;186:182-4.

Pincus HA, Tew JD, First MB. Psychiatric comorbidity: is
more less? World Psychiatry. 2004;3:18-23.

. Schore AN. Attachment and the regulation of the right brain.

Attach Human Develop. 2000;2:23-47.

Schore AN. Back to basis: attachment, affect regulation, and
the developing right brain: linking developmental neuroscien-
ce to pediatrics? Pediatrics Review. 2005;26:204-17.

® Rutter ML, Kreppner JM, O’Connor TG. Specificity
and heterogeneity in children’s responses to profound insti-
tutional privation. Br J Psychiatry. 2001;179:97-103.
Cornella J. El vinculo afectivo y el déficit de atencién. Poster.
44 Reunién de la Asociacién Espaiiola de Psiquiatria del
Nifio y del Adolescente. Pamplona; 4-6 de junio de 2009.
Madrid: Asociaciéon Espafola de Psiquiatria del Nifio y del
Adolescente; 2009.

Daud A, Rydelius PA. Comorbidity/overlapping between
ADHD and PTSD in relation to IQ_among children of
traumatized/non-traumatized parents. J Atten Disord.
2009;13:188-96.

® ® Soutullo CA, Escamilla-Canales I, Wozniak J, Gama-
zo-Garrén P, Figueroa-Quintana A, Biederman J. Pediatric
bipolar disorder in a Spanish ple: features before and at
the time of diagnosis. ] Affect Disord. 2009;118:39-47.

® Stringaris A, G R. Three di ions of oppositio-
nality in youth. J Child Psychol Psychiatry. 2009;50:216-23.
Shaw P, Rabin C. New insights into attention-deficit/hype-
ractivity disorder using structural neuroimaging. Curr Psy-
chiatry Rep. 2009;11:393-8.

Mahone EM, Wodka EL. The neurobiological profile of
girls with ADHD. Dev Disabil Res Rev. 2008;14:276-84.

©® O Gustafsson P, Thernlund G, Besjakov J, Karlsson
MK. Ericsson I, Svedin CG. ADHD symptoms and ma-
turity - a follow up study in primary school children. Acta
Paediatr. 2008;97:233-8.

® El-Sayed E, Larsson JO, Persson HE, Santosh PJ,
Rydelius PA. “Maturational lag” hypothesis of attention
deficit hyperactivity disorder: an update. Acta Paediatr.
2003;92:776-84.

Russell D. Snyder MD. The right not to read. Pediatrics.
1979;63:791-4.

® O Hill P, Taylor E. An auditable protocol for treating
attention deficit/hyperactivity disorder. Arch Dis Child.
2001;84:404-9.

® O Hill P. Tratamiento multimodal de los trastornos de
la hiperactividad. En: Tomas J, Casas M, editores. TDAH:
hiperactividad. Nifios movidos e inquietos. Barcelona:
Laertes; 2004. p. 296-309.

Cornella J. Comorbilidad versus diagnéstico diferencial del
paciente con TDAH. Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil.
2010;2:88-90.

® O Toro J. Psiquiatria de la infancia y adolescencia. En:
Vallejo-Ruiloba J, editor. Introduccién a la psicopatologia y
la psiquiatria. Barcelona: Masson; 2006. p. 825-48.

® ©® Brown TE. Trastorno por déficit de atencién. Una
mente desenfocada en nifios y adultos. Barcelona: Masson;
2006. p. 191.

. ® Brown TE. Trastornos por déficit de atencién y co-

morbilidades en nifios, adolescentes y adultos. Barcelona:
Masson; 2003. p. 23-4.

® ©® Brown TE. Trastorno por déficit de atencién. Una
mente desenfocada en nifos y adultos. Barcelona: Masson;
2006. p. 237-8.

©® Alvarez-Fernandez AJ. TDAH: reflexiones y desafios.
Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria. 2008;8:185-92.



