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EDITORIAL

se sitda entre los 11-13 afios (educacion secundaria)®. EI
tiempo medio hasta establecer el diagndstico, segiin un estu-
dio realizado en el Hospital Clinic de Barcelona, se sitlia
entre 3 a 5 afios. ES necesario tener en cuenta que a partir
de los 14-18 afios, dependiendo de cada CCAA, el adoles-
cente deja de pertenecer al Pediatra de Atencion Primaria
(AP) para pasar al médico de familia (MF). Puede suceder
que el MF sea ajeno a los problemas del adolescente y del
TDAH, que sienta poca sintonia con un paciente dificil al
que no conoce ni comprende y al que puede mostrar poco
interés, lo que conlleva que el adolescente deje de acudir al
sistema sanitario y se pierda. Por todo ello, el adolescente
se encuentra en tierra de nadie con un importante vacio
asistencial. La deteccion en el adulto es peor que en la infan-
cia ya que, con el paso del tiempo, se van modificando las
caracteristicas clinicas, los pacientes encuentran mecanismos
para compensar sus déficits y la comorbilidad afiadida va
enmascarando su presencia.

En el informe Pandah®), se realiz6 una entrevista tele-
fonica a 770 personas de seis CCAA y se observo que solo el
4% de los encuestados respondieron correctamente, de forma
espontanea, a la pregunta: “;Qué entiendes por TDAH?".
Entre las falsas creencias se encuentran: que el trastorno
es culpa de los padres, que es una enfermedad inventada y
de moda, que estos nifios son menos inteligentes, que no
se debe usar medicacion porque produce adiccion y efectos
secundarios, etc.

En las diferentes Guias de Préctica Clinica (GPC), se
establece que el diagnoéstico es clinico y debe realizarlo un
facultativo con entrenamiento y experiencia en el diagndstico
del TDAH y sus comorbilidades. Actualmente se dispone
de 2 sistemas de clasificacion internacional: el reciente-
mente publicado DSM-5@ y el CIE-100). Los profesionales
implicados en la atencion al TDAH varian en los diferentes
paises europeos. En Espafia, segln varias asociaciones de
pacientes®, los facultativos percibidos como “capaces de
realizar el diagnéstico y tratamiento” son los psiquiatras
del nifio y adolescente, neuropediatras, psiquiatras del adulto
y neurdlogos. Hay un grupo de psiquiatras que no cree en
el trastorno a pesar de la evidencia cientifica y no acttian y
tratan adecuadamente el TDAH. Ademas, en nuestro pais
no hay suficientes neuropediatras ni psiquiatras infantoju-
veniles para el volumen de pacientes. El pediatra de AP es el
especialista de referencia mas proximo al nifio y su familia,
ya que es la puerta de entrada al sistema sanitario y es el
responsable de su salud biopsicosocial. Si el pediatra conoce y
estd formado en el TDAH, puede realizar diferentes activi-
dades, incluyendo un acertado juicio clinico y un tratamiento
en aquellos cuadros claros sin comorbilidad asociada. La
mayoria de los profesionales pueden tener alguna limitacion
para atender al TDAH, ya que ni el pediatra o neuropediatra
estan muy familiarizados con la evaluacion psiquiatrica ni
psicol6gica; mientras que, el psiquiatra no suele estarlo con
los aspectos puramente pediatricos o neuropediatricos. Lo
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mas importante, como en otras patologias médicas, es el
interés, motivacion, la formacion personal y la experiencia
en el TDAH, mucho mas que la especialidad médica a la
que pertenezca el profesional.

L as reacciones de las familias ante el diagndstico pueden
ser muy variables: de alivio, ya que se ha etiquetado el pro-
blemay se les desculpabiliza; de rechazo, y prefieren esperar
a ver la evolucién; sentimiento de culpabilidad, pensando
que su forma de educar al hijo determind la aparicién del
trastorno; de miedo hacia la medicacion y el estigma que
conlleva, y también sensacion de inseguridad, ya que algunos
facultativos, profesores y parte de la sociedad cuestionan el
trastorno y el uso de la medicacion.

Existe igualmente un importante desconocimiento social
en nuestro pais sobre el tratamiento del TDAH y quién
debe realizarlo. En la encuesta comentada anteriormente®,
solo el 60,4% referia que existia algun tratamiento o inter-
vencion sanitaria para este trastorno. Sobre la intervencion
mas adecuada para su tratamiento (psicolégica, educativa,
o farmacoldgica), respondieron mayoritariamente que la
psicoldgica, mientras que la farmacoldgica fue valorada en
altimo lugar. A la pregunta de “;qué profesional debe tratar
al paciente?”, el psicologo ocupd el primer lugar (79,4%),
seguido de los educadores y pedagogos (49,6%).

El tratamiento del TDAH debe ser multimodal, inclu-
yendo la participacion coordinada de médicos, terapeutas,
profesores y padres. Se debe llevar a cabo en el ambito sani-
tario, aplicando intervenciones basadas en la evidencia cien-
tifica que figuran en las GPC y de forma individualizada, es
decir, adaptado al paciente (edad y necesidades del nifio y su
entorno)(@.3), El tratamiento farmacoldgico esta dirigido al
control de los sintomas nucleares (inatencion, hiperactividad
e impulsividad) y el psicoldgico y psicopedagdgico se centra
en los problemas de conducta y aprendizaje consecuencia
de estos sintomas; su objetivo es ayudar al paciente y su
familia a manejar los sintomas nucleares, aumentar el auto-
control, mejorar la socializacion y gestionar la frustracion
que sienten.

Existen varias dificultades en el ambito educativo, como
el no reconocer el trastorno y aplicar pautas ineficaces e
incluso contraproducentes para el manejo del alumno. Algu-
nos equipos de orientacidn no conocen cuales son las pautas y
directrices més adecuadas. Hay grandes diferencias entre los
centros, una falta de coordinacion con los clinicos e incluso
pueden llegar a dificultar el tratamiento farmacolégico —
siendo este el de eficacia mas demostrada-.

La prescripcion de psicofarmacos a nifios y adolescentes
en nuestro pais es algo moderno. Hasta mediados de los afios
80, la psiquiatria infantil estaba dominada por las teorias
psicoanaliticas y no se planteaba el uso de psicofarmacos,
se consideraba perjudicial; se mantenia que los trastornos



psico-patoldgicos infantiles eran consecuencia del ambiente.
Por otro lado, las normas de la Administracion para la inves-
tigacion de estos trastornos y su tratamiento en la poblacién
infantil, frenaron su desarrollo. Actualmente en nuestro
pais y como se ha comentado, hay escasez de profesionales
en psiquiatria infantil (recientemente, el 6 de agosto 2014
ha sido reconocida de forma oficial la especialidad de Psi-
quiatria del Nifio y del Adolescente). A pesar de ello, en
los altimos afios se han producido importantes avances en
este campo, tanto en los criterios diagnosticos, nimero de
investigadores, herramientas mas fiables, concienciacion de
los clinicos, junto con el desarrollo de la psiquiatria bio-
l6gica. No obstante, existen todavia aspectos que afiaden
dificultad a la prescripcidn: la opinién pablica y medios de
comunicacion que estan en contra de su uso y a favor de la
medicina “natural” —aunque no haya estudios que lo avalen—,
alarmas excesivas sobre el uso de farmacos (generalmente
poco argumentadas), trabas administrativas y burocracia que
retrasa el abordaje terapéutico.

Los primeros farmacos para el tratamiento se comer-
cializaron en Espafia hace casi 30 afios. En la actualidad, se
dispone de més farmacos tanto estimulantes como no estimu-
lantes que son seguros, eficaces y con buena tolerancia@. El
70-80% de los pacientes responden al primer tratamiento. La
eleccion del farmaco dependera de la situacion del paciente y
comorbilidad asociada, posibles efectos secundarios, la adhe-
rencia al tratamiento y el precio; ya que no existe cicero
(punto negro de aportacion reducida).

La medicina alternativa y complementaria ha crecido
mucho en los Gltimos afios en nuestro pais, debido al des-
conocimiento de los padres acerca del trastorno, el miedo a
la medicacion, la presion social y de los medios de comuni-
cacion, asi como la atractiva presentacion de estos. Se debe
tener en cuenta, ya que algunos pacientes no comentan a
sus médicos el uso simultaneo, lo que puede interferir en
el tratamiento farmacolégico. Entre ellos estan: optome-
tria, tratamientos dietéticos, homeopatia, biofeedback por
encefalograma, estimulacién auditiva (método Tomatis) y
osteopatia.

El seguimiento periddico de los pacientes es vital para
ver la evolucidn, las dificultades asociadas, la eficacia del
farmaco, los posibles efectos secundarios y la necesidad de
derivacion a otros profesionales. En el caso de los nifios, tras
la mejora inicial, suele surgir una segunda fase de desencanto
y abandono, que puede ser por la pérdida de efectividad
(crecimiento del nifio, aumento de las exigencias académicas
y sociales o cambios en el entorno). Existen también dificul-
tades para la coordinacion entre los profesionales médicos,
asi como con el medio escolar. Es necesaria la figura de un
coordinador del trastorno, que bien puede ser el pediatra de
AP, ya que es el de acceso mas facil, conoce al paciente y a su
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familia desde el nacimiento y potencialmente con la capaci-
dad de establecer un vinculo especial hasta la adolescencia.
Un seguimiento deficiente influye en la falta de adherencia
al tratamiento y abandono del mismo.

Respecto a la legislacion espafiola, en 2010 el Ministerio
de Sanidad en colaboracion con la Generalitat de Catalufia
publicé la GPC sobre el TDAH en nifios y adolescentes. El
Ministerio de Educacion en 2010 convoco becas para estos
alumnos. Un importante hito fue la aprobacion en el Senado
de la Mocion: inclusion de farmacos de aportacion reducida,
protocolos de actuacién conjunta de las administraciones
implicadas, aumento de dotacién econémica y humana en
las unidades de tratamiento psicoterapéutico en las CCAA,
asi como en los servicios de orientacion educativa psicope-
dagdgica de los colegios de infantil, primaria y secundaria.
La nueva Ley Organica de Mejora de la Calidad Educa-
tiva (LOMCE), aprobada en noviembre 2013, incluye al
TDAH dentro de la seccién destinada al alumnado con
dificultades especificas de aprendizaje. Esto es importante
por la igualdad de oportunidades, con independencia de la
CCAA en la que estén escolarizados los alumnos.

En la legislacién autonémica, solo Baleares, Canarias,
Murcia, Navarra y Catalufia hacen mencidn expresa al
TDAH. No existe marco normativo, solo protocolos en
esas comunidades. En los Parlamentos regionales, si que ha
habido mas actividad, tanto desde el punto de vista educativo
como sanitario. Se han elaborado informes y comunicaciones
sobre la situacion de los afectados por parte del Defensor del
Pueblo y el Defensor del Menor de Madrid (2002), Catalufia
(2007) y Navarra (2008).

Dada la situacion expuesta, es necesario un Plan de
actuacion consensuado a nivel nacional. Asi se realizard la
deteccion, diagndstico y tratamiento lo antes posible, evi-
tando el peregrinaje de los pacientes entre profesionales y
la progresiva aparicion de comorbilidades. Es preciso una
concienciacién y formacion sobre el TDAH de los profe-
sionales sanitarios implicados, asi como de la escuela, la
sociedad y la justicia. Igualmente, es preciso proporcionar
apoyo asistencial y econémico a las familias y asociaciones
que los representan.
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Grupo TDAH de la SEPEAP

1~ | desconocimiento de muchos profesionales del

v trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
. [ *4 (TDAH), o achacarlo a otros problemas persona-
les, familiares, etc., llegé al extremo de negar el TDAH y
sembrar la desconfianza en el sector sanitario, en la socie-
dad y entre los propios gestores respecto a la necesidad de
implementar respuestas terapéuticas adecuadas. Todo ello
ha conducido a casos de infradiagnéstico e infratratamiento
del trastorno y la evolucion del cuadro con aumento de la
comorbilidad y sus graves consecuencias.

Aunque el TDAH fue descrito hace mas de 100 afios, el
mayor interés y conocimiento se ha producido en los ltimos
tiempos, acompafiado de amplias y profundas investiga-
ciones, siendo en el momento actual uno de los trastornos
que mas publicaciones genera. Especialmente importante
han sido los avances en genética; se ha descubierto una tasa
de heredabilidad del 80% y los cambios en el cerebro fun-
damentalmente funcionales. La etiologia del TDAH se
piensa que es multifactorial con una base neurobioldgica y
la interaccion de factores genéticos, ambientales, perinatales
y psicosociales. Cada vez se van conociendo mejor las bases
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El futuro de los nifios es siempre hoy
Marfiana sera tarde

(Gabriela Mistral)
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Presentacion

etiopatogénicas, por lo que es seguro que en el futuro mejo-
raran los recursos terapéuticos y de esta forma la realidad
clinica de los pacientes.

Hoy en dia pocos profesionales discuten la existencia
del TDAH, entendido como el trastorno de conducta mas
frecuente en la poblacion infantojuvenil (aproximadamente
un nifio por aula). Tampoco se trata de un “constructo occi-
dental”, ya que estudios realizados en Sudamérica, Asia,
Oriente Medio o Africa muestran datos de prevalencia muy
similares. Debido a su alta prevalencia (5-6,9%), a que es un
proceso crénico que continda en la edad adulta en un alto
porcentaje de casos, al impacto que produce en el presente
y futuro de la persona, y a su alta comorbilidad, el TDAH
constituye un importante problema de salud.

En la actualidad, los facultativos que evalGan y atien-
den el TDAH suelen ser: psiquiatras infantiles, pediatras o
neuropediatras. Todos los profesionales pueden tener alguna
limitacion para la atencion de estos pacientes, ya que ni
el pediatra ni el neuropediatra estan muy familiarizados
con la evaluacion psiquiatrica y psicoldgica; mientras que,



el psiquiatra no suele estarlo con los aspectos puramente
pediatricos o neuropediatricos. Ademas, los cuestionarios
o test que aplican pueden ser diferentes a los usados por
psicdlogos y psiquiatras. La comorbilidad més frecuente
en el TDAH es la psiquiatrica, pero en nuestro pais, la
psiquiatria infanto-juvenil estd muy poco desarrollada, hay
pocos profesionales y faltan programas y recursos. lgual-
mente hay escasez de neuropediatras; ademas, existe una
falta de coordinacion entre los especialistas (Salud mental
y Neuropediatria) y con otras areas sanitarias como por
ejemplo la Atencion Primaria. lgualmente, hay una falta de
continuidad de la Atencién Pediétrica hasta la edad adulta.
Es necesario establecer programas de transicion del cuidado
pediatrico a la edad adulta para no perder a los pacientes
en el sistema.

Por todo lo anterior, el pediatra de Atencion Prima-
ria (PAP) debe conocer y formarse en TDAH para poder
atender y ayudar a estos pacientes, asi lo indica la Academia
Americana de Pediatria en sus Guias de Préactica Clinica,
tanto del afio 2000-2001, como 2005 y recientemente en
2011, con una calidad de la evidencia B y recomendacion
fuerte: “el pediatra debe adquirir la formacion especifica
en el TDAH y una vez adquirida debe atender al nifio
integralmente”. EI PAP es el profesional mas cercano al
nifio y su entorno, el méas accesible, es responsable de su salud
integral y constituye la puerta de entrada al sistema sanitario.

El Grupo de trabajo sobre el TDAH de la SEPEAP
se formd en el afio 2004, como consecuencia de la parti-
cipacion previa de alguno de sus miembros en la iniciativa
educativa EINAQ —European Interdisciplinary Network
for ADHD Quality Assurance— (grupo de trabajo euro-
peo sobre el TDAH). Uno de los objetivos fundamentales
del grupo es actualizar y difundir el conocimiento sobre
el TDAH para facilitar la formacion de los profesionales,
sobre todo pediatras y residentes de Pediatria, basada en
la evidencia cientifica. De esta forma garantizar la calidad
asistencial de estos pacientes.

El grupo esta compuesto por pediatras de Atencién Pri-
maria y Hospitalaria y, desde entonces hasta la actualidad, ha
realizado periddicamente diferentes actividades formativas
y una continuada colaboracion en los Congresos nacionales
de la SEPEAP. Entre las actividades realizadas destacan:

El Curso EUROFORUM-TDAH, curso de For-
macioén Avanzada en TDAH para pediatras, realizado
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anualmente desde el afio 2007 al 2012 con 7 ediciones.
Se realizaron en El Escorial (Madrid), con una excelente
acogida y una acreditacion de 2,9 créditos de Formacion
Continuada por curso. La Guia didéctica sobre el trastorno
del comportamiento en 2010. Colaboracion en el informe
PANDAS (Situacion del TDAH en Espafia), en 2013. El
libro del TDAH en Pediatria, en 2013. Recientemente,
durante el afio 2014 se ha realizado un Curso presencial
de Formacién en TDAH en diferentes ciudades espafiolas:
Gerona, Murcia, Oviedo, Gran Canaria y Cdrdoba, con una
extraordinaria respuesta de los pediatras y residentes de la
especialidad. Igualmente, se ha colaborado en publicaciones
de articulos, imparticion de talleres para profesionales y para
padres, asi como simposios entre otros. Pueden consultarse
las actividades del grupo y el material de apoyo en www.
sepeap.org.

Otra de las altimas actividades del grupo, es la presen-
tacién de este nimero monogréfico de Pediatria Integral
dedicado expresamente al TDAH. Se pretende sensibilizar
al pediatra y dotarle de habilidades y herramientas que le
permitan una correcta atencion a la poblacién infanto-juvenil
afectada en esta area de salud.

Se abordan de forma clara y préctica la situacion actual
del trastorno en nuestro pais, la prevalencia, la etiopatoge-
nia, las manifestaciones clinicas que pueden variar segin la
edad, el sexo, el contexto, el temperamento del paciente y la
presencia o no de comorbilidades. La evaluacion diagnéstica,
el tratamiento tanto farmacoldgico como no farmacoldgico y
las comorbilidades mas frecuentes son descritos minuciosa-
mente. Se expone la relacion del TDAH con los trastornos
del aprendizaje, los trastornos del suefio y se describen los
aspectos éticos y legales a tener en cuenta en la atencién a
estos pacientes. Finalmente, se comentan las herramientas
de utilidad para una correcta evaluacion del trastorno.

Han participado profesionales expertos en los respectivos
temas y pediatras del grupo TDAH de la SEPEAP, que
han sabido plasmar sus conocimientos y experiencias del
dia a dia con gran esfuerzo y rigor cientifico. Nuestro mas
sincero agradecimiento a todos ellos.

Confiamos que este nimero monografico sea de inte-
rés y cumpla su objetivo principal, servir de ayuda para la
formacion de los profesionales sanitarios implicados en la
atencion del TDAH para mejorar la salud presente y futura
de esta poblacion.
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evidencia cientifica

M.I. Hidalgo Vicaric*,
L. Sanchez Santos**

*Pediatra. Doctora en Medicina. Centro de Salud Barrio del Pilar.
Area Norte SERMAS. Madrid.

**Pediatra. Profesor asociado Universidad de Santiago.

Grupo trabajo TDAH de la SEPEAP

Resumen

El trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH) representa el problema

del neurodesarrollo mas frecuente en la edad
infantojuvenil. Es un trastorno heterogéneo y
crénico que se inicia en etapas precoces de la

vida y evoluciona hasta la edad adulta en un gran
porcentaje de los pacientes. Los sintomas del
TDAH varian segun la edad, el sexo, el contexto

y el temperamento del paciente, asi como la
presencia o no de comorbilidad y tienen un gran
impacto en todas las areas del funcionamiento

del nifio (cognitivo, académico, familiar,
conductual y social). Por ello, es preciso un
diagnostico y tratamiento precoces. El diagnéstico
es exclusivamente clinico y no existe ningun
marcador psicoldgico o biolégico, prueba o test
patognomonico del trastorno. En este articulo se
analizan las manifestaciones clinicas, el pronéstico
y la evaluacion diagnoéstica. El pediatra de Atencion
Primaria esta en una situacion estratégica para
actuar, por lo que debe conocer y estar formado en
el TDAH. En muchas ocasiones, necesitara la ayuda
de otros profesionales para conseguir el mejor
funcionamiento posible del paciente

Abstract

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)
represents the most common neurodevelopmental
problem in the pediatric and adolescent years.

It is a heterogeneous and chronic disorder that
begins in early stages of life and that evolves into
adulthood in a large percentage of patients. ADHD
symptoms vary depending on age, sex, social
context, the patient’s temper and the presence or
absence of comorbidity. These symptoms cause a
major impact on all the functioning areas of the
child (cognitive, academic, family, behavioral and
social). Therefore an early diagnosis and treatment
is necessary. The diagnosis is only made by the
clinical history and there is no psychological or
biological marker or test that is pathognomonic
of the disorder. This article describes the

clinical manifestations, prognosis and diagnostic
evaluation. The primary care pediatrician is in a
strategic position to act and hence he/she should
know about ADHD and be trained in it. On many
occasions he/she will need the help of other
professionals so as to achieve the best patient
outcome

Palabras clave: Déficit de atencién; Hiperactividad; Clinica; Diagndstico; Nifios; Adolescentes.

Key words: Attention deficit; Hyperactivity; Symptoms; Diagnosis; Children; Adolescents.
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TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD. MANIFESTACIONES CLINICAS Y EVOLUCION...

Introduccion

El TDAH es un trastorno neuropsico-
biolégico que condiciona un importante
problema de salud en el presente y futuro
del paciente. Existe una alteracion de las
funciones ejecutivas.

| trastorno por déficit de aten-

cién con/sin hiperactividad

(TDAH) se considera un tras-
torno del neurodesarrollo y puede
definirse como, un patron persistente
de déficit de atencion y/o hiperacti-
vidad-impulsividad que resulta desa-
daptativo e incoherente en relacion
al nivel de desarrollo del paciente,
interfiere en la actividad diaria y esta
presente antes de los 12 afios de edad.
Es el trastorno neuropsicobiol6gico
maés frecuente en la edad infanto-
juvenil.

El TDAH representa un impor-
tante problema de salud debido a
varias razones(!-3); su alta prevalencia
durante la infancia, afecta al 5-7% de
la poblacidn escolar, siendo mas fre-
cuente entre los varones; su inicio pre-
coz, incapacitante y crénico (el tras-
torno se inicia en la infancia, continda
durante la adolescencia y edad adulta
hasta en el 40-70% de los casos); la
afectacion de las diferentes esferas
comportamentales (familiar, escolar
y social); y su alta comorbilidad, por lo
que siempre deben investigarse otras
patologias asociadas que conllevan un
gran riesgo para el paciente, tanto en
el presente como en el futuro. Diver-
sos estudios indican que estos pacien-
tes ademas, generan un gasto médico
y de utilizacion de recursos médicos
(consultas, urgencias, hospitalizacién)
de més del doble que los pacientes sin
el trastorno(@. Por ello es necesario,
un diagnostico y tratamiento lo mas
precoz posible para mejorar el pro-
nostico.

En el TDAH se observa una alte-
racion de las funciones ejecutivas®s).
Estas son las capacidades cognitivas
para atender a un estimulo, planifi-
car y organizar una accion, reflexio-
nar sobre las posibles consecuencias
de las acciones e inhibir la primera
respuesta automatica, cambiandola
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por otra mas adecuada. Las funciones
alteradas en los pacientes con TDAH
son: la memoria de trabajo, la inhi-
bicién motora, cognitiva y emocio-
nal, la atencion selectiva y sostenida,
la fluidez verbal, la planificacion, la
flexibilidad cognitiva y el control de
las interferencias.

Dado su origen y las caracteristi-
cas clinicas, ademas de los servicios
sanitarios, deben implicarse en su
abordaje los servicios educativos, psi-
copedagogicos y sociales. El pediatra
de Atencion Primaria (PAP), por su
conocimiento del nifio y su familia
desde el nacimiento, asi como por su
accesibilidad y el vinculo que se esta-
blece hasta la adolescencia, ocupa un
lugar privilegiado para poder ayudar
a estos pacientes.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas nucleares del TDAH
(inatencidn, hiperactividad e impulsivi-
dad) tienen un gran impacto en todas las
areas del funcionamiento del nifio (cog-
nitivo, académico, familiar, conductual y
social).

Los sintomas clinicos varian desde
simples a mas complejos, manifestan-
dose de forma diferente segun: la edad,
el sexo, el contexto en el cual se desa-
rrolla el paciente, las caracteristicas
de la propia persona y la presencia de
comorbilidad®. Con la edad disminu-
yen todos los sintomas, sobre todo, la
hiperactividad e impulsividad, pero la
inatencion es la caracteristica que mas
perdura en el tiempo. Las nifias con
TDAH suelen presentar menos hipe-
ractividad/impulsividad y agresividad
que los nifios. Los sintomas dependen
del contexto, ya que disminuyen en
situaciones muy organizadas, estruc-
turadas, novedosas e interesantes, y
aumentan en situaciones que requie-
ren atencion, un esfuerzo mental
mantenido y que carecen de novedad
y atractivo. Ademas los sintomas dis-
minuyen cuando hay supervision indi-
vidual (del padre o profesor) o se les
gratifica con frecuencia por el buen
comportamiento, y suelen empeorar
en un contexto grupal.

La inatencion

Se caracteriza por la dificultad para
mantener la atencion (“se le va el santo
al cielo”, “esta en su mundo”) y por abu-
rrimiento al cabo de pocos minutos de
iniciar una actividad; por ello, cambia
frecuentemente de tareas, incluso de
juegos, sobre todo si son mondtonos
0 repetitivos. Mantiene la atencion de
forma automatica y sin esfuerzo para
las actividades y tareas que le gustan,
pero la atencion consciente y selectiva
para completar las tareas habituales o
para aprender algo nuevo le es muy
dificil. No presta atencion a los deta-
lles: a los signos de operaciones mate-
maticas, enunciados de ejercicios y la
ortografia. Comete errores por descuido
0 despiste: se pone la ropa del revés, se
equivoca en tareas que sabe hacer, tiene
un rendimiento inferior a su capacidad
y no aprende de los errores. Presenta
dificultades para completar activida-
des: deja las tareas a medias. Presenta
dificultades para organizarse y planifi-
carse: comienza los problemas por la
mitad, deja las cosas para el final y no
le da tiempo. Evita tareas que requieren
esfuerzo mental: deberes, crucigramas,
puzles. Pierde cosas: material escolar,
ropa, juguetes. Se distrae con facilidad
0 por estimulos externos: oye un ruido
y va a ver qué pasa, en clase piensa en lo
que ve por la ventana o en el recreo. Se
olvida de encargos o actividades: olvida
para que fue a la habitacion, apuntar los
deberes, entregar los trabajos en clase.
Parece que no escucha cuando se le
habla directamente y hay que repetirle
las cosas muchas veces. La intencidn es
mas aparente hacia los 9 afios.

La hiperactividad

Se manifiesta porque el nifio
parece estar siempre en movimiento,
no puede estar quieto en su asiento, su
hiperactividad no suele tener un pro-
pdsito concreto o definido, es “moverse
por moverse”: cambios de postura,
enredar con las manos, hacer ruidos
con el libro... Se levanta en situaciones
en las que deberia estar sentado: en
clase, a la hora de comer, en restauran-
tes...Corre 0 se sube a las alturas de
forma excesiva o inapropiada en situa-
ciones en las que no resulta adecuado
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hacerlo, por ello son propensos a sufrir
accidentes y tienen problemas de disci-
plina. Hacen ruido excesivo mientras
realizan actividades o mientras juegan
(golpea la mesa, tira los juguetes, da
gritos, desarma cosas...). Habla exce-
sivamente, a veces no se les entiende
por las dificultades para organizar las
ideas que quieren trasmitir. Con fre-
cuencia los padres refieren que el nifio
actlia como si estuviera “activado por
un motor”.

La impulsividad
Se expresa por una incapacidad

de controlar las acciones inmediatas

0 pensar antes de actuar. Responde

antes de que la pregunta haya sido

completada, realiza comentarios ina-
propiados sin pararse a pensar en las
consecuencias, tendencia a pelearse,
insultar, meterse en lios, cruzar la
calle sin mirar. Dificultad para espe-

rar su turno, quiere ser el primero y

se muestra impaciente. Interrumpir

las conversaciones o juegos de otros

(conversaciones de los padres, juegos

de los amigos). La hiperactividad e

impulsividad se observa mas sobre

los 4 afios, aumenta con la edad y

a partir de los 7-8 afios empieza a

disminuir.

En general, la inatencién o défi-
cit de atencion estd més asociado a las
dificultades académicas y a la incapa-
cidad de conseguir objetivos. La hipe-
ractividad e impulsividad se relacionan
mas con las alteraciones de las relacio-
nes sociales y diversas comorbilidades,
como trastornos de la conducta y pro-
blemas psiquiatricos.

Ademés de los tres sintomas
nucleares del TDAH, existen otras
dificultades asociadas(®):

« Dificultades para relacionarse
socialmente con sus iguales y
con los adultos. Presentan com-
portamientos desinhibidos, insis-
ten excesivamente en satisfacer
sus necesidades y no piensan sus
acciones; por ello, surgen conflictos
con el entorno (padres, hermanos,
profesores y compafieros) y son
impopulares, tienen amigos poco
duraderos y suelen, a veces, estar
aislados.

* Problemas en el aprendizaje.
Debido a la dificultad para orga-
nizarse y escasa memoria de tra-
bajo, presentan dificultades en el
lenguaje, la lectura, escritura 'y
calculo matematico.

+ Rendimiento académico por
debajo de su capacidad. Un nifio
con TDAH con un CI normal o
alto, puede sacar notas muy ajus-
tadas, suspender, requerir refuerzo
escolar, adaptacion curricular,
repetir curso e incluso abandonar
los estudios.

+ Dificultad para la expresion ver-
bal, por no ordenar sus ideas antes
de trasmitir el mensaje.

« Torpeza motora fina (mala cali-
grafia) y gruesa (nifio torpe y malo
en los deportes, se cae frecuente-
mente, se dan golpes y tiene acci-
dentes y fracturas).

+ Escasa tolerancia a la frustra-
¢ién, a la que puede reaccionar con
irritabilidad o labilidad emocional.

+ Escasa nocidn y manejo del
tiempo, lo que conlleva dificulta-
des académicas y en las relaciones
sociales.

+ Tendencia a tener una autoes-
tima baja, por las repercusiones
negativas que todos sus sintomas
tienen en todas las reas de su fun-
cionamiento.

+ Tendencia a involucrarse en
conductas de riesgo, por compor-
tamientos impulsivos: consumo de
drogas, conducir a gran velocidad
(accidentes de trafico), inicio tem-
prano de la actividad sexual (riesgo
de infecciones sexuales, embarazo
y paternidad precoz), peleas y vio-
lencia.

Evaluacion diagnostica.
Evidencia cientifica

Segln las diferentes Guias de Prac-
tica Clinica, el diagnéstico del TDAH es
exclusivamente clinico. El PAP debe iniciar
una evaluacion para identificar un posible
TDAH en todo nifio de 4-18 afios que pre-
sente problemas académicos o conductua-
les y sintomas de inatencion, hiperactivi-
dad o impulsividad (calidad de la evidencia
B/ recomendacion fuerte).

En 2011, la Academia Americana
de Pediatria(” actualizé las Guias de
Practica Clinica (GPC) sobre TDAH
publicadas en 2000-2001 y 2005 e hizo
las siguientes recomendaciones dirigi-
das al PAP respecto a la evaluacion. La
calidad de la evidencia B/recomenda-
cion fuerte:

1. El PAP debe iniciar una evalua-
cién para identificar un posible
TDAH en todo nifio de 4-18
afios que presente problemas aca-
démicos o conductuales y sinto-
mas de inatencion, hiperactividad
0 impulsividad.

2. Para establecer un diagnostico,
el PAP debe comprobar que se
cumplen los criterios del DSM-1V
(actualmente publicado el DSM-5).
La informacion debe obtenerse
principalmente de los padres,
tutores, maestros, otros clinicos
escolares y de salud mental invo-
lucrados en el cuidado del nifio. El
PAP debe descartar también otra
posible causa alternativa.

3. Durante la evaluacion del nifio
para identificar el TDAH, el
PAP debe descartar otros trastor-
nos que pudieran coexistir con el
TDAH, como los trastornos emo-
cionales o de la conducta (p. €j.,
trastornos de ansiedad, depresion,
negativista desafiante o de con-
ducta disocial), los trastornos del
desarrollo (p. ej., trastornos del
aprendizaje y del lenguaje u otros
trastornos del neurodesarrollo) y
trastornos fisicos (p. €j. tics, apnea
del suefio).

Segun las diferentes GPC®) que se
pueden ver por orden de aparicion en
la tabla I, el diagnostico del TDAH es
exclusivamente clinico. Se basa en una
historia clinica detallada que investi-
gue los sintomas clinicos especificos
del trastorno. Es necesario obtener
evidencias directamente de los dife-
rentes entornos: familiar y escolar,
sobre todo. No existe ningn mar-
cador psicoldgico o biolégico, prueba
0 test patognomonico del trastorno.
Nunca debe usarse una respuesta posi-
tiva a la medicacion como herramienta
diagnostica.

PEDIATRIA INTEGRAL
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Tabla I. Guias de practica clinica del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

Organismo Pais Fecha publicacion
American Academy of Pediatrics (AAP) EE.UU. 2001, 2005, 2011
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center EE.UU 2004

European Society for Child and Adolescent Psychiatry (ESCAP) Union Europea 2004

European Child & Adolescent Psychiatry Uni6n Europea 2006

The Texas Children’s Medication Algorithm (Texas) EE.UU 2006

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) EE.UU 2007

Institute for clinical Systems Improvement (ICSI) EE.UU 2007

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) Reino Unido 2009, 2013
Canadian ADHD Practice Guidelines (CADDRA) Canada 2008, 2011
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) Reino Unido 2005, 2009
Royal Australasian College of Physicians (RACP) Australia 2009

Guia de Préactica Clinica del Sistema Nacional de Salud Espafa 2010
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En la tabla I1, se pueden observar
las recomendaciones y evidencias de
la GPC de nuestro Sistema Nacional
de Salud® para el diagnéstico del
TDAH publicadas en 2010. La pobla-
cion diana son los nifios de 6-17 afios
diagnosticados de TDAH en los dife-
rentes subtipos con/sin comorbilidad,
tanto en al ambito de la Atencién Pri-
maria como en el de la especializada.
El grado de recomendacion se clasi-
ficaen A, B, C, D segun la evidencia
cientifica sea muy buena, buena, regu-
lar o de baja calidad. En situaciones
en que la evidencia no es clara, pero el
grupo de trabajo considera oportuno
una recomendacién por consenso, se
denomina “buena préctica clinica” y
se sefiala con V.

Para realizar una adecuada evalua-
cién clinica son necesarias(-3.5-9);

Historia clinica. Se indagaréa
sobre los sintomas nucleares, la edad
de inicio, duracion, el contexto o con-
textos en que presenta los sintomas,
evolucidn, y la repercusion sobre el
funcionamiento del nifio y su familia.
Se deben investigar los antecedentes
personales, embarazo (exposicién a
drogas, infecciones u otros proble-

PEDIATRIA INTEGRAL

mas), parto y periodo perinatal y
posnatal (prematuridad, sufrimiento
fetal, hipoxia, hipoglucemia o mal-
formaciones). Interesa saber cémo ha
sido el desarrollo madurativo psico-
motor y social, si hubo fertilizacion in
vitro, si fue adoptado y la nacionalidad.
Recoger informacion sobre la posible
existencia de enfermedades médicas
previas, como: infecciones, trauma-
tismo craneoencefalico, problemas
neuroldgicos, trastornos del suefio y
posible comorbilidad psiquiatrica. Se
valorara el funcionamiento psicosocial
del paciente en la familia, escuelay con
los amigos.

En AP es muy facil realizar la
deteccidn precoz del TDAH en los
examenes periodicos de salud, para
ello se pueden realizar preguntas
como: ;Qué tal le va en el colegio? ;Va
contento? ;Han detectado problemas
de aprendizaje? ;Como es el compor-
tamiento en el colegio, en casa y con
los amigos? ;Tiene problemas para
terminar las tareas escolares? Dado el
fuerte componente genético, se inves-
tigaran los antecedentes familiares
en los padres sobre posibles enferme-
dades fisicas y mentales, asi como el
funcionamiento familiar y la posible

presencia de maltrato. ES conveniente
entrevistar al propio paciente ademas
de con la familia, de forma individual,
valorando los apoyos del entorno y
como percibe y explica sus sintomas.

Se tendrd en cuenta que las mani-
festaciones clinicas varian segun la
edad. Las GPC enfatizan las recomen-
daciones para la evaluacion, general-
mente entre los 6 y los 12 afios®.9); sin
embargo, los sintomas clinicos varian
su expresion desde la lactancia hasta la
adolescencia y edad adulta:

+ En nifios pequefios de 1-3 afios, el
diagndstico es muy dificil. Suelen
ser lactantes irritables con variacion
temperamental que dan problemas
para dormir, gases o cdlicos; poste-
riormente, se observa una marcada
impulsividad, con una adaptacion
social limitada, en la interaccion del
nifio con la familia y el entorno.
No obedece, no respeta las normas
y molesta. Suele haber alteraciones
del suefio, del lenguaje y del desa-
rrollo motor.

* En los preescolares de 3-6 afios,
puede observarse menor inten-
sidad y duracién en el juego,
prefieren los juegos deportivos
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sobre los educativos y les gusta
desmontar y destrozar juguetes,
presentan inmadurez emocional,
gran inquietud motora, déficits
en el desarrollo, conducta desa-
fiante, problemas de adaptacion
social, accidentes y dificultades
en la coordinacion motora, son
nifios torpes, con dificultad en el
aprendizaje (los colores, los nime-
ros y las letras, igualmente en la
comprension de la figura humana
en el dibujo). El diagnéstico sigue
siendo dificil, ya que la hiperac-
tividad, impulsividad y déficit de
atencion pueden ser propios de la
edad. Es importante valorar si se
afecta la socializacion, el aprendi-
zaje y la interaccion padres-hijos.
En la etapa escolar 6-12 afios,
suele ser cuando aumentan las
consultas a los profesionales de la
salud. Es el grupo de edad para el
que se dispone de la mejor eviden-
cia cientifica, tanto para el diag-
nostico como el tratamiento. Los

sintomas nucleares se manifiestan
de forma maés clara. Los nifios
acaban siendo rechazados por sus
compafieros, amigos y hermanos,
sufren las reprimendas de padres
y profesores, lesionandose su auto-
estima. Todo ello condiciona un
circulo cerrado que contribuye a
exacerbar la sintomatologia.

En la adolescencia, disminuye la
hiperactividad y se mantiene cierto
grado de inquietud e impaciencia,
mientras que la inatencion suele
ser mas notoria. Son frecuentes los
problemas académicos, la baja auto-
estima, el aumento de la comorbi-
lidad, problemas de comporta-
miento con la familia y el entorno y
aumento de las conductas de riesgo:
uso de drogas, sexo arriesgado,
accidentes, violencia, delincuen-
ciay riesgo de suicidio... En esta
época se solapan las manifestacio-
nes propias de la adolescencia (inse-
guridad, presentismo, predominio
de la accion sobre la reflexién, la

invulnerabilidad, el rechazo a las
normas adultas...) con las mani-
festaciones de un posible TDAH
y el incremento de la comorbilidad.
Ademas, los pacientes pueden refe-
rir menos afectacion de los sinto-
mas nucleares (se acostumbran), la
informacion de padres y profeso-
res es menos fiable (menos tiempo
en casa y muchos profesores). Por
ello, reconocer durante esta etapa el
TDAH puede ser a veces una tarea
complicada y requiere la ayuda de
otros profesionales.

El 40-60% de los pacientes,
continuardn en la edad adulta
con inestabilidad emocional,
mayor riesgo de problemas fami-
liares, en el trabajo, con menor
nivel socioecondmico del previsto
por su potencial y diversas pato-
logias psiquiatricas que ocultan el
TDAH de base (abuso de drogas,
ansiedad, depresion, trastorno
bipolar, antisocial o limite de la
personalidad).

Tabla Il. Recomendaciones de la GPC del Sistema Nacional de Salud para el diagndstico del TDAH - 2010

Recomendaciones Evidencia

Para el diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes, se recomienda emplear los criterios diagnésticos Manual Grado D
Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales DSM-IV-TR* o de la 10? edicion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-10

El diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes es exclusivamente clinico Grado D

Debe ser realizado por un facultativo con entrenamiento y experiencia en el diagnéstico del TDAH y sus Grado D
comorbilidades mas frecuentes

Debe realizarse mediante entrevistas clinicas a los padres y al paciente, obtencion de informacion de la escuela, Grado D
revision de antecedentes familiares y personales, y exploracion fisica y psicopatoldgica del paciente

Las escalas especificas para el TDAH pueden usarse, de forma complementaria y nunca como sustitutos de la Grado C
entrevista clinica, para detectar la presencia y evaluar la intensidad de los sintomas nucleares

Los cuestionarios de psicopatologia general pueden usarse para el cribado de la comorbilidad \

La exploracion neuropsicolégica del TDAH no es imprescindible para el diagndstico, pero resulta Gtil para conocer Grado C
el perfil de habilidades y dificultades en el funcionamiento cognitivo y la comorbilidad con trastornos especificos
del aprendizaje

La evaluacién psicopedagdgica es Util para valorar las dificultades y el estilo de aprendizaje, y establecer los Grado D

objetivos de la intervencion reeducativa

No estan indicadas las pruebas complementarias de laboratorio, de neuroimagen o neurofisiolégicas, a menos que la  Grado B

valoracion clinica lo justifique

*Recientemente en 2013 se han actualizado los criterios del DSM-IV-TR y se ha publicado el DSM-5
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Exploracion completa, incluyendo:
peso, talla, tensidn arterial, pulso,
vision, audicion, signos dismorficos,
anomalias cutaneas y exploracion
neuroldgica. Puede mostrar signos que
orientan a determinados sindromes que
cursan con TDAH, como el sindrome
de X fragil o el de alcoholismo fetal.
También, es preciso conocer el estado
del paciente antes del posible inicio de
un tratamiento farmacoldgico y valo-
rar posteriormente si aparecen efectos
secundarios.

Observar al paciente en diferen-
tes contextos (casa, colegio, ocio).
Los sintomas pueden no aparecer en
una entrevista rutinaria, y pueden ser
necesarias varias consultas para una
adecuada evaluacion. Se tendra pre-
sente, como hemos comentado, que
los sintomas varian segln el contexto,
empeoran en situaciones que requieren
atencion mantenida, esfuerzo mental o
no tienen atractivo ni supervision. Es
de ayuda, sobre todo en preescolares
y adolescentes, obtener informacion
de diferentes ambitos, también si hay
discrepancias entre padres y profesores
(diferentes expectativas, estructuras o
estrategias de conducta).

El uso de escalas y cuestionarios
autoaplicados para padres, profe-
sores y el propio evaluador ayudan
junto con la entrevista a la evalua-
cion del paciente. Nunca se realizara
el diagnéstico exclusivamente por la
evaluacion de cuestionarios. Se dis-
pone de dos tipos de instrumentos:
unos dirigidos especificamente hacia
el TDAH (derivados de los criterios
del DSM), y otros mas amplios e ines-
pecificos para realizar una evaluacion
mas general del paciente. Entre los
primeros, se dispone del Cuestionario
de Evaluacion del TDAH de Du Paul
(1998) para nifios de 5-17 afios, que
cuenta con una version para padres y
profesores y esté validado en nuestro
pais por Servera y Cardo en 2008. El
Test de Conners o el SNAP-1V estan,
igualmente, validados para la pobla-
cion espafiola. Entre los segundos, esta
el SDQ (Strengths and Difficulties
Questionaire) de Goodman, cuestio-
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nario de capacidades y dificultades con
5 subescalas, una de ellas incluye sinto-
mas de hiperactividad y esta disponible
gratuitamente en www.sdginfo.com;
y el CBCL (Child Behavior Checklist)
de Achenbach, que explora dificultades
en diversos ambitos. Segln el paciente,
también puede ser necesario utilizar
cuestionarios especificos de depresion
0 ansiedad, entre otros.

La evaluacién neuropsicoldgica no
puede usarse para confirmar o descar-
tar el TDAH, sirve para apoyar la eva-
luacion clinica, dar informacién sobre
la situacién del paciente (capacidad
cognitiva, lectura, escritura, atencion,
planificacidn, flexibilidad cognitiva...),
realizar el diagnodstico diferencial
y ayudar para el apoyo terapéutico.
Entre ellas destacan: el Continous
Performance Test (CPT), el Stroop
colour-word interference Test, figura
completa de Rey-Osterrieth, Digitos
directos e inversos, el test de caras, etc.
En muchas ocasiones, sera preciso una
evaluacién psicométrica, el coeficiente
intelectual (CI) con el WISC. Actual-
mente, esta evaluacion se realiza por
parte del equipo de orientacion psi-
copedagogica escolar y facilita asi la
disposicion por parte del PAP.

Se puede realizar una exploracion
cognitiva en la consulta, teniendo en
cuenta que las respuestas dependen
de la edad, para ello puede ayudarnos
realizar las siguientes acciones:

* Pedir al nifio que nos relate un
evento reciente: cumpleafios, acti-
vidad deportiva, libro, pelicula. Asi
se valora si el lenguaje es fluido,
coherente y organizado.

* Pedir al nifio que siga un orden de
3 pasos (secuencia). Que nos repita
4 palabras, que las recuerde y que
las repita de nuevo cuando se le
pregunte en 5 0 10 minutos. Que
lea un texto y lo resuma, calculo
mental... ( memoria, atencion, con-
centracion).

* Preguntar a los padres si el nifio
tiene dificultad para tomar nota
de mensajes telefénicos o recordar
instrucciones en clase, si la edad
es apropiada. Valora la memoria a
corto plazo.

* Observar al nifio utilizando un
l&piz para copiar simbolos y pala-
bras (motricidad viso-perceptiva).

* Evaluar los cuadernos escolares, las
evaluaciones de los profesores.

Pruebas complementarias. No
esta indicada la realizacion de andlisis
y estudios que no tengan una sospecha
clinica razonable. Segun la clinica del
paciente, se pueden realizar: hemo-
grama, metabolismo del hierro, perfil
hepatico, estudio hormonal tiroideo,
ECG, polisomnografia, EEG, anali-
sis genético o pruebas de neuroimagen,
siempre que tras una adecuada histo-
ria clinica se demuestre su pertinencia
para el diagnostico. El analisis genético
y las pruebas de neuroimagen se uti-
lizan en investigacion cientifica, aun-
que actualmente se puede solicitar un
estudio genético en saliva que puede
determinar la susceptibilidad a padecer
el trastorno, la mayor probabilidad de
respuesta al metilfenidato, si el nifio es
metabolizador lento o rdpido y si hay
mayor riesgo de comorbilidad.

Clasificacion diagnostica y
presentaciones

El DSM-5 (2013), Manual estadistico
y de diagndstico de los trastornos menta-
les, 52 edicion, publicado por la Asociacion
Americana de Psiquiatria, define los crite-
rios a ser usados por los médicos, profe-
sionales de la salud mental y otros profe-
sionales clinicos de la salud cualificados
cuando realizan un diagndstico de TDAH.

En la actualidad se utilizan dos
sistemas de diagndstico y clasifica-
cion internacional que han ido con-
vergiendo, el reciente DSM-5(9) que
es el mas utilizado y el CIE-10(1D),

DSM-5 (Manual Diagnoéstico
Estadistico de Enfermedades
Mentales de la Asociacion
Americana de Psiquiatria)

Se reconocen tres presentaciones
clinicas segun la presencia o ausencia
de determinados sintomas particulares
que estan recogidos en la tabla I11:

* TDAH presentacion clinica de
falta de atencion. EIl déficit prin-
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Tabla Ill. Criterios diagndsticos del TDAH especificados en el DSM-5. (AAP 2013)

Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con la funcién o el desarrollo, caracterizado por

inatencion y/o hiperactividad e impulsividad:

Inatencién: 6 o mas de los siguientes sintomas, o al menos 5 para mayores de 16 afios, con persistencia durante al menos
6 meses, inadecuados con el nivel de desarrollo y que impactan negativamente en las actividades sociales y académicas/

ocupacionales

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

en otras actividades

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

- A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente
- A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en el centro de trabajo
- A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades
- A menudo evita, le disgusta o rechaza dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido
- A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades
- A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

- A menudo es descuidado en las actividades diarias

Hiperactividad e impulsividad: 6 o mas de los siguientes sintomas, o al menos 5 para mayores de 16 afios, 0 5 0 mas para
adolescentes igual o mayores de 17 afios y adultos; los sintomas han persistido durante al menos 6 meses hasta un grado
disruptivo e inapropiado con el nivel de desarrollo de la persona y que impactan negativamente en las actividades sociales y

académicas/ocupacionales

- A menudo mueve en exceso manos 0 pies, 0 Se remueve en su asiento
- A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que permanezca sentado

- A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo
- A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio

- A menudo “esta en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor

- A menudo habla en exceso

- A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas
- A menudo tiene dificultades para guardar tumo
- A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros

Ademas, se deben cumplir las siguientes condiciones:
[ Algunoslsintomasldeldesatenciénlolhiperactividad-impulsividadlestabanlpresenteslantesidellosi12lafosldeledad
[ Algunoslsintomasldeldesatenciénlolhiperactividad-impulsividadiselpresentanienldoslolmaslambientesi(p.lej.,lenlcasa,lescuelal
o trabajo; con amigos o familiares; en otras actividades)
[ Existenlpruebasiclarasldelquelloslisintomaslinterfierenlolreducenllalcalidadldellalactividadlsocial,Jlacadémicalollaboral
<[ Loslsintomasinolaparecenlexclusivamentelmotivadosiporlesquizofrenialulotroltrastornolpsicético,lylnolselexplicanimejorl
por la presencia de otro trastorno mental (trastornos del estado de animo, ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la

personalidad)

Se especificara el tipo de presentacion predominantemente de desatencion, de hiperactividad/impulsividad o combinada; si se

encuentra en remision parcial y si el grado de afectacion actual es leve, moderado o severo

cipal es la lentitud en el proce-
samiento de la informacion. Se
da més en las nifias, 30% de estas
y 16% de los nifios. Al no pre-
sentar problemas de conducta en
casa o clase, suelen tardar mas en
diagnosticarse y se asocian con
trastornos internalizantes (tras-
tornos del humor y ansiedad). Se
han descrito también los tempo
cognitivo lento “sluggish cogni-
tive tempo”

TDAH presentacién clinica hipe-
ractiva-impulsiva. Es el menos fre-

cuente. Es mas comun en nifios en
la etapa preescolar y posiblemente
es el precursor evolutivo del subtipo
combinado.

TDAH presentacién clinica com-
binada. El individuo presenta sin-
tomas de ambas presentaciones
clinicas mencionadas. Es el mas
prevalente, 80% de los nifios y
60% de las nifias y el que mas se
parece a las descripciones clasicas
del trastorno.

E1 DSM-5 refuerza el concepto
de un continuo clinico o fenotipo

amplio, al reconocer dos catego-
rias adicionales “cajon de sastre”
donde encajar a los pacientes:
“Otro trastorno por déficit de
atencidn con hiperactividad espe-
cificado” y “Trastorno por déficit
de atencidn con hiperactividad no
especificado™. (Ver figura 1)

Debido a que cualquier persona

presenta signos de estas conductas en
un momento u otro, se deben tener
en cuenta las siguientes especifica-
ciones:
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314.00* (F90.0**). Presentacidon predominante con falta de atencion.

314.01* (F90.1**). Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva.

314.01* (F90.2**). Presentacion combinada.

314.01* (F90.8**). Otro trastorno por déficit de atencién con hiperactividad

especificado.

314.01* (F90.9**). Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no
especificado.

Especificar si hay remision parcial.
Especificar la gravedad actual: leve, moderada, grave.

*CIE-9-MC seguido del cédigo **CIE-10-MC entre paréntesis. Los codigos CIE-9-MC se
utilizaran a efectos de codificaciéon en Estados Unidos hasta del 30 de septiembre de
2014y los cédigos CIE-10-MC se utilizaran a partir del 1 de octubre de 2014.

Figura 1. DSM-5. Clasificacion del TDAH: categorias diagnosticas.

* Los nifios diagnosticados con
TDAH deben cumplir 6 0 mas de
las 9 caracteristicas y los adolescen-
tes > a 17 afios, asi como los adul-
tos, deben cumplir por lo menos
5 de las 9 caracteristicas en una o
ambas de las categorias del DSM-5
mencionadas.

* En nifios y adolescentes, los sin-
tomas deben ser més frecuentes o
graves en comparacion con otros
nifios de la misma edad. En los
adultos, los sintomas deben afec-
tar la capacidad de funcionar en
la vida diaria, y persistir desde la
adolescencia.

* Algunos sintomas de inatencién,
hiperactividad-impulsividad esta-
ban presentes antes de los 12 afios
de edad.

* Ademis, las conductas deben crear
dificultad significativa en al menos
dos areas de la vida, tales como: el
hogar, los ambientes sociales, la
escuela o el trabajo. Los sintomas
deben estar presentes durante al
menos 6 meses.

° LOS sintomas no aparecen exclu-
sivamente motivados por la esqui-
zofrenia u otro trastorno psicético
y no se explican mejor por la pre-
sencia de otro trastorno mental
(trastorno del estado de animo,
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ansiedad, disociativo o de la per-
sonalidad).

Los sintomas afectan a cada per-
sona en diferente grado, y por ello el
DSM-5 requiere que se especifique la
gravedad:

+ Leve: estan presentes pocos sinto-
mas fuera de los requeridos para el
diagnostico y provocan deficiencias
minimas en el hogar, escuela, tra-
bajo 0 ambientes sociales.

+ Severo: estan presentes muchos
sintomas fuera de los requeridos
para el diagnéstico, o presenta
muchos sintomas severos o sin-
tomas que incapacitan de forma
extrema al individuo en los dife-
rentes dmbitos.

+ Moderado: entre las dos anteriores.

Es importante tener en cuenta, que
el grado de gravedad y la presentacion
clinica del TDAH pueden variar
durante el ciclo vital de la persona,
ello incluye, que el sujeto experimente
una remision parcial del TDAH. Para
que suceda esto, el individuo debera
presentar un n® menor de sintomas
en comparacion con los presentados
cuando fue diagnosticado por primera
vez y dichos sintomas deben padecerse
durante los Gltimos 6 meses.

Cambios del DSM-1V-TR(12) al
DSM-5(10)

El principal cambio esta en la edad
de inicio requerida, que pasa de un
inicio antes de los 7 afios a los 12 afios
en el DSM-5. Ademas, se incluyen
ejemplos en los indicadores que
afectan a los adolescentes y adultos,
requiriendo ambas poblaciones menos
indicadores para el diagndstico que
los nifios. Permite pues el diagnds-
tico en nifios, adolescentes y adultos.
Los subtipos se llaman “presentacio-
nes clinicas”, que pueden variar en el
transcurso de la vida. Igualmente los
pacientes pueden padecer el TDAH
en grado leve, moderado o severo
(segun el nimero de sintomas que la
persona experimenta y cuan dificul-
tosos dichos sintomas hacen la vida
cotidiana). Reconoce la existencia
de trastorno “en remisién” que per-
mitira la retirada terapéutica. En los
criterios de exclusion, se elimina el
trastorno generalizado del desarro-
Ilo (0 como esta en el DSM-5, tras-
torno del espectro autista [TEA]),
permitiendo el diagnéstico conjunto
de TEA y TDAH, que no se podia
hacer en el DSM-IV-TR. El TDAH
se clasifica como un trastorno del
neurodesarrollo. EI DSM-5 reconoce
dos categorias adicionales “cajon de
sastre” donde encajar a los pacientes:
“Otro trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad especificado”
y “Trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad no especificado”.

El CIE-101) (Clasificacion
Internacional de Enfermedades
Mentales de la OMS).

Segun esta, es necesaria la exis-
tencia simultanea de los 3 sintomas:
déficit de atencién, hiperactividad e
impulsividad, constituyendo el cua-
dro clinico de: “alteracion de la acti-
vidad y de la atencioén”. Reconoce
ademas, una categoria separada: “el
trastorno hiperquinético de la con-
ducta”, cuando coinciden ademas de
los 3 sintomas, una alteracion de la
conducta. De este modo con el CIE-
10, al ser los criterios mas restrictivos,
se diagnostican menos pacientes que
con el DSM-5.
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Tabla IV. Rasgos caracteristicos y diferenciales de varios trastornos comdrbidos con TDAH

Trastorno

Trastorno negativista
desafiante

Sintomas similares TDAH

Comportamiento perturbador,
sobre todo, con respecto a
las normas

Incapacidad para cumplir
ordenes

Sintomas no propios de TDAH

Rebeldia y/o rencor, en lugar de
incapacidad para cooperar,
el nifio con TDAH puro no es

rencoroso ni vengativo. Siempre

enfadado

Cuando derivar

Si no se puede establecer la
intervencion psicosocial o
existe mala evolucion

Trastorno de conducta

Comportamiento perturbador de
mayor gravedad. Problemas
con los otros y con la ley

Ausencia de remordimientos.
Intencion de dafar. Agresion y

hostilidad. Conducta antisocial

Si no se puede establecer la
intervencion psicosocial o
existe mala evolucion

Ansiedad

(por separacion,
generalizada, fobias
especificas y social,
crisis de angustia)

Falta de atencion. Inquietud.
Dificultades con los
cambios. La ansiedad puede
causar una elevada actividad
y falta de atencion. Evitar las
relaciones sociales

Preocupacion excesiva o miedos.
Obsesiones o compulsiones.

Ante sintomas moderados o
graves, si coexisten varios
trastornos de ansiedad, ya
que ademas del tratamiento
farmacoldgico, precisa
terapia cognitivo-conductual

Depresion

Irritabilidad. Impulsividad
reactiva. Desmoralizacion.
Bajo autoconcepto. Menor
rendimiento académico

Sentimientos generalizados y
persistentes de irritabilidad
o tristeza. Disminucion de la
energia. ldeas de muerte

Ante cualquier sospecha o
verbalizacion de ideacién
suicida. Ante un episodio
depresivo o mala evolucion

Trastorno bipolar

Falta de atencion.
Hiperactividad.
Impulsividad. Irritabilidad.
Logorrea. Taquilalia.
Insomnio

Estado de animo expansivo.
Irritabilidad extrema.
Grandiosidad. Pensamiento

acelerado. Naturaleza maniaca.

Hipersexualidad

Ante marcada irritabilidad. Si
existen sintomas maniformes

Trastorno por tics/
sindrome de
Tourette

Falta de atencion. Acciones
verbales o motoras
impulsivas. Actividad
perturbadora

Movimentos repetitivos motores o

fonatérios. Gran afectacion

La presencia de tics fonatdrios
o si existe mala evolucion

Trastorno por uso de
sustancias

El consumo de metilfenidato
no aumenta dicho riesgo.
Falta de concentracion.
Impulsividad. Irritabilidad,
agitacion

Suefio, apetito y libido
excesivamente alterados

Derivar para intervencion
multimodal coordinada por
psiquiatra

Esquizofrenia

Inatencion, apatia

Alucinaciones, delirios,
desorganizacion

Derivar para intervencion
multimodal coordinada por
psiquiatra

Retraso mental

Inatencion, fracaso escolar,
impulsividad

Cl< 70, sintomas de TDAH
excesivos para su edad mental

Derivar para intervencion
multimodal

Trastorno generalizado
del desarrollo

Desarrollo psicomotor
retrasado, rabietas,
mala interaccion social,
estereotipias motoras,
problemas del lenguaje

Intereses restrictivos y
estereotipados, dificultad para
comunicacion verbal y no
verbal, falta de reciprocidad
social

Derivar para intervencion
multimodal coordinada por
psiquiatra

Trastorno del
aprendizaje

No escucha, no comprende,
bajo rendimiento escolar

Dificultad para la lectura,

escritura o calculo matematico.
Diferencia mayor de 15 puntos

entre Cl verbal y manipulativo.

Derivar para ayuda
psicopedagoégica

Modificado de Fernandez Pérez M, Hidalgo Vicario MI, Lora Espinosa A, Sanchez Santos L, Rodriguez Molinero L, Eddy Ines LS, et
al. La Atencion Primaria y el trastorno por déficit de atencién con/sin hiperactividad (TDAH): Consenso multidisciplinar y evidencias

para la puesta en practica. Madrid: Acindes; 2009. p.1-24
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En el DSM-5 existe la posibilidad,
no contemplada en la CIE-10, de que
un nifio, con el tipo inatento, pueda
no tener ningun sintoma de hiperac-
tividad/impulsividad. Por ello, si se
siguen los criterios CIE-10, es mas
probable que los nifios con el tipo ina-
tento queden por debajo del umbral
diagnostico y su trastorno quede sin
detectar, produciéndose asi un falso
negativo (menor sensibilidad y mayor
especificidad). Por otro lado, al usar
criterios DSM-5 es mas probable diag-
nosticar las formas de hiperactividad
e inatencion leves en el nifio (tedrica-
mente “normales” para la edad) como
TDAH, con mayor riesgo de obte-
ner falsos positivos en el diagnostico
(menor especificidad y mayor sensibi-
lidad). Actualmente, se acepta al tras-
torno hipercinético CIE-10 como una
forma muy grave del DSM.

Comorbilidad

Se debe tener presente que la comor-
bilidad es la norma y no la excepcién en
el TDAH.

El 70% de los pacientes con
TDAH presenta al menos un trastorno

psiquiatrico y el 40% dos®.7-10); ello
condiciona que se complique el diag-
nostico, la evolucion y que la respuesta
al tratamiento sea menor.

Los trastornos més frecuentes que
se asocian, asi como las manifestacio-
nes similares o diferentes del TDAH
y cudndo derivar, se pueden ver en la
tabla IV. En qué consisten estos cua-
dros clinicos, asi como su diagnéstico
y tratamiento, se abordara en otro
capitulo de esta monografia. Algunas
de estas condiciones pueden o no ser
responsables de determinados sintomas
(p. €j., un nifio con trastorno del apren-
dizaje puede desarrollar inatencion por
incapacidad de entender la nueva infor-
macién)®),

Diagnostico diferencial

Los sintomas principales (déficit de
atencion, hiperactividad e impulsividad) no
son patognomonicos del TDAH. Es preciso
descartar otros procesos.

En el diagnostico diferencial se
tendran en cuenta procesos médicos,
neuroldgicos, psiquiatricos y otros
que se pueden ver en la tabla V(1-3.6),
A veces, es dificil realizar el diag-

néstico debido al solapamiento de
sintomas y a que, hasta en el 70%
de los casos, el TDAH se asocia a
uno de estos trastornos, y requieren
un tratamiento simultaneo; por eso
es tan importante realizar una buena
evaluacion clinica.

Curso e historia natural
del TDAH

La evolucién clasica del preescolar
con TDAH o mas correctamente, su his-
toria natural, son diferentes en funcion
del sintoma nuclear que predomina en su
conducta.

Una de las grandes dificultades
para describir el curso clinico o la
historia natural de un paciente con
TDAH es la modificacion en los cri-
terios diagndsticos que ha sufrido el
trastorno en las sucesivas versiones del
Manual estadistico y de diagnéstico
de los trastornos mentales (DSM,
Academia Americana de Psiquiatria),
o0 en el propio sistema de clasifica-
cion internacional de enfermedades
(CIE). Pacientes que cumplian crite-
rios DSM 111 pueden no cumplir en
la actualidad los criterios DSM V o

Tabla V. Diagnéstico diferencial del TDAH con otras entidades clinicas

Problemas pediatricos y neurolégicos

Dafio cerebral (I6bulo frontal, ganglios de la base)

Problemas perinatales
Trastornos auditivos y visuales
Secuelas SNC: Meningitis
Patologia tiroidea

Sindrome de alcoholismo fetal
Exceso de plomo

Exceso de farmacos y drogas: benzodiacepinas,
fenobarbital, antihistaminicos, antiasmaticos,

antiepilépticos
Epilepsias: petit mal y del I6bulo temporal
Neurofibromatosis.
Mucopolisacaridosis tipo 111
Esclerosis tuberosa
Sindrome X-Fragil
Sindrome de Turner
Sindrome de Angelman y Williams
Trastornos ORL

Trastornos del suefio (sindrome de apneas-

Problemas psiquiatricos

Retraso mental

Trastornos de ansiedad, Trastornos
del comportamiento (trastorno
negativista desafiante o de la
conducta), Trastornos del humor
(bipolar o depresion) no ligados
al TDAH

Trastorno generalizado del
desarrollo, trastorno del espectro
autista

hipopneas del suefio [SAHS] y sindrome de

piernas inquietas [SPI])
Cefaleas
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Otras condiciones

Retraso escolar o trastornos del
aprendizaje no ligados al TDAH
Trastornos del lenguaje y del habla
Trastorno coordinacién motora
Abandono, abuso, maltrato infantil
Infraestimulacion
Sobreestimulacion
Altas capacidades















6 Cuestionario de Acreditacion
°

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad.

Manifestaciones clinicas y

evolucion. Diagnostico desde

la evidencia cientifica

9. Entre los cambios del DSM-5™
respecto aversiones previas, Nno se
incluye:

a.

b.

€.

El TDAH es un trastorno del
neurodesarrollo.

El TDAH puede diagnosti-
carse en adultos.

Los criterios clinicos han
variado en la escala de inaten-
cion.

El TDAH en remision podria
aconsejar un ensayo de retirada
terapéutica.

Todas son correctas.

10. La relacién del TDAH con los
Trastornos del Espectro Autista
(TEA)enel DSM-5™:;

a.

Son un mismo trastorno en
extremos opuestos del espectro
diagnostico.

Requieren una evaluacion simi-
lar, con las mismas escalas y los
mismos criterios.

Obedecen a un mismo tipo
de trastornos y pueden darse
simultdneamente en un mismo
paciente.

Los TEA son un subtipo espe-
cifico de TDAH con peor pro-
nostico.

Todas son falsas.

11. La causa fundamental de permi-

tir ladocumentacién de conductas
anormales hasta los doce afios que
se ha introducido en el DSM-5™

es:

a.

b.

€.

Esperar a diagnosticar hasta los
doce afios no comporta riesgo.
El diagndstico requiere la
documentacion de la presencia
de los sintomas entre los 7 y
los 12 afios, aunque estuviesen
presentes con anterioridad.
Incluir a pacientes con trastor-
nos del lenguaje, en los cuales
el diagnostico de TDAH sufria
retrasos indeseables.

Incluir a nifios en los que la
conducta era claramente com-
patible con TDAH, pero en los
que no se podia documentar su
presencia con rigor antes de los
6 afios de edad.

Todas son causas.

12.;Cual es el subtipo mas frecuente

de TDAH?

a.
b.
C.
d.
e.

Subtipo inatento.
Combinado.
Predominio hiperactivo.
ayc.

Grave.

13.;Cuél de los siguientes trastornos,

no se valoraen un nifio con sospe-
chade TDAH?

a.
b.
C.

Estrefiimiento.
Migrafia.
Pesadillas.

d.
e.

Crisis de ansiedad.
Enuresis.

Caso clinico

14. Unavez establecido el diagndstico
y alcanzado el tratamiento a dosis
6ptimas, ;qué hacemos?

a.
b.

€.

Reevaluarlo para ver evolucion.
No hay que hacer nada, ya esta
diagnosticado.

Solo controles de peso, TAy
FC.

Decirle a los padres que el tra-
tamiento “es para toda la vida”.
Citarlo cada dos afios.

15. ;Podriamos hacer un ensayo de
retirada terapéutica con Jonathan?

a.

b.

d.

e

Cada dos afios, lo dice el DSM-
V.

Solo si no redne criterios en los
Gltimos 6 meses.

No importa, antes de los doce
afios no es un problema no tra-
tarlo.

Todas son verdaderas.

Todas son falsas.

16. En tu opinidn, ;cudl es el factor
que mas puede influir en el pro-
nostico de Jonathan?

a.
b.

Integracion social.

Evolucidn del déficit de aten-
cion.

Estabilidad familiar y compro-
miso con el nifio.

Cualquiera de las anteriores.
ayc.
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Plan de tratamiento multimodal del
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Resumen

El Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH) constituye uno de los
problemas neuropsiquiatricos mas prevalentes

en la edad pediatrica. Los sintomas principales
son: el déficit atencional, la hiperactividad y la
impulsividad. La deteccidén y tratamiento precoces
mejora el pronéstico y reduce la morbilidad.

El tratamiento debe ser multimodal (farmacolégico
y no farmacoldgico). Las investigaciones aportan
una evidencia elevada de la eficacia y efectividad
de la intervencion psicoldgica (a través de
medidas conductuales y cognitivas), programas

de entrenamiento de padres y profesores, apoyo
académico, asi como proporcionar informacién a
nifios y adolescentes, padres y educadores sobre el
TDAH (psicoeducacion). Los objetivos principales
del tratamiento multimodal son la promocion

del desarrollo del nifio y la reduccion de las

Abstract

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) is
one of the most frequent mental health problems
in childhood. The main symptoms are: attention
disorder and/or hyperactivity and/or impulsivity.
The early detection and treatment improves the
prognosis and reduces morbidity. Multidisciplinary
treatment is required (pharmacological and non
pharmacological treatment). Research provides
strong support for the efficacy and effectiveness
of psychological intervention (behavioral and
cognitive therapy), parent and teachers training,
special education and teaching children and
adolescents, parents and their caretakers about
their ADHD (psychoeducation). The principal aims
of multimodal treatment are to promote the child’s
development and to reduce secondary difficulties.
This current article develops the main basis about
multimodal treatment for ADHD

dificultades secundarias al trastorno. En el presente
articulo se desarrollan los aspectos mas importantes
sobre el tratamiento multimodal del TDAH
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Introduccion

El tratamiento de eleccion en el TDAH
se denomina tratamiento multimodal.
Incluye intervencién farmacolégica y no
farmacolégica (intervencion psicosocial).

| tratamiento multimodal en el
TDAH indica la necesidad de
realizar intervenciones desde
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distintas modalidades terapéuticas y
por distintos profesionales.

Dehido a que el abordaje farmaco-
I6gico se trata de manera extensa en
otro capitulo del presente mddulo, en
este capitulo se hara referencia a las
intervenciones no farmacoldgicas. A
la suma de todas las estrategias tera-
péuticas en el TDAH en las que no

interviene la psicofarmacologia se
denomina intervencién psicosocial®.
En la tabla I se recogen algunas de las
mas importantes.

La intervencién psicosocial com-
prende un conjunto de programas
que han demostrado su efectividad
en la resolucion de los problemas que
acompafian al TDAH. Ademas de la



sintomatologia nuclear, que se esta-
blece en el ambito de la inatencidn,
la hiperactividad y la impulsividad,
existen una serie de sintomas secun-
darios que matizan la severidad del
cuadro clinico. Los principales son: la
disminucion del rendimiento escolar,
los problemas de comportamiento y
la merma de las habilidades sociales
y relacionales. El abordaje psicosocial
incluye todas aquellas actividades que
permiten una mejoria en el mecanismo
atencional y en el rendimiento escolar
y que ayudan a establecer limitadores
efectivos en la expresion conductual
del paciente. Ademas, se debe tener
en cuenta la existencia de elevados
porcentajes de comorbilidad en el
TDAH. Con frecuencia, el diagndstico
de TDAH aparece asociado a trastorno
negativista desafiante, dificultades de
aprendizaje de distinta indole y pro-
blemas de la esfera afectiva debido a
la desmotivacion y disminucion de la
autoestima, que conlleva la existencia
de tantas dificultades en el dia a dia.
Por ese motivo, los programas de inter-
vencion psicosocial incluyen acciones
encaminadas a reducir la probabilidad
de aparicion de trastornos comorbidos
o adisminuir la intensidad de los sinto-
mas si ya se han establecido(@.

El estudio MTA

El estudio mas importante reali-
zado para comprobar la efectividad del
tratamiento multimodal se realiza en
la década de los 90. En ese momento
algunos expertos plantean la necesidad
de solventar una serie de cuestiones
pendientes. En primer lugar, los bene-
ficios observados en los nifios con tra-
tamiento psicoestimulante en el colegio
por la mafana, no se constataban en
sus casas por la tarde. Tampoco exis-
ten estudios aleatorizados a largo plazo
que permitan aseverar los efectos de los
distintos tratamientos. Por tltimo, no
existen estudios de peso que avalen la
eficacia de la terapia cognitiva-conduc-
tual (tratamiento psicoldgico). Debido
a ello, el Instituto Nacional de Salud
Mental y el Departamento de Educa-
cién de Estados Unidos comienzan un
gran ensayo clinico denominado Mul-
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Tabla I. Intervencion psicosocial en el TDAH

A. Psicoeducacion: informacion util y basada en evidencias cientificas

- Informacion a pacientes

- Informacion a educadores y profesores

- Informacion a padres

B. Intervencion conductual: entrenamiento de educadores y padres

- Refuerzos y castigos

- Extincion

- Economias de fichas

- Contrato de contingencias

C. Intervencién sobre el paciente: segun las dificultades identificadas:

- Intervencién cognitivo-conductual
- Habilidades sociales

- Técnicas de resolucion de problemas

- Estrategias de auto-ayuda

D.Apoyo escolar: medidas de refuerzo, adaptacion y estrategias para mejorar el

rendimiento y comportamiento

tisite Multimodal Treatment Study

of children with ADHD, conocido

desde entonces como estudio MTA®).

La base del estudio MTA se encuentra

en la comparacion de cuatro grupos de

nifios que reciben cada uno una moda-
lidad terapéutica distinta:

1. Grupo “tratamiento farmacold-
gico optimizado™ los nifios de este
grupo solo recibieron tratamiento
farmacoldgico con metilfenidato 3
veces al dia (mafiana, mediodia y
tarde).

2. Grupo “terapia combinada”: los
nifios recibieron tratamiento con
metilfenidato 3 veces al dia mas
terapia conductual igual a la terapia
conductual que recibieron los nifios
del grupo “terapia conductual”.

3. Grupo “tratamiento habitual™ en
este grupo, los nifios seguian el tra-
tamiento preescrito por su médico
antes de ser incluidos en el estudio
(la mayoria, con dos dosis de metil-
fenidato al dia).

4. Grupo “terapia conductual”: los
nifios incluidos en este grupo solo
recibieron tratamiento con terapia
conductual, tanto en el colegio
durante todo el curso como durante
las vacaciones. También se realiz6
entrenamiento a padres y profeso-
res, terapia de grupo para padres
y sesiones individuales de terapia
individual.

La primera evaluacion de los nifios
se realizd al inicio del estudio, a los 3,

alos 9y alos 14 meses. Los resultados
mostraron que los nifios del grupo “tra-
tamiento farmacol6gico optimizado”
presentaban mejoria significativamente
superior al grupo “terapia conductual”.
La segunda conclusiéon importante
fue que no se encontraron diferencias
estadisticas entre el grupo de “trata-
miento farmacoldgico optimizado” y el
grupo de “terapia combinada’®5). Los
resultados del estudio MTA, que con-
tinda en analisis y que constantemente
aporta datos afiadidos a los primeros
resultados, indican dos conclusiones
principales:

* El tratamiento realizado exclusi-
vamente con metilfenidato, aporta
mejores resultados que el trata-
miento psicoldgico exclusivo.

* Los mejores resultados se logran
con una combinacion de metilfe-
nidato y tratamiento psicoldgico
(terapia combinada). Esta opcion
terapéutica multimodal se consi-
dera la mejor opcion en el trata-
miento del TDAH.

Psicoeducaciéon en el TDAH

La intervencion psicoeducativa es una
estrategia que permite aportar la mejor
informacion sobre el TDAH al paciente,
padres y educadores con criterios de utili-
dad y veracidad cientifica.

La informacion sobre el TDAH

que se aporta al paciente, padres y edu-
cadores debe servir para clarificar los
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aspectos mas importantes del trastorno

y aclarar posibles ideas preconcebidas

sobre el mismo®7), Algunos puntos a

destacar son:

* En la etiologia del TDAH no
intervienen estilos educativos o
patrones de ensefianza, aunque
estos pueden matizar la expresion
de los sintomas o la severidad del
cuadro clinico. Es importante des-
culpabilizar a la familia y profeso-
res.

* Los sintomas del TDAH no los
desarrolla el paciente de forma
voluntaria. Es un trastorno de ori-
gen neurobiolégico.

+ El diagnéstico es clinico. No son
necesarias pruebas o examenes
complementarios.

* Laintervencién y tratamiento se
debe planificar y desarrollar desde
el diagndstico. No se debe esperar,

ya que un retraso en el tratamiento
empeora el pronostico e incrementa
el riesgo de comorbilidad.

* EITDAH se puede abordar desde
Atencion Primaria, y se debe remi-
tir a otros especialistas cuando la
situacion clinica lo requiera.

Existen muchos recursos en inter-
net que permiten mejorar el conoci-
miento sobre el trastorno, algunas
especificas para pacientes, padres y
educadores. También hay manuales
sobre el TDAH vy las asociaciones de
pacientes desarrollan una importante
labor de informacion y divulgacion.
En la tabla Il se recogen algunas
paginas web y manuales que pueden
ser de utilizad en el proceso psico-
educativo.

También resulta Gtil informar sobre
algunos aspectos practicos desde el

Tabla Il. Paginas web y manuales Utiles en el proceso psicoeducativo

mismo momento del diagndstico. A

estas recomendaciones se les deno-

mina ajuste general del nifio a su
entorno(®.9.10);

* Es necesario el fraccionamiento de
la informacion dada al paciente,
con orden y evitando transmi-
tir mas de una consigna al uni-
sono(0),

* La organizacién de las tareas
encomendadas debe ser graduada
segun la capacidad de realizacion,
permitiendo el suficiente tiempo
de asimilacion y procesamiento
antes de solicitar una nueva
tarea(8.10),

* Lasrutinas en la vida diaria ayudan
amejorar la organizacion y planifi-
cacion. Es importante que los hora-
rios establecidos para levantarse,
comidas, ocio, deberes escolares y
acostarse, se cumplan en la medida

Pagina web

www.feaadah.org

Descripcion

Pagina web de la Federacion Espafiola de Asociaciones de Ayuda al Déficit de
Atencion e Hiperactividad. Contiene informacion sobre el TDAH, actividades
cientificas relacionadas y multiples enlaces a otras paginas Utiles

www.cdc.gov/ncbddd/spanish/adhd/
guidelines.html

Recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria sobre el TDAH,

en espafiol

www.tdahytu.es

Incluye material para su utilizacion por parte de educadores y familias: manuales,

consejos, etc.

www.comunidad-tdah.com

Publicacion mensual multidisciplinar de utilidad para los afectados por el TDAH

www.trastornohiperactividad.com

Informacion para comprender mejor la enfermedad. Contiene una seccioén de
preguntas frecuentes y respuestas de expertos

Manual

Orjales Villar I. Déficit de atencion con
hiperactividad: manual para padres y
educadores

Descripcion

Uno de los mejores manuales que inciden en los aspectos educativos y del

aprendizaje del paciente con TDAH

Mena By cols. El alumno con TDAH.
Guia préactica para educadores

Estrategias de intervencion en el aula, pero también en casa y una excelente
introduccion sobre las caracteristicas mas importantes del TDAH.

Soutullo C. Convivir con nifios y
adolescentes con TDAH

Excelente manual de preguntas y respuestas frecuentes. Destinado
fundamentalmente a padres que quieren ampliar sus conocimientos

De Burgos R y cols. Trastorno por Déficit
de Atencion con Hiperactividad. Guia
para padres y educadores

Contiene multiples estrategias conductuales antecedidas de la explicacion de los

sintomas para facilitar su identificacion

FEAADAH. El nifio con Trastorno por

Déficit de atencion y/o Hiperactividad.

Guia préactica para padres
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Pequefio manual con recomendaciones Uutiles y precisas sobre el TDAH. Ideal como
primera lectura para padres a los que se les acaba de comunicar el diagnéstico
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de lo posible. También que el lugar
de estudio y el entorno fisico sea
estable (por ejemplo, estudiar siem-
pre en la misma mesa y en la misma
habitacién)(0),

* Lalimitacién de los estimulos dis-
minuye la probabilidad de inter-
ferencias en las actividades que
requieren un esfuerzo mental. Asi,
se deben controlar los ruidos o la
abundancia de juguetes cuando se
pretende que mantenga la atencion
en la realizacion de tareas escola-
res),

* Enel colegio, deben estar sentados
cerca del profesor con referentes
constantes de lo que se le solicita
(por ejemplo, no levantarse en
clase), a través de repeticiones fre-
cuentes por parte del docente o con
notas escritas que pueda ver en todo
momento®.10),

Intervencion conductual

El tratamiento psicolégico de eleccién
en el TDAH se basa en estrategias conduc-
tuales. Son utiles y de relativamente facil
utilizacion.

El tratamiento conductual,
mediante técnicas de modificacion
del comportamiento, es el tratamiento
no farmacoldgico mas eficaz112), La
terapia psicoldgica mediante estrate-
gias conductuales se debe emplear de
manera precoz, ya que es una medida
que mejora el pronostico y su eficacia
es mayor en los escolares que en los
adolescentes, y cuando los problemas
en el comportamiento estan comen-
zando.

Antes de comenzar el tratamiento
conductual, se debe establecer un
registro de conductas para identificar
las caracteristicas de los problemas(®3),
En dicho registro, que puede ser elabo-
rado por padres, educadores o tutores,
se debe especificar:

* Las caracteristicas de la conducta
anémala y todas sus particularida-
des importantes.

* La intensidad de los sintomas,
incluyendo:

- Su consistencia.

- Lafrecuencia.
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* La expresién de los sintomas en
relacion con el entorno. En qué
situaciones empeoran 0 mejoran.

* Laevolucién a lo largo del tiempo.

Cuando se identifican las conduc-
tas problematicas, se planifican las
estrategias a utilizar, que presentan
como caracteristicas mas importantes
las siguientes consideraciones(4.15);

* Las técnicas de modificacién de
la conducta se deben aplicar de
manera continua. No se pueden
establecer descansos (por ejemplo,
los fines de semana), ya que supo-
nen un retroceso en los logros.

* Es necesario una minuciosa coor-
dinacidn sobre las pautas utilizadas
para aplicarlas en todos los entor-
nos (escolar, en casa, etc.). De nada
sirve que se aplique una técnica en
un sitio y no en otro, por lo que
todos los implicados deben estar
informados.

* No existen programas de inter-
vencion universales. Hay que
evaluar los problemas del nifio
de manera individual, priori-
zando las actuaciones sobre aque-
llos problemas méas importantes.
Programas iguales aplicados sobre
nifios con sintomas similares pue-
den producir efectos contrarios,
por lo que hay que reevaluar de
manera periddica la efectividad de
la intervencion.

M Hay que tener en cuenta que esta-
mos realizando un aprendizaje, no
un castigo. Siempre aclarar al nifio
que le damos disciplina y que no
significa que no tengamos carifio
por él.

Los encargados de aplicar las
técnicas conductuales son los tuto-
res (familiares o quienes tengan su
tutela), profesores, etc., del nifio. Por
ello, se debe entrenar a los tutores en
la identificacion de los problemas que
van apareciendo y en la idoneidad de
aplicar cada técnica.

Las estrategias psicoldgicas se
deben emplear en todos los contextos
del nifio y del adolescente, por lo que
ademas del aprendizaje familiar, se
deben aportar pautas utiles a educa-

dores y profesores. En la intervencion
no se deben olvidar los factores del
entorno, como los aspectos socioe-
condmicos y culturales. Tampoco los
factores inherentes al nifio y adoles-
cente, como su temperamento o el nivel
madurativo. La psicoterapia conduc-
tual incluye una serie de técnicas de
relativamente facil aplicacion, para

ser utilizadas en el entorno del nifio o

adolescente. El pediatra de Atencion

Primaria debe estar familiarizado con

ellas, ya que constituyen herramientas

muy Utiles desde la aparicién de los
primeros sintomas(®), Existen técnicas
conductuales atiles en la negociacion

y mediacidn para la resolucién de los

conflictos, que surgen en los trastor-

nos del comportamiento y otras cuyo
objetivo es modificar las conductas
probleméticas.

Aunque existen muchas técni-
cas conductuales, algunas de las més
importantes son las siguientes(13.14.15);
* Reforzadores o premios: los refor-

zadores son elementos que se aso-
cian a una buena conducta para
que se incremente la probabilidad
de su aparicion. Por ejemplo, si
un nifio se pelea diariamente con
otros nifios en clase y un dia no lo
hace, en ese momento se utilizara
el reforzador. Pueden ser:

- Tangibles (un pequefio regalo

asociado a la conducta positiva).

- Intangibles (una alabanza, una

caricia).

+ Economia de fichas: es la utili-
zacion de reforzadores o premios
mediante el registro de las conduc-
tas positivas del nifio en un calen-
dario. Cada conducta positiva con-
Ileva una sefial y cuando se sobre-
pasa un determinado nimero de
sefiales se le entrega un premio, que
puede ser alguno de los menciona-
dos en el apartado anterior. El tipo
de premio y el nimero de sefiales
necesarias para su obtencion deben
ser pactados previamente.

+ Castigos: los nifios con TDAH
se acostumbran con facilidad a los
castigos. Por ello, su utilizacion
debe reservarse para los compor-
tamientos disruptivos significa-
tivos. Para el empleo de castigos
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es importante tener en cuenta las

siguientes consideraciones:

- Poca frecuencia y poca dura-
cién. De nada sirve, por ejem-
plo, una semana sin ver la tele-
vision.

- El castigo se formula sin adje-
tivos descalificadores sobre la
persona. En lugar de decir, por
ejemplo: “eres malo por haber
roto el jarron, o por haber sus-
pendido”, se debe decir: “rom-
per el jarron esta mal hecho”.

- Se debe afiadir un componen-
te emocional al comunicar el
castigo. Por ejemplo, finalizar
diciendo: “mama y papa estan
muy tristes por ello, me siento
mal con lo que ha ocurrido”.

« Técnica de extincidn: sirve para
eliminar problemas de conducta.
Se emplea cuando existen episo-
dios intrusivos o explosivos que
provocan situaciones de conflicto
con educadores o familiares. Para
su aplicacidn, se debe ignorar la
conducta problematica que realiza
el nifio desde su comienzo. Para
comprender mejor esta técnica, se
utiliza un ejemplo. Si la familia
acude a un restaurante a almorzary
el nifio presenta conductas negati-
vas y desafiantes continuas, se debe
ignorar la intromisién que realiza.
Las primeras veces que se utiliza la
ignorancia existe un incremento del
negativismo y el desafio, ya que el
nifio estaba acostumbrado a ser el
centro de atencion cuando ahora no
lo es.

+ Técnicadel contrato de contingen-
cias: un contrato de contingencias
es un documento que recoge los
resultados de una negociacion.
Se establece por escrito después
del periodo en el que el educador
o familiar del nifio o adolescente
discuten sobre un tema sobre el que
existen posturas distantes. Al fina-
lizar la negociacion, se plasma en
el documento los resultados de la
misma y se mencionan los objetivos
y las concesiones que las dos partes
han realizado. También debe reco-
ger las consecuencias de que alguna
de las dos partes rompa el contrato.
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Al final, las dos partes firman el
documento. Esta técnica es muy
(til, especialmente en adolescentes,
y su efecto es mayor si esta constan-
temente visible (por ejemplo, col-
gado en su cuarto) y si es un tema
muy importante para el joven. Por
ejemplo, si quiere ir al viaje de fin
de curso, se puede realizar un con-
trato en el que se especifiquen los
cambios en la conducta que deben
producirse para poder ir, asi como
las conductas negativas que impi-
den que acuda.

Las técnicas conductuales son Utiles
en la mayoria de las ocasiones en que
existen problemas del comportamiento.
Utilizando varias simultdneamente se
incrementa la probabilidad de esta-
blecer la modificacion en la conducta
problematica. Debe ser el tratamiento
inicial cuando los sintomas son leves, el
impacto del trastorno es minimo, hay
discrepancia notable sobre los sintomas
entre padres y profesores, el diagnos-
tico de TDAH es incierto, los padres
rechazan el empleo de medicacién o en
nifios menores de 5 afios. La evalua-
cion del tratamiento psicoldgico debe
estar igualmente monitorizada por el
médicod?),

Intervencion sobre el
paciente

La psicoterapia cognitiva y el entrena-
miento en habilidades sociales, técnicas
de resolucién de problemas y estrategias
de auto-ayuda son algunos de los métodos
mas utilizados en la intervencion sobre el
paciente.

Existen varias técnicas que se
emplean para mejorar las dificultades
de los sintomas nucleares o de otros
sintomas que aparecen en situacion de
comorbilidad en el TDAH®D),

La psicoterapia cognitiva com-
prende una serie de técnicas psicold-
gicas que se utilizan para modificar
determinados pensamientos, creencias
0 actitudes que presenta un paciente.
Estan dirigidas a reestructurar los
pensamientos de los nifios y lograr
nuevas conductas facilitadoras de la

reduccion de los problemas de com-
portamiento. Este tipo de psicoterapia
requiere de aprendizaje y utilizacion
por parte de terapeutas entrenados y
con experiencia.

En muchas ocasiones, junto con la
sintomatologia inatencional, impul-
siva y/o hiperactiva, pueden aparecer
dificultades en la socializacion y el
comportamiento. En estos casos, resul-
tan de utilidad los entrenamientos en
habilidades sociales, técnicas de reso-
lucion de problemas y las estrategias de
auto-ayuda. Aunque su utilizacion no
es tan compleja como la psicoterapia
cognitiva, el terapeuta precisa de un
aprendizaje previo. En muchas asocia-
ciones de afectados por el TDAH, se
ofrecen talleres de este tipo de manera
periddica, tanto individuales como
grupales1.15),

Existen otras técnicas de interven-
cion sobre el paciente que presentan
resultados de efectividades dispares y,
en ocasiones, contradictorios. Quizas
la que ha aportado mas evidencia cien-
tifica positiva sea el neurofeedback.
Consiste en un programa de entrena-
miento de pacientes mediante el con-
trol individual de las ondas cerebrales
utilizando tecnologia electroencefalo-
grafica. El objetivo es incrementar la
actividad beta y disminuir la actividad
theta, para mejorar la atencién y pro-
porcionar una medida fisioldgica de
auto-control(d),

Apoyo escolar

La intervencién escolar incluye aspec-
tos académicos, sociales y conductuales.

Se debe establecer un programa
individualizado que permita resolver
o mitigar las dificultades que pueden
aparecer en el ambito escolar. Los
programas pueden incluir: adapta-
ciones en el aula, entrenamiento para
docentes, técnicas de modificacion
de conducta, aplicacién de normas
y limites, presentacion de las tareas,
sistemas de evaluacion del alumno
con TDAH, etcétera. Cuando existen
dificultades del aprendizaje, es esen-
cial un tratamiento pedagogico de
ensefianza en las habilidades y com-



petencias académicas alteradas, y si

la repercusion es muy importante, las

escuelas deberian llevar a cabo adap-
taciones especificas para ayudarles en
el aula(10.18,19),

Los nifios y adolescentes con

TDAH requieren:

* Adaptaciones de las técnicas de
evaluacion (que no de los criterios
de evaluacion) de muy facil apli-
cacion y coste cero, que no afec-
tan directamente a los elementos
del curriculum académico oficial.
Esto se hace con el fin de respon-
der adecuadamente a las necesi-
dades educativas especificas que
pueden presentar los alumnos con
TDAMH. Es importante estructurar
y adaptar las pruebas de aprendizaje
(exdmenes, controles, etc.)?9),

* Pautas para mejorar la atencién:
establecer contacto visual y acer-
carse al nifio. Conviene que el
alumno esté sentado cerca del pro-
fesor y lejos de motivos de distrac-
cion.

M Pautas para mejorar la Compren-
sion: utilizar instrucciones claras y
sencillas. Se debe verificar que el
escolar comprende lo expuesto por
el profesorado y darle la oportuni-
dad para que pregunte.

* Pautas para el trabajo diario: posi-
bilidad de usar otros medios para
presentar trabajos haciendo uso de
ordenadores, diagramas y dibujos.
Subrayar con rotuladores las pala-
bras claves o instrucciones (esto le
ayudara a discriminar de una forma
més eficiente la informacion rele-
vante). La atenciéon mejora ante la
realizacion de tareas novedosas
(color frente a blanco/negro, siem-
pre que sea posible presentaremos
los ejercicios a color). El rendi-
miento mejora cuando se da tiempo
suplementario para tareas escritas.
Se puede hacer un borrador antes
de la calificacion final(9).

En algunas comunidades auto-
nomas como: Navarra, Canarias, la
Rioja o Catalufia, existen protocolos
de actuacion con nifios con TDAH en
ambientes educativos donde se inclu-
yen las adaptaciones pertinentes que
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han de llevarse a cabo para estos alum-
nos(0.19), Estos protocolos coinciden en
muchos aspectos, incluidos los aspectos
evaluativos, en los que se especifica que
teniendo en cuenta las dificultades de
este alumnado para mantener la aten-
cién y concentracion durante periodos
prolongados, con el objetivo de mejo-
rar su rendimiento en los examenes o
pruebas escritas, se facilitara al alumno
la posibilidad de realizarlos de forma
oral o a través de ordenador, excepto en
los aspectos relacionados con la lectura
y la escritura en Lengua Castellana y
Literatura o Lengua Extranjera. Ade-
mas, los mismos protocolos recomien-
dan el desarrollo de las pruebas escritas
en dos sesiones como minimo, obser-
vando la necesaria flexibilidad en su
duracion y dar mas tiempo si es nece-
sario. Las preguntas de los examenes
se presentaran por escrito para evitar la
lentitud de otros procedimientos como
la copia o el dictado, con la inclusién de
preguntas o items de un mismo tipo,
para evitar asi la mayor posibilidad de
error o confusion derivados de una
combinacion de formas. Durante el
examen se procedera a dar las oportu-
nas indicaciones de apoyo, tales como
el control del tiempo y la recomenda-
cion de repaso de lo realizado previo a
su entrega. También se sefiala que es
conveniente dar a conocer las fechas
de los exdmenes con antelacion. Por
ultimo, los examenes o pruebas escri-
tas finales o parciales no deberan ser
los Gnicos instrumentos para evaluar a
este alumnado; es necesario que la eva-
luacion continua sea el procedimiento
empleado, tal como lo recoge la nor-
mativa de evaluacion en la ensefianza
bésica(10.18),

Funcion del pediatra de
Atencién Primaria

Las principales funciones son las
siguientes:

* Coordinar todas las estrategias
terapéuticas que intervienen en
el tratamiento multimodal del
TDAH.

* Aportar la informacién necesaria
sobre el TDAH segln criterios
cientificos y de utilidad. Se deben

utilizar los manuales y paginas web
apropiados para ello.

* Realizar una adecuada aproxima-
cién terapéutica inicial mediante el
empleo de terapia farmacolégica y
no farmacoldgica.

* Controlar el ajuste general del
nifio a su entorno, estableciendo
las recomendaciones precisas para
su consecucion.

* Derivar a las familias a recursos
especializados presentes en la zona,
tales como: asociaciones de pacien-
tes con TDAH, talleres organiza-
dos por la Consejeria de Sanidad,
etc.

*  Asesorar sobre los tratamientos que
no han demostrado una efectividad
clinica.
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Caso clinico

José, de 13 afios de edad y diagnosticado de trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), subtipo
combinado, realiza una visita a su pediatra en el Centro de
Salud debido a un empeoramiento de su comportamiento
y a una disminucién importante en el rendimiento escolar.
Acude acompafiado por su madre, quien sefiala que la con-
flictividad se ha incrementado en todas las areas desde que
pas6 del colegio al instituto (actualmente, realiza primero
de la E.S.O.). Destacan las peleas con comparieros (2 en
el Gltimo mes) y comportamientos impulsivos con episodios
explosivos ante la frustracion, que no llegan a acompafiarse
de agresividad fisica pero si verbal y que manifiesta especial-
mente en el contexto familiar. La madre refiere que después
de comenzar el instituto su “caracter cambia”. Aumenta
la irritabilidad y “parece que todo le molesta”. Desde que
se levanta por la mafiana esta “enfadado con el mundo”.
Ademas, las notas han empeorado mucho. El curso pasado
aprobé todas las asignaturas con mucha dificultad y después
de tener suspendido el lenguaje hasta la Gltima evaluacion.
En este curso, ha suspendido 4 asignaturas en la primera
evaluacion y 7 en la segunda.

Entre los antecedentes personales, destaca que es hijo
Unico, convive con su padre y su madre. Nacimiento a las
31 semanas (Recién Nacido Pretérmino de Peso Adecuado
a la Edad Gestacional), sin problemas neo o perinatales de
consideracion. No existen otros antecedentes personales o
familiares de interés.

El diagnéstico de TDAH se realiza a los 7 afos de edad.
En ese momento se objetiva la presencia de sintomas de
inatencion, hiperactividad e impulsividad con repercusion
en los ambitos escolar y familiar. Aunque presentaba esas
caracteristicas con anterioridad, no interferian de manera
significativa en su dia a dia. Las dificultades en la atencién
producen rendimiento escolar deficiente, la hiperactividad y
la impulsividad hacen que el nifio no pueda permanecer en el
asiento, se levanta constantemente en clase y molesta a los
compafieros. Con frecuencia tiene peleas con otros nifios de
su clase, con los hijos de los amigos de sus padres y con sus
primos, por lo que dejan de asistir a reuniones familiares. En
ese instante comienza tratamiento con metilfenidato a dosis
de 1 mg/kg/dia, los sintomas descritos mejoran y disminuye
la conflictividad en todas las areas. A pesar de esa mejoria
conductual, el rendimiento escolar no mejora significativa-

mente, especialmente en el area del lenguaje y en inglés.
Ademéds, comienza a acudir a la asociacion provincial de
madres y padres de nifios con TDAH, en donde realiza pro-
gramas periodicos de psicoterapia conductual (habilidades
sociales, técnicas de resolucion de conflictos). En la misma
asociacion, sus padres realizan un programa psicoeducativo,
en donde asimilan los aspectos mas importantes del TDAH y
aprenden a manejar las dificultades conductuales mediante
un programa de entrenamiento en técnicas de modificacion
de la conducta. En el colegio, la orientadora realiza una
evaluacion en la que destaca, ademas de la existencia de
impulsividad y dificultades de atencién, la merma en areas
de la funcién ejecutiva como: capacidad de planificacion,
organizacion, generacion de hipdtesis o capacidad de anti-
cipacion. En el mismo informe, figura la existencia de un
nivel de capacidad de aprendizaje en el area linguistico entre
6 meses y 1 afio por debajo de lo que le corresponderia segin
la edad. Se realiza apoyo académico mediante un programa
de adaptacion individualizado para alumnos con TDAH. Es
importante destacar que hasta los 12 afios de edad, aunque
existen algunos problemas conductuales puntuales, las difi-
cultades principales se encuentran en el rendimiento escolar.

Después de realizar una anamnesis detallada y de hablar
a solas con el adolescente, el pediatra solicita un anélisis de
toxicos en orina que resulta negativo. Se constata que desde
que comienza el instituto no existe ningdn tipo de adapta-
cién para alumnos con TDAH y que han dejado de acudir
a los programas de la asociacion debido a que los padres
consideran que ya tiene suficiente edad para que asuma
sus propias responsabilidades en la vida. El pediatra asume
gue un porcentaje importante de las dificultades que han
aparecido en este curso se deben a la ausencia de programas
de intervencion psicosocial (no existe adaptacion escolar, el
nifio y su familia no han continuado con los programas de
entrenamiento conductual). Ademas han aflorado las difi-
cultades en la capacidad de planificacion y organizacion,
debido al concepto erréneo de que por su edad ya debe de
asumir sus responsabilidades en organizacion. Se remite a la
familia de nuevo a la asociacion y se sefiala la importancia de
la ayuda académica y del soporte en la organizacion de los
estudios, asi como de tomar en cuenta la repercusion en el
comportamiento que tiene la disminucion de la autoestima
y la motivacion en los pacientes con TDAH.
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6 Cuestionario de Acreditacion
b — 4

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
deberéa contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

Plan de tratamiento

multimodal del TDAH.

Tratamiento psicoeducativo

17. La intervencidn psicosocial en el
TDAH incluye las siguientes es-

trategias excepto (sefiale la INCO-
RRECTA):

a.
b.
C.

d

e.

Tratamiento farmacoldgico.
Psicoeducacion.

Intervencion conductual.
Apoyo escolar.

Intervencion sobre el paciente.

18. La psicoeducacion se define como
(sefiale la CORRECTA):

a.

El proceso por el cual se entrena
a los padres en resolver los pro-
blemas de conducta del paciente
con TDAH.

La informacién que se envia a
los profesores sobre las estrate-
gias para resolver las dificulta-
des de aprendizajes del alumno
con TDAH.

La informacion sobre la etiolo-
gia del TDAH que se aporta al
paciente.

Las explicaciones que se dan a
los padres sobre el tratamiento
del TDAH.

La informacién Gtil y basada en
la evidencia cientifica sobre el
TDAH que se aporta a educa-
dores, pacientes y padres.

19. Sefiale el enunciado CORREC-
TO en referencia a la utilizacién
de la intervencién conductual en
el TDAH:

a.

Solo se puede utilizar cuando
el tratamiento farmacoldgico
esta establecido como minimo
un afio antes.

Es la intervencién no farmaco-
l6gica menos efectiva.
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Su utilizacién es compleja y
dificil, por lo que solo se reco-
mienda cuando el terapeuta
estd muy especializado en su
empleo.

Es la técnica psicologica mas
efectivaen el TDAH.

Se basa en explicar la etiologia
del TDAH a padres y profeso-
res.

20.Sobre la aplicacion de castigos
como método conductual en el
TDAH, sefiale la respuesta IN-
CORRECTA:

a.

€.

L os castigos deben ser frecuen-
tes para que el nifio interiorice
Sus errores.

El tiempo del castigo debe ser
corto.

Es mejor utilizar el castigo de
manera puntual, con poca fre-
cuencia.

Es mejor argumentar el castigo
en impersonal.

Todas las anteriores son inco-
rrectas.

21. Sefiale la respuesta que considere
CORRECTA enrelacion al apoyo
escolar en el alumno con TDAH:

a.

Nunca se sentara cerca del pro-
fesor para que pueda desarrollar
su autonomia.

No es recomendable adaptar
las técnicas de evaluacion a sus
necesidades.

Es poco beneficioso dar mas
tiempo para la realizacion de
los examenes.

Es importante evaluarlo
mediante un Unico examen
final.

Se deben establecer ayudas
compensatorias adaptadas a sus
necesidades.

Caso clinico

22.Sobre el diagndstico del paciente
referido en el caso clinico, sefiale
larespuesta INCORRECTA:

a.

Estaria indicado realizar un
EEG o una prueba de neuroi-
magen debido a la mala evolu-
cion del paciente.

En el caso clinico expuesto, la
informacidn aportada por el
colegio ayuda en el diagnostico.
Los test utilizados por la orien-
tadora pueden ayudar en el
diagnostico, pero no lo confir-
man.

El diagnéstico de TDAH esta
correctamente realizado.

El TDAH que presenta el
paciente se acompafia de difi-
cultades en la organizacion y
planificacion.

23. Sefiale larespuesta CORRECTA
en relacion al paciente de la histo-
ria clinica:

a.

Se deberia interrumpir el trata-
miento farmacolégico cuando el
paciente llega al instituto para
observar si necesita seguir con
él o no.

El inicio del tratamiento con-
ductual se realizaria de nuevo
a los 15 o 16 afios, para no
interferir con el desarrollo de
la adolescencia.

Antes de iniciar el tratamiento
conductual, hay que interrum-
pir el tratamiento farmacold-
gico, para comprobar la efecti-
vidad de los mismos por sepa-
rado.

La intervencion conductual se
debe iniciar de manera precoz,
conjuntamente con la continua-
cion del tratamiento farmacol6-


http://www.sepeap.org

gico, para evitar la progresion
del cuadro clinico.

e. El pediatra no debe recomen-
dar el comienzo del tratamiento
conductual sin consultar con un
psic6logo o psiquiatra infantil.

24.Sefale la respuesta que considere

CORRECTA en relacion al apoyo

escolar, en el alumno con TDAH

referido en la historia clinica:

a. El pediatra no debe contactar
con el instituto para informar

sobre la mala evolucién en
este curso. Es mejor que en el
colegio no sepan que el nifio
tiene un problema para evitar
la estigmatizacion.

No esta indicada la adaptacion
escolar, debido a que el nifio ya
tiene mucha edad y esta en el
instituto.

Es importante comenzar con
la adaptacion escolar y ade-
mas, que los padres acudan a
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programas de entrenamiento
conductuales (como parte de
una terapia multimodal).

No se ha comprobado que los
programas de entrenamiento
conductual sean atiles en
pacientes como el descrito.
Cuando el paciente tiene un
tratamiento psicofarmacolo-
gico, es conveniente no utilizar
terapia psicoldgica.
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Tratamiento farmacologico
del TDAH basado en la
evidencia
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Resumen

Objetivo: revisar la evidencia sobre mecanismo
de accion, eficacia, seguridad y tolerabilidad del
tratamiento farmacoldgico del TDAH en nifios y
adolescentes.

Método: revision de la literatura sobre tratamiento
farmacoldgico del TDAH.

Resultados: el tratamiento del TDAH tiene

3 partes principales, que deben individualizase
para cada paciente y familia: 1) psicoeducacion

y entrenamiento en manejo conductual; 2) apoyo
académico; y 3) medicacion. Los estimulantes
(metilfenidato: MTF, o lisdexanfetamina: LDX)

y los no estimulantes (atomoxetina: ATX) estan
aprobados en Espafia para nifios y adolescentes con
TDAH, y son seguros y eficaces.

Conclusiones: el tratamiento farmacoldgico

del TDAH es parte fundamental del plan
individualizado de tratamiento del TDAH. Los
farmacos disponibles: MTF, LDX, ATX, son seguros
y eficaces

Abstract

Objective: to review the evidence on mechanism
of action, efficacy, safety, and tolerability of
pharmacological treatment of ADHD in children
and adolescents.

Methods: review of the literature on
pharmacological treatment of ADHD.

Results: treatment of ADHD has three main parts
that must be individualized for each patient

and family: 1) psychoeducation and behavioral
management training, 2) academic support and

3) medication. Stimulants (methylphenidate: MPH,
or lisdexamfetamine: LDX) and non-stimulants
(atomoxetine: ATX) are approved in Spain for
children and adolescents with ADHD, and are safe
and effective.

Conclusions: pharmacological treatment of ADHD
is a key part of the individualized treatment plan
for ADHD. Drugs available: MPH, LDX, ATX, are
safe and effective

Palabras clave: TDAH; Metilfenidato; Lisdexanfetamina; Estimulantes; Atomoxetina.

Key words: ADHD; Methylphenidate; Lisdexamfetamine; Stimulants; Atomoxetine.
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Tratamiento farmacolégico
del TDAH

En Espafia estan aprobadas para el
TDAH: estimulantes y atomoxetina.

| tratamiento del TDAH tiene

3 partes principales: 1) psico-

educacion y manejo conductual;
2) apoyo académico; y 3) tratamiento
farmacoldgico. En Espafia estan apro-
badas para nifios y adolescentes con
TDAH: estimulantes (Metilfenidato
y lisdexanfetamina) y no estimulantes
(Atomoxetina)® (Tabla I).

Estimulantes (Metilfenidato y
lisdexanfetamina)

Los estimulantes son seguros y efica-
ces en el TDAH, su mecanismo de accion
es elevar la dopamina y noradrenalina cere-
bral, principalmente inhibiendo su recap-
tacion en la sinapsis.

Definicion e introduccién
Los “estimulantes”, o simpatico-
mimeéticos elevan el nivel de alerta'y
actividad del Sistema Nervioso Central
y tienen una estructura y accién similar
a las catecolaminas (dopamina [DA] o
noradrenalina [NA]). En Espafia hay
dos clases de estimulantes aprobados
para el TDAH:
1. Metilfenidato (MTF).
2. Anfetaminas: lisdexanfetamina
(LDX).2),

Farmacocinética: absorcion, vida
media y eliminacion

Se administran por via oral, se
absorben por via gastrointestinal
y al ser lipofilicos cruzan rapida-
mente la barrera hematoencefalica.
El MTF de liberacion inmediata
tiene una vida media mas corta que
la dextroanfetamina, alcanza su pico
plasmético en 1-2 horas y tiene una
vida media de 3-6 horas. Su efecto
terapéutico empieza en 30-60 minu-
tos, alcanza su pico de efecto tera-
péutico en 1-2 horas, y se disipa 2-6
horas después, por lo que su efecto
terapéutico dura unas 4-6 horas®,
El MTF se metaboliza por deseste-
rificacion en el higado al metabolito
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inactivo acido ritalinico y el 100% se
elimina en 12-24 horas, el 90% en la
orina. EI metabolismo del MTF no
parece afectarse por inhibidores del
citocromo p450(®).

Farmacodinamica: mecanismo,
sitio de accion y eficacia de los
estimulantes

Los estimulantes bloguean el
transportador y asi la recaptacion de
dopamina (DA) y noradrenalina (NA)
y, también, aumentan la liberacion de
NA y DA al espacio intersinaptico.
La anfetamina inhibe la recaptacion,
estimula la liberacion, impide el alma-
cenamiento en las vesiculas de DA 'y
NA, vy revierte la direccion de accion
del transportador, sacando activamente
DA (y NA) a la sinapsis.

Elevan DA en el estriado, que
media efectos motores, elevan DA en
el nuccleus accumbens, que media
los posibles efectos de recompensa, y
elevan DA en el cortex prefrontal, que

media los efectos terapéuticos bene-
ficiosos sobre atencién y memoria®,
El 60-75% de los casos de TDAH
responden favorablemente al trata-
miento con MTF, ademas de mejorar
las caracteristicas principales: hiperac-
tividad, inatencién e impulsividad,
también mejora la funcion social y
cognitiva, y la agresividad. El tamafio
del efecto del MTF es de 0,9 a 1
(Tabla I).

Metilfenidato (MTF)

El MTF se presenta en forma de
liberacidn inmediata ([Rubifén®] y
[Medicebran®]), en capsulas de libe-
racion modificada en pellets 50:50
[Medikinet®], y 30:70 [Equasym@],
en la forma de liberacion prolon-
gada por sistema osmotico OROS®-
Metilfenidato 22:78 [Concerta®], y la
forma genérica Metilfanidato Sandoz®
en tabletas*>). La dosis eficaz en nifios
suele estar entre 1y 2 mg por Kilo de
peso y dia, pero debe ajustarse indivi-

Tabla I. Partes del tratamiento del TDAH

1. Psicoeducacién y entrenamiento a los padres en manejo conductual:

Entender los sintomas del TDAH

Manejo conductual: juego, elogio, limites, castigos, sistema de puntos,
estructura (horarios regulares de comida, suefio, ejercicio-ocio...)

2. Apoyo Académico:

Dirigido en gran medida al entrenamiento neuropsicoldgico en funciones del
sistema ejecutivo, motivacion, organizacion, planificacion, flexibilidad
cognitiva, memoria de trabajo, autoevaluacion, etc., asi como los ajustes
necesarios durante las clases y evaluaciones, y el apoyo especifico de los

trastornos de aprendizaje asociados

3. Medicacion aprobada para TDAH:

Estimulantes:
- Metilfenidato

<0 Accion corta (Rubifén, Medicebran, dextro-metilfenidato)
<l Accion intermedia (Medikinet 50:50, Equasym 30:70)
[ Accidn larga (Concerta 22:78, parches de metilfenidato, Ritalin-LA,

Ritalin-SR, Focalin-XR)
- Dextroanfetamina

[ Accion corta (Dexedrine, Dextro-Stat, Adderal)
e Accion larga (Lisdexanfetamina, Adderall-XR, Dexedrine spansule)

No estimulantes:
- Atomoxetina

- Agonistas Alfa-2 (Clonidina de larga, Guanfacina de accion larga*)

En negrita, medicaciones disponibles en Espafa.
*Guanfacina-XR, solo disponible en algunos centros en ensayos clinicos.
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Tabla Il. Estimulantes indicados en el tratamiento del TDAH

Metilfenidato (Rubifén®)2: duracion del efecto: 4 horas
Metilfenidato capsulas de liberacion prolongada por

Formulaciones de
Metilfenidato

pellets (Medikinet®)2: duracion del efecto: 8 horas

Metilfenidato capsulas de liberacion prolongada por
pellets (Equasym®)2: duracion del efecto 8-9 horas

Metilfenidato-OROS® de liberacion prolongada por
sistema osmoético OROS® (Concerta®)?: duracion del
efecto: 10-12 horas

Dextro-metilfenidato (Focalin®)b
Parches Transdémicos de Metifenidato (Daytrana®)b

Dextroanfetamina y
derivados

Dextro-anfetamina (Dexedrine®)P
Mezcla de sales de anfetaminas de liberacion

prolongada (Adderal-XR®)P
Lisdexanfetamina (Elvanse®)2
Duracion del efecto: 13 horas

aDisponible en Espafia (en negrita).
bNo disponible en Espafia.

dualmente, subiendo de forma gradual,
cada pocos dias® (Tabla I11).
Metilfenidato de liberacion inme-
diata (Rubifén®y Medicebran®).
Disponible en comprimidos de 5, 10
y 20 mg, la dosis de MTF de libera-
cion inmediata (Rubifén®) se puede
ajustar finamente al poder partirse las
pastillas y dosificar varias veces al dia.
Sin embargo, el efecto dura 4-6 horas
y requiere de multiples dosis a lo largo
de dia (al menos 2 y casi siempre 3).

A veces, se nota la disminucién del
efecto terapéutico unas 5 horas des-
pués de la Gltima dosis (efecto rebote).
El precio es el m&s bajo de los tres
metilfenidatos. El MTF de liberacién
inmediata se ajusta con incrementos
semanales de 5 mg/toma hasta llegar
a la dosis eficaz y debe darse dos o tres
veces al dia(®-3),

Metilfenidato capsulas de libera-
cion modificada 50:50 (Medikinet®).
Disponible en Espafia desde 2007, son

Tabla Ill. Orientacion sobre dosificacion ascendente de Metilfenidato de liberacion

inmediata (en miligramos). (Orientativa para un nifio de aproximadamente
25-35 kg de peso).

Mafiana2
bSemana 1 5
bSemana 2 10
bSemana 3 10
bSemana 4 10
Semana 5 10

Hora de comera 4-5 de la tarde2

5 0
5 0
5 5
10 5
10 10

agl metilfenidato de liberaciéon inmediata se ajusta, en general, con incrementos se-
manales de 5 mg/toma hasta llegar a la dosis eficaz; debe darse al menos dos veces
al dia, aunque suele funcionar mejor si se administra tres veces al dia. También
puede administrarse en dosis por la mafiana y a la hora de comer, pero puede dejar
de hacer efecto al final de la tarde y producir un “efecto rebote”. En ese caso, seria
necesaria una dosis al volver del colegio (a las 16:00 o0 17:00 h).

blos pasos iniciales de la dosificacion a veces se hacen mas rapido (se sube la dosis
cada cuatro o cinco dias en vez de cada siete dias) cuando los sintomas son muy
intensos y se quiere llegar mas rapidamente a una dosis eficaz.
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capsulas rellenas con 2 tipos de gra-
nulos (pellets) de MTF: 50% de libe-
racion inmediata y 50% de liberacién
prolongada, con 8 horas de efecto.
Hay capsulas de 5, 10, 20, 30 y 40 mg
que se administran una vez al dia, con
una equivalencia de 1:1 con el MTF
de liberacion inmediata. Las capsulas
se pueden abrir y espolvorearse en ali-
mentos semisélidos en nifios que no
saben tragar capsulas-3),

Metilfenidato cépsulas de libera-
cion modificada 30:70 (Equasyme).
Disponible en Espafia desde 2013.
30% se libera inmediatamente y 70%
en las siguientes 8 horas. Las capsulas
también, al igual que el MPH 50:50, se
pueden abrir y espolvorear en comida
para nifios que no sepan tragar. Esta
disponible en cépsulas de 10, 20, 30,
40y 50 mg. Tiene una equivalencia de
1:1 con el metilfenidato de liberacion
inmediata y con el metilfenidato de
liberacidn prolongada 50:50 (Medi-
Kinet®)®-3),

Metilfenidato liberacion prolon-
gada-OROS® 22:78 (Concerta®).
Disponible en Espafia desde 2004,
la forma OROS®-Metilfenidato que
se administra una vez al dia. Es una
capsula recubierta de MTF (22% de
liberacion inmediata) y rellena de
78% de MTF que se libera lenta-
mente a lo largo del dia, por lo que
tiene la ventaja de que solo se toma
el tratamiento por la mafiana (una
vez al dia). El Metilfenidato-OROS
solo se administrarse por la mafiana,
por su efecto de 12 horas. La capsula
debe tragarse entera, nunca partirla,
ni intentar disolverla en agua, ni
machacarla, porque se inutilizaria el
sistema de liberacion prolongada. Se
presenta en capsulas de 18, 27, 36 y
54 mg. Se recomienda iniciar el tra-
tamiento con 18 mg/dia e ir subiendo
la dosis en incrementos semanales de
18 mg hasta ajuste de dosis segln la
respuesta, la tolerabilidad y el peso
del paciente. Como no es necesa-
rio administrarlo en el colegio, los
padres lo prefieren frente al MTF
administrado dos o tres veces al dia.
Ademas de un manejo mas sencillo
y mejor adherencia al tratamiento,
evita la estigmatizacion del nifio por



otros compafieros al poder tomarlo en
casa®-3). Desde 2014, hay un genérico
en teoria bioequivalente a Concerta®,
el Metilfanidato-Sandoz®, en capsu-
las de 36 y 54 mg, pero el sistema de
liberacion no es OROS (Osmotico).
Cuando se realice un cambio de un
medicamento a un genérico, debe
evaluarse si el efecto es igual, y si
no fuera asi, volver al medicamento
original.

Las formulaciones de liberacion
prolongada evitan el efecto rebote
y pueden producir menos sensacién
de tristeza, al no tener un pico plas-
matico tan elevado. La equivalencia
de dosis entre MTF-OROSy MTF
de liberacién inmediata (L1) no es
exactamente 1:1, por lo que una dosis
de 18 mg de MTF-OROS equivale
aproximadamente a algo menos de
15 mg/diade MTF-LI (LI), 27 mga
algo menos de 20 mg de MTF-LI, 36
mg a algo menos de 25 mg de MTF-
L1, 54 mg a algo menos de 40 mg de
MTF-LI,y 72 mg a algo menos de
50-55 mg/dia(-3),

Lisdexanfetamina (Elvanse®)
Disponible en Espafia desde 2014,
lisdexanfetamina (LDX) es una forma
de dextroanfetamina conjugada con
el aminoacido lisina, un pro-farmaco
de dextroanfetamina que es inactivo
fuera del cuerpo humano. Tras ser
administrada, se absorbe a la sangre y
por accion de las enzimas en la pared
del eritrocito se separa la dexan-
fetamina de la lisina, activandose
la medicacion. LDX ofrece mejor
proteccion contra una sobredosis de
anfetamina y ofrece proteccion contra
un uso indebido de la medicacion por
personas que no son el paciente(1-6),
LDX esta aprobada en Espafia como
parte de un programa de tratamiento
integral para el TDAH en nifios a
partir de 6 afios, cuando la respuesta
al tratamiento previo con metilfeni-
dato se considera clinicamente inade-
cuada(. Esta disponible en capsulas
de 30, 50 y 70 mg/dia que se pueden
abrir y disolver en agua, para nifios
que no saben tragar capsulas. Se
recomienda empezar con 30 mg/dia
1 semana, luego 50 mg/dia 1 semana,
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y luego 70 mg/dia, y valorar la res-
puesta. En nifios pequefios, la dosis
eficaz suele ser la de 30 mg, en nifios
més mayores, de 50, y en adolescen-
tes, de 70 mg/dia.

Tolerabilidad y efectos adversos
de los estimulantes

Los efectos adversos mas frecuentes de
los estimulantes son: insomnio de conci-
liacion, disminucion del apetito, cefaleas,
y nerviosismo.

Un principio bésico de la psico-
farmacologia pediatrica es el correcto
manejo de los efectos adversos. Los
estimulantes estan asociados con
varios efectos secundarios “menores”
(potencialmente molestos pero no
graves), en un 10%-15% de los nifios
tratados. Los efectos adversos mas
frecuentes son: insomnio de concilia-
cion, disminucion del apetito, cefaleas,
y nerviosismo. Estos efectos suelen ser
leves y si causan problemas, general-
mente responden a cambios en la dosis
o en el horario de toma de la medica-
cion(-5),

Si la disminucion del apetito pro-
duce descenso del peso, es recomen-
dable reforzar la merienda y la cena,
porque la disminucion del apetito es
maés intensa al mediodia. También se
pueden usar suplementos energéticos
(batidos o barritas)-5),

A pesar de la preocupacion sobre
la posible asociacion de los estimu-
lantes con déficits en el crecimiento
por la disminucion del apetito, no se
han identificado alteraciones neuro-
hormonales que justifiquen altera-
ciones en el crecimiento. El TDAH
aunque no esté tratado, puede aso-
ciarse a retrasos constitucionales del
crecimiento que se normalizan al
final de la adolescencia. En el segui-
miento a largo plazo en el estudio
MTA, la afectacion sobre peso y
talla se da solo en los primeros tres
afios de tratamiento, sin supresion
adicional y con una disminucion de
la talla de 1,23 cm/afio y la del peso
de 2,48 kg/afio, con una repercusion
de solo 2 cm en detrimento de la talla
final. Se debe monitorizar el peso, la
talla y la velocidad de crecimiento,

en todos los nifios que reciban esti-

mulantes, y considerar remitirlos al

endocrindlogo pediatrico si se sospe-
che una reduccion de la velocidad de
crecimiento®-5),

El efecto rebote consiste en el
empeoramiento brusco de los sintomas
3-5 horas después de haber recibido la
Gltima dosis, debido a una bajada del
efecto. Se trata dando dosis de libe-
racion inmediata varias veces al dia,
y a las 5 pm, o con formulaciones de
liberacién prolongada-5),

El 25-50% de los nifios con TDAH
tienen problemas de suefio previos al
tratamiento. Si el paciente tiene insom-
nio secundario a la medicacién, puede
usarse melatonina hasta 5 mg/dia unas
2 horas antes de acostarse®).

Tics. La presencia de un trastorno
por tics o de Tourette no contraindica
el uso de estimulantes, aunque estos
pueden empeorar los tics en algunos
pacientes que los tenian previamente.
Los tics son mas frecuentes en nifios
con TDAH que en los controles sanos,
y laedad de inicio del TDAH es ante-
rior a la de los tics, que suelen remitir
antes que el TDAH®9), Sj aparecen
tics relacionados con el tratamiento,
debemos:

* Investigar si los tics estin realmente
relacionados con el estimulante.

* Disminuir la dosis de estimulante
y, si no ceden, interrumpir el tra-
tamiento.

*  Valorar cambiar el estimulante por
atomoxetina®-3),

Seguridad cardiaca. A pesar
de la alarma reciente por la posible
induccion de arritmias por los esti-
mulantes, hasta ahora el beneficio del
tratamiento con estimulantes en los
nifios y adolescentes es muy superior
al riesgo de no aplicarlo. Ni los estu-
dios publicados, ni la practica clinica,
ni los datos epidemiolégicos han indi-
cado ni indican riesgo alguno superior
al de la poblacion general, en cuanto
al uso de los farmacos mencionados
en relacion con problemas cardiovas-
culares, incluido el riesgo de muerte
stbita. La incidencia de muerte subita
en poblacion infantil general es de
1,2-1,3 /100.000/afio y la incidencia
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de muerte sabita en nifios TDAH
tratados es de 0,2-0,5/100.000/afio®).
No es necesario realizar ECG previo
al tratamiento, ni como monitoriza-
cidn en nifios que estén tomando esti-
mulantes. En nifios con cardiopatias
0 arritmias conocidas debe tenerse
precaucion. Debemos preguntar sobre
sintomas cardiovasculares (sincopes,
mareos, palpitaciones, taquicardia,
dolor en el pecho o dificultad para
respirar, en reposo o cuando el nifio
hace ejercicio). Si estos sintomas
aparecen tras iniciar el tratamiento
en reposo o durante el ejercicio del
nifio, deberiamos consultar con un
cardi6logo pediatrico, para realizar
una ecografia cardiaca (ecocardio-
grama) y una ecocardiografia de stress
(en gjercicio), ya que un ECG normal
no descarta el problema. El ejercicio
intenso aumenta el riesgo de proble-
mas cardiacos, por lo que aquellos
nifios que hagan deporte, especial-
mente si es de competicion, deben ser
vigilados més cuidadosamente, tomen
0 no medicacion(-5. 9, 10),

Efectos adversos infrecuentes

*  Excepcionalmente, 1 de cada 1.000
pacientes en tratamiento con MTF,
pueden tener sintomas psicoticos
(ya que aumenta la actividad dopa-
minérgica cerebral), generalmente
en pacientes con predisposicion
genética para un trastorno psico-
tico0),

* Los estimulantes no aumentan el
riesgo de abuso de sustancias(0),
pero un paciente puede utilizarlo
a dosis superiores a las prescritas
para obtener un efecto euforizante.
Por ello, es importante valorar
el riesgo de abuso por parte del
paciente o de su familia, antes
de prescribirlos, y usar formas de
liberacién prolongada que tienen
menor riesgo de abuso, al no poder
ser machacadas y tomadas por via
intravenosa o intranasal en caso de
duda. Estudios recientes indican
que la mayoria del mal-uso o abuso
de estimulantes se realiza por jove-
nes, no por su efecto euforizante,
sino por sus efectos cognitivos,
para estudiar.
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No estimulantes en TDAH

La duracién corta del efecto de los
estimulantes, la falta de respuesta o los
efectos adversos, asi como el potencial de
abuso y el estigma de tomar una medica-
cion controlada, son razones para conside-
rar los no-estimulantes.

Los estimulantes son muy segu-
ros y eficaces, pero un 10-30% de los
nifios con TDAH no responden o no
los toleran por efectos adversos. Los
estimulantes no aumentan el riesgo de
abuso de sustancias, pero los padres
pueden tener reticencias sobre el uso
de estimulantes. La duracidn corta
del efecto de los estimulantes, la falta
de respuesta o los efectos adversos, asi
como el potencial de abuso y el estigma
de tomar una medicacién controlada,
son razones para considerar alter-
nativas a los estimulantes en nifios y
adolescentes con TDAH. Por ahora,
la Gnica medicacion no-estimulante
aprobada en Espafia para su uso en
TDAH es atomoxetinal-5),

Atomoxetina

La atomoxetina (AT X) inhibe la
recaptacion de noradrenalina (NA).
Es un farmaco de una clase diferente
al MTF y las anfetaminas, eficaz en
el tratamiento de nifios (6-11 afios),
adolescentes (12-18 afios) y adul-
tos con TDAH. Esté disponible en
Esparia desde 2007. Hasta finales de
2013 necesitaba un visado de inspec-
cion médica para poder tener cobertura
por el Sistema Nacional de Salud, pero
ahora no tiene ese requisito.

Mecanismo de accion y
farmacocinética

La ATX inhibe muy selectiva-
mente el transportador presinaptico
de NA, y asi inhibe la recaptacion de
NA. Eleva los niveles de NA y dopa-
mina (DA) en el cértex prefrontal,
por lo que tiene un efecto beneficioso
sobre el TDAH, pero no afecta los
niveles de NA y DA en el nucleus
accumbens (zona del cerebro que
media la respuesta a sustancias de
abuso) ni en el estriado (zona impli-
cada en el control de movimientos y
en los tics). Se absorbe bien tras su

administracion por via oral, se meta-
boliza en el higado por el citocromo
P4s0 2d6, y se excreta en la orina. Su
vida media plasmatica es de unas 4
horas en metabolizadores rapidos, y
de 19 horas en metabolizadores lentos
(7% de los caucésicos/blancos y el 2%
de los afro-americanos). Las medica-
ciones que inhiben el Pssg 2d6 como:
fluoxetina, paroxetina y quinidina,
elevan los niveles de AT X(1-5.11).

Eficacia en TDAH

La eficacia de la AT X en nifios
(6-11 afios) y adolescentes (12-18
afios) con TDAH se ha demostrado
en al menos 12 estudios doble-ciego
controlados con placebo y en adultos.
La dosis eficaz para la mayoria de los
pacientes es de 1,2 mg/kg/dia y hasta
1,8 mg/kg/dia(t-511),

Efectos adversos y toxicologia

La AT X generalmente se tolera
bien. Los efectos secundarios suelen
ser leves, presentarse al principio del
tratamiento y suelen mejorar a los
pocos dias/semanas. Inicialmente, se
asocia a pérdida de peso leve (media:
-0,6 kg), dolor abdominal, insomnio,
irritabilidad, nduseas, vomitos, somno-
lencia diurna, tos y fatiga. Menos del
5% de los pacientes tuvo que suspender
el tratamiento por efectos adversos en
los estudios. No empeora los tics. Se ha
descrito 1 caso (entre méas de 4 millo-
nes de pacientes tratados) de elevacion
de enzimas hepaéticas, que se norma-
lizé al retirar el tratamiento (hepatitis
toxica). La AT X puede producir una
ligera elevacion del pulso (media:
7 pulsaciones/minuto) y de la tensién
arterial diastolica (media: 2,1 mmHg).
No alarga el intervalo QTc del ECG
aun a las dosis més altas, por lo que no
son necesarios ECG de rutina. Incluso
en metabolizadores lentos, la medica-
cién no se acumula ni produce efectos
negativos o toxicos®-5.1),

Esta contraindicada y no debe
administrarse conjuntamente con
inhibidores de la monoaminoxidasa
(IMAOQ)y, si se ha usado un IMAO,
debe esperarse 2 semanas antes de
empezar AT X (y viceversa). Recien-
temente, se ha detectado que el 0,44%



de los nifios tratados con AT X tenian
ideas de suicidio. Aunque ningln
nifio tomando AT X se ha suicidado
y aunque esta frecuencia es inferior a
lo esperable en la poblacién general
(del 11% al 30%), este sintoma debe
tenerse en cuenta, pero probablemente
no deberia cambiar nuestras decisiones
clinicas@-5.11),

Posologia

La dosis eficaz para la mayoria de
los pacientes es de 1,2 mg/kg/dia. Se
recomienda empezar con 0,5 mg/kg/
diay tras una o dos semanas, segun
tolerabilidad, subir a 1,2 mg/kg/dia.
Se administra una vez al dia, por la
mafiana, pero si se tolera mal, puede
darse por la noche, o en dosis dividi-
das, mafiana y noche, aunque puede
ser algo menos eficaz si se da solo por
la noche. La administracién junto
con comidas ricas en grasas mejora
la tolerabilidad con igual eficacia. Al
producir mejoria de los sintomas de
inatencion, hiperactividad e impul-
sividad durante 24 horas, mejora la
calidad de vida del nifio y de su fami-
lia. Su accion homogénea y suave (sin
altibajos y sin sensacion de “subida”)
durante el dia y la posibilidad de
administrarse en una sola toma, su
ausencia de potencial de abuso, su
ausencia de efecto negativo sobre el
suefio y los tics, su efecto beneficioso
en pacientes con comorbilidad con
trastorno negativista desafiante y su
perfil de tolerabilidad y seguridad son
ventajas de AT X. Puede tardar hasta
12 semanas en llegar a su efecto bene-
ficioso maximo, y que el porcentaje
de pacientes que responden es algo
menor que el del MTF@-5.11),

Agonistas adrenérgicos

Los agonistas alfa-2-adrenérgicos
presindpticos, clonidina y guanfa-
cina, modulan la liberacion de NA
actuando como agonistas parcia-
les. Debido a sus efectos adversos,
especialmente clonidina con efectos
hipotensores y cardiovasculares, son
farmacos mas de uso por especialistay
no en Atencion Primaria. En EE.UU.
estan disponibles y aprobados para
TDAH clonidina y guanfacina.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TDAH BASADO EN LA EVIDENCIA

Otros farmacos no-estimulantes
Si ninguna de las medicaciones

aprobadas para el TDAH ha sido efi-

caz, deben realizarse 3 estrategias:

1. Revisar el diagnéstico y considerar
otras posibilidades.

2. Afadir terapia cognitivo-conduc-
tual.

3. Considerar medicaciones no apro-
badas para el TDAH.

Si el paciente no responde, es
recomendable remitirle a Pediatria
de Atencién Primaria, Neuropedia-
tria, o Psiquiatria de un Centro de
Salud Mental, a una unidad especia-
lizada en TDAH. Las medicaciones
no aprobadas para el tratamiento del
TDAH (bupropion, antidepresivos
triciclicos), tienen un nivel de evi-
dencia sobre su eficacia y seguridad
mucho menor y no han conseguido
indicacion para TDAH en ningln
pais. Se utilizan con frecuencia bupro-
pion y antidepresivos triciclicos. Los
antipsicoticos y los antidepresivos
ISRS (inhibidores de la recaptacion
de serotonina) no son eficaces para los
sintomas de TDAH®-5),

Conclusiones

+ EITDAH es uno de los trastor-
nos psiquiatricos mas frecuentes en
nifios en edad escolar, su prevalen-
cia esta en torno al 5% en todo el
mundo.

* El tratamiento consiste en:

- Psicoeducacién y manejo con-
ductual.

- Apoyo académico.

- Tratamiento farmacoldgico.

* Las medicaciones aprobadas en
Espafia para nifios y adolescentes
con TDAH son:

- Estimulantes (Metilfenidato y
lisdexanfetamina).

- No estimulantes (Atomoxe-
tina).

* El tamafio del efecto de los esti-
mulantes (alrededor de 1,0, rango:
0,7-1,8) es mayor que para ATX
(0,7-0,8), aunque estas diferencias
no son tan grandes en estudios
largos de pacientes recién diag-
nosticados y sin tratamiento pre-

vio, por lo que pueden ser debidas
a la metodologia de los estudios. El
rango del NNT (Numero Necesa-
rio para Tratar) para las medica-
ciones en TDAH es de 1,9 a 5,3,
superior al de otros farmacos para
otros trastornos (antidepresivos o
antipsicoticos).

Las formas de liberacién prolon-
gada, accion media y larga, aun-
que con un coste econémico mayor,
ofrecen ventajas sobre las formas de
accion corta, incluyendo: mayor
adherencia, efecto mas suave, gra-
dual y estable a lo largo del dia,
menor estigmatizacion y menor
riesgo de uso inadecuado o abuso
de la mediacion.

Los efectos adversos de las medi-
caciones usadas en TDAH, gene-
ralmente son leves y transitorios, y
aparecen al inicio y en los aumentos
de dosis del tratamiento(d),

Debe monitorizarse: peso, talla,
tension arterial y frecuencia car-
diaca. No es necesario hacer un
ECG, excepto en nifios con sinto-
mas cardiovasculares, que ademas
deben ser evaluados por un cardié-
logo(0),

Los firmacos para el TDAH no
elevan el riesgo de eventos cardio-
vasculares serios (muerte subita
cardiaca, infarto agudo de miocar-
dio o accidente cerebrovascular) en
nifios ni en adultos tratados en el
presente o con tratamiento ante-
rior0),

Debemos evaluar periédicamente
la necesidad de continuar el tra-
tamiento tras un periodo largo de
remision completa de los sintomas.
No debe pararse el tratamiento los
fines de semana o en vacaciones,
porque puede aumentar el riesgo
de accidentes, impulsividad sexual,
irritabilidad, falta de eficacia y peor
tolerabilidad al pararlo y reiniciarlo
frecuentemente.

Entre los factores que condicio-
nan la eleccion del tratamiento
farmacoldgico del TDAH estan:
comorbilidad, efectos adversos
potenciales (especialmente bajo
apetito, insomnio, tics y potencial
de abuso de la medicacion), prefe-
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Tabla IV. Bases para el disefio de un plan multidisciplinar y seleccién de tratamiento individualizado. Adaptado de CADDRA

(Centro Canadiense de Recursos del TDAH). http://www.caddra.ca/cms4/pdfs/caddraGuidelines2011.pdf

Algunos factores a considerar al seleccionar el tratamiento farmacolégico en TDAH:
- Eficacia: tamafio del efecto, niUmero necesario para tratar (NNT)

- Efecto sobre sintomas centrales, calidad de vida, autoestima, funcién ejecutiva
- Duracion del efecto a lo largo del dia (4, 8, 12 o0 24 horas)

- Inicio de accién (rapido vs. lento o gradual)

- Efecto on-off: si se nota que el nifio toma o no toma el tratamiento
- Efectos adversos (EA): cada nifio es mas susceptible que otro a ciertos EA, ciertos EA son mas problematicos para algunos padres
- Comorbilidad: trastorno negativista desafiante (TND), ansiedad, tics, trastornos del humor, abuso de sustancias

- Capacidad del nifio de tragar pastillas/capsulas

- Respuesta previa al tratamiento del nifio o familiares

- Expectativas de los padres (positivas o0 negativas)

- Numero de estudios o de pacientes en estudios doble ciego
- Tiempo desde que se lanz6 la medicacion (algunos padres no quieren medicaciones nuevas)

- Adherencia al tratamiento

- Fiabilidad de los padres para supervisar la toma de la medicacion

- Preferencia de los padres

rencia de los padres y del paciente,
necesidad de accion a lo largo del
dia 0 en momentos concretos del
dia, necesidad de inicio rapido de
accidn, precio y necesidad de visado
de la medicacién (Tabla IV).

2 *kk

Funcion del pediatra de
Atencion Primaria

El pediatra de Atencién Prima-
ria, por sus conocimientos sobre el
desarrollo normal, y por su contacto
desde el nacimiento con el nifio, esta
en una situacion privilegiada para una
deteccion precoz del TDAH. Todo
pediatra de Atencidn Primaria debe-
ria conocer los sintomas del TDAH, ;..
para hacer un despistaje de un posi-
ble caso de TDAH. Una vez hecho
el diagnostico de sospecha, deberia
poder iniciar un tratamiento en casos
de TDAH simple (sin comorbilidad), 4
o derivar al especialista en Neurope-
diatria o Psiquiatria del nifio y adoles-
cente, segun la comorbilidad presente,
o si el tratamiento inicial no ha dado
los resultados esperados®.

5.
Bibliografia
Los asteriscos reflejan el interés del articulo a
juicio del autor. 6.

PEDIATRIA INTEGRAL

San Sebastian Cabasés J, Soutullo Espe-
ron C, Figueroa Quintana A. Trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH). Capitulo 4. En: Soutullo Cy
Mardomingo MJ. Co-Editores: Manual
de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente
(AEPNYA). Editorial Médica Paname-
ricana. 2010: 57-78.

Grupo de trabajo de la Guia de Préactica
Clinica sobre el Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH)
en Nifios y Adolescentes. Fundacié Sant
Joan de Déu, coordinador. Guia de Préc-
tica Clinica sobre el TDAH en Nifios y
Adolescentes. Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud del Ministe-
rio de Sanidad, Politica Social e Igual-
dad. Agéncia d”Informacio, Avaluacio i
Qualitat (A1AQS) de Catalufia; 2010.
Guias de Practica Clinica en el SNS:
AATRM N° 2007/18.

Faraone SV & Buitelaar J. Comparing
the efficacy of stimulants for ADHD
in children and adolescents using me-
ta-analysis. Eur Child Adolesc Psychi-
atry. 2010; 19: 353-364.

American Academy of Child and Ad-
olescent Psychiatry Official Action.
Practice Parameters for the Assessment
and Treatment of Children, Adolescents
and Adults with Attention-Deficit/Hy-
peractivity Disorder. ) Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2007; 46(7)896-921.

NICE clinical guideline 72. (2008).
Attention deficit hyperactivity disorder.
www.hice.org.uk/CG072. September
2008.

Coghill D, Banaschewski T, Lecendreux

11.

M, et al. European, randomized, phase
3 study of lisdexamfetamine dimesylate
in children and adolescents with at-
tention-deficit/hyperactivity disorder.
European Neuropsychopharmacology.
2013 Oct; 23(10): 1208-18.

Soutullo C, Fernandez-Jaén A, Maldo-
nado R. Monografia de Lisdexanfetami-
na dimesilato. ELVANSE. Comunica-
cién y Ediciones Sanitarias SL, 2014.

Hoebert M, van der Heijden KB, van
Geijlswijk IM, Smits MG. Long-term
follow-up of melatonin treatment in
children with ADHD and chronic
sleep onset insomnia. 2009. J. Pineal
Res 47(1): 1-7. doi: 10.1111/j.1600-
079X.2009.00681.x.

Cooper WO, Habel LA, Sox CM, et
al. ADHD Drugs and Serious Car-
diovascular Events in Children and
Young Adults. N Eng J Medicine. 2011
10.1056/nejmoal110212 2. http://www.
nejm.org / mailto:william.cooper@
vanderbilt.edu.

Cortese S, Holtmann M, Banaschewski
T, et al. Practitioner review: current best
practice in the management of adverse
events during treatment with ADHD
medications in children and adolescents.
J Child Psychol Psychiatry. 2013 Mar;
54(3): 227-46.

Michelson D, Allen AJ, Busner J, et
al. Atomoxetine in the treatment of
children and adolescents with atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder: a
randomized, placebo-controlled study.
Am J Psychiatry. 2002; 159(11) 1986-
1901.


http://www.nice.org.uk/CG072
http://www.nejm.org
http://www.nejm.org
mailto:william.cooper%40vanderbilt.edu?subject=
mailto:william.cooper%40vanderbilt.edu?subject=
http://www.caddra.ca/cms4/pdfs/caddraGuidelines2011.pdf

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TDAH BASADO EN LA EVIDENCIA

Caso clinico

Andrés, es un nifio de 8 afios, estudia 3° de Primaria en
un colegio concertado, y vive con sus padres en una ciudad
cerca de Pamplona. Acude a nuestra consulta porque desde
primero de primaria va muy mal en el colegio, est4 triste y
llora con frecuencia porque saca malas notas. En tercero
de infantil ya decian los profesores que era muy inquieto
en clase, cogia el material de otros nifios, les volvia la cara
si les queria decir algo y acababan peledndose. En clase
no atiende, se levanta, habla interrumpiendo, enreda y no
espera turno. Ademas evita hacer las tareas, es olvidadizo
y comete muchos errores al trabajar descuidadamente. En
casa también le pasa, y no hace los deberes, se levanta en
la cena, es muy inquieto, y si le mandan alguna cosa tiene
enfados frecuentes. Cuando esta con los amigos en el parque,
le cuesta esperar su turno y monopoliza los juegos, dice lo
primero que le pasa por la cabeza, por eso tiene malas rela-

ciones con sus iguales. Cuando tiene deberes evita hacerlos,
dice que esta cansado, y cuando le consigues sentar, ense-
guida se da por vencido o trabaja rapido y mal para cubrir
el expediente. No ha tenido ansiedad por separacion en el
colegio ni en casa por la noche. Se disgusta por las notas,
pero enseguida se le pasa, y no tiene ideas de muerte. Su
desarrollo psicomotor fue normal (gatear, andar), control de
esfinteres y aprendi6 a leer sin mayor problema, excepto
aguantar poco sentado, y su inteligencia parece normal. Su
vista y oido son normales, y su hemograma, ionograma y
perfil hepatico y tiroideo son normales. Su pediatra ademéas
reviso las notas del colegio, incluyendo comentarios de los
profesores, realizé una exploracion fisica y el Cuestionario
de TDAH de DuPaul (ADHD-RS), que encontré muchos sin-
tomas de hiperactividad-impulsividad y de inatencion, y le
diagnostico de TDAH.
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&9 Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
deberéa contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

Tratamiento farmacol6gico del
TDAH basado en la evidencia
25. Respecto al tratamiento del Tras-
torno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad es CIERTO que:

a.

b.

e.

El metilfenidato tiene una vida
media corta.

El metilfenidato debe darse
todos los dias.

Hay formas de metilfenidato de
liberacién prolongada.

El metilfenidato puede producir
disminucion del apetito.
Todas son ciertas.

26. Entre las medicaciones aprobadas
e indicadas (en Espafia) para el
TDAH estan:

a.
b.

e.

Atomoxetina.

Metilfenidato, lisdexanfeta-
mina y atomoxetina.
Inhibidores de la recaptacion de
serotonida.

. Agentes bloqueantes dopami-

nérgicos como risperidona.
ay b son ciertas.

27. Enun paciente con TDAH tratado
con metilfenidato, que presentain-
somnio de conciliacion se deberia
probar:

a.

b.

Recomendar medidas de
higiene del suefio.

Usar un antipsicético con efecto
sedante como olanzapina.
Usar fototerapia para regular la
melatonina.

Usar melatonina hasta 5 mg
unas 2 horas antes de acostarse.
ay d son ciertas.
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28. Enlos nifioscon TDAH es CIER-
TO que:

a.

e.

Son mas frecuentes los tics
motores y vocales que en los
controles sanos.

Los estimulantes pueden
empeorar los tics.

Los estimulantes no deben
usarse si el nifio tiene tics, aun-
que sean leves.

Los tics aparecen después y des-
aparecen antes que el TDAH.
a, by d son ciertas.

29. Sobre el tratamiento del TDAH
es CIERTO que:

a.

e.

Deberia incluir psicoeducacion,
entrenamiento en manejo con-
ductual, apoyo académico y
medicacion.

La medicacion solo debe usarse
en casos graves, en mayores de
9 afios, y siempre por un espe-
cialista.

El pediatra no debe poner el
tratamiento del TDAH, porque
es un tratamiento peligroso.
El TDAH puede ser tratado
por el pediatra, y enviado al
especialista si no hay respuesta
al tratamiento o si hay comor-
bilidad.

ay d son ciertas.

Caso clinico
30. Para el tratamiento de este nifio:
a. Probablemente mejoraria con

un antipsicético y un antide-
presivo ISRS (inhibidor de la
recaptacion de serotonina).

Debe obligarsele a ir al colegio,
aungue tenga mucha ansiedad.
Probablemente mejoraria con
metilfenidato y profesor de
apoyo.

No necesita tratamiento, solo
mas disciplina en casa y en el
colegio.

Probablemente mejoraria con
psicoterapia psicoanalitica y
terapia de juego.

31. Los efectos adversos mas proba-
bles del metilfenidato en este nifio
serfan;

32.

a.

b.

e.

Psicosis (alucinaciones visuales
y auditivas) y ansiedad.
Disminucion del apetito e
insomnio de conciliacion.
Disminucion del apetito, dolor
abdominal y diarrea.
Palpitaciones graves en reposo
y dolor precordial.
Convulsiones.

En este nifio, sin historia de alte-
raciones cardiovascularesy sin sin-
tomas cardiovasculares en reposo
ni en ejercicio:

a.

Es recomendable hacer ECG
de control previo a iniciar el
tratamiento.

Debe ser visto por un cardi6-
logo pediatrico previo a iniciar
un tratamiento.

Un ECG normal descartaria
cualquier problema cardiaco.
No es necesario un ECG si no
tiene sintomas ni historia previa.
Todas son falsas.


http://www.sepeap.org
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Resumen

El Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad (TDAH) es un trastorno del
neurodesarrollo muy frecuente en la edad infantil y
cuyos sintomas suelen perdurar en la edad adulta.
Maés de 2/3 de los nifios diagnosticados de TDAH
cumplen criterios, simultaneamente, de otro trastorno
psiquiatrico, lo que se conoce como comorbilidad.
Esta situacion complica el diagnostico, el tratamiento
y el pronéstico, por lo que constituye uno de los
grandes desafios de este trastorno.

Los aspectos méas importantes en cuanto a

Abstract

Attention deficit hyperactivity disorder is a

very common neurodevelopmental disorder in
childhood and whose symptoms tend to persist into
adulthood. More than 2/3 of the cases have other
associated psychiatric disorders what are known

as comorbidities. The comorbidity complicates the
diagnosis, treatment and prognosis of ADHD and
presents a great challenge for this subject.

In this article we analyze the main points of

epidemiology, diagnosis and treatment of ADHD

comorbidity

epidemiologia, diagndstico y tratamiento de los
trastornos comoérbidos al TDAH mas relevantes, ya
sea por su frecuencia o gravedad, se analizan en este

articulo

Palabras clave: TDAH; Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad; Comorbilidad; Tratamiento.

Key words: ADHD; Attention Deficit Hyperactivity Disorder; Comorbidity; Treatment.
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| TDAH (Trastorno por déficit

de atencion e hiperactividad) es

un heterogéneo trastorno del
neurodesarrollo de inicio en la infan-
cia temprana, originado por la interac-
cion de una predisposicion bioldgica
con factores ambientales, por un déficit
en la autorregulacion cognitiva y que
se manifiesta por la presencia de sin-
tomas persistentes de inatencion y de
hiperactividad-impulsividad.

La sintomatologia tiende a mejo-
rar con la edad, pero en un porcentaje
frecuente de los casos, los sintomas
perduran en la edad adulta (en apro-
ximadamente el 60% de los casos, la
sintomatologia es clinicamente signi-
ficativa en la edad adulta).

El TDAH es muy frecuente, con
una prevalencia variable segun los
estudios, que oscila entre un 7-10%,
en la edad infantil®, y un 2,5% a 5,5%
en la edad adulta®, y tiene importantes
problemas de adaptacién psicosocial®.

Comorbilidad: definicion y
epidemiologia

La comorbilidad se define como: la
presencia de dos 0 mas condiciones noso-
légicas simultaneas, y en el TDAH puede
considerarse la norma mas que la excep-
cion. Esta implica un peor funcionamiento
y pronéstico, especialmente en aquellos
casos en los que es multiple.

Caron y Rutter® definen la comor-
bilidad como: la ocurrencia simultanea
de dos 0 mas condiciones nosoldgi-
cas no relacionadas. Sin embargo, a
medida que se van sucediendo avan-
ces cientificos, se van hallando nexos
comunes, tanto en las bases bioldgicas
como en los mecanismos cerebrales
implicados, tanto en el TDAH como
en otros trastornos comorbidos asocia-
dos como, por ejemplo, con el TDAH
y el Trastorno Negativista Desafiante
(TND) o los Trastornos del Espectro
del Autismo (TEA).

Segun el estudio MTA del NIMH
(Estudio Multimodal de Tratamiento
del NIMH) 5, més de %5 de los nifios
diagnosticados de TDAH cumplen,
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ademas y en el mismo momento, cri-
terios diagndsticos de otro trastorno
psiquiatrico. Por otro lado, se ha
encontrado que el TDAH asociado a
comorbilidad tiene mas dificultades
de adaptacion psicosocial. Por esto, la
comorbilidad supone uno de los gran-
des desafios en la deteccion y diagnds-
tico del TDAH.

En ocasiones, los sintomas de
TDAH se confunden con los sintomas
de otros trastornos, como por ejem-
plo, con ansiedad, ya que las personas
ansiosas suelen presentar en situacio-
nes de examen, un incremento de la
inatencion e incluso de la hiperactivi-
dad. En otras ocasiones, los sintomas
nucleares del TDAH se modifican
cuando existe otro problema comar-
bido. Por ejemplo, el TDAH asociado
aansiedad suele presentarse con menor
impulsividad que el grupo no comor-
bido. Las comorbilidades complican la
evaluacion.

Aproximadamente, un 67% de los
nifios con TDAH presentan al menos
un trastorno psiquiatrico o del neu-
rodesarrollo comparado con un 11%
de los nifios sin TDAH. Ademas, la
comorbilidad muchas veces es mal-
tiple, ya que de estos, un 33% de los
TDAH presentaria un Gnico trastorno
comorbido, un 16% dos y un 18% tres
0 mas),

En la adolescencia y en la edad
adulta, existen otras comorbilidades,
siendo una de las mas prevalentes el
uso abusivo o dependencia de sustan-
cias toxicas en un 25-50%() (Tabla I).

El Trastorno Negativista
Desafiante (TND) v el
Trastorno de Conducta (TC)

La comorbilidad del TDAH con el tras-
torno negativista desafiante y los trastornos
de conducta es frecuente; de hecho, es
probable que tengan una base etioldgica
comun. Su presencia empeora sustancial-
mente el pronéstico, por lo que precisa de
un tratamiento precoz, intensivo y multi-
modal.

La comorbilidad de TDAH vy
TND/TC es una de las mas frecuentes
en la poblacion clinica. Se podria con-
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siderar que los sintomas del TND for-
man un continuo con TC: enel TND
los sintomas son menos severos, aungue
suelen preceder a los sintomas de TC.
EI'90% de los nifios con TC presentan
también TND, siendo comun, aunque
no en todos los casos, la progresion de
TND a TC(®). Entre un 54-67% de
los nifios de 7 afios que acuden a con-
sulta tienen TND y entre un 20-40%
se asocian a TC en la edad adolescente
(estas cifras, incrementan si hablamos
de trastornos subclinicos, es decir, que
no cumplen todos los criterios de Tras-
torno de Comportamiento). Posterior-
mente en la edad adulta, hasta en un
26% persiste el trastorno de conducta
y un 12% desarrollan un trastorno de
personalidad antisocial(®.

Por otro lado, la presencia de un
diagndstico de TND o de TC es un
factor de riesgo para desarrollar en
la adolescencia tardia/edad adulta,
un trastorno por consumo de sustan-
cias0),

Existen mecanismos etiologicos
en comun para el TDAH y el TND/
TC. Estudios en gemelos han hallado
una mayor severidad en términos de
carga genética y severidad clinica®d,
aungue otros autores atribuyen a fac-
tores psicosociales comunes a ambos
trastornos, la causa de la asociacion
(por ejemplo2), calculan un “indice
de adversidad familiar y parental” que
relacionan con la presencia de ambos
trastornos).

Es fundamental a la hora de reali-
zar el diagnostico, evaluar si asociados
a los sintomas del TDAH, el paciente
presenta: enfados, irritabilidad, discu-
siones frecuentes con el adulto o si es
vengativo desde la infancia. De hecho,

la presencia de sintomas desde la infan-
cia en un paciente con un TDAH,
como son: agresiones, crueldad, robos,
faltas a la escuela, mentiras, etc., que
sugieren una asociacion con un TC,
indica la necesidad de realizar trata-
mientos mas intensivos, dado el incre-
mento del riesgo de una peor evolucion

a lo largo de la adolescencia y la edad

adulta, comparado con aquellos que no

los presentan.

En este sentido, un buen trata-
miento multimodal de ambos tras-
tornos es clave, tanto sintomatoldgico
como preventivo:

+ El tratamiento farmacoldgico con
estimulantes, especialmente los
de liberacion prolongada (para
mejorar el cumplimiento), como
primera eleccion, o atomoxetina,
como tratamiento de segunda
linea, se considera esencial y debe
empezarse cuanto antes (puede
prevenir y mejorar los sintomas
del TC). Para el tratamiento de la
irritabilidad y la agresividad, han
demostrado ser Gtiles los alfa 2
agonistas (como clonidina o guan-
facina). Por otro lado, puede ser
atil para tratar las explosiones de
agresividad extrema, el uso de neu-
rolépticos de segunda generacion,
monitorizando efectos adversos y
variables fisicas, o, en caso de que
estos no sean eficaces, asociar esta-
bilizadores del humor (valproato,
litio), siempre que otras alternativas
psicoldgicas, educacionales o pri-
meras alternativas farmacoldgicas
no hayan funcionado.

* El tratamiento psicolégico para
nifios-adolescentes, interviniendo
principalmente en el reconoci-

Tabla I. Prevalencia de la comorbilidad en el TDAH

Prevalencia de otros trastornos coexistentes en nifios con TDAH, comparados con

poblacién general (Phend, 2011):

- Trastornos del Aprendizaje (46% versus 5%)

- Trastorno de conducta (27% versus 2%)

- Ansiedad (18% versus 2%)
- Depresion (14% versus 1%)

- Trastornos de lenguaje (12% versus 3%)

- Trastornos del Espectro Autista (6% versus 0,6%)

- Epilepsia (2,6% versus 0,6%)



Tabla Il. Clasificacion de los Trastornos de Ansiedad segin el DSM5

Trastornos de Ansiedad en el DSM-5:

- Trastorno de Ansiedad por Separacion

- Mutismo Selectivo
- Fobia Especifica

- Trastorno de Ansiedad Social (Fobia Social)

- Trastorno de Panico/Angustia

- Ataque de Panico

- Agorafobia

- Trastorno de Ansiedad Generalizada

- Trastorno de Ansiedad inducido por sustancias o medicacion
- Trastorno de Ansiedad debido a otra afeccion médica

- Otro Trastorno de Ansiedad especificado
- Trastorno de Ansiedad no especificado

miento de las emociones, la empa-
tia, el autocontrol y las habilidades
sociales, se considera eficaz.

La intervencién con los padres,
utilizando estrategias de “parents
training”, persiguiendo que apren-
dan a jugar y mejorar la comunica-
cion con sus hijos, a ser positivos
en los comentarios en acciones
positivas, a dar instrucciones que
sean efectivas, a utilizar sistemas de
refuerzo y a su vez, poner limites,
a ignorar efectivamente o utilizar
el “tiempo fuera” en situaciones de
agresividad, son basicas en todo
tratamiento para esta comorbili-
dad@3),

En la comorbilidad con TC, en
ocasiones existen problemas de
delincuencia y problemas legales;
por lo que, intervenciones psico-
sociales comunitarias de super-
visién en la familia, escuela o en
el entorno social en el que estén,
pueden ser de gran ayuda.

A pesar de que no podria conside-
rarse una intervencion terapéutica,
si que puede ser de gran utilidad
(dado lo expuesto con anteriori-
dad) para realizar un buen trata-
miento y una buena prevencion
de complicaciones, la deteccion
de comorbilidades mdaltiples (por
ejemplo, TDAH y trastorno del
comportamiento, con trastornos
del aprendizaje, con trastorno por
el uso de sustancias de abuso, con
trastornos afectivos o con trastor-
nos de ansiedad), que implicasen

intervenciones concretas, como
son: intervenciones psicopedagdgi-
cas, el uso de antidepresivos, trata-
miento psicoldgico para el manejo
de adicciones...

Comorbilidad con
trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad son muy
frecuentes en la infancia-adolescencia.
La comorbilidad del TDAH se asocia fre-
cuentemente a los trastornos de ansiedad.
La presentacion cambia respecto al TDAH
sin comorbilidad, presentando menos
impulsividad y mas interferencia en el
aprendizaje por asociarse a mas dificul-
tades atencionales. Los psicoestimulantes
no estan contraindicados para tratar esta
comorbilidad, pero la atomoxetina es util
en ambos trastornos. Se debe asociar tra-
tamiento psicoldgico.

Los trastornos de ansiedad, junto
con el TDAH, son los trastornos mas
frecuentes en nifios y adolescentes.
Hasta un 25% de los nifios y adoles-
centes con TDAH que acuden a los
servicios clinicos sufren un trastorno
de ansiedad asociado@4). Sin embargo,
los estudios poblacionales indican que
no existe un incremento de TDAH
asociado a los trastornos de ansiedad
comparado con la poblacion general.
Estos hallazgos podrian explicarse
por una mayor probabilidad de que los
TDAH con ansiedad sean enviados a
consultas especializadas.

En los trastornos de ansiedad,
existe una situacion escasamente
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amenazante que genera una cogni-
cion ansiosa desproporcionada que, a
su vez, lleva al individuo a hacer una
conducta evitativa. Asociada a esta
cognicién, puede aparecer sintomato-
logia fisica de ansiedad, como: palpi-
taciones, sudoracion, temblores... Esta
situacion debe tener una duracion de al
menos 6 meses.

Estos sintomas pueden estar rela-
cionados con preocupaciones intensas
sobre diversos sucesos, como: su ren-
dimiento escolar, su imagen..., (tras-
torno de ansiedad generalizada), o
bien preocupaciones relacionadas con
el bienestar o la separacion de sus seres
queridos (trastorno de ansiedad de
separacion), ansiedad desencadenada
por una situacion, objeto o ente que no
entrafia riesgo objetivo (fobias especi-
ficas) o bien ansiedad en situaciones
sociales en las que estan expuestos a
critica, evaluacion o contemplacion por
otras personas (fobia social) o ansie-
dad en lugares publicos o en los que
no hay una salida facil como el ascen-
sor, cines..., (agorafobia) o ataques de
panico recurrentes sin precipitante
claro (trastorno de angustia) (Tabla I1).

En general, los nifios que tienen
una baja autoestimay un TDAH (que
implicaria mayores dificultades en el
dia a dia) ven incrementado el riesgo de
sufrir una comorbilidad ansiosa. Esta
comorbilidad es igualmente frecuente
en chicos y chicas en la edad infantil,
aunque posteriormente sera mas fre-
cuente en chicas, y mas frecuente en
la edad adolescente que en edades mas
tempranas.

A diferencia de la comorbilidad
con TND, la comorbilidad TDAH y
ansiedad es independiente en sus raices
biol6gicas, no pareciendo existir una
vulnerabilidad genética o neuropsi-
colégica comun. En algunos casos, la
comorbilidad TDAH y TC incrementa
el riesgo de tener ademas, un trastorno
de ansiedad.

Por otro lado, se ha visto que un
trastorno de ansiedad comérbido a un
TDAH, puede modificar la presenta-
cion del TDAH, presentando menos
conductas impulsivas, pero mayor
interferencia en los aprendizajes, pro-
bablemente debido a la mayor afecta-
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cion de la memoria de trabajo. Existe
un tipo controvertido de TDAH no
reconocido en el DSM5 (el “tiempo
cognitivo lento”) que cursa con sin-
tomas de inatencion, pero ninguno
de hiperactividad-impulsividad y con
menor afectacion de la funcion eje-
cutiva, a excepcion de la memoria de
trabajo. Este subtipo es proporcional-
mente mas frecuente en chicas y esta
mas frecuentemente asociado a los
trastornos de ansiedad.

En algunos casos de TDAH que
cursan con ansiedad, puede ser com-
plicado diferenciar ambos trastornos.
En general, los adultos no suelen
identificar los sintomas emociona-
les en los nifios, por lo que la entre-
vista con ellos serd imprescindible:
habra que preguntar a los nifios con
TDAH sobre las cosas que les pre-
ocupan y sobre sintomatologia fisica
de ansiedad, teniendo en cuenta que
un ambiente extrafio, como una con-
sulta médica, puede generar ansiedad
y esta, a su vez, hiperactividad (que
en este caso estaria mas relacionada
con la ansiedad que con el TDAH).
Por otro lado, si detectamos problemas
de ansiedad asociados a inatencion y
una vez mejorada la ansiedad no ha
mejorado la inatencion, deberiamos
sospechar la existencia de un TDAH
enmascarado por esta.

Tratar exclusivamente la sinto-
matologia TDAH es generalmente
insuficiente. Aunque durante tiempo
se penso que el tratamiento farmaco-
I6gico con estimulantes no era una
buena opcidn en la comorbilidad
TDAH-Trastorno de ansiedad (se
creia que eran peor tolerados y menos
eficaces), el estudio del MTA(S)
demostré que no diferia del trata-
miento del TDAH asociado a otras
comorbilidades. La recomendacion
general es empezar por el tratamiento
del trastorno mas intenso o que mayor
repercusion tenga en el paciente. Si
consideramos que el principal tras-
torno a tratar es el trastorno de ansie-
dad, utilizaremos un ISRS (inhibidor
selectivo de la recaptacion de seroto-
nina), y si lo es el TDAH, se siguen
considerando como primera linea de
tratamiento los estimulantes (metil-
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fenidato), aunque la atomoxetina (no
estimulante), es también una buena
alternativa por ser efectiva, tanto en
los sintomas del TDAH como en los
sintomas de ansiedad, pudiéndose
considerar también de primera elec-
cion.

El tratamiento psicologico en nifios
y adolescentes con TDAH y trastorno
de ansiedad es muy efectivo, incluso
tanto como el tratamiento farmacol6-
gico considerado de primera eleccion.
Este tratamiento debe ser de tipo cog-
nitivo conductual, buscando incidir
en la reestructuracion de cogniciones
ansiosas y de baja autoestima, en la
exposicion a las situaciones evitadas y
en el manejo de la sintomatologia fisica
de ansiedad. También esté indicado el
tratamiento conductual en los padres,
ya que ha resultado efectivo, tanto para
los sintomas de TDAH como para los
de ansiedad.

De este modo se recomienda que,
si tras el tratamiento con estimulantes
e iniciar tratamiento psicol6gico per-
sisten sintomas comorbidos, habra que
asociar tratamiento con ISRS (Fig. 1).

Comorbilidad con Trastorno
de Tourette y de tics

Los tics son frecuentes en la edad
infantil y el TDAH se asocia frecuente-
mente a los trastornos por tics; aunque
suelen ser leves (y no necesitar tratamiento
especifico), existe una forma grave llamada
Trastorno de Tourette. En casos graves, son
Gtiles los alfa 2 agonistas y los neurolép-
ticos.

Los tics son: movimientos o voca-
lizaciones repetitivos, coordinados,
bruscos y rapidos, sin propdsito apa-
rente, parcialmente involuntarios,
muy frecuentes en nifios (aprox. 20%

Evaluacion del diagnéstico

Estadio O

y consulta con la familia sobre

las alternativas de tratamiento

Dependiendo del cuadro
clinico, puede omitirse

Alternativas
sin tratamiento

cualquier estadio

Estadio 1 Atomoxetina

Mejoria de TDAH
y ansiedad

—

Sin respuesta de
TDAH o ansiedad

4

Metilfenidato

Estadio 2 o0 anfetamina

Continuacion

|

Metilfenidato
o anfetamina

Mejoria de TDAH
y ansiedad

PE—
Mejoria de los
sintomas de
TDAH pero no
de la ansiedad

Sin respuesta de
TDAH o ansiedad

Afadir
un ISRS

Atomoxetina

A

Mantenimiento

Figura 1. Arbol de tratamiento del TDAH comérbido con ansiedad.



de nifios escolares), con cierto caracter
hereditario, con un curso fluctuante,
y frecuentemente de intensidad leve-
moderada (habitualmente no requie-
ren tratamiento especifico). Existe una
forma mas grave de trastorno por tics
(maltiples tics crénicos, tanto moto-
res como fonicos) llamada Trastorno
de Tourette.

La etiologia de estos trastornos
todavia no esta del todo clara, aunque
se han detectado factores asociados,
entre ellos: genéticos, neurobioldgicos
(mayor nimero de problemas durante
el parto), ambientales-autoinmunita-
rios (asociados a PANDAS) y psico-
I6gicos (la ansiedad puede empeorar
estos trastornos). Se cree que se ori-
ginan por una alteracion en las vias
dopaminérgicas de los ganglios basales
y via cOrtico-estriado-talamo-cortical.

Se calcula que un 10-30% de
los nifios con TDAH tienen ticsy
un 38-75% de los pacientes con tics
padecen un TDAH. Los tics tienden
a mejorar en la adolescencia, aunque
no ocurre lo mismo con el TDAH.
La comorbilidad del TDAH con un
trastorno de tics puede empeorar su
funcionamiento y la aparicion de pro-
blemas de conducta es frecuente.

En el tratamiento de los tics, es
importante considerar que el primer
paso es realizar una buena psicoeduca-
cion, tanto para el paciente como para
los padres y profesores. Dado que la
gravedad suele ser leve-moderada,
es infrecuente la necesidad de un
abordaje farmacol6gico de estos. De
Ser necesario, se aconseja iniciar con
alfa 2 agonistas adrenérgicos (cloni-
dina o guanfacina) o antagonistas
dopaminérgicos (neurolépticos como:
risperidona, aripiprazol, haloperidol,
pimozida...).

Como en todos los casos, sera
importante realizar un tratamiento
adecuado del TDAH. Aunque el uso
de estimulantes ha sido muy debatido
(se crefa que incrementaban la pre-
sencia de tics), actualmente hay datos
que indican que los tics no empeoran
con estimulantes, por lo que son una
alternativa adecuada en estos pacientes.

Otra opcidn pasa por utilizar la
atomoxetina, que ha demostrado ser

eficaz en los sintomas del TDAH sin
empeorar los tics.

Incluso, hay evidencia de que la
Clonidina puede mejorar sintomas de
TDAH (especialmente la hiperacti-
vidad y la impulsividad) y de los tics.
Esta mejoria global es mayor si se aso-
cia clonidina con metilfenidato, pero
siempre habra que descartar: problemas
cardiovasculares antes del inicio farma-
coldgico, realizar un ECG previo a su
uso y realizar controles periddicos de
tension arterial.

Comorbilidad con Trastorno
por Uso de Sustancias (TUS)

La comorbilidad del TDAH con TUS, es
frecuente en aquellos casos que cursan con
comorbilidades con trastornos conductua-
les, pero también incrementa el riesgo de
esta comorbilidad en el TDAH no tratado
en la infancia. Es muy importante en los
TDAH, explorar correctamente el uso de
sustancias, ya que este implica peor pro-
noéstico. Este riesgo se minimiza con un
buen tratamiento del TDAH.

El TDAH es un factor de riesgo
de padecer TUS, de que el consumo
de sustancias se inicie mas temprano,
de que progrese con mayor veloci-
dad hacia un abuso o dependencia
y de que estos trastornos se cronifi-
quen (tardan més tiempo en lograr
la remision). Y todavia mas, la pre-
sencia de un TDAH comérbido con
un TC en la infancia incrementa adn
mas el riesgo de padecer un TUS en
la edad adulta. Por otro lado, la pre-
sencia de comorbilidad TDAHy TUS
implica un mayor riesgo de padecer
otra comorbilidad psiquiétrica (tras-
tornos del humor, ansiedad). Es por
este motivo que, el clinico debe estar
siempre atento y explorar, ya desde la
preadolescencia, el uso de sustancias
de abuso en pacientes diagnosticados
de TDAH.

La sustancia mas utilizada es el
tabaco y la sustancia ilegal mas fre-
cuente la marihuana. En la edad
adulta, se ha evidenciado un mayor
riesgo de consumos de cualquier sus-
tancia (tanto alcohol y tabaco como:
sustancias ilegales, como cannabis,
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cocaina, heroina...) en pacientes diag-
nosticados de TDAH.

Se ha demostrado que el correcto
tratamiento del TDAH en la infancia,
incluso con estimulantes, se asocia a
un menor riesgo de consumo de sus-
tancias (y la ausencia de tratamiento
incrementa los riesgos) y en adultos,
hay evidencias de que los psicoesti-
mulantes no exacerban los consumos.
Sin embargo, especialmente en jovenes
con TUS o TC, existe riesgo de un
uso recreativo de los psicoestimulan-
tes. Por este motivo, se aconseja en
estos casos, el uso de atomoxetina o
psicoestimulantes de liberacién prolon-
gada, que han demostrado ser seguros
y eficaces, tanto para los sintomas del
TDAH como para la prevencion del
TUS (incluso algun estudio habla de
una mejoria en los consumos) y con
buen tolerancia. Sin embargo, tam-
bién se aconseja intervencion a nivel
psicolégico, tanto para mejorar el TUS
como para actuar sobre los sintomas
del TDAH.

Comorbilidad con
trastornos depresivos

El TDAH puede enmascarar una depre-
sion, porque los sintomas pueden ser
comunes. La comorbilidad del TDAH con
depresion esta también asociada a comor-
bilidades con trastornos conductuales e
implica un mayor riesgo suicida. Es funda-
mental explorar los sintomas depresivos en
estos pacientes. El abordaje terapéutico, en
muchas ocasiones, requiere el tratamiento
tanto del TDAH como del trastorno depre-
sivo independientemente.

Alrededor de un 20-30% de los
casos de TDAH en una poblacion
clinica, tiene un trastorno depresivo
asociado(6.17), Se calcula que el tras-
torno depresivo mayor es 5,5 veces mas
frecuente en jovenes con TDAH que
en los que no presentan este trastorno.
En estos casos, los sintomas de TDAH
pueden enmascarar la depresion, ya que
esta puede cursar con un incremento de
lairritabilidad, de la agresividad y de
las conductas de riesgo (como consumo
de sustancias o conductas peligrosas),
en ocasiones, en el contexto de ideas
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de desesperanza o deseos de muerte.
También pueden aparecer alteraciones
del suefio y del apetito. La asociacion
de TDAH con trastornos depresivos
esta especialmente relacionada con la
comorbilidad con trastornos de con-
ducta.

Hay autores que sefialan, que
podria haber una causa genética
comun al TDAH y a los trastornos
depresivos. Por otro lado, las condi-
ciones adversas de las personas con
TDAH, como: el estrés escolar, el
bajo rendimiento académico, las difi-
cultades que presentan en habilidades
sociales..., incrementan la vulnera-
bilidad a sufrir sintomas depresivos.
Si estos son secundarios al TDAH,
es posible que mejoren simplemente
con un tratamiento adecuado de este
trastorno, sin precisar un tratamiento
especifico. Sintomas como: problemas
de concentracion, sintomatologia neu-
rovegetativa o irritabilidad, aparecen
tanto en TDAH como en depresion y
no son suficientes para diferenciarlos.
En cambio, el retraimiento social, la
anhedonia, las cogniciones depresivas,
las ideas de muerte y el retraso psico-
motor son discriminativos e indican
que el TDAH esté asociado a un cua-
dro depresivo.

En este sentido, serd fundamental,
explorar sintomas como: irritabilidad,
pérdida de interés en actividades pla-
centeras y en la socializacién, asi como
la aparicion de ideas de muerte, para
diagnosticar trastornos depresivos
comorbidos. Este Gltimo punto (eva-
luar de forma sistemética el contenido
suicida, planes para realizarlo e ideas
de desesperanza respecto al futuro)
resulta especialmente importante en
la poblacion adolescente con TDAH,
depresidn comorbida y trastornos con-
ductuales asociados, dado que las con-
ductas suicidas e intentos consumados
son mas frecuentes en esta poblacion.

Otro dato relevante es que, como
ya se ha comentado previamente, los
nifios con TDAH tienden a sobrees-
timar sus capacidades en competen-
cias sociales y no suelen identificar los
sintomas de inatencidn, hiperactividad
o impulsividad en ellos mismos (sera
relevante preguntar a padres y profeso-
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res sobre sintomas TDAH); en cambio,
son los que mejor identifican los sinto-
mas ansiosos y depresivos(s),

Respecto al tratamiento, y de
manera similar a la comorbilidad con
el trastorno ansioso, sera conveniente
realizar una correcta evaluacion del
cuadro clinico y decidir si prevalece
el TDAH o el trastorno depresivo (i
los sintomas depresivos son relevan-
tes, existen planes de suicidio, hay
importante afectacion del hambre o
del suefio...). En el primer supuesto,
deberia iniciarse un psicoestimulante o
atomoxetina, y evaluar si ha sido eficaz
tanto para los sintomas de uno y otro
trastorno. Si solo mejora el TDAH,
habra que plantearse afiadir un ISRS
(por ejemplo: fluoxetina 10-20 mg/dia
o sertralina 50-200 mg/dia). Si tras
afiadir el psicoestimulante empeoran
estos trastornos, se deberd retirar. Los
psicoestimulantes no estan contrain-
dicados en pacientes con un trastorno
depresivo. En el caso de que el tras-
torno depresivo sea severo, serd nece-
sario considerar un ingreso hospitalario
o0 bien comenzar con un tratamiento
combinado de ISRS y estimulantes.

También, se recomienda asociar
un tratamiento especifico con terapia
cognitivo-conductual para tratar la
sintomatologia depresiva y del TDAH.

Independientemente del trata-
miento farmacoldgico seleccionado,
sera fundamental realizar psicoeduca-
cion a los padres sobre sintomatologia
gue pudiese aparecer (empeoramiento
del estado del &nimo, sintomas de
mania o ideas de suicidio) y realizar
un seguimiento estrecho de esta.

Comorbilidad con Trastorno
Bipolar (TB)

El TB es un trastorno grave y crénico.
En ocasiones, puede estar asociado a
TDAH, lo que dificulta el diagnéstico y el
tratamiento, y empeora la evolucion. Se
debera tratar el TDAH cuando el paciente
esté eutimico.

El TB es un trastorno grave del
humor de probable origen genético,
crénico y recurrente, caracterizado por
la presencia de episodios depresivos y

de mania o hipomania (pueden ocurrir
también episodios mixtos, en los que
aparezcan sintomas de ambos tipos).
Esta descrito que entre el 50-60%
de los casos de TB sufren el primer
episodio antes de los 18 afios, siendo
mas frecuente el inicio con un episodio
depresivo (y cuanto mas precoz es el
inicio, mas probable es que sea asi),
cosa que dificulta el diagnostico.

Aunque inicialmente, se pue-
den presentar sintomas similares en
TDAH y TB, la intensidad, la evo-
lucidn y sus caracteristicas asociadas,
hacen que estos trastornos sean dis-
tinguibles. Sin embargo, existe una
pequefia proporcion de pacientes con
comorbilidad en ambos trastornos.
Como sucede con otros, esta comor-
bilidad dificulta el diagndstico y el
tratamiento(19), y se asocia a una peor
evolucion. Esta comorbilidad es mas
frecuente en el TDAH combinado,
en pacientes con mas sintomas del
TDAH, peor funcionamiento global
y mayor comorbilidad psiquiétrica.

En el tratamiento se recomienda, si
la comorbilidad TDAH y TB es clara,
tratar inicialmente el TB (ya sea con
estabilizadores del estado del &nimo o
con neurolépticos de segunda gene-
racion) y, una vez lograda la eutimia,
afadir un estimulante. Hay que tener
en consideracion que los neurolépti-
cos atipicos son tan eficaces como los
estabilizadores del humor en la mania
aguda, aunque se toleran peor en nifios
y adolescentes (especialmente en lo que
refiere a incremento de peso, hiperpro-
lactinemia y somnolencia).

Comorbilidad con
Trastornos del Espectro del
Autismo (TEA)

El DSM-5 ha introducido cambios
importantes en la clasificacion de los TEA,
reconociendo la comorbilidad con el TDAH.
La disfuncion ejecutiva de ambos trastor-
nos tiene un patrén distinto y sumatorio.
Los estimulantes son efectivos en aproxi-
madamente un 60% de los casos comor-
bidos de TDAH y TEA, pero en el otro 40%
provocan efectos secundarios relevantes.
Siempre es importante utilizar los estimu-
lantes con precaucion en esta poblacion.



Tabla Ill. Uso de farmacos en Trastorno del Espectro del Autismo (TEA) comorbido

con TDAH, cuadros clinicos emocionales o conductuales

Sintomas Tratamientos
Hiperactividad, - Metilfenidato: (0,5-1,5 mg/kg/dia). Con precaucion, dada
déficit de la tasa de respuesta y tamafio del efecto, (menor y peor
atencion e tolerancia respecto al TDAH solo). Algin beneficio sobre
impulsividad la comunicacion social y la autorregulacion del TEA
- Atomoxetina: (10-80 mg/dia, inicio progresivo de
0,5 mg/kg/dia hasta 1,2-1,4 mg/kg/dia). Buena
tolerancia y eficaz en los TDAH y ansiedad. En los casos
de TEA graves no parece mejorar la hiperactividad
Ansiedad y sintomas - Fluoxetina (10-60 mg/dia),
depresivos - Fluvoxamina (50-300 mg/dia)
Agresividad, - Neurolépticos: Risperidona (0,25-6 mg/dia, cierta

autolesiones,

eficacia en estereotipias y conductas repetitivas),

irritabilidad, Aripiprazol (2-15 mg/dia) y Olanzapina (2,5-30 mg/dia)
rigidez - Alfa 2 agonistas: Clonidina (0,15 mg/dia de inicio,
conductual mantenimiento 0,3 mg/dia, maximo 1,2 mg/dia en 4-6

tomas/dia)

- Anticonvulsivantes: Valproato (200-1.000 mg/dia, segin
niveles plasmaticos)

Los TEA son un grupo de tras-
tornos del neurodesarrollo con gran
variabilidad clinica (segun la gravedad
de los sintomas, el nivel cognitivo, las
comorbilidades y la edad de presenta-
cion), en los que se afecta la interac-
cién y comunicacion social, aparecen
intereses restringidos y conductas este-
reotipadas y repetitivas, intolerancia al
cambio en sus rutinas y ambiente, y
comportamientos sensoriales inusuales
y estereotipados.

A pesar de que el DSM-IV-TR
no lo reconocia, la reciente aparicion
del DSM-5 recoge como posible, la
comorbilidad del TDAH y los TEA;
ademas, propone un cambio de ter-
minologia de los Trastornos Gene-
ralizados del Desarrollo (TGD) al
TEA (Trastornos del Espectro del
Autismo), que incluye las anteriores
categorias del DSM-1V (autismo,
trastorno de Asperger, trastorno des-
integrativo infantil y TGD no espe-
cifico).

Maés del 70% de los casos de TEA
presentan comorbilidad con uno o
mas trastornos psiquiatricos (esta aso-
ciacion supone una de las causas mas
frecuentes de agresividad y problemas
de conducta), siendo el TDAH uno
de los trastornos mas frecuentemente
asociados.

Tanto el TDAH como los TEA
presentan alteraciones de la funcion
gjecutiva, aungue con matices distin-
tos: si en los TEA es més frecuente
observar alteraciones en la flexibili-
dad cognitiva y en la abstraccion, en
el TDAH se altera la inhibicion cogni-
tiva (presentando distractibilidad ante
diferentes estimulos) y la memoria de
trabajo y operativa.

Entre el 30 y el 50% de los pacien-
tes con TEA asocian sintomatologia
del TDAH (aunque no lleguen a
cumplir todos los criterios), como por
ejemplo: hiperactividad motora, impul-
sividad o distractibilidad. Esta comor-
bilidad supone mayores dificultades de
adaptacion funcional. La comorhilidad
es especialmente complicada de detec-
tar en los casos llamados TEA de alto
funcionamiento (con sintomas propios
de los TEA con capacidad cognitiva
normal), puesto que esta sintomatolo-
gia pasa més desapercibida.

En lo que se refiere al tratamiento,
suelen resultar indispensables, tan
pronto como sea posible, las interven-
ciones psicoeducativas generalizadas
cognitivo-conductuales Utiles en los
TEA (como la estructura, el apoyo
visual y las contingencias positivas), las
adaptaciones curriculares y el apoyo de
profesionales especializados.

EL TDAH Y SU COMORBILIDAD

No existe un tratamiento farmaco-
l6gico especifico para tratar los TEA,
pero el tratamiento farmacoldgico con
estimulantes para el TDAH se ha
demostrado efectivo, al menos, en un
60% de los casos asociados a TEA.
En un 40%, pueden presentar efectos
secundarios de irritabilidad, agita-
cion, insomnio e incluso agresividad,
por lo que el uso de estimulantes en
esta comorbilidad debe utilizarse con
precaucion, empezando siempre con
una pequefia dosis de estimulantes
para excluir aquellos casos en los el
farmaco provoque efectos secundarios.
La atomoxetina también es un farmaco
efectivo en esta comorbilidad, como
lo es la clonidina y la guanfacina(2)
(Tabla H).

Comorbilidad con
trastornos del aprendizaje

El tratamiento del TDAH es de gran
utilidad en pacientes con comorbilidad con
trastornos de aprendizaje, aunque se debe
asociar con reeducaciones y adaptaciones
escolares para evitar el fracaso escolar.

Los trastornos del aprendizaje son
trastornos de base neurobioldgica que
suceden en nifios con inteligencia nor-
mal. Se ha hallado una fuerte carga
hereditaria en la presentacion de estos
trastornos. Cabe tener presente que
persisten a lo largo de toda la vida,
aunque con repercusion y manifesta-
ciones distintas en funcion de la etapa
vital.

Representan una de las principales
comorbilidades del TDAH; de modo
que, aproximadamente un 20-40% de
los pacientes con TDAH tienen un
trastorno del aprendizaje. Ademas,
ambos trastornos son causa frecuente
de bajo rendimiento escolar, por lo que
deberd realizarse el diagnéstico dife-
rencial.

Por ejemplo, en el caso de la dis-
lexia (el trastorno del aprendizaje mas
prevalente y mejor conocido), un 25%
de los nifios con dislexia sufren tam-
bién un TDAH.

No existen pruebas médicas especi-
ficas para el diagndstico, asi como tam-
poco se recomienda realizar ninguna
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prueba de neuroimagen o funcion cere-
bral (EEG, neuroimagen funcional...).
Asi pues, las herramientas diagnésticas
son: una buena anamnesis y un estudio
neuropsicolégico dirigido (que incluya
una evaluacion concreta de los apren-
dizajes).

Por otro lado, conviene tener en

cuenta que la asociacion de estos tras-
tornos a un TDAH suele empeorar
el rendimiento académico. Por este
motivo, es esencial el realizar un tra-
tamiento adecuado del TDAH vy, si es
necesario, iniciar un tratamiento far-
macoldgico adecuado.

En lo referente a los trastornos del

aprendizaje, el tratamiento se basa en
dos pilares:

1.

Las reeducaciones: ayuda directa al
nifio para mejorar la lecto-escritura
y/o desarrollo de estrategias com-
pensatorias para avanzar en los
aprendizajes. Esta reeducacion
debe ser precoz, aunque en algunas
situaciones el diagndstico no esté
del todo establecido, y adecuada a
la edad del paciente.

Las adaptaciones escolares 0 aco-
modaciones: facilidades que se
deben ofrecer a los alumnos con
trastornos del aprendizaje para
que puedan progresar a pesar de
sus dificultades. Estas adaptacio-
nes deberdn ser individualizadas,
facilitando tiempo extra y la opti-
mizacion del tiempo de estudio, y
evitando poner en evidencia sus
limitaciones o ridiculizarlos. Las
adaptaciones deben realizarse no
solo en el material de aprendizaje
y estudio, sino también en los exa-
menes y pruebas de evaluacion.
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Caso clinico

Motivo de consulta:

Se trata de un adolescente de 15 afios derivado desde
el centro escolar por presentar problemas de conducta de
reciente aparicion, en forma de agresividad fisica y verbal,
gue han acabado con frecuentes expulsiones, asi como mal
rendimiento académico que presenta desde los 10 afios.

Antecedentes:

Entre los antecedentes familiares, refieren que un her-
mano del padre sufre esquizofrenia y consumo de alcohol y
otro tio, también de la misma rama familiar, present6 ante-
cedentes legales (habia estado en prision) y toxicomania.

Como antecedentes personales, destaca hipertension
arterial en la madre el Gltimo trimestre del embarazo, por
lo que se realiz6 cesarea. Tanto en el puerperio como en
el desarrollo no hubo incidencias, salvo enuresis nocturna
primaria hasta los 10 afios de edad.

Tiene miopia, aunque es reacio a utilizar gafas por moti-
VoS estéticos.

Los padres habfan consultado previamente, cuando el
paciente tenia 10 afios y habia sido diagnosticado de un
TDAH asociado a fobia, y se habian desvinculado cuando
se les ofrecid tratamiento y lo rechazaron. Se descartaron
trastornos del aprendizaje en ese momento.

Sintomatologia actual y exploracion:

En las primeras visitas, se ponen de manifiesto los
siguientes sintomas que describen como “desde siempre”:

Le cuesta mantener la atencion, parece que no escucha,
no presta atencion a los detalles, se distrae con facilidad,
comete errores por no fijarse, olvida cosas del dia a dia, es
desorganizado en sus tareas, muy mal rendimiento acadé-
mico, es muy inquieto, le cuesta hacer actividades tranquilas,
es muy hablador, le gusta el riesgo, es impaciente, interrumpe
conversaciones y le cuesta esperar a que sea su turno. Cree
gue se descontrola con facilidad y en alguna ocasién, tras
un enfado, ha llegado a darse cabezazos contra la pared.

También presenta, aunque de mas reciente aparicion,
conductas desafiantes, tanto en casa como en el colegio,
agresividad verbal, incumple horarios, se fuga de casa, pro-
voca a los profesores, miente frecuentemente y ha tenido
conflictos con iguales presentando agresividad fisica contra
objetos (en alguno ha intervenido la policia). Lo han expul-
sado del equipo de futbol en el que juega.
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Por otro lado, explica consumos de cannabis de los que
minimiza las consecuencias negativas.
Tanto él como su familia lo consideran un chico sociable.

Evolucién:

Se inicia tratamiento psicolégico para trabajar el auto-
control y se les dan estrategias a los padres. También se
ofrece soporte social y se realizan coordinaciones con el
centro escolar.

Se decide iniciar tratamiento con Atomoxetina hasta
60 mg/dia (dosis de 1,2 mg/kg/dia). Dos meses mas tarde,
explican que ha abandonado el tratamiento a pesar de que
habian evidenciado una leve mejoria en el rendimiento aca-
démico (no en la conducta). El paciente se niega a seguir
con el tratamiento, porque refiere que se sentia mas triste.
En este periodo, tras una discusion familiar, ha requerido la
intervencion del servicio de urgencias de psiquiatria en dos
ocasiones. Por todo esto y buscando un mejor cumplimiento,
se decide cambiar el tratamiento por Risperidona en solucién
hasta 1,5 ml/dia, que tolera adecuadamente.

Exploracion psicopatolégica:

Aspecto cuidado. Cierta inquietud psicomotriz. Durante
la realizacion de las pruebas neuropsicolégicas es lento,
se cansa con facilidad, aunque se muestra colaborador y
trabajador. Es impulsivo en algunas respuestas. Eutimico,
aunque expresa cierta preocupacion por alguna consecuencia
relacionada con sus problemas de conducta. Suefio y hambre
conservado. Refiere miedos a la oscuridad por las noches que,
aunque previamente habian generado mayor interferencia,
en ese momento no la generaban. No presenta sintomas de
la esfera psicética ni afectiva mayor.

Exploraciones complementarias:

Analitica sanguinea basica sin alteraciones.

WISC-IV: la capacidad intelectual global se sitda dentro
del intervalo de la normalidad. Por otro lado, se hallan déficits
leves en comprension de normas sociales y velocidad de pro-
cesamiento y un déficit grave en memoria de trabajo auditiva.

Localizacion espacial de WMS-III: dificultades leves de
atencion basal visual y memoria de trabajo visual dentro de
la normalidad.

Toulouse Pieron: dentro de la normalidad.

Test de los Cinco Digitos: dentro de la normalidad.



6 Cuestionario de Acreditacion
b — 4

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
deberd contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

El TDAH y su comorbilidad

33.Sefale larespuesta que considere
MAS ACERTADA:

a.

La comorbilidad en el TDAH
es rara y sélo se debe conside-
rar con el Trastorno de Ansie-
dad Generalizada.

La comorbilidad en el TDAH
predice una peor evolucion,
dificultando el diagnostico y
el tratamiento, y empeorando
el prondstico.

Segun el estudio MTA (Estu-
dio Multimodal de Trata-
miento) del NIMH, menos
de un 1% de los nifios con
TDAMH asocian otro trastorno
comorbido.

d. ay cson ciertas.

e.

by ¢ son ciertas.

34.Enlacomorbilidad con los tras-
tornos de ansiedad:

a.

Presentan menos impulsivi-
dad que el TDAH sin comor-
bilidad.

Es mas probable que haya
mayor interferencia en los
aprendizajes, ya que se aso-
cian a mayores dificultades
atencionales.

Aunque se pensaba que los
psicoestimulantes podian
empeorar la ansiedad, actual-
mente no estan contraindica-
dos.

. Laatomoxetina puede ser util

para tratar ambos trastornos.
Todas son ciertas.

35. Sefale la respuesta CORREC-
TA:

a.

En la comorbilidad con los
tics es fundamental, un tra-
tamiento intensivo y precoz.

El tratamiento del TDAH
en la infancia se asocia a un
mayor riesgo de uso de sus-
tancias de abuso en la adoles-
cencia.

La asociacion del TDAH con
depresion se relaciona con
mayor riesgo suicida.

En el tratamiento de la comor-
bilidad TDAH y trastorno
bipolar se aconseja priorizar el
tratamiento del TDAH para
lograr la eutimia.

El DSM5 no contempla la
comorbilidad del TDAH
con los TEA (Trastornos del
Espectro del Autismo).

36.El tratamiento de la depresion 'y
de laansiedad comorbidos con el
TDAH essimilar en los siguien-
tes puntos, SALVO que:

a.

b.

Se pueden utilizar los estimu-
lantes.

Conviene priorizar el tras-
torno que mayor repercusion
provoca y tratarlo convenien-
temente, aunque es frecuente
que se precise tratamiento
para ambos.

Los ISRS (inhibidores selec-
tivos de la recaptacion de
serotonina) pueden ser de
utilidad.

Se aconseja tratamiento psico-
I6gico cognitivo conductual.
Todas son ciertas.

37.En referenciaalos TEA (Tras-
tornos del Espectro del Autismo)
podemos afirmar lo siguiente,
SALVO que:

a.

Tanto en los TEA como en el
TDAH hallamos una altera-
cion en las funciones ejecuti-
vas.

Es dificil diagnosticar el
TDAH comorbido en pacien-
tes con un TEA de alto fun-
cionamiento.

La comorbilidad con cual-
quier trastorno en el TEA es
grave, pero poco frecuente.
En el tratamiento de la
comorbilidad de los TEA con
TDAMH, los estimulantes se
deben utilizar con precaucion.
En el TDAH suele afectarse
la inhibicion cognitiva, la
memoria de trabajo y opera-
tivay en el TEA la flexibili-
dad cognitivay la abstraccion.

Caso clinico

38 Respecto al caso clinico, ;cuél
considera que es el diagnéstico
actual?

a.

b.

TDAH y trastorno depresivo
comdrbido.

TDAH, trastorno negativista
desafiante (TND) y consumo
de cannabis y alcohol comor-
bidos.

TDAH y fobia a la oscuridad
comarbidos.

. TND y TUS (Trastorno por

Uso de Sustancias) comorbi-
dos.

Es un caso claro de TDAH
sin comorbilidad.
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EL TDAH Y SU COMORBILIDAD

39. En referencia al caso clinico ex-
puesto, la AFIRMACION mas
adecuada serfa:

a. No conviene hacer el diagnos-

tico de TDAH hasta que no
hayan mejorado los sintomas
del TND (Trastorno Negati-
vista Desafiante).

. Se trata de un caso poco

frecuente, ya que el uso de
sustancias estupefacientes es
poco habitual en pacientes
diagnosticados de TDAH.

PEDIATRIA INTEGRAL

c. En casos como este, el uso
de estimulantes de liberacion
inmediata supone la opcién
mas segura.

d. En casos como este, el abor-
daje multidisciplinar es fun-
damental.

e. cydson correctas.

40 Sefiale la respuesta MAS ADE-
CUADA:

a. Probablemente un tratamiento

adecuado del TDAH alos 10

afios de edad hubiese preve-
nido en gran parte los sinto-
mas actuales.

. El tratamiento con alfa adre-

nérgicos, como la clonidina,
podria ser de utilidad.

Dado que la capacidad inte-
lectual es normal, no se puede
realizar el diagnostico de
comorbilidad.

d. Todas son ciertas.
. ay bson ciertas.
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Resumen

Las dificultades de aprendizaje en nifios con TDAH
son habituales durante la etapa escolar. Pueden
estar relacionadas con cambios en el entorno
socioeducativo, con el déficit de atencién o con
trastornos de aprendizaje comdrbidos. Dentro de
estos, hay que distinguir entre los especificos

y los globales. Los trastornos de aprendizaje
especificos del desarrollo de la lectura, escritura
y/o célculo estan asociados al TDAH en el 39%,
60% y 26% respectivamente. Por otro lado, el
déficit cognitivo global o la capacidad intelectual
limite pueden ser la causa de las dificultades de
aprendizaje en un nifio con diagndstico inicial de
TDAH. Es importante observar que la presencia

de torpeza de coordinacion motora en un nifio con
TDAH debe hacernos sospechar la presencia de un

Abstract

disorders

trastorno del aprendizaje procedimental, el cual
asocia dificultades de aprendizaje escolar, social
y de lenguaje pragmatico, que favorecen una baja
autoestima y un alto riesgo de acoso escolar y
trastornos psiquiatricos en su evolucion

Learning difficulties in children with ADHD are
frequent during school age. Social and school
changes can act as a trigger, but also attention
deficit and comorbid learning disorders. Of these,
specific learning disorders include reading,
writing and math that represent 39%, 60% and
26% respectively. Global cognitive deficit or
borderline intelligence can also be underlying
learning difficulties in a child with an initial ADHD
diagnosis. The presence of clumsiness in a child
with ADHD is also remarkable, and pediatrician
must be aware of procedural learning disorders
that associate low academic achievement, social
communication difficulties leading to low self-
esteem, high risk of bullying and psychiatric

Palabras clave: TDAH; Trastornos de aprendizaje; Dislexia; Disgrafia; Discalculia; Trastorno del desarrollo de la

coordinacion.

Key words: ADHD; Learning disorders; Dyslexia; Discalculia; Dysgraphia; Motor skills disorders.

Pediatr Integral 2014; XVIII (9): 655-667

Introduccion

Es habitual que el nifio con TDAH
presente dificultades de aprendizaje en
habilidades instrumentales como: lectura,
escritura y/o calculo. Estas dificultades
pueden aparecer durante la etapa de
infantil o de forma progresiva conforme
aumenta la exigencia en los cursos aca-
démicos.

N numerosas ocasiones, las difi-
cultades en los aprendizajes
escolares en un nifio con TDAH
seran el principal motivo de consulta
al pediatra, en ausencia de conductas
disruptivas, de hiperactividad o de
falta de control de impulsos. Incluso en
algunos casos, hasta que no se observa
una clara disminucion del rendimiento

académico, los padres no se percatan de
la presencia de sintomas de inatencién
en la vida cotidiana. Ademas de pre-
sentar un bajo rendimiento académico,
los nifios con TDAH y dificultades de
aprendizaje son mas impulsivos, tra-
bajan peor de forma independiente
y cometen mas errores cuando se les
exige rapidez(®. No existe acuerdo
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-

TDAH
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LECTURA
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M

Dificultades en:
Autorregulacién

Inhibicién de respuestas

de é&reas instrumentales

ESCRITURA CALCULO

Dificultades en el

DESARROLLO DE LA
COORDINACION

acerca de las causas de la relacion
entre el TDAH vy las dificultades de
aprendizaje; si bien, todos los autores
coinciden en que las dificultades espe-
cificas de cada trastorno favorecen el
desarrollo del otro (Fig. 1).

Antes de profundizar en los
aprendizajes escolares de un nifio con
TDAH, es importante diferenciar los
conceptos de dificultad y trastorno,
puesto que no representan lo mismo
y requerirdn un abordaje diagndstico
y terapéutico distinto. Dificultad de
aprendizaje hace referencia a una dis-
minucion del ritmo o de la calidad de
los aprendizajes, por diferentes motivos,
como: la edad, situacion sociocultural
0 patologias médicas especificas. Puede
estar presente en el 20% de los nifios en
edad escolar. Sin embargo, trastorno de
aprendizaje hace referencia a una alte-
racion especifica de los mecanismos
cerebrales necesarios para el procesa-
miento de la informacidn o de la expre-
sion de los conocimientos adquiridos.
Por lo tanto, un trastorno especifico de
aprendizaje conduce a una dificultad
en los aprendizajes escolares. Ambas
situaciones pueden estar presentes en
un nifio con TDAH. No obstante, un
nifio con rendimiento académico bajo

PEDIATRIA INTEGRAL

s

aprendizaje de habitos
operacionales

puede tener como causa un TDAH sin
la existencia de un trastorno especifico
de aprendizaje asociado.

En latabla I, se enumeran las diver-
sas causas de dificultad en los aprendi-
zajes, tanto médicas como extramédi-
cas@, En la tabla I, se describen los
trastornos especificos del aprendizaje
que influyen en el rendimiento aca-
démico de nifios con TDAH, segun
la DSM-5@). A lo largo del capitulo,
describiremos con detalle las claves
para el diagnostico y tratamiento de
estos trastornos asociados al TDAH,
en particular el “trastorno del desarro-

Control ejecutivo

DIFICULTADES DE Lo . . . C
APRENDIZAJE é Déficits cognitivos implicados en la adquisicion

Figura 1. Relacion
entre el TDAH y
las dificultades de
aprendizaje.

€

Ilo de la coordinacién con dificultad en
los aprendizajes procedimentales”, no
especificamente incluido en el DSM,
pero sin embargo, con una influencia
decisiva en el prondstico académico y
social de este®).

Trastorno especifico de
aprendizaje con dificultad
en la lectura

El nifio con TDAH presentara asociado,
con frecuencia, un retraso en el proceso
lector, el cual puede tener diversas causas
que se deben conocer.

Tabla I. Causas de dificultad en los aprendizajes escolares

- Alteracion visual: defectos de refraccion, patologia ocular
- Hipoacusia: otitis serosa media cronica, afectacion coclear/retrococlear

- Trastornos endocrino-nutricionales
- Trastornos del suefio
- Enfermedades crénicas

- Disfunciones socioambientales: impacto emocional, ambiente sociocultural
- Prematuridad: mayor riesgo de TDAH y de alteracion sensorial

- TDAH
- Trastornos especificos del aprendizaje

- Trastornos especificos del desarrollo del lenguaje
- Capacidad intelectual limite-discapacidad intelectual

- Trastornos del espectro del autismo

- Trastorno psiquiatrico: depresion, ansiedad

- Epilepsia



Definicion y prevalencia

El “trastorno especifico de apren-
dizaje con dificultad en la lectura”
(dislexia) hace referencia a la presen-
cia de dificultades en la decodifica-
cion lectora, en la fluidez, entonacion
y comprension de textos, en un nifio
con inteligencia, motivacion y escola-
rizacion adecuadas.

Se trata del trastorno de aprendi-
zaje més prevalente y mejor estudiado,
con base neurobiolégica y evidencia
sélida respecto a su carga hereditaria.
Se estima una prevalencia entre un
5% a un 17% en la poblacién general,
en funcién de la muestra estudiada,
suponiendo hasta el 70-80% de los
trastornos de aprendizaje en los
nifios de edad escolar. En el caso de
los nifios con TDAH, la prevalencia
es significativamente mayor, detec-
tandose dislexia hasta en un 39% de
estos. Asimismo, se encuentra TDAH
asociado en el 33% de los nifios con
dislexia®).

Proceso lector

Para poder explicar la comor-
bilidad entre TDAH vy dislexia es
esencial conocer, en primer lugar, el
proceso lector normal. La lectura se
inicia con la activacion de procesos per-
ceptivos visuales mediante la palabra
escrita, pudiendo transmitirse la sefial
mediante dos vias:

1. Viafonoldgica o indirecta, donde se
efectla la conversion fonema-gra-
fema, base inicial para la lectura.

2. Via semantica o directa, donde se
reconoce el significado del grafema
analizandose la palabra de forma
global.

Cuando los nifios se adentran en el
aprendizaje de la lectura, inicialmente
realizan una conversion de cada gra-
fema a su fonema correspondiente; de
forma que, una exposicién continuada
a la lectura deriva en la automatizacion
de dicha “conversion”, adquiriendo asi
un reconocimiento global de la pala-
bra (ruta semantica). Ambas rutas son
complementarias y esenciales en el
individuo sano, en funcion del tipo de
texto al que nos enfrentemos, de forma
que se hace uso de la via fonoldgica

TRASTORNOS DE APRENDIZAJE Y TDAH. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Tabla Il. Trastorno especifico de aprendizaje, segin la DSM-5

- Con dificultad en la lectura: si ademas afecta a la correccion de la lectura de
palabras, a la velocidad o fluidez y/o a la comprension

- Con dificultad en la expresion escrita: si ademas afecta a la correccion
ortogréfica, correccion gramatical y de la puntuacion, claridad u organizacion de

la expresion escrita

- Con dificultad matematica: si ademas afecta al sentido de los nimeros,
memorizacion de operaciones aritméticas, calculo correcto o fluido, o

razonamiento matematico correcto

ante palabras desconocidas o ante
pseudopalabras®).

Cuando en los nifios con TDAH
coexiste una dificultad en el aprendi-
zaje de la lectura, su falta de rapidez en
esta habilidad puede estar ocasionada
por la falta de automatizacion en la
conversion de grafema-fonema, desti-
nando sus escasos recursos cognitivos
a la descodificacion, lo que implica que
cuando se enfrentan a la lectura de un
texto estén més pendiente de reconocer
las palabras que de comprender lo que
estan leyendo.

Bases neurobioldgicas en el TDAH
y dislexia

La teoria fonoldgica sostiene que
las dificultades derivan de los erro-
res para asociar los grafemas con sus
correspondientes fonemas. Sobre la
via fonoldgica, existen abundantes
estudios psicométricos, de neuroima-
gen funcional y de genética molecu-
lar que la respaldan®). Sin embargo,
la comorbilidad entre el TDAH y
la dislexia ha suscitado multitud
de debates en cuanto a las posibles
teorias que den cabida a dicha aso-
ciacion.

El modelo de déficit multiple es el
mas actual y parte de que el TDAH
y la dislexia comparten déficits basi-
cos, tales como: disfunciones ejecu-
tivas (memoria de trabajo y control
inhibitorio) y una baja velocidad de
procesamiento(”). A su vez, en ambos
trastornos estan implicadas regiones
cerebrales comunes: corteza parietal
posterior, corteza occipitotemporal,
area de Broca y I6bulo prefrontal.

Por otro lado, existen evidencias de
la existencia de genes potencialmente
implicados en el TDAH vy la dislexia.

Proceso diagnéstico
La evaluacién neuropsicolégica es

fundamental para un adecuado diag-

nostico de dislexia. Es necesario rea-
lizar una evaluacion clinica completa
que incluya tanto habilidades en el len-
guaje como la deteccion de un posible
déficit cognitivo o de alteraciones psi-
copatoldgicas.

El proceso diagndstico incluye los
siguientes aspectos:

+ Confirmacidn de déficit idiopa-
tico: es preciso descartar altera-
ciones sensoriales, alteraciones
neurolégicas adquiridas o la exis-
tencia de discapacidad intelectual.
Deben tenerse en cuenta factores
contextuales y sociales que pue-
dan estar influyendo, asi como el
tipo de ensefianza recibido por el
nifio.

+ Repercusion funcional: no se debe
ignorar como se siente el nifio ante
la lectura, descartando posibles
alteraciones psicopatoldgicas reac-
tivas a las dificultades. Muchos
nifios rechazan leer o aluden ver-
glienza. Este dato se debera tener
en cuenta también a la hora de ajus-
tar la evaluacién, comenzando con
tareas mas sencillas y tratando de
evitar asi, una ansiedad excesiva en
la ejecucion.

« Informacidn aportada por los
padres y profesores: antecedentes
de dificultades de aprendizaje,
desarrollo del lenguaje, historia
escolar y rendimiento actual en el
aprendizaje de la lectura y escri-
tura.

+ Evaluacion observacional. Infor-
macidn cualitativa de la lectura
espontanea: lectura poco fluente
(no tan evidente en adolescentes) y
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Tabla Ill. Pruebas neuropsicoldgicas para el estudio de dificultades de aprendizaje escolar en TDAH

CAPACIDAD INTELECTUAL

Escalas de inteligencia Wechsler:
1. Capacidad verbal CV
2.Razonamiento perceptivo RP
3. Memoria de trabajo MT
4.Velocidad de procesamiento VP

PERCEPTIVO/MOTOR

WRAVMA. Wide Range Assessment of Visual Motor
Abilities Wayne Adams, & David Sheslow

Bateria Il de habilidades cognitivas. Woodcock-

LENGUAJE

PEABODY. Test de Vocabulario en Iméagenes. LI. M.
Dunn, L. M. Dunn y D. Arribas. (De 2 afios y medio a
90 afios)

ITPA. Test Illinois de Aptitudes Psicolinguisticas. S.A.
Kirk, J.J. McCarthy y W.D. Kirk. (De 3 a 10 afios)

PLON-R. Prueba de Lenguaje Oral Navarra, Revisada. G.
Aguinaga, M. L. Armentia, A. Fraile, P. Olangua y N.
Uriz. (De 3 a 6 afios)

CEC. Test de Comprension de Estructuras Gramaticales.
E. Mendoza, G. Carballo, J. Mufioz y M° D. Fresneda.

PRUEBAS Mufioz. Richard W. Woodcock, Ana F. Mufioz- (De 4 a 11 afios)
COMUNES Sandoval, Kevin S. McCrew, and Nancy Mather
, FUNCIONES EJECUTIVAS
ATENCION
. Escala de inteligencia Wechsler WISC-IV (Subtest de
CPTIl'y KCPT. Continuous Performance Test. Memoria de Trabajo y Velocidad de Procesamiento)
Conners STROOP Test de colores y palabras Prueba de palabras/
D2 Test de atencién R. Brickenkamp. (Desde 8 color C. J. Golden. (De 7 a 80 afios)
afios) TEA-ch. Test of everyday attention for children / Code
Escala de inteligencia Wechsler transmission Robertson, 1994
Suggfhf;?gg;;n;i:g:’ figuras incompletas y ENFEN. Evaluacion Neuropsicolégica de las Funciones
q ) ) Ejecutivas. Subprueba de fluidez verbal. J. A.
Color trail making test A. M. Llorente, et al. (De 8 Portellano, R. Martinez-Arias y L. Zumarraga. (De 6 a
a 16 afios) 12 afios)
LECTURA PROLEC-R. Lectura I°-4° Educacion Primaria. F. Cuetos, B. Rodriguez, E. Ruano y D. Arribas
PROLEC-SE. Lectura desde 5° Educacion Primaria y Secundaria. J. L. Ramos y F. Cuetos
TALE. Test de Analisis de Lectura (TALE,). J. Toro y M. Cervera. (De 6 a 10 afos)
Bateria Il de rendimientos académicos. Woodcock-Mufioz. Richard W. Woodcock, Ana F.
Mufioz-Sandoval, Kevin S. McGrew, and Nancy Mather.
ESCRITURA PROESC. Evaluacion de los Procesos de Escritura. F. Cuetos, J. L. Ramos y E. Ruano. (De 8 a
15 afios)
PRUEBAS TALEC. Test de Analisis de la Escritura. J. Toro y M. Cervera. (De 6 a 10 afios)
ESPECIFICAS Bateria Il de rendimientos académicos. Woodcock-Mufioz. Richard W. Woodcock, Ana F.
Mufioz-Sandoval, Kevin S. McGrew. and Nancy Mather.
CALCULO PMA. Aptitudes mentales primarias (subtest de calculo) de Thurstone. (Edad: desde 10 afios)

TEA. Test de aptitudes escolares de Thurstone y Thurstone. (De 8 a 18 afios)

TEDI-MATH. Test para el diagnéstico de las competencias basicas en Matematicas Van
Nieuwenhoven, M. P. Noél y J. Grégoire (De 4 a 8 afios).

TEMA-3. Test de Competencia Aritmética Basica. H. P. Ginsburg y A. J. Baroody (De 3 a 8

afos).

lenta, errores en palabras funcion
(sustitucion de una preposicion por
otra), suprimen o afiaden letras o
palabras, se saltan renglones, care-
cen de entonacion o ritmo, perciben
movimiento de las letras, les cuesta
comprender lo que leen o sustituyen
letras mediante inversion (una b
por una d). Las dificultades carac-
teristicas en la lectura de los nifios
con TDAH son las omisiones (de
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letras o palabras), sustituciones
y dificultades en la comprension
lectora. Estas son consecuencia
de las dificultades atencionales y
de la impulsividad, que dificultan
habilidades de autorregulacién para
organizar la informacion y analizar
la representacion del texto®,

Evaluacidon mediante pruebas
neuropsicolégicas. La evaluacion
psicométrica no deberia centrarse

Unicamente en tareas de lecturay
comprension. Un adecuado diag-
nostico requiere valorar capacidad
intelectual, tanto habilidades ver-
bales como no verbales, asi como
otro tipo de habilidades cogni-
tivas especificas como: atencion,
memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento. En la tabla 111, se
enumeran las pruebas mas comdn-
mente utilizadas.



Los nifios con dislexia suelen obte-
ner un rendimiento inferior al esperado
en memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento, asociado a la alteracion
fonoldgica. Los nifios con TDAH no
tienen dificultades importantes para
captar el tema o responder a cuestiones
literales, pero la dificultad aparece ante
tareas de evaluacion con altas deman-
das de autorregulacion o que tratan de
analizar la representacion de un texto
(p. €j., tareas de ordenamiento, idea
principal, resumen...). Ademas, sue-
len presentar una comprension pobre
en oraciones de notable complejidad
sintactica; captan un menor niamero
de ideas, no se ajustan a la estructura
interna del texto y su organizacion
de la informacion es pobre. En la
evaluacion de habilidades cognitivas
especificas, nos vamos a encontrar
con dificultades atencionales, si bien
es preciso diferenciarlas de aquellas
dificultades atencionales secundarias
a la dislexia. La falta de fluidez en
la lectura trae consigo una necesidad
de leer de forma controlada (un pro-
ceso que consume mucho esfuerzo) en
lugar de forma automatica; el costo de
dicha lectura puede agotar los recursos
atencionales®. En este caso, hablaria-
mos de dificultades atencionales solo
relacionadas con las dificultades en la
lectura, que no cumplen criterios para
un TDAH.

Por otro lado, la comorbilidad
TDAH y dificultades de aprendizaje
aparecen cuando se verifica que las
dificultades en el reconocimiento de
las palabras obedecen a un déficit en
el procesamiento fonoldgico y no Gni-
camente a dificultades atencionales®.9),

Tratamiento psicopedagdgico

Las dificultades atencionales deben
ser tenidas en cuenta en el desarrollo de
los programas especificos para el trata-
miento de las dificultades en la lectura
en nifios con TDAH. Se recomienda
que el tratamiento sea individual o en
grupo reducido, y tener en cuenta la
variabilidad en el rendimiento carac-
teristico del TDAH®,

El objetivo principal de la inter-
vencion psicopedagdgica es estabilizar
0, en el mejor de los casos, reducir el
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desnivel lector mas que normalizar la
lectura. Una intervencién temprana
y preventiva, ante la presencia de los
primeros indicadores de riesgo parece
favorecer el pronostico0),

Diversos autores proponen progra-
mas por niveles o procesos, estructu-
rados de menor a mayor complejidad
del proceso lector. Una instruccion
combinada consistente en codificacion
fonoldgica, reconocimiento de fonema
y fluencia en la lectura parece ser lo
mas recomendable®).

Por altimo, es importante incluir
adaptaciones curriculares especificas,
como: ofrecer apoyo visual en el apren-
dizaje, aumentar el tiempo requerido
para completar las tareas o el uso de
tecnologia asistida.

Trastorno especifico de
aprendizaje con dificultad
en la expresion escrita

Las dificultades de escritura en nifos
con TDAH estan infradiagnosticadas, y
requieren un tratamiento psicopedagégico
especifico que no implica solamente a la
grafia.

Definicion y prevalencia

El “trastorno especifico de apren-
dizaje con dificultad de la expresion
escrita” o “disgrafia”, se define como
la existencia de dificultades en la
escritura, entendida como dificulta-
des para la claridad de la expresion
escrita, cometiendo errores gramati-
cales, de puntuacion y de organiza-
cion del texto. Ademads, existe una
discrepancia entre las habilidades en
la escritura y la edad, en un nifio con
inteligencia, motivacion y escolariza-
cion adecuadas. Puede acompafiarse
de errores ortograficos y mala caligra-
fia, siendo en si mismos insuficientes
para el diagndstico de un trastorno de
la expresion escrita.

A pesar de tratarse de un trastorno
menos estudiado que el anterior, se
estima una prevalencia en la poblacién
general entre un 7% y un 15%. En el
caso de la disgrafia en los pacientes con
TDAH, son pocos los estudios que
han abordado dicha comorbilidad, con

grandes diferencias y variaciones utili-
zadas como criterios diagndsticos. Cla-
sicamente, los estudios que analizan la
escritura en nifios con TDAH se han
centrado en la caligrafia, mostrando un
gran deterioro de esta y de la coordina-
cion fina, tanto en cuanto mas severa es
la sintomatologia del TDAH. Por otro
lado, se ha descrito que los nifios con
TDAH realizan una mayor prension
del boligrafo para intentar compensar
la falta de coordinacion motora, sin
conseguir con ello mejoria en la flui-
dez del trazado, asi como la presencia
de alteraciones ténico-posturales que
podrian influir negativamente en la
grafia. En esta linea, estudios clinicos
recientes han evidenciado que, por un
lado, aproximadamente el 60% de los
jovenes con TDAH cumplen criterios
de trastorno especifico de la expresion
escrita; por otro, se han encontrado en
pacientes con TDAH mayores dificul-
tades en el lenguaje escrito que en el
discurso hablado®Y).

Proceso de escritura

La escritura es una habilidad
compleja, cuya completa adquisicion
requiere un largo periodo de tiempo,
en la cual se combinan competencias
motoras y lingUisticas. La escritura
de palabras parte del significado que
queremos expresar y, al igual que en
el proceso de la lectura, podemos dis-
tinguir dos rutas en ella: la ruta fono-
I6gica (indirecta o no Iéxica, donde
se descompone la palabra a escribir
en fonemas con posterior correspon-
dencia fonema-grafema para llegar a
la palabra escrita) y la ruta ortografica
(directa o visual, que accede directa-
mente al almacén Iéxico-ortografico de
las palabras procesadas con anteriori-
dad). El proceso de escritura culmina
con la automatizacion de los procesos
motores que permiten una coordina-
cién grafomotora fina manual. De este
modo, segln los mecanismos neuro-
I6gicos implicados, la disgrafia puede
presentar tres formas clinicas basicas
que se exponen en la tabla IV®),

El proceso de la escritura es com-
plejo e incluye, como hemos visto,
habilidades visuo-perceptivas, de pro-
gramacion motora y de coordinacion
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Tabla IV. Formas clinicas de disgrafia

- Disgrafia basada en el lenguaje: dificultad para construir palabras escritas

- Disgrafia de ejecucion motora: dificultades motoras para una coordinacion

manual correcta

- Disgrafia visuoespacial: relacionada con una baja capacidad visuoperceptiva y

visuoconstructiva

motora fina. Tienen, asi mismo, un
papel fundamental las habilidades cog-
nitivas tactiles y la atencién sostenida,
dando cuenta de la posibilidad de pre-
sentacion de trastornos de la escritura
en los pacientes con TDAH(2),

Proceso diagnostico

Previamente a la evaluacion psico-
métrica, es preciso realizar una evalua-
cion exhaustiva, a través de la informa-
cion aportada por padres y profesores,
asi como descartar posibles factores
médicos y socio-ambientales que pue-
dan estar influyendo.

La evaluacidn neuropsicoldgica
parte de la consideracion de la inte-
gridad funcional de los procesos impli-
cados en la escritura, incluyendo: el
lenguaje, habilidades motoras, atencién
y el funcionamiento ejecutivo, con la
finalidad de obtener un modelo expli-
cativo sobre el que pueda desarrollarse
una intervencion ajustada a las nece-
sidades del menor(3), Debera incluir
habilidades verbales y de memoria de
trabajo, que son claves para la expre-
sion escrita, procesos perceptivos e
integracion visual, atencién, funcio-
nes ejecutivas, escritura, ortografia y
motricidad fina.

La evaluacion de la destreza motora
fina, prension y manipulacion del lapiz
es fundamental (Tabla I11). La lentitud
en el empleo del lapiz y el papel pone
de manifiesto, por un lado, déficit en
habilidades de memoria de trabajo o
capacidad de conservar pensamientos e
ideas para expresarlas de forma escrita;
y por otro, posibles alteraciones en la
coordinacion fina motora, a través de
la evaluacion de la precision y velocidad
manual motora.

Tratamiento psicopedagdgico
En la escritura intervienen habi-
lidades motoras y sensorio-motoras
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(visual, cinestésica, propioceptiva,
vestibular), de lenguaje (ortogréfica,
fonoldgica, morfolégica y de cono-
cimiento, asi como de vocabulario,
frases y formulacién del discurso),
la formacion de conceptos, atencion,
funcién ejecutiva, memoria y moti-
vacion, procesos precisamente muy
influyentes en las dificultades aso-
ciadas al TDAH.

La complejidad de la lengua escrita
es doble, los nifios no solo deben poseer
la capacidad mental y la flexibilidad
cognoscitiva para formular sus pro-
pios pensamientos, también tienen
que organizar y transcribir estas
representaciones mentales de forma
motorica. En este sentido, en los nifios
con TDAH nos encontramos con las
siguientes dificultades:

*  Caligrafia pobre y desorganizacién
en la escritura, sin respetar pautas
Y margenes.

*  Alto nimero de faltas ortogréficas.

* Errores sinticticos, de uniones,
fragmentaciones incorrectas, adi-
ciones, omisiones, sustituciones o
repeticiones. Tanto en escritura
libre como en copia.

* Desorganizacién en el discurso,
dificultad para establecer una
secuencia logica.

*  Desorganizacién de los materiales
(cuadernos, trabajos, etc.).

Para favorecer un mejor control
motor, se emplean tareas como: recor-
tar, pintar con los dedos, colorear,
pegar, calcar, hacer rompecabezas,
jugar con palillos o canicas, y otras
técnicas pictograficas y escriptogra-
ficas(4).

Sin embargo es preciso tener en
cuenta, que la escritura puede ver-
ser afectada por numerosos factores
incluyendo: impulsividad, ansiedad,
fatiga, alteraciones emocionales y

motivacion, ademas de déficit en la
coordinacion de la motricidad fina3).
Letra picuda, con lineas que se tuercen
y espacios inexistentes entre palabras o
demasiado pequefios, son los proble-
mas iniciales en numerosas ocasiones,
a consecuencia de la impulsividad.
Algunas secuencias de ejercicios que
se podrian realizar para desarrollar
dichas habilidades estan basadas,
fundamentalmente, en la premisa de
la presentacion de claves visuales, por
ejemplo mediante flechas indicando la
direccion adecuada del trazado.

En relacion a los procesos léxicos,
la intervencién debe dirigirse, por
un lado, al desarrollo de habilidades
fonoldgicas y automatizacion de la con-
version fonema-grafema y por otro, a
la ortografia. Los nifios con TDAH
suelen mostrar mayor nimero de erro-
res ortograficos que sus compafieros,
debido a las dificultades para conso-
lidar estas normas, asi como por difi-
cultades atencionales para automatizar
Su uso.

Las recomendaciones de Guzman,
R.y Hernandez-Valle, 1. 2005% para
el trabajo de la ortografia son las
siguientes:

* Evitar una prictica inicial sin
supervision, que conduce a que se
consoliden vicios dificiles de corre-
gir mas tarde.

*  Proporcionar correccién inmediata
de los errores.

* Implicar al alumno en el andlisis
de sus errores, haciendo que sea
consciente de ellos.

+ Evitar actividades poco valiosas
como son la copia reiterada de
las mismas palabras o frases. Si le
hacemos copiar mas veces lo que
podemos conseguir es el efecto
contrario; es decir, que se reduzca
su atencion y vuelva a cometer el
mismo error.

Trastorno especifico de
aprendizaje con dificultad
matematica

El nifio con TDAH es especialmente
vulnerable a la aparicion de “retraso del
proceso de aprendizaje de las matematicas”.



Definicion y prevalencia

El “trastorno especifico de apren-
dizaje con dificultad matematica” (dis-
calculia) hace referencia a la alteracion
especifica de las capacidades para el
manejo de conceptos, datos numéri-
cos y para el calculo y el razonamiento
matematico. Estas dificultades no
deben ser explicables por un retraso
mental o una escolaridad claramente
inadecuada.

El concepto de dificultad matema-
tica es un concepto ambiguo y poco
acotado, dada la diversidad de habili-
dades existentes en el area académica
de las matematicas y la complejidad de
los mecanismos cognitivos que inter-
vienen en dichos procesos.

Esta falta de concrecién terminold-
gica se debe a que son escasos los traba-
jos que han abordado los trastornos del
aprendizaje de la matematica, estiman-
dose su prevalencia entre el 3%y el 8%
de la poblacién infantil, sin aparentes
diferencias entre sexos y con un fuerte
componente hereditario.

Caracteristicamente, se ha eviden-
ciado la existencia de comorbilidad con
la dislexia, con el trastorno de apren-
dizaje procedimental o no verbal y con
el TDAH. La prevalencia estimada de
discalculia en TDAH varia entre un
26% a un 42%(15),

Bases neurobioldgicas

Para un correcto aprendizaje de las
matematicas es necesaria la interaccion
de diversos procesos cognitivos®):

*  Memoria semdntica: esencial para
el reconocimiento de términos y
operaciones matematicas y para el
seguimiento de secuencias como el
conteo o las tablas de multiplicar.

*  Memoria de trabajo: relacionada
con las capacidades atencionales.

* Habilidades perceptuales: impli-
cadas en el reconocimiento visuo-
perceptivo de simbolos numéricos
0 de los signos aritméticos.

* Sentido numérico: sentido de
numerosidad innato que facilita la
adaptacion al medio.

Se han propuesto multiples mode-
los que intentan explicar la discal-
culia de forma que, algunos autores
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defienden la falta del sentido numérico
como nucleo disfuncional del tras-
torno, y otros contemplan que, siendo
la numerosidad el proceso nuclear,
estarian involucradas otras funciones
inespecificas, como: la memoria de
trabajo, la memoria procedimental
y el lenguaje. Los trabajos recientes
de neuroimagen funcional muestran
diversas areas cerebrales implicadas
en el procesamiento numérico, prin-
cipalmente los surcos intraparietales
izquierdo y derecho y el giro angular
izquierdo(9),

Con todo ello, la naturaleza de la
vulnerabilidad de los nifios con TDAH
para asociar dificultades con las mate-
maticas parece estar relacionada con la
afectacion de la memoria de trabajo,
caracteristica de estos pacientes, asi
como con una deficiente automati-
zacion de las operaciones aritméticas,
asociada a una velocidad de procesa-
miento lenta, y no tanto a la deficiencia
de numerosidad mencionada(®),

Proceso diagndstico

La evaluacion psicométrica requiere
una evaluacién de la capacidad intelec-
tual y test especificos relacionados con
el célculo y la aritmética. Ademas de
la aplicacion de pruebas psicométricas
estandarizadas, una observacion cua-
litativa acerca de las caracteristicas del
proceso de ejecucion de las diferentes
operaciones y problemas matematicos,
favorecerd la deteccion de las dificulta-
des. Para ello, es recomendable aportar
al evaluado una hoja sin ningun tipo
de referencia espacial, en la que pueda
realizar los calculos matematicos que se
le indiquen, sin ningln tipo de apoyo
externo. Los instrumentos especificos
que nos permiten evaluar las habili-
dades matematicas se enumeran en la
tabla Ill.

Tratamiento psicopedagdgico

En los nifios con TDAH, se obser-
van errores de procesamiento que con-
sisten en confundir el signo de la ope-
racién, cambiarlo a mitad de operacion,
no respetar la regla de la operacion,
cambiando la suma por la resta, etc.
También se detectan errores derivados
de la precipitacion e impulsividad, por

una inadecuada lectura del enunciado
del problema.

La atencion, el control inhibitorio,
la memoria de trabajo, la flexibilidad
cognitiva y las habilidades de planifi-
cacion y de organizacion son habili-
dades fundamentales para seleccionar
los datos importantes y discriminarlos
de los que no lo son tanto, analizar la
pregunta del problema y determinar
los pasos que hay que seguir para su
resolucion.

Ademads de la intervencién espe-
cifica en discalculia, segun L. Abad-
Mas, et al (2013), se recomienda la
combinacién de varios modelos de
intervencion para mejorar la ejecucion
en las matematicas en los nifios con
TDAH, por ejemplo: segmentacion de
la préctica, introduccion de tiempos de
descanso, utilizacion de cronocélculos,
representaciones graficas, uso de orde-
nadores y, en algunos casos, el uso de
la calculadora (problemas en la auto-
matizacion).

Trastorno del desarrollo
de la coordinacion

Es fundamental conocer que los nifios
clasificados como “torpes motrices” aso-
cian con frecuencia dificultades de apren-
dizaje, de atencion y de sociabilidad que
los hace muy propensos al fracaso escolar
y social.

Aparte de los trastornos de apren-
dizaje especificos, que implican a un
area concreta como: lectura, escri-
tura o célculo, el TDAH puede estar
asociado a trastornos de aprendizaje
globales. Estos pueden ser debidos a
alteraciones generales en los procesos
cerebrales implicados en el aprendizaje,
como el déficit cognitivo secundario
a un trastorno genético, metabdlico,
traumético, etc.; o ser consecuencia
de una demora en la automatizacion
de los procedimientos de aprendizaje.

Los recursos de una persona para
hacer automaticos ciertos procesos y
rutinas de la vida diaria son muy Gtiles
para facilitar la conducta espontanea y
los aprendizajes sistematicos. Es decir,
nuestras habilidades procedimentales
nos llevan a disfrutar de una libertad
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neuroconductual®?). Entre estos recur-
sos personales destacan: el ajuste auto-
matico de los gestos para usar objetos
de forma precisa, mantener la postura o
realizar movimientos corporales coor-
dinados; la orientacion en el espacio
y la percepcion répida de las partes
de una escena real o representada de
forma gréfica, tanto en situaciones de
la vida cotidiana o como sobre el papel;
y el uso de estrategias rutinarias para
desenvolverse en diversas circunstan-
cias diarias en la calle, en el colegio o
en el trabajo.

Los nifios con torpeza de coor-
dinacion motora, denominados en el
DSM-5 como “trastorno del desarrollo
de la coordinacion” (TDC), presentan
especial dificultad para el aprendizaje
de hébitos operacionales. Pero estos
nifios, que no presentan déficit moto-
res especificos ni conductas tipicas de
autismo, no se muestran solo con tor-
peza motora, sino que durante la edad
escolar aparecen dificultades de apren-
dizaje con bajo rendimiento académico
y social®),

Definicién de trastorno de
aprendizaje procedimental

El “trastorno de aprendizaje glo-
bal por falta de automatizacion” ha
recibido numerosos nombres, entre
ellos: trastorno del desarrollo de la
coordinacion, trastorno especifico
del desarrollo psicomotor, dispra-
xia del desarrollo, DAMP (déficit
de atencion, del control motor y de la
percepcion), sindrome del hemisfe-
rio derecho, trastorno de aprendizaje
no verbal y, mas recientemente, tras-
torno de aprendizaje procedimen-
tal (TAP). Se han propuesto unas
caracteristicas clinicas para realizar
el diagnostico de TAP, que se expo-
nen en la tabla V@),

Los nifios que padecen TAP
poseen una baja competencia para
adquirir con facilidad la automati-
zacion de procesos y rutinas, a pesar
de tener una inteligencia normal y
no asociar déficit motor o sensorial
ni lesiones cerebrales. Estos nifios se
muestran torpes en la comunicacion
con los demas de forma verbal y corpo-
ral. Les cuesta coordinar movimientos
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Tabla V. Caracteristicas clinicas del trastorno de aprendizaje procedimental, segin

Crespo-Eguilaz y Narbona, 2009

1. Trastorno del desarrollo de la coordinacién (segtin el DSM-IV-TR)

2. TDAH (DSM-IV-TR)

3. Dificultades en las praxias constructivas (<1DS en rendimiento en pruebas que
evaluan esa capacidad, por ejemplo figura de Rey)

4. Dificultades en los aprendizajes escolares (lectura y/o calculo)

5. Dificultades objetivadas en las relaciones sociales

6. Rendimiento en habilidades perceptivo-manipulativas de <12 puntos respecto a
habilidades intelectuales verbales, medido en escala Wechsler

durante un juego, un deporte o0 una
conversacion. Les cuesta adquirir el
esquema de su propio espacio corporal.
Precisan el apoyo verbal para poder
captar el significado global de una
situacion social, espacial real o gréa-
fica. Al no enterarse del contexto de
una conversacion, pueden decir cosas
inapropiadas; no logran orientarse en
el papel y esto repercute en la lectura
y en las matematicas; no coordinan los
movimientos corporales precisos para
la escritura, para el dibujo o para la
expresion corporal. Ademas, pueden
asociar dificultades de atencién cog-
nitivas y/o conductuales que pueden
llegar al diagnéstico de TDAH.

Epidemiologia

En el DSM-5 no se ha incluido
este diagnostico, aunque se solapa
con el TDC y con el “trastorno de la
comunicacion social o pragmatico”,
incluidos en el grupo de trastornos del
desarrollo neuroldgico, al igual que el
TDAH y los trastornos de aprendizaje
especificos. EI TDC se ha estimado
que afecta al 2-8% de los nifios en
edad escolar. Estos nifios presentan
con frecuencia asociado un TDAH,
habitualmente de predominio ina-
tento, aunque pueden llegar a asociar
depresion, ansiedad social y alto riesgo
de acoso escolar@?).

En nuestra experiencia, uno de
cada diez nifios de la poblacion gene-
ral que acuden a consulta de Neuro-
pediatria con sospecha de torpeza
motora, dificultades de aprendizaje
y/o atencion/hiperactividad, cumple
los criterios diagnosticos de TAP.
Este hallazgo en el 10% de los moti-

vos de consulta citados, contrasta con
la coexistencia de TDAH en el 90%
de nuestros pacientes diagnosticados
de TAP.

Bases neurobioldgicas

En el TDC hay una variedad de
disfunciones en los circuitos neurona-
les que implican regiones prefrontales,
cortezas parietal y premotora, asi como
ganglios basales y cerebelo. La afecta-
cion de la encrucijada parieto-occipital,
como en la leucomalacia periventricu-
lar de origen hipdxico-isquémico aso-
ciada a la prematuridad, parece rela-
cionada con la presencia de un perfil
de TAP®),

Proceso diagnostico

En general, no se requieren pruebas
médicas especificas para el diagndstico
de TAP. Es fundamental la realizacién
de una psicometria que incluya: capaci-
dad verbal y perceptivo-manipulativa,
pruebas especificas de aprendizajes
escolares y atencion, y una explora-
cién neuroldgica detallada. Si hay un
antecedente de prematuridad, es con-
veniente realizar una resonancia mag-
nética cerebral.

Existen diversos sindromes gené-
ticos que se presentan con fenotipos
conductuales, que incluyen caracte-
risticas de TAP, como: los sindromes
de Turner, Williams, velocardiofacial
Yy en raros casos, mujeres portadoras de
trastornos del ciclo de la urea.

En el diagnostico diferencial, es
preciso tener en cuenta:

« El trastorno de la comunicacion
social o trastorno pragmaético del
lenguaje. Los nifios afectados pre-



sentan un déficit severo en el uso
del lenguaje en contextos diferen-
tes. Poseen habilidades de pronun-
ciacion y construccion gramatical
normales para la edad, pero tie-
nen muy bajas habilidades para la
conversacion. Los sujetos con TAP
también tienen problemas con el
uso contextualizado del lenguaje,
aunque en un grado menos severo:
no utilizan de forma adecuada los
significados de las palabras, no
saben usar una frase en el con-
texto méas adecuado, no recono-
cen facilmente las ambigiiedades
de una conversacion, las ironias y
las bromas.

* Los trastornos del espectro del
autismo (sindrome de Asperger).
En este trastorno autista, a pesar
de un desarrollo del lenguaje for-
mal normal, manifiestan poco
deseo de compartir experiencias e
intereses restringidos, repetitivos
y obsesivos. Coleccionan cosas
extrafias y les gusta acumular una
gran cantidad de informacion
sobre algln tema extravagante
como planetas, mapas o épocas
histoéricas. Ademas, les cuesta
comprender las claves sociales
para interpretar un gesto o una
mirada y son rigidos para adap-
tarse a circunstancias novedosas.
Tienen peores habilidades visuo-
espaciales que verbales, similar
a los nifios con TAP. Los nifios
con sindrome de Asperger tienen
en general, menos torpeza visuo-
motriz y menos problemas de
aprendizaje escolar que los nifios
con TAP, pero mas problemas en
la interaccion social y manifiestan
unos intereses Mas restringidos.

Intervencion psicopedagogica

En el disefio de estrategias practi-
cas y actividades para casa y colegio,
es importante incluir el aprendizaje de
secuencia de pasos, para asi favorecer
la automatizacion de rutinas. Es pre-
ciso marcar unos objetivos y hacérselos
entender, reforzando cada paso. Hay
que ayudarle a mantener una actitud
mas positiva ante las dificultades en
cada area, motora, académica y social
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mediante el uso de recompensas: elo-
gios breves tipo “muy bien”, “lo has
conseguido”, y en cada etapa mediante
la obtencion de algo material como
pegatinas en un album o puntos de
colores.

Entre las estrategias practicas para
mejorar las competencias motrices,
atencionales, visuo-espaciales, linglis-
ticas y sociales, que pueden realizarse
tanto en casa como en el colegio, des-
tacan:

* El trabajo sobre la postura para:
escribir, comer, jugar, hacer las
tareas, ayudar en casa y hablar con
personas diferentes; un uso ade-
cuado de utensilios para comer,
evitando que coma con las manos
y ayudandole de forma parcial con
la comida.

* La realizacién de ejercicios como:
saltar en balén de goma, colchone-
tas, el juego del saco, tirar de una
carretilla, caminar sobre una linea
del suelo, el juego de la rayuela,
volteretas, etc.

* La planificacién de una secuen-
cia de movimientos, verbalizar
las acciones propias de cada paso,
corregir la postura en cada paso,
usar la mano no dominante para
apoyarse o sujetar el papel al dibu-
jar, marcar con color el punto de
comienzo de cada parte de un
dibujo, etc.

* El trabajo de la comprension lec-
tora, realizar resimenes escritos
breves de lecturas cortas, usar
papel con cuadrados o rayas hori-
zontales, trabajar operaciones
matematicas basicas, alinear las
cifras en el papel, repasar canti-
dades. Valorar los conocimientos
de forma oral o usando recursos
electronicos.

* El aprovechamiento de las cua-
lidades en el &rea del lenguaje
formal para compensar las difi-
cultades visuo-espaciales: reali-
zar auto-instrucciones verbales
durante las tareas académicas,
auto-reforzarse con pensamientos
agradables, describir las diversas
situaciones sociales y reforzar
la comprension visuo-espacial
mediante lo verbal.

* La interpretacién de un mensaje
verbal, no solo las palabras, sino
el tono en el que se dicen, de qué
otras palabras van acompafiadas, el
contexto en el que las dicen, qué
expresion facial y qué mirada tenfa
el que emitia el mensaje.

Tratamiento farmacoldgico
en trastornos de
aprendizaje

El uso de psicofarmacos estimulantes y
no estimulantes debe tenerse en cuenta en
nifios con trastornos de aprendizaje.

A pesar de que el peso del trata-
miento de los trastornos especificos
del aprendizaje esta en la interven-
cion psicopedagdgica, son numero-
sos los estudios que han demostrado
que el tratamiento con farmacos
estimulantes produce efectos posi-
tivos sobre el rendimiento acadé-
mico de los pacientes con TDAH,
al producir mejoria significativa en
los procesos cognitivos implicados
(velocidad de procesamiento, memo-
ria de trabajo e inhibicidn de la res-
puesta impulsiva).

En el caso de la dislexia, resul-
tan interesantes algunos trabajos que
hablan del efecto positivo del metilfe-
nidato sobre el trastorno de la lectura
en los nifios con TDAH®18),

En el caso de la disgrafia, en el
momento actual no existe suficiente
evidencia que permita extraer conclu-
siones sobre la utilidad del tratamiento
farmacoldgico con estimulantes en la
expresion escrita. Diversos estudios
clasicos muestran aspectos beneficio-
sos del tratamiento con farmacos esti-
mulantes en los aspectos motores del
trastorno de la escritura, en cuanto a
la mejoria en la caligrafia, la coordina-
cion visuo-manual o la psicomotricidad
fina de los pacientes con TDAH. Sin
embargo, por otro lado, un estudio
reciente realizado por Lange et al.19)
ha puesto de manifiesto que dicha
mejoria a nivel motor es en detrimento
de la fluidez de la escritura de estos
pacientes.

En relacion a la discalculia, son
pocos los estudios bien disefiados sobre
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el tratamiento farmacolégico. En el
estudio reciente realizado por Zoéga et
al.(20), se ha demostrado que mediante
el tratamiento con metilfenidato se
consigue una mejoria en las habilida-
des matematicas, principalmente en el
calculo, y que el comienzo tardio puede
desembocar en un empeoramiento en
dichas areas.

Respecto al tratamiento no estimu-
lante con atomoxetina, se ha demos-
trado una mejoria en la comprension
y decodificacion Iéxica, sin existir lite-
ratura relacionada sobre sus beneficios
en la escritura.

En los nifios con TAP, suele
coexistir con frecuencia, un déficit
de atencion que limita las actividades
cotidianas y las escolares, por lo que
es recomendable administrar psico-
estimulantes como el metilfenidato,
siempre segun el criterio del médico
especialista. Si la medicacion es util,
se debe mantener durante un periodo
largo, segln el médico. Si no aporta
utilidad tras varios meses de trata-
miento y a la dosis mas adecuada, no
hay razén para mantenerla y se debe
retirar. En nuestra experiencia, la
respuesta a farmacos en los nifios con
TAP es del 50%, independientemente
del uso de metilfenidato o atomoxe-
tina.

Funcidn del pediatra de
Atencion Primaria

La funcion del pediatra de Aten-
cion Primaria en la evaluacion del nifio
con TDAH y dificultades de apren-
dizaje segin nuestra opinion, es clave
y debe incluir los siguientes puntos
principales:

* Recoger informacién personal y
familiar para buscar causas médi-
cas, genéticas o socio-culturales
que motiven la sintomatologia.

* Pasacién de cuestionarios de scree-
ning especificos para la deteccion
de TDAH, tanto a los padres como
al colegio.

*  Coordinar con el centro escolar una
valoracion psicométrica completa
que incluya test de inteligencia con
habilidades verbales y no verbales
(siempre se recomienda psicometria

PEDIATRIA INTEGRAL

WISC-1V), evaluacion de lectura,
escritura y célculo.

* Exploracion fisica y neurolégica
detallada, para descartar alte-
raciones neuroldgicas asociadas
y comprobar si existen datos de
alteracion del desarrollo de la coor-
dinacion motora que sugieran una
derivacion al especialista en Neu-
ropediatria.

* Supervisar el cumplimiento del
tratamiento psicopedagdgico y
plantear el uso de farmacos esti-
mulantes o no estimulantes, segln
cada caso.

* Vigilar e informar a la familia del
alto riesgo de baja autoestima,
fracaso académico y acoso escolar
que pueden presentar los nifios con
dificultades de aprendizaje y tor-
peza motora.
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las dificultades del aprendizaje en el paciente
con TDAH.
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Neurodesarrollo. Barcelona: Viguera
Editores SL; 2011.

Libro dirigido a profesionales, en el que se

abordan los Trastornos del Neurodesarrollo con

un lenguaje sencillo y ameno, aunando los al-
timos conocimientos sobre el tema basados en
la evidencia cientifica. Muy recomendable para

los pediatras de Atencion Primaria que deseen
profundizar en la materia.

- Pennington BF. Diagnosing learning disor-

ders. A Neuropsychological Framework.

(2ned.). New York: Guilford Press; 2009.
Libro centrado en los trastornos del aprendiza-
je, dirigido a profesionales, en el que se propor-
ciona una vision general e inteligible de dichos
trastornos, ofreciendo pautas diagnoésticas y de
tratamiento.

Jaime, de 10 afios, tiene dificultades de aprendizaje
escolar. Sus padres consideran que es inteligente, pero des-
criben que desde la etapa de Educacion Infantil ya le costaba
seguir el ritmo de aprendizaje de la clase y era lento para
leer y para escribir. Sin embargo, no les preocupaba que no
pudiera chutar un bal6n o se cayera con frecuencia al inten-
tar saltar a la pata coja o al subirse en una bicicleta. Con la
familia se mostraba carifioso y obediente, pero en la calle, y
sobre todo en el colegio, le costaba mucho comunicarse con
los demas. Desde pequefio se acercaba a otros nifios, pero se
quedaba mirandolos sin saber qué decir, y si le preguntaban
no sabia qué responder. En el altimo afio ha empeorado su
conducta. En casa esta habitualmente enfadado, contesta

mal y es desobediente. Sin embargo, se mantiene inhibido en
el aulay en el patio no interacciona con otros nifios, e incluso
le han pegado y se han burlado de él en alguna ocasion,
porque juega con las nifias. En las Ultimas calificaciones ha
traido, ademas de los suspensos habituales en matematicas y
lengua, un insuficiente en educacion fisica, por mal compor-
tamiento. En una nota de la agenda, la tutora afiade que se
distrae con facilidad, que no entiende los enunciados de las
preguntas y hay que explicarselos de forma individualizada,
que si hay ruido en el aula no logra concentrarse. Les han
dado un informe de orientacion escolar, donde destacan que
su capacidad intelectual es limite y que presenta retraso de
la lectura y del calculo.
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6 Cuestionario de Acreditacion
b — 4

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
deberéa contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

Trastornos de aprendizaje
y TDAH. Diagnosticoy
tratamiento

41.Respecto a las dificultades de

aprendizaje de un nifio durante la

etapa de Educacion Infantil, solo

UNA de las siguientes afirmacio-

nes ES CIERTA:

a. Esmejor seguir de cerca la evo-
lucion y esperar a que madure
en la etapa de Primaria.

b. El pediatra de Atencion Pri-
maria tiene un papel limitado
en esta etapa escolar, ya que el
nifio todavia no ha aprendido a
leer ni escribir.

c. Es importante explorar los
aspectos sociales y educativos
del entorno del nifio.

d. Lafalta de audicion o de vision
adecuada a la edad no suele ser
una causa frecuente.

e. Lo mejor es buscar un TDAH
como causa probable y comen-
zar a medicar cuanto antes.

42.Respecto a las dificultades de

aprendizaje en TDAH, solo UNA

de las siguientes afirmaciones es

CIERTA:

a. Esinfrecuente que asocien dis-
lexia o disgrafia en la etapa de
Educacidn Infantil, ya que no
se les pide que lean o escriban
en esa etapa.

b. Tener capacidad intelectual
limite excluye el diagnostico
de TDAH.

c. Siempre que un nifio tenga
trastorno de aprendizaje aso-
ciado a TDAH hay que reali-
zarle una resonancia magnética
cerebral y un electroencefalo-
grama.
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d. Lascausas de TDAH son dife-
rentes de las de los trastornos de
aprendizaje.

e. Laimpulsividad conductual y
la baja memoria de trabajo tie-
nen un papel mas relevante en
las dificultades de aprendizaje
matemaético que la deficiencia
en la numerosidad o célculo.

Caso clinico
43.Con el perfil descrito de Jaime, se

deben plantear los siguientes diag-
nosticos de sospecha, EXCEPTO:
a. Dislexia.

b. TDAH.

c. Capacidad intelectual limite.
d. Trastorno global del aprendi-

zZaje.
e. Discapacidad intelectual leve.

44, Las dificultades de aprendizaje

de Jaime se han orientado desde
el colegio como una capacidad in-
telectual limite, mediante un test
que mide capacidad no verbal. Solo
uno de las siguientes afirmaciones
es CIERTA:

a. Sedebe emitir un certificado de
minusvalia psiquica y adaptar
todas las areas de aprendizaje
escolar.

b. Como no tiene problemas ver-
bales, con la prueba realizada
es suficiente.

c. Sihay baja capacidad cognitiva,
no puede tener ademas TDAH.

d. Hay que repetir el test de inte-
ligencia e incluir uno que valore
aspectos verbales y perceptivo-
manipulativos.

e. Es imperativo que repita un
curso escolar para darle tiempo
a madurar.

45, A Jaime se le ha realizado una

exploracion psicométrica amplia-

da, mediante la escala Wechsler

WISC-1V, con los siguientes re-

sultados (media=100; desviacion

estdndar=15): comprension ver-
bal=125; razonamiento percepti-
vo=79; memoria de trabajo=87; ve-
locidad de procesamiento=77. Con
este perfil cognitivo, nos debemos
de plantear todo lo siguiente, EX-

CEPTO:

a. La discrepancia entre verbal y
perceptivo-manipulativo, junto
a una capacidad verbal normal-
alta para la edad, hace que se
descarte en este nifio el diag-
nostico de inteligencia limitrofe.

b. Este hallazgo en la psicometria,
junto a la asociacién de difi-
cultades especificas en lectura,
escritura y célculo, para una
edad mental verbal normal, y
la torpeza motora que presenta,
nos debe hacer sospechar un
trastorno de aprendizaje global
de tipo procedimental.

c. Como la memoria de trabajo
est4 dentro de los limites nor-
males para la edad, se descarta
TDAH.

d. A pesar de las dificultades mos-
tradas en este test, es preciso
explorar con detalle las habili-
dades lectoras, de escrituray de
calculo.

e. El comportamiento disruptivo
en casa puede ser secundario a
sus dificultades en el colegio.

46.La exploracion de habilidades de

aprendizaje escolar ha mostrado
resultados compatibles con dis-
lexia, disgrafiay discalculia. Esto,


http://www.sepeap.org

sumado a la torpeza motorayala
discrepancia entre habilidades
verbales y no verbales, nos lleva al
diagnostico de trastorno de apren-
dizaje procedimental. Todas las si-
guientes afirmaciones son ciertas,

EXCEPTO:

a. Es preciso explorar praxias
constructivas para ver su capa-
cidad de representacion sobre el
papel, ya que estara probable-
mente afectada.

b. Es importante pasar cuestio-
narios de cribado de TDAH al
colegio y a la familia.

c. No es preciso realizar explora-
ciones adicionales sobre uso del
lenguaje, ya que no esta afec-
tado.

d. Sus dificultades en la relacion
social estan incluidas dentro del
perfil de diagnéstico que pre-
senta.

e. Se debera trabajar la mejora de
Su autoestima.

47. Jaime no presenta dificultades en

los aspectos formales del lenguaje,
como fonologia o sintaxis, pero le
cuesta tener iniciativa en unacon-
versacion con sus pares, suele de-
cir cosas inapropiadas o contestar
algo diferente de lo que se le ha
preguntado. En general, tiende
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a jugar solo en el patio e inventa

historias muy sofisticadas. Con

este perfil conductual, todas las
siguientes orientaciones son ade-
cuadas, EXCEPTO:

a. Sisus intereses son restringidos
y se muestra ademas reiterativo
con ellos en las conversaciones
que mantiene, debemos explo-
rar la posibilidad de que pre-
sente un trastorno del espectro
del autismo, como el sindrome
de Asperger.

b. EIl uso de herramientas que
midan los aspectos funcionales
del lenguaje puede resultar (til
para delimitar sus dificultades
en esta area.

c. Elentrenamiento en habilida-
des sociales es importante para
mejorar su autoestima.

d. Apuntarle a fatbol o baloncesto
no seria adecuado en su caso,
es mejor apuntarle a natacién
para mejorar su coordinacion
motora y equilibrio de forma
individual.

e. El entrenamiento en el uso de
estrategias rutinarias para des-
envolverse en diversas circuns-
tancias diarias en la calle, en el
colegio o en el trabajo, puede
resultarle util.

48. Jaime, tras el diagnostico y el

nuevo enfoque psicopedagogico,
ha mejorado en su adaptacion a la
dindmica del aulay del patio, esta
mas comunicativo con sus com-
pafieros y en casa se muestra mas
colaborador. No obstante, le cuesta
concentrarse con las tareas y preci-
sa supervision constante para que
no se levante del asiento mientras
trabaja o incluso mientras come.

Solo una de las siguientes afirma-

cioneses CIERTA:

a. No tiene TDAH porque ya
tiene diagnostico de trastorno
de aprendizaje global.

b. Como el trastorno de aprendi-
zaje global ya incluye TDAH,
No es preciso pasar cuestiona-
rios de cribado.

c. Eluso de psicoestimulantes no
sera Util en este caso, ya que su
conducta ha mejorado con otras
medidas.

d. El uso de psicoestimulantes
le provocard muchos efectos
secundarios que es mejor evitar.

e. El tratamiento con metilfeni-
dato puede ser beneficioso para
los sintomas de intencién que
presenta en el ambito acadé-
mico.
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Indudablemente la conducta mas
olvidada o pasada por alto en esta era es
el suefio de los nifos”.

Karen Spruyt y David Gozal

Alteraciones del sueno y TDAH
0 TDAH vy alteraciones del sueno
cexiste relacion?

G. Pin Arboledas*, M. Merino Andreu**,
M.L. Mompd6 Marabotto*

*Unidad de Pediatria Integral. Unidad de Suefio. Hospital Quirén Valencia.
**Unidad Pediatrica de Trastornos de Suefio (UPTS). Hospital Universitario La Paz. Madrid

Resumen

En este articulo, hemos intentado evaluar esta
posible relacién desde tres &mbitos: el del
neurofisiélogo con especial atencion al suefio,
el del pediatra con dedicacion especial a los

Abstract

In this article we have tried to assess this
relationship from three areas: the neurophysiologist
with special attention to sleep, pediatrician with
special reference to mental health problems

problemas de salud mental y el del clinico de una
Unidad de Suefio Pediatrica con amplia experiencia
en pediatria general. Vaya por delante la afirmacion
de que los tres estamos plenamente convencidos
de la intima relacion entre ambos conceptos

(suefio y TDAH o TDAH y suefio) y de la necesidad
de un enfoque multidireccional e interdisciplinar
desde el ambito de la Sanidad (con sus diferentes
especialidades), la Educacion, la Psicologia y
Pedagogia y, especialmente, la Familia

and pediatrician working in Pediatric Sleep Unit
with extensive experience in general pediatrics.
Go ahead assertion that the three authos are

fully convinced of the intimate relationship
between the two concepts (Sleep and ADHD or
ADHD and sleep) and the need for a multi and
interdisciplinary approach from the field of Health
(with different specialties), Education, Psychology
and Pedagogy, and especially the Family

Palabras clave: Suefio; TDAH; Polisomnografia; Actigrafia; Salud mental.

Key words: Sleep; ADHD; Polysomnography; Actigraphy; Mental health.

Pediatr Integral 2014; XVIII (9): 668-677

Introduccion

a respuesta a la pregunta de la
posible relacion del TDAH
con alteraciones en el area del
suefio es compleja y, desde el punto
de vista bioquimico, neurofisiolégico
y conductual, un reto para nuestros
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conocimientos que a cada puerta que
abren, encuentra otra tras la que, posi-
blemente, se esconda otra que oculta la
clave del dilema. Quizas las respuestas
nos las den las palabras de la madre
de Luis de 21 afios, diagnosticado de
TDAH alos 4 afios de vida:

“Nuestro hijo Luis, desde que lo
adoptamos a los 21 meses de edad
hasta la adolescencia, no tuvo pro-
blemas para conciliar el suefio. Si que
observamos siempre que se movia
mucho en la cama, a veces aparecia con
la cabeza a los pies y se cay6 de ella



ALTERACIONES DEL SUERNO Y TDAH O TDAH Y ALTERACIONES DEL SUENO ¢EXISTE RELACION?

Resistencia a acostarse

SUENO

Insomnios

Ronquidos, apneas

S. Piernas Inquietas
Hipersomnias

Trast. Ritmo Circadiano
Parasomnias

(incl. Epilepsia y enuresis)
Otros

No establecimiento de limites TRASTORNOS
o - CONDUCTUALES
Suefio insuficiente DE SUENO
Calidad de suefio deficiente
Somnolencia

Microestructura
Macroestructura de suefio

TRASTORNOS NO
CONDUCTUALES

DE SUENO

Rendimiento cognitivo, psicolégico y conductual

en més de alguna ocasion. También es
cierto, que nunca durmi6é mas de 7-8
horas seguidas.

Sus horarios siempre estuvieron
muy controlados y fuimos muy siste-
maticos en el control de sus rutinas y
sus normas (bafio, cena, cuento, luz
apagada, puerta entreabierta y a dor-
mir).

Siempre recordaremos la frase de
la primera psicologa del colegio al que
asistia cuando, ante el diagndstico ya
realizado de TDAH por los profesio-
nales a la edad de 4 afios, nos dijo: ‘ES
imposible que sea Hiperactivo porque
duerme muy bien’.

Todo cambid cuando las rutinas
y los horarios de asistencia a clase se
modificaron y aparecio el mdvil con
wifi en su vida. Nosotros opinamos
que tras la conducta exageradamente
impulsiva que condiciona la vida de
Luis, la falta de autocontrol y la faci-
lidad especial que ellos tienen para
establecer conductas adictivas, esta el
trastorno del suefio, en su caso deri-
vado especialmente de la adiccién al
teléfono movil. Circunstancia con-
firmada, después de que durante una
temporada de tratamiento en la Unidad
del Suefio mejorara y, al abandonarla,
de nuevo esté con muchos problemas
para dormir cuando toca y el tiempo
minimo adecuado”.

Relacion TDAH-sueno/
suefo-TDAH

La relacion entre el suefio y el trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es conocida desde hace déca-
das(1.2)y esta interrelacion es compleja,
multifactorial y multidireccional.

El TDAH es un importante pro-
blema de salud puablica en nuestra
sociedad actual, siendo la causa mas
frecuente de trastorno de la conducta
en la infancia-adolescencia, asi como
de consulta en el pediatra, neurope-
diatra y especialista en Salud Mental
Infantil.

La relacion entre el suefio y el tras-
torno por déficit de atencidn e hipe-
ractividad (TDAH) es conocida desde
hace décadas®4) y esta interrelacion es
compleja, multifactorial y multidirec-
cional, de manera que los nifios con
alteraciones del suefio, con un suefio
inadecuado o una mala calidad del
mismo, desarrollan sintomas seme-
jantes al TDAH (Fig. 1).

El TDAH se considera el tras-
torno psiquiatrico y la alteracion del
neurodesarrollo del nifio en la etapa
escolar y adolescente, de mayor inci-
denciay prevalencia (Barkeley-2006),
siendo uno de los problemas mas
relevantes de la infancia, produce un

TDAH

COMORBILIDAD

Figura 1. Modelo con-
ceptual de los aspec-
tos multifactoriales
y multidireccionales
del suefio y el TDAH
(adaptada de referen-
cia)®.

YITIDIA

impacto sobre el desarrollo normal
del nifio y ocasiona una repercusion
importante en la edad adulta de estos
pacientes.

El DSM-IV-TR refiere una preva-
lencia estimada entre el 3% y el 7% de
la poblacién en edad escolar. Con la
publicacién del DSM-V, se producen
variaciones e incluso un aumento en la
prevalencia del mismo, al elevar la edad
de inicio de dicho trastorno de los 7 a
los 12 afios. Sin embargo, el analisis
de datos de una cohorte de nacimien-
tos britanicos sugiere que el impacto
sobre la prevalencia sera insignificante
(Polanczyk, et al., 2010).

Los nifios con TDAH presentan
una alta incidencia de comorbilidad,
pudiendo afectar hasta un 66% de los
pacientes en algin momento de su
vida, siendo el trastorno negativista-
desafiante, presente en un 40% de los
nifios con TDAH, el més frecuente;
seguidos de los trastornos por ansie-
dad, con un 34%, los trastornos de la
conducta en un 14%, y los tics en un
11%. Si realizamos un diagndstico pre-
coz y adecuado, con una intervencion
temprana, mejorara de forma signifi-
cativa el prondstico de estos nifios y de
su patologia.

Desde el area del suefio, los nifios
con TDAH clinicamente se caracte-
rizan por®;
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1. Permanecer mas tiempo en la
cama y tener més tiempo “para
el suefio”, pero “menos suefio
eficiente” real.

2. Mayor nimero de movimientos
por cada época de suefio super-
ficial.

3. Mayor actividad durante el
suefio, piernas inquietas/movi-
mientos periédicos de las pier-
nas durante el suefio, patrones
de suefio inestables y mayor
somnolencia durante el dia.

Los trastornos de suefio, muy
frecuentes en los nifios con TDAH,
aparecen en un 25-50% de ellos y son
5 veces mas frecuentes que en nifios
sanos®).

Todavia estan por discernir los
factores que hacen que los nifios con
TDAH tengan diferencias en su cali-
dad de suefio, pero sabemos que los
pacientes con TDAH tienen reducida
su concentracion matinal de seroto-
nina, presentando una mayor con-
centracion nocturna de la misma y,
al mismo tiempo, poseen una mayor
concentracion matinal de melatonina
(que desaparece con la administracion
de metilfenidato de liberacién prolon-
gada), especialmente en los nifios con
conducta impulsiva(®.

Al mismo tiempo, los diferentes
fenotipos de TDAH se asocian tam-
bién a distintos problemas/trastornos
del suefio®:

* TDAH con trastorno negativista
desafiante comorbido: se asocia a
resistencia para ir a dormir y para
levantarse por las mafianas que,
en este caso, se sumaria a la ten-
dencia al enfado/irritabilidad, las
discusiones y actitud desafiante, el
sentimiento vengativo y la adver-
sidad psicosocial que caracteriza a
este trastorno.

* TDAH con trastorno de ansiedad
comdrbido: asociado a un incre-
mento de movimientos durante el
suefio.

* TDAH con depresién comoérbida:
asociado a mayores quejas relacio-
nadas con el suefio por parte de la
persona afecta del TDAH, habitual-
mente adolescentes.
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Estos hallazgos sugieren que en
el TDAH existe un ritmo circadiano
forzado caracteristico, que reflejaria
otro aspecto del déficit de autocon-
trol de estos nifios y que condiciona-
ria, en gran medida, la prevalencia
de la comorbilidad de suefio en el
TDAH. Dentro de estos trastornos
asociados, los problemas y/o trastor-
nos relacionados con el suefio tienen
un marcado valor y presentan una
prevalencia cada dia mas evidente;
especialmente importante es tener
presente la frecuente asociacion de
TDAH con el ronquido (mas de la
mitad de la noche), enuresis, dificultad
para mantener el suefio (mas de dos
despertares nocturnos), resistencia al
acostarse y trastorno por movimientos
ritmicos®. En la tabla I, se relacio-
nan las principales comorbilidades del
TDAH vy el suefio.

La menor duracidn del suefio y las
alteraciones del mismo aparecen de una
manera mas precoz que algunos de los
sintomas presentes en vigilia, siendo,
ademas, anteriores a la edad habitual
de su presencia y su diagndstico cli-
nico. Esta menor duracion del suefio
se ha relacionado con un retraso en
el inicio de la secrecion nocturna de
melatonina, sin retraso en el final de
la secrecion de la misma, por lo que su
noche biolégica es mas corta y favorece
el déficit cronico de suefio y la somno-
lencia diurna excesiva(to),

Podemos utilizar esta velocidad
de cambio de la duracion del suefio en
un mismo nifio, tras realizar el segui-
miento del mismo, como un factor pre-
dictivo de mayor riesgo de presentar
un TDAH.

La clara influencia de la calidad de
suefio en la sintomatologia clinica y en el
rendimiento apoyan la necesidad de incluir
evaluaciones del suefio desde el punto de
vista clinico en los pacientes con diagnos-
tico o sospecha de TDAH, pues condiciona,
en gran medida, en el nifio TDAH un agra-
vamiento de su sintomatologia y en el nifio
no TDAH la aparicion de sintomatologia
TDAH-like.

Hablamos de déficit de suefio cré-
nico cuando el nifio duerme menos de
sus necesidades de suefio de forma
continuada (ver percentiles de suefio
en www.sepeap.org) o es sometido
a largos periodos de vigilia de forma
habitual. La consecuencia mas inme-
diata es la aparicion de un suefio de
mala calidad, con falta de descanso
acumulado y alteracion de la macro 'y
microestructura del suefio. El déficit
crénico de suefio afecta, entre otras, a
la funcién motora, la funcién cognitiva
Yy, cdmo no, al estado emocional tan
determinante en el TDAH:

*  Funcién cognitiva: se afectan espe-
cialmente el lenguaje y la memoria.
Aparecen dificultades de concen-
tracion y atencién, aumento de la
somnolencia diurna, aparicion de
impulsividad e hiperactividad...,
sintomas que podrian perfecta-
mente observarse en nifios diag-
nosticados de TDAH.

*  Estado emocional: el déficit cré-
nico de suefio favorece la apari-
cion de: inestabilidad emocional,
irritabilidad-impulsividad, inquie-
tud, baja tolerancia a la frustracion,
trastornos de la conducta con
apatia-oposicion, aumento de la

Tabla I. Comorbilidad clinica TDAH-Suefio

Comorbilidad % de pacientes
Insomnio inicial, mantenimiento, incremento de la latencia 61,5%

de suefio
Multiples despertares 63%
Enuresis i?
Pesadillas 58,6%
Miedo a la oscuridad 49,4%
Ronquido 55,7%
Sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) 24%
Menor duraci6n de la secrecion de melatonina i?
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Nifios en consulta de AP

y

;Edad?

< 2,5 afios < 2-18 afios
Cribado i i
BISQ BEARS
(Anexo 6) (Anexo 6)
Manejo segiin ;Alterado ¢Alguna
recomendaciones <— para su resp_u_esta —>
de la GPC Si edad? positiva? Si

i No
SDSC: Sleep Disturbance
Scale for Children

agresividad... Sintomatologia que
podria confundirse con la presencia
de formas comérbidas y trastornos
de la esfera del humor.

*  Funcién motora: aparece un dete-
rioro del rendimiento deportivo,
un cansancio excesivo, llevando
asociados una disminucion de los
reflejos, lo que incrementa la pro-
babilidad de presentar mayor riesgo
de accidentes.

Asi, comprobar mediante una
adecuada historia clinica, recogiendo
informacion no solo sobre la sintoma-
tologia relacionada con la esfera psico-
I6gica, sino también, sobre la presencia
de posibles trastornos que afecten a la
esfera del suefio, debe ser parte de la
evaluacion de todo nifio/adolescente
con problemas conductuales y/o aca-
démicos; especialmente en aquellos
diagnosticados o sospechosos de pre-
sentar TDAH.

Es necesario tener presente que
la repercusion de la duracion y de la
estructura del suefio sobre la recu-
peracion de la corteza prefrontal es
importante.

De manera que, cuando el pediatra
se plantee el diagnostico de TDAH,
debe poner todos los medios a su

iNo

Repetir en préximo control de salud

alcance para descartar otras afecciones
como fuente de los sintomas de TDAH
y realizar el diagnostico diferencial con
otros trastornos psiquiatricos, neurofi-
sioldgicos o neuroldgicos, que puedan
presentarse con sintomatologia seme-
jante; en la préctica diaria, el problema
para el clinico muchas veces consiste
en discernir si un sintoma pertenece
al TDAH, a un trastorno distinto o
a ambos trastornos a la vez, pues en
algunos nifios, los sintomas superpues-
tos pueden indicar la presencia de tras-
tornos maltiples.

Evaluacion diagnostica

El diagnéstico y tratamiento de los
trastornos relacionados con el suefio pro-
veen un desafio particularmente dificil, ya
que muchos de sus sintomas pueden imitar
los sintomas del TDAH y podrian ser exa-
cerbados por sintomas del TDAH.

Esta evaluacion debe incluir cues-
tionarios a los padres, autoinformes o
escalas especificas sobre determinados
problemas concretos (por ejemplo, el
cuestionario de Somnolencia Diurna
Excesiva, descargable de www.sepeap.
org). En ese sentido, es de notar que
casi todos los cuestionarios pedia-

SDSC - BRUNI

(Anexo 6)

Figura 2. Utilizacion
de diferentes cues-
tionarios segun la
edad del nifio.

tricos (por ejemplo, el Child Beha-
vioral Checklist) tienen preguntas
relacionadas con el suefio que pueden
ser utilizadas como banderas rojas de
aviso sobre la necesidad de profundi-
zar en la investigacion sobre el suefio y
sus areas, utilizando las herramientas
subjetivas especificas de diagnostico,
referenciadas en www.sepeap.org y
en la Guia de Trastornos de Suefio
en nifios y adolescentes en Atencion
Primaria (http://www.guiasalud.
es/egpc/TSueno_infado/completa/
index.html) de la que extraemos la
figura 2 sobre la utilizacion de dife-
rentes cuestionarios segln la edad
del nifio. Estos cuestionarios siempre
deben ir acompafiados de la realizacion
de una agenda o diario de suefio.

En algunos casos, en funcion de
los resultados de la anamnesis, agenda
de suefio y cuestionarios, es necesario
realizar un “estudio de suefio”, tér-
mino ambiguo que incluye técnicas
muy diferentes que debemos conocer
para obtener la maxima rentabilidad
diagndstica, como ocurre con la poli-
somnografia nocturna (PSG), que
no es Util en todos los trastornos de
suefio1.12),

Vamos a analizar con detalle las
técnicas realizadas en el laboratorio
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Figura 3. Ejemplo de un registro actigrafico en un paciente con un SRFS (sindrome de

retraso de la fase del suefio).

de suefio, que ofrecen una informa-
cion objetiva del suefio, aunque no
siempre coinciden con lo relatado por
los padres.

Actigrafia

Un sensor (acelerémetro), colocado
en la mufieca o tobillo, registra la acti-
vidad muscular para diferenciar fases
de reposo y movimiento.

* Un tercio de los pacientes con
TDAH tienen insomnio de con-
ciliacion y la actigrafia ha mostrado
una buena correlacion con PSG
cuando se ha analizado la latencia
de suefio@3),

* El sindrome de retraso de la fase
del suefio (SRFS), mediado por el
reloj bioldgico ubicado en el nlcleo
supraquiasmatico del hipotalamo,
también esta caracterizado por un
insomnio de conciliacion y es mas
frecuente en estos pacientes, aun-
que no provoca sintomas TDAH-
like como otros trastornos de

suefio, lo que sugiere que la relacion
solo va en una direccion (Fig. 3).

* La actigrafia también es util en
los nifios con TDAH que tienen
excesiva actividad nocturna de
caracter aperiddico y movimientos
periddicos en extremidades durante
el suefio, evitando la variabilidad
noche a noche objetivada en los
estudios PSG nocturnos.

Pulsioximetria

Permite el registro de la satu-
racion de O a través de un sensor
colocado en el dedo pulgar o en el
pie, con el fin de evaluar si existe
una desaturacion de Oz en probable
relacién con un trastorno respirato-
rio relacionado con el suefio (TRS).
Cuando es patolégica (positiva), es
decir, cuando existen 3 0 mas episo-
dios con desaturaciones de O (rela-
tivas/absolutas), es muy sugestiva de
que existe un sindrome de apneas-
hipopneas de suefio (SAHS), que

aparece en un 97% de los casos. Sin
embargo, un resultado negativo no
permite excluir este trastorno y debe
realizarse un estudio mas completo
(PSG) (Fig. 4).

Polisomnografia (PSG)

Es el registro estandarizado de los
estados de vigilia y suefio mediante
la monitorizacién sincronizada de
la actividad cerebral, muscular y los
movimientos oculares. El registro de
otras variables biol6gicas permite el
diagnostico de eventos respiratorios,
cardiacos 0 motores, por lo que esta
indicada para el estudio de apneas-
hipopneas, movimientos periédicos en
las extremidades (MPE), parasomnias
e hipersomnias. Mediante estudios
PSG, se ha demostrado que un 24%
de nifios con TDAH tienen apneas
obstructivas y un 30% tienen MPE
durante el suefio.

* En nifios con TDAH, existen alte-
raciones de la macroestructura del
suefio, con un suefio REM frag-
mentado y con modificaciones en
los movimientos oculares rapidos.
En relacion a la microestructura
del suefio, los nifios con TDAH
tienen un bajo ratio del patrén
ciclico alternante (Ciclic Alterna-
ting Pattern, CAP), que mide la
estabilidad del suefio NREM. Este
hallazgo sugiere la existencia de
un estado de hipoarousal en estos
pacientes y no de hiperactivacion
como podria pensarse.

* En las parasomnias, no estd indi-
cado realizar sistematicamente una
PSG y solo se debe solicitar esta
prueba si son frecuentes, potencial-
mente peligrosas o se pueden con-
fundir con crisis epilépticas noctur-
nas. Los nifios con TDAH sufren
mas pesadillas (que tienen mayor

Figura 4. Ejemplo de una pulsioximetria en un paciente con SAHS (sindrome de apneas-hipopneas del suefio).
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Figura 5. Ejemplo de un episodio de parasomnia en suefio NREM (despertar confusional).

carga negativa) y tienen mas enu-
resis que los nifios sanos, pero otras
parasomnias (sonambulismo, terro-
res del suefio, trastornos alimenta-
rios relacionados con el suefio, des-
pertares confusionales) no parecen
estar relacionados con el TDAH,
aunque no han sido investigadas
rigurosamente. En cualquier caso,
ante una parasomnia, el PSG debe
incluir mas derivaciones de registro
EEG (Fig. 5).

En dos grandes meta-anilisis rea-
lizados en nifios con TDAH para
evaluar los trastornos de suefio, se
han registrado mas MPE que en
los controles. Estos movimientos
periddicos y estereotipados de las
extremidades se producen durante
el suefio y estan asociados al sin-
drome de piernas inquietas (SPI),

que aparece conjuntamente al
TDAH en muchos casos4). El
SP1 esta caracterizado por una
necesidad irresistible de mover
las piernas, a menudo acompa-
fiada por sensaciones incomodas
que empeoran en reposo, por la
tarde o por la noche y se alivian
con el movimiento. El diagndstico
es clinico, aunque un 70-80% de
los pacientes presentan abundan-
tes MPE durante el suefio que
solo pueden registrarse mediante
un estudio PSG o, en algunos
casos, mediante actigrafia. Estos
movimientos tienen una amplitud
minima 8 pV mayor que la ampli-
tud basal, una duracién de 0,5-10
S, aparecen en agrupamientos de 4
0 mas sacudidas y ocurren a inter-
valos de 5-90 s (habitualmente
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unos 20-40 s), acompafiados de
un microdespertar e incremento
de la frecuencia cardiaca (Fig. 6).
Un indice de = 5 MPE por hora
de suefio se considera patoldgico,
aunque existe mucha variabilidad
noche a noche como en adultos.
El SPI-MPE provoca alteraciones
de comportamiento diurno, bajo
animo, fatiga y falta de atencion,
que mejoran al tratar este trastorno,
estrechamente relacionado con el
TDAH y con mecanismos etiopa-
togénicos y genéticos comunes. Los
nifios con TDAH también tienen
mayor actividad motora nocturna y
muchos de estos nifios, incluso con
un SPI diagnosticado, se quejan de
verdaderos dolores en extremida-
des, identificados como “dolores de
crecimiento”(9),
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Figura 6. Ejemplo de un episodio de suefio con Movimientos Peridédicos en las Extremidades (MPE) durante el suefio.

* El método diagnéstico de elec-
cion del sindrome de apneas-
hipopneas de suefio (SAHS) en
los nifios, sigue siendo el PSG,
adaptada al horario de los nifios
y con personal entrenado que
conozca las peculiaridades de
la prueba en los nifios. Se ha
sugerido que los ronquidos y
otros TRS no implican solo un
riesgo para la aparicion de tras-
tornos de comportamiento, sino
que podrian exacerbar un com-
portamiento hiperactivo, déficit
de atencion, agresividad, &nimo
deprimido, mal rendimiento
escolar, problemas de memoria
e incluso la somnolencia diurna,
méas frecuentes en nifios con
TRS. Los estudios basados en
cuestionarios confirman estos
hallazgos, aunque se debe rea-
lizar un PSG para registrar:
apneas, hipopneas, episodios de
desaturacion de Oy, despertares
nocturnos, etc. En el SAHS, la
gravedad del trastorno no esta
definida solo por el nimero e
indice de apneas-hipopneas, sino

PEDIATRIA INTEGRAL

también por la hipoxemia inter-
mitente o el nimero de arousal,
que contribuyen a la gravedad del
mismo y tienen consecuencias en
el comportamiento durante el dia.

Poligrafia cardio-respiratoria (PR)

Evalua solo variables cardiorres-
piratorias: flujo oronasal (medido con
termistor y/o canula nasal), esfuerzo
respiratorio (toracico y/o abdominal),
saturacion de oxigeno (pulsioxime-
tria), posicion corporal, ronquido y
frecuencia cardiaca. Es muy (til para
el diagnostico de los TRS 'y, como la
PSG, no es una técnica accesible en
todos los centros, en estos casos se
podria recurrir a la PR ambulatoria,
siempre que sea analizada en Unidades
de Suefio y con poligrafos validados
en poblacién infantil®6) (Fig. 7). A los
pacientes con comorbilidad asociada o
resultados dudosos, se les debe realizar
una PSG completa.

Test de Latencias Multiples de
Suefio (TLMS)

La evaluacion de la somnolencia
diurna excesiva es un verdadero reto

en los nifios. EI TLMS se realiza
con los mismos parametros que el
PSG, siempre después de la misma,
proponiendo al paciente dormir en
5 ocasiones a intervalos de 2 horas.
Es una técnica estandarizada que
permite confirmar la somnolencia
diurna excesiva de forma objetiva,
aunque es dificil su realizacién en
nifios menores de 8 afios. La pro-
pension al suefio esta regulada por
el ritmo circadiano y la necesidad
homeostatica, pero en nifios, la som-
nolencia no se manifiesta con boste-
z0s, sino con conductas disruptivas,
falta de atencién y aumento de las
conductas motoras. Varios estudios
no han podido encontrar una rela-
cion entre somnolencia y suefio defi-
ciente, por lo que se piensa que existe
una disrregulacion intrinseca, con-
firmandose el estado de “hipoarou-
sal” mediante analisis del CAP, con
mayor tendencia a dormir en relacién
con controles.

En la tabla Il se puede observar un
resumen de los datos (1987-2008) sobre
los problemas de suefio en nifios con
TDAH.



ALTERACIONES DEL SUENO Y TDAH O TDAH Y ALTERACIONES DEL SUENO ¢EXISTE RELACION?

Tk
i

SOL s NlD:

EN4uEO NNEAA NE A

D

S WY 8 /WS R W PO A B W7 F oA

A NP AN A PPN

" R A A T A N AR R A IR T R L R R I e R R i e

WO LL ¢ HBPNES HE UECHO
i3

,_'muia.u'ﬂ'ﬂm'mi'iﬁnmummulrs'iihmmuimnifuﬁ'uﬂuvummnium‘tw

iss®

T Emd0y TR30mi0s i

Figura 7. Ejemplo de una poligrafia cardio-respiratoria (PR) en un nifio con sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS).

Tratamiento y seguimiento

Los problemas del suefio deben ser vis-
tos por el pediatra como moderadores de
la clinica, pero también de la respuesta al
tratamiento farmacolégico, bien de manera
primaria o secundaria.

El tratamiento del TDAH es un
tratamiento interdisciplinar, que en-
globa no solo el uso de farmacos, sino

también el apoyo escolar con patrones
educativos adecuados, pautas de con-
ducta individuales y familiares, psico-
terapia de apoyo y refuerzo al paciente,
y en el caso de que existan de forma
asociada, el tratamiento de los trastor-
nos de la esfera psicolégica y del suefio
de forma apropiada.

Tras la valoracion inicial en la
primera entrevista, se realizara segui-

Tabla Il. Resumen de los datos (1987-2008) sobre los problemas de suefio en

nifios con TDAH

Subjetivo

Insomnio de conciliacion, )
resistencia a acostarse

Actigrafia PSG*  TLMS**

T T

Dificil despertar matutino

Despertares nocturnos

Duracion del suefio

Trastorno respiratorio )
relacionado con el suefio

Somnolencia diurna excesiva )

Latencia de suefio en siestas

*PSG: polisomnografia

**TLMS: test de latencias multiples de suefio

miento mensual inicialmente y de
forma sucesiva . La frecuencia entre
visitas dependera de cada paciente de
forma individual, aconsejandose una
demora no mayor de 3-6 meses.

En cuanto a la relacion tratamiento
farmacologico del TDAH vy suefio, es
preciso que el clinico conozca que la
respuesta al tratamiento con metilfe-
nidato podria estar influenciada por
la eficiencia del suefio; de manera que,
aquellos nifios con una mala calidad
de suefio tendrian una mejoria en las
medidas de vigilancia y rendimiento,
pero no aquellos que tienen una efi-
ciencia de suefio adecuada, quizas
porque en estos nifios se incrementa
su nivel de arousal a un nivel discreta-
mente mejor, lo cual se supone facilita
el rendimiento. En general, en nifios
tratados con estimulantes se observa
una mejoria de la latencia de suefio y de
la duracion del mismo, pero no de los
problemas de conducta, de manera que
los problemas del suefio deben ser vistos
por el pediatra como moderadores de la
clinica, pero también de la respuesta
al tratamiento farmacoldgico, bien de
manera primaria o secundaria?).
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Para recordar

El fenotipo de 24 h del TDAH no ha sido correctamente
estudiado.

La Somnolencia Diurna Excesiva (SDE) y la movilidad
deben ser valoradas teniendo en cuenta los trastornos
del suefio: Trastorno respiratorio del suefio, S. de Pier-
nas Inquietas, S. de Movimientos Peridédicos y Para-
somnias.

Investigar mediante agenda de suefio el ritmo circadiano,
con especial atencion al retraso de fase y a la duracion
del suefio nocturno. Valorar su relacién con la SDE y el
rendimiento escolar.

Favorecer la exposicion durante las mafianas a la luz, tanto
en el centro docente como en el hogar.
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Evitar la exposicion a la luz (especialmente de las panta-
llas) al menos una hora antes de la hora indicada de inicio
de suefio.

Recordar la alta frecuencia de problemas del suefio en
los nifios con psicopatologia: comorbilidad ambiental y/o
intrinseca.

Siempre es preciso conocer las rutinas del suefio: agenda
de suefio.

Evitar el sesgo “temporal” en la evaluacion: evaluar la
vigilia y el periodo de suefio siempre.

Derivar a la Unidad de Suefio/Salud mental a los pacientes
tras evaluar su agenda de suefio y cuestionarios especificos
relacionados con el suefio.
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter Unico para todo el sistema nacional de salud, deberé contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

Alteraciones del suefio

y TDAH o TDAHYy
alteraciones del suefo ;existe
relacion?

49.Los nifios diagnosticados de

TDAH en relacion con el suefio

se caracterizan por (sefiale la res-

puesta INCORRECTA):

a. Permanecer mas tiempo en la
cama y tener mas tiempo “para
el suefio” pero “menos suefio
eficiente” real.

b. Mayor nimero de movimientos
por cada época de suefio super-
ficial.

¢. Uninicio més tardio en el inicio
de secrecion de melatonina aso-
ciado a un retardo en la desapa-
ricion de la misma en sangre.

d. Mayor actividad durante el
suefio, piernas inquietas/movi-
mientos periédicos de las pier-
nas durante el suefio, patrones
de suefio inestables y mayor
somnolencia durante el dia.

e. Un inicio més tardio en el ini-
cio de secrecion de melatonina
no asociado a un retardo en la
desaparicion de la misma en
sangre.

50.En cuanto a la etiologia de los
problemas del suefio en los nifios
con TDAH (sefale la respuesta

ERRONEA):

a. Un trastorno del suefio “per se”
puede ocasionar sintomatologia
TDAH-like.

ol

b. Un trastorno del suefio comor-
bido puede agudizar los sinto-
mas del cuadro de TDAH.

c. Los farmacos utilizados para
tratar el TDAH habitual-
mente empeoran la calidad
del suefio.

d. Laalteracion del arousal que se
asocia al TDAH puede ocasio-
nar alteraciones del suefio.

e. La comorbilidad psiquia-
trica que puede acompafar al
TDAH empeora la calidad del
suefio.

En cuanto al diagnéstico es CIER-

TO que:

a. Elcribado de los trastornos del
suefio debe formar parte de la
evaluacion de todo nifio sospe-
choso de presentar un TDAH.

b. Es necesario preguntar en la
anamnesis por el nimero de
horas de cama habituales, tanto
en dias escolares como en fines
de semana.

c. Elcribado de los trastornos del
suefio debe formar parte de la
evaluacion y del seguimiento de
todo nifio sospechoso de pre-
sentar un TDAH.

d. El uso de cuestionarios tipo
Child Behavioral Checklist
nos permitira realizar el des-
carte del trastorno relacionado
con el suefio.

e. La presencia de al menos dos
respuestas positivas en el cues-

tionario BEARS obliga a pro-
fundizar en el diagndstico del
trastorno del suefio asociado.

52. Usted es un pediatra que trabaja en

un Centro de Atencién Primaria

y tiene un paciente de 9 afios con

problemas para conciliar el suefio.

¢Qué prueba le indicaria?

a. Poligrafia cardiorrespiratoria.

h. Polisomnografia nocturna.

c. Agenda de suefio.

d. Polisomnografia durante una
siesta diurna.

e. Actigrafia.

53. S.eﬁale larespuesta INCORREC-

TA:

a. La polisomnografia es extre-
madamente Gtil para evaluar el
insomnio infantil.

b. La actigrafia permite evaluar
de forma fiable un trastorno del
ritmo circadiano con un retraso
de la fase del suefio.

c. Durante la poligrafia car-
diorrespiratoria, se registran
eventos respiratorios durante
el suefio, aunque es algo menos
fiable que el polisomnograma.

d. Ante un cuadro de somnolen-
cia diurna excesiva, es necesa-
rio realizar un test de latencias
multiples de suefio precedido de
un polisomnograma.

e. Casi todos los pacientes con una
pulsioximetria sugestiva de un
sindrome de apneas-hipopneas
de suefio tienen este trastorno.
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Resumen

El trabajo con nifios y adolescentes con TDAH debe
fundamentarse en principios éticos universales que
puedan ser aceptados por todos (no maleficencia,
autonomia, beneficencia y justicia distributiva).

El ordenamiento juridico espafiol aborda la dificil
conciliacion de los derechos del menor con el
ejercicio de la patria potestad y reconoce que

el crecimiento y desarrollo de los nifios desde

la infancia hasta la adolescencia pasa por la
maduracion progresiva de la facultad participativa
del nifio en la toma de decisiones sobre el cuidado
de su salud; por lo que, a medida que los nifios se
hacen mayores y sus aptitudes aumentan, se les
debe incluir de manera mas plena en la toma de
decisiones sobre su tratamiento.

Toda actuacion de un pediatra en nifios y
adolescentes con TDAH debera responder, para
ajustarse a unos estandares éticos correctos,

a tres parametros: idoneidad, necesidad y
proporcionalidad

Palabras clave: Etica; Legislacion; TDAH.

Key words: Ethics; Law; ADHD.

Pediatr Integral 2014; XVIII (9): 678-688

Abstract

Working with children and adolescents with ADHD
should be based on universal ethical principles
that can be accepted by all (non-maleficence,
autonomy, beneficence and distributive justice).
The spanish legal system tackles the difficult
reconciliation of the rights of minors to the
exercise of parental rights and recognizes that the
growth and development of children from infancy
through adolescence passes the progressive
maturation of participatory power of the child in
making decisions about their health care so that
as children get older and their skills increase, they
should include more fully in decisions about your
treatment.

Every action of a pediatrician in children and
adolescents with ADHD should respond, to fit

a correct ethical standard, three parameters:
suitability, necessity and proportionality

Consideraciones generales

Los aspectos éticos y legales en la
atencion a menores con TDAH generan
un desafio en un mundo de vertiginosos
cambios sociales, donde los cambios gene-
racionales se producen cada quinquenio.
Su complejidad hace que la presencia de
tensiones entre las variables consideradas
sea inevitable. En el momento de delibe-
rar, debemos fundamentarnos en principios
éticos universales.
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as normativas o leyes se quedan

insuficientes en muchos casos

para solucionar las situaciones
conflictivas en la practica médica. Tal
vez, no obstante, el logro no se dé tanto
por las soluciones encontradas como
por la conciencia, cada vez mas clara,
en la basqueda y elaboracién de un
pensamiento ético. Las leyes tendrian
que estar al servicio de la ética y no
al revés. Las leyes se han de estable-
cer justamente para preservar y hacer

prevalecer los principios generales de
valor que reconocen a los seres huma-
nos iguales en derechos y dignidades.
Y estos principios éticos estan siempre
por encima de las cuestiones legales.
No resulta facil encarar aspectos
éticos en Pediatria®, por cuanto se
da una interaccion entre variables en
permanente cambio y movilidad. En
sociedades mas tradicionales y menos
maviles, era mas simple, pero las res-
puestas basadas en la tradicion, en la



costumbre y en la religion parecen no
satisfacer al hombre actual. Estamos
viviendo una época considerada por
diferentes autores como la posmoder-
nidad, una época desencantada que
se desembaraza de las utopias. Seme-
jante transformacion en la sociedad y
la cultura no puede dejar de tener una
profunda influencia sobre los menores
y sus familias. Para complicarlo mas,
vivimos en una sociedad cosmopolita
y plural, donde conviven personas de
diferentes comunidades, culturasy
religiones, con distintas morales, sin
una ética comun.

Por ello, cuando trabajamos con
nifios y adolescentes con TDAH debe-
mos fundamentarnos en principios
éticos universales(?:3) que puedan ser
aceptados por todos, conocer como el
ordenamiento juridico espafiol aborda
la dificil conciliacion de los derechos
del menor con el ejercicio de la patria
potestad, y tener en cuenta que, en la
medida en que el menor va ganando
autonomia y responsabilidad, los
padres y tutores ven disminuir la suya.
Esta situacion debe ser considerada
en cada caso en particular e implica
una importante consecuencia legal.
La legislacion suele ser consecuencia
del cuerpo social y la mayoria de las
veces se legisla con posterioridad a los
cambios sociales. Nos encontramos,
como hemos ya comentado, en una
sociedad posmoderna, en la que la
legislacion con frecuencia se adecua a
los anteriores conceptos de la moder-
nidad, donde la patria potestad era un
derecho absoluto de los padres, ejercido
hasta la mayoria de edad de sus hijos.
En este contexto, la confidencialidad,
el consentimiento informado y las
implicaciones del desarrollo cognitivo
y moral en la capacidad de los “menores
maduros” para tomar decisiones sobre
sus vidas son cuestiones a analizar.

Principios éticos implicados
en la atencion al nifio y
adolescente con TDAH

En la atencién al menor con TDAH,
hay que tener en cuenta cuatro principios
éticos universales: no maleficencia, auto-
nomia, beneficencia y justicia distributiva.

El principio de no maleficencia
obliga a no hacer dafio a las personas;
es decir, a tratar con igual considera-
cién y respeto a todas las personas en
el orden bioldgico. Es este principio de
no maleficencia el que obliga al profe-
sional a ser prudente en el diagnéstico
de TDAH, a fin de evitar la estigma-
tizacion del nifio o adolescente en su
entorno familiar, escolar y social.

El principio de autonomia o
principio kantiano de respeto hacia
las personas es el derecho de toda
persona de elegir su propio destino

TDAH: ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

siempre y cuando no afecte a otras.
Implica que el menor deberia tomar
decisiones sobre su vida siempre que
sea capaz de pensar racionalmente y
actuar por su propia determinacion. De
este principio se derivan los derechos a
ser informado y a elegir.

El derecho a ser informado queda
regulado por el capitulo Il de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion cli-
nica (Tabla I).

Tabla I. Articulos 4 a 6 del capitulo Il de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,

basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica

Articulo 4. Derecho a la informacion asistencial.
1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacién en

el ambito de su salud, toda la informacién disponible sobre la misma, salvando
los supuestos exceptuados por la Ley. Ademas, toda persona tiene derecho a
que se respete su voluntad de no ser informada. La informacién, que como regla
general se proporcionara verbalmente dejando constancia en la historia clinica,
comprende, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus
riesgos y sus consecuencias.

2. La informacion clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, sera

verdadera, se comunicara al paciente de forma comprensible y adecuada a sus
necesidades y le ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre
voluntad.

3. El médico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de su

derecho a la informacion. Los profesionales que le atiendan durante el proceso
asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento concreto también seran
responsables de informarle.

Articulo 5. Titular del derecho a la informacion asistencial.
1. El titular del derecho a la informacién es el paciente. También seran informadas

las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la medida
que el paciente lo permita de manera expresa o tacita.

2. El paciente sera informado, incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado

a sus posibilidades de comprensién, cumpliendo con el deber de informar
también a su representante legal.

3. Cuando el paciente, segln el criterio del médico que le asiste, carezca de

capacidad para entender la informacién a causa de su estado fisico o psiquico,
la informacion se pondré en conocimiento de las personas vinculadas a él por
razones familiares o de hecho.

4. El derecho a la informacion sanitaria de los pacientes puede limitarse por la

existencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica. Se entendera por
necesidad terapéutica, la facultad del médico para actuar profesionalmente sin
informar antes al paciente, cuando por razones objetivas el conocimiento de su
propia situacién pueda perjudicar su salud de manera grave. Llegado este caso,
el médico dejara constancia razonada de las circunstancias en la historia clinica
y comunicara su decision a las personas vinculadas al paciente por razones
familiares o de hecho.

Articulo 6. Derecho a la informacion epidemiolégica.
Los ciudadanos tienen derecho a conocer los problemas sanitarios de la

colectividad cuando impliquen un riesgo para la salud publica o para su
salud individual, y el derecho a que esta informacion se difunda en términos
verdaderos, comprensibles y adecuados para la proteccion de la salud, de
acuerdo con lo establecido por la Ley.
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El derecho a elegir requiere que el
menor haya alcanzado la responsabili-
dad necesaria para deliberar, formar sus
juicios de valor o de conciencia, decidir
libremente y ejecutar su decision. Pero,
¢cuando se alcanza esta responsabili-
dad? ;Puede ser simplemente limitada
por una regla o ley que comprenda la
edad cronoldgica? ;Se adquiere de un
dia para otro como subordinacion a
una fecha determinada? Lawrence
Kohlberg® y su discipula Carol Gilli-
gan®) consideraron que la moral y la
responsabilidad se van desarrollando
durante el crecimiento humano y dis-
tinguieron tres niveles o estadios en el
desarrollo moral:

1. El preconvencional (el bieny el mal
en términos de sus consecuencias:
premio-castigo);

2. El convencional (se mantienen las
expectativas y reglas familiares)

3. El posconvencional (fuerte impulso
hacia principios morales auténo-
mos).

Aunque la mayoria de los ado-
lescentes se encuentran en el estadio
convencional, hay adultos en el nivel
preconvencional.

En el caso de los pacientes con
TDAH, si bien es cierto que muchos
presentan inmadurez, dependencia
excesiva y aislamiento por rechazo
social, también lo es con frecuencia
que sus familias tienen dificultades
para resolver sus conflictos y son exce-
sivamente protectoras y entrometidas,
dificultando la intimidad, el deseo pro-
pio y la autonomia de sus hijos.

El principio de beneficencia o
del fomento del bienestar del/de la
paciente se sustenta en que:

* Elobjeto del acto no es intrinseca-
mente malo.

* Laintencién de la gente es lograr
los efectos buenos y evitar los malos
en la medida de lo posible.

*  Los efectos buenos o positivos son
iguales o mayores que los negativos.

*  Los efectos positivos se logran, por
lo menos, de forma tan inmediata
como los negativos.

Para observar este principio de
beneficencia, ayuda preguntarse
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qué es lo mejor para los intereses del
menor. Surge aqui la cuestion de si
hay que tener en cuenta la propia
visidn que el paciente tiene de su bien-
estar o la opinién al respecto de los
demas implicados (paternalismo). Hay
quienes® justifican un paternalismo
médico con nifios y adolescentes con
TDAH argumentando que en estos
menores, el principio de proteccion
de la vida tiende a poseer un mayor
valor que el de autonomia, y en que
hay evidencias razonables, en esos
casos, que sefialan una deficiente
capacidad o competencia del menor
con TDAH para tomar decisiones
plenamente auténomas. Para Ignacio
Jalregui-Lobera(®, el paternalismo
médico no se justifica universalmente,
sino solamente cuando el dafio (fisico
0 psiquico) que se evita a la persona
es mayor que el perjuicio causado por
transgredir la norma moral (mediante
ingreso forzoso, ruptura de la confi-
dencialidad, invasion de la privaci-
dad-intimidad...). Siempre debera
demostrarse, en cada caso concreto,
que deben concurrir varias premisas:
excepcionalidad de la terapia elegida,
urgencia del proceder médico, alter-
nativa mas idénea y todo realizado en
pro del “mayor beneficio” o0 “mejor
interés” del paciente.

El principio de justicia distri-
butiva o principio utilitarista de
promocién del mayor bien para el
mayor namero de personas implica
preguntarse qué es lo que iria en
mayor beneficio de todos los indivi-
duos implicados. En sentido extenso,
comprende también el uso racional de
los recursos disponibles y los derechos
de futuras generaciones.

A la complejidad que supone que
cada uno de estos cuatro principios
(no maleficencia, autonomia, bene-
ficencia y justicia distributiva) puede
ser encarado desde diferentes angu-
los, se une la complicacion ain mayor
que se genera cuando surgen presun-
tas o reales tensiones entre distintos
principios. Asi, de una adecuada
reflexién de un hecho basada en un
principio, puede surgir una conducta
diferente a la que surgiria de una
reflexidn basada en otro principio.

Este relativismo, lejos de paralizarnos
en nuestra accion, debe hacernos mas
respetuosos, responsables y humildes
en el momento de tomar decisiones
que involucren un cuestionamiento
ético, estando obligados a informar-
nos adecuadamente de la situacion,
promoviendo una reflexion ética,
formar nuestro propio juicio moral,
actuar prudentemente y aceptar nues-
tra responsabilidad.

La confidencialidad
y el secreto profesional

Como criterio bésico, en la atencién al
menor con TDAH, el pediatra debera res-
petar el secreto profesional y la confiden-
cialidad en todos aquellos datos referidos
en el contexto de la relacion terapéutica,
salvo en caso de manifiesto grave riesgo
para el menor o para terceros.

La Ley 41/2002, de 14 de noviem-
bre, bésica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligacio-
nes en materia de informacién y docu-
mentacion clinica, respalda el derecho
a la intimidad:

“1. Toda persona tiene derecho a
que se respete el caracter confidencial
de los datos referentes a su salud, y a
gue nadie pueda acceder a ellos sin
previa autorizacion amparada por
la Ley.

2. Los centros sanitarios adop-
taran las medidas oportunas para
garantizar los derechos a que se
refiere el apartado anterior, y ela-
boraran, cuando proceda, las normas
y los procedimientos protocolizados
que garanticen el acceso legal a los
datos de los pacientes”.

El derecho a la privacidad esta
garantizado a su vez para los nifios y
adolescentes hasta los 18 afios en la
Convencion de los Derechos del Nifio,
que en su Art. 16 dice:

“Ningun nifio serd objeto de
injerencias arbitrarias o ilegales
en su vida privada, su familia, su
domicilio, o su correspondencia, ni
de ataques ilegales a su honray a
su reputacion. El nifio tiene derecho
a la proteccion de la ley contra esas
injerencias o ataques”.



Si bien el pediatra debe guardar
secreto profesional, puede revelarlo
en ciertas circunstancias, debiendo
apreciar las particularidades de cada
caso. A modo de guia, puede decirse
que la legislacion lo autoriza a revelarlo
en caso de:

* Justa causa, ante un estado de nece-
sidad, comisién de un mal menor
(violacion del secreto profesional)
para evitar un mal mayor (integri-
dad o vida del menor).

* La revelacién del secreto es nece-
sario para proteger un interés supe-
rior o un interés legalmente prote-
gido de mayor jerarquia. Puede ser
el caso de la proteccion penal del
interés juridico “vida” comparado
con la violacion de interés juridico
protegido en el caso del secreto
profesional.

En principio, el profesional que
denuncia un delito contra un menor
no viola el secreto profesional, por-
que estaria actuando en virtud de
una justa causa, ejerciendo el deber
de defensa de los intereses superiores
del mismo.

La confidencialidad en la atencion
a adolescentes con TDAH

Asegurar la confidencialidad de todo
aquello que se diga en la consulta es
imprescindible para el éxito de la inter-
vencion terapéutica con los adolescentes
con TDAH, ademés de una norma ética
irrenunciable.

Las directrices de la Organizacion
Panamericana de la Salud en la aten-
cion a adolescentes® son:

1. La confidencialidad aumenta la
posibilidad de que los adolescentes
expongan sus necesidades, preocu-
paciones y pedidos de ayuda para
afrontar problemas de salud como
infecciones de transmision sexual,
anticoncepcion, depresion y con-
sumo de drogas, entre otros.

2. Las normas deben ser claras tanto
para los padres como para los ado-
lescentes.

3. Exhibir las normas de confidencia-
lidad del servicio mediante folletos
y/o carteles en la sala de espera.

Esta actitud facilita la adhesion de

padres y adolescentes.

4. Debe garantizarse que al menos
una parte de la entrevista, se lleve
a cabo a solas con el adolescente.

5. Aclarar que el compromiso de
confidencialidad no es reciproco,
sino solo obligacion del trabaja-
dor de salud. Debe alentarse al
adolescente a discutir los temas
0 situaciones que le preocupan y
que fueron tratados en la consulta
con su familia, a fin de obtener
apoyo.

6. Elsistema de atencion debe garan-
tizar la solicitud de citas, estudios
y tratamientos por parte de los/as
adolescentes sin romper la confi-
dencialidad.

7. Deben desalentarse las consultas de
los padres sin conocimiento de los
adolescentes.

8. Tener presente que la participa-
cién activa de los adolescentes no
excluye a los padres.

9. Mantener la confidencialidad con
excepcion de:

* Situaciones de riesgo inminen-
te de vida para el adolescente
0 para terceros, por ejemplo
intentos de suicidio, depresion
severa, entre otros.

* Enfermedad mental que im-
plique pérdida del sentido de
realidad.

* Diagnéstico de enfermedad de
gravedad, por ejemplo linfoma,
infeccion por VIH/SIDA, etc.

*  Embarazo.

*  Drogodependencia.

*  Otras situaciones condicionadas
por normas legales vigentes de
cada comunidad.

10. En caso de tener que informar a
los padres o adultos responsables
se recomienda:

* Evaluar la posibilidad de pos-
tergar la informacion a los
padres 0 adultos responsables
hasta lograr el consentimiento
del adolescente.

* Comunicar al adolescente la
necesidad y conveniencia de
informar a un adulto respon-
sable de su cuidado sobre una
determinada situacion.
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* Acordar con el adolescente la
forma de hacerlo: con o sin par-
ticipacion del trabajador de la
salud, &mbito, momento, etc.

*  Ofrecer un contacto previo con
otro adulto referente, a eleccion
del adolescente.

* Realizar el seguimiento corres-
pondiente, particularmente en
los casos en que se presuma una
reaccion familiar violenta.

Muchas veces el profesional, aun
sin quererlo, desempefia el papel de
mediador entre el menor y los padres
y la sociedad. En estos casos, se pone
de manifiesto un dilema ético que se
observa frecuentemente en la practica
con menores: la colision entre los dere-
chos del menor a la confidencialidad y
los derechos de los padres a ser infor-
mados sobre los datos personales que
afecten a sus hijos.

Tendremos en cuenta las nor-
mas que protegen los derechos de la
personalidad del paciente, tanto en
la esfera corporal como en la moral,
como la Ley Organica de 5 de mayo
de 1982 de “Proteccién civil del dere-
cho al honor, a la intimidad personal
y familiar y a la propia imagen”, que
habla de la intromision en el &mbito
protegido y del consentimiento para
tal intromision. Cuando se trate de
menores, deben prestar ellos mismos
dicho consentimiento “si sus condi-
ciones de madurez lo permiten”.
Es decir, si tienen una capacidad de
discernimiento y un control de su
voluntad que permita suponer que
conocen la trascendencia de su deci-
sion, saben lo que quieren y quieren
lo que saben.

La historia clinica del “menor
maduro” es equiparable a la del mayor
de edad, por lo cual el acceso a ella
esta protegido por el derecho a la inti-
midad. La Agencia de Proteccion de
Datos (informe 409/2004) es clara
sefialando que “si el padre o madre
de un mayor de 14 afios acude a un
centro sanitario solicitando un informe
de analitica o cualquier dato incorpo-
rado a la historia clinica de su hijo,
sin constar autorizacion alguna de
este, no seria aplicable lo establecido
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en el articulo 18.2 de la Ley 41/2002,
por lo que no deberia procederse a la
entrega”.

La Ley obliga al profesional
sociosanitario a denunciar los delitos
contra la vida y la integridad fisica
que conozca, al prestar sus servicios
profesionales, salvo que los hechos
conocidos entren bajo el amparo del
secreto profesional. En el caso de los
adolescentes, la garantia del secreto
profesional estd enmarcada por cier-
tos limites, los cuales deben ser expli-
cados en forma clara al adolescente y
a sus padres. Asi cuando el pediatra
estime que un adolescente se encuentra
en alguna situacion de riesgo, debera
tomar las medidas que considere mas
adecuadas y en caso de que afecten la
garantia del secreto profesional, debera
evaluar la conveniencia y forma en que
transmitira la informacién a los padres
0 personas a cargo.

El consentimiento informado

Se entiende por consentimiento infor-
mado, la conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente, manifestada en
el pleno uso de sus facultades después de
recibir la informacion adecuada, para que
tenga lugar una actuacion que afecta a su
salud. Existen fundamentos juridicos para
defender la participacion de los menores en
el proceso del consentimiento informado.

En la Convencion de los Derechos
del Nifio, se establece que el nifio es
persona humana, sujeto y titular de
derechos y obligaciones; razén por la
cual, debe considerarselo siempre fin
en si mismo, nunca como medio, res-
petando su esencia como sujeto y no
como objeto. Ademas de los derechos
propios de su condicion de persona, los
nifios poseen derechos especificos que
protegen su vulnerabilidad y tienden a
favorecer su crecimiento y formacion,
el principio de més alto rango en la
declaracién es del mejor interés del
nifio.

El consentimiento informado se
puede considerar como un derecho
personalisimo vinculado a la dispo-
sicion del propio cuerpo en las rela-
ciones clinicas; como derecho per-
sonalisimo, tiene las caracteristicas
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de ser: innato, vitalicio, necesario,
extrapatrimonial, privado, absoluto
y relativamente indisponible. Estas
caracteristicas permiten inferir que el
consentimiento informado es intrans-
ferible como principio general, salvo
que manifiestas razones de inma-
durez e incompetencia no permitan
gjercerlo al menor por si mismo; en
algunos actos vinculados al ejercicio
de derechos personalisimos, se esta-
blece que el consentimiento del menor
es personal e indelegable, tales como
el consentimiento matrimonial y el
reconocimiento de hijos.

La indicacion global es que el
menor pueda ejercer su derecho a
participar en el consentimiento infor-
mado en armonia con los deberes de
los padres que emanan del ejercicio
de la patria potestad®. En tal sen-
tido, la Convencidn de los Derechos
del Nifio brinda pautas de orienta-
cion al precisar en el Art. 5 que las
facultades conferidas a los padres o
representantes les son otorgadas con
el objetivo de “impartirlas en con-
sonancia con la evolucién de sus
facultades, direccion y orientacion
apropiadas para que el nifio ejerza
los derechos reconocidos en la pre-
sente convencion.”

Los deberes emergentes de la patria
potestad o de la representacion legal
del menor no pueden ejercerse abusi-
vamente, se debe siempre respetar el
mejor interés del nifio y estimular su
participacion responsable. EI Art. 12
de la Convencidn de los Derechos del
Nifio establece claramente que:

“Los Estados Partes, garantiza-
ran al nifio que esté en condiciones
de conformarse un juicio propio, el
derecho de expresar su opinion libre-
mente, en todos los asuntos que afec-
tan al nifio, teniéndose debidamente
en cuenta las opiniones del nifio en
funcion de la edad y madurez del
nifo.”

Solamente en aquellos casos en que
en la relacion triangular entre padres,
hijos y equipo de salud se resquebraja
por diversidad de posiciones que pue-
dan afectar el mejor interés del nifio
(bien el/la paciente rechaza el trata-
miento que solicitan los padres, bien

el paciente quiere un tratamiento que
los padres no desean, o bien el paciente
y los padres se niegan al tratamiento
recomendado por el equipo de salud),
debe darse paso a la intervencion judi-
cial como ultima alternativa de protec-
cién al menor.

Existe una tendencia a cambiar la
concepcion que vislumbraba la compe-
tencia de cualquier menor para tomar
decisiones sobre su integridad fisica
por limitacién a una edad predeter-
minada, por la idea de la capacidad
natural de juicio. En el derecho com-
parando la evolucion ha seguido ese
horizonte. En Inglaterra desde 1969,
se autoriza a los adolescentes de 16 y 17
afios a consentir tratamientos quirdrgi-
cos, médicos y odontoldgicos, dandose
preeminencia a sus decisiones, inde-
pendientemente de la opinion de sus
padres o representantes. EI Acta de los
Derechos del Nifio de 1989, permite a
un nifio con suficiente entendimiento,
tomar decision informada para rehu-
sar someterse a valoraciones médicas
y/o psiquiatricas entre otras medidas
judiciales. Publicaciones cientificas
especializadas en la atencion de nifios
han avalado la primacia del criterio
de capacidad natural de comprension
sobre los criterios de determinacion
cronoldgico-legal, indicando que el
papel que le corresponde al nifio en el
plan de tratamiento depende mas de
su grado de crecimiento y aptitud per-
sonal que de su edad. Asi, por ejem-
plo, aunque por lo general los nifios
de 10 afios tienen menos capacidad
para comprender conceptos abstractos
que los adolescentes, algunos pueden
pensar y actuar con mayor madurez
que nifios de més edad y adolescentes
que pueden tener valores religiosos
o de otra indole que condicionen su
respuesta a la enfermedad y al trata-
miento. En este terreno, hay investiga-
dores que indican que la toma de deci-
siones en menores estd comprometida
por constructos como: la “conformi-
dad” (aceptar las decisiones, por ejem-
plo de los padres), la “complacencia”
(deseo de complacer a los padres) y la
“reactividad” (decisiones “en contra” de
los padres). La conformidad alcanza su
maximo en el inicio de la adolescencia
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Tabla Il. Articulos 8 a 10 del capitulo Il de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y

de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica

Articulo 8. Consentimiento informado.

1. Toda actuacion en el ambito de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que,
recibida la informacion prevista en el articulo 4, haya valorado las opciones propias del caso.

2. El consentimiento sera verbal por regla general. Sin embargo, se prestara por escrito en los casos siguientes: intervencion
quirdrgica, procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que suponen
riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente.

3. El consentimiento escrito del paciente serd necesario para cada una de las actuaciones especificadas en el punto anterior
de este articulo, dejando a salvo la posibilidad de incorporar anejos y otros datos de caracter general, y tendra informacion
suficiente sobre el procedimiento de aplicacion y sobre sus riesgos.

4.Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre la posibilidad de utilizar los procedimientos de pronéstico,
diagnostico y terapéuticos que se le apliquen en un proyecto docente o de investigacion, que en ningin caso podra comportar
riesgo adicional para su salud.

5. El paciente puede revocar libremente por escrito su consentimiento en cualquier momento.

Articulo 9. Limites del consentimiento informado y consentimiento por representacion.

1. La renuncia del paciente a recibir informacién esta limitada por el interés de la salud del propio paciente, de terceros, de
la colectividad y por las exigencias terapéuticas del caso. Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo de no ser
informado, se respetara su voluntad haciendo constar su renuncia documentalmente, sin perjuicio de la obtencién de su
consentimiento previo para la intervencion.

2. Los facultativos podran llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables en favor de la salud del paciente, sin necesidad
de contar con su consentimiento, en los siguientes casos:

a. Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sanitarias establecidas por la Ley. En todo caso, una vez
adoptadas las medidas pertinentes, de conformidad con lo establecido en la Ley Organica 3/1986, se comunicaran a la
autoridad judicial en el plazo maximo de 24 horas siempre que dispongan el internamiento obligatorio de personas.

b. Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo y no es posible conseguir su
autorizacion, consultando, cuando las circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él.

3. Se otorgara el consentimiento por representacion en los siguientes supuestos:

a. Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico responsable de la asistencia, o su estado fisico
0 psiquico no le permita hacerse cargo de su situacion. Si el paciente carece de representante legal, el consentimiento lo
prestaran las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

b. Cuando el paciente esté incapacitado legalmente.

c. Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion.
En este caso, el consentimiento lo dara el representante legal del menor después de haber escuchado su opinion si tiene
doce afios cumplidos. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con dieciséis afios
cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacién. Sin embargo, en caso de actuacion de grave riesgo,
segun el criterio del facultativo, los padres seran informados y su opinién sera tenida en cuenta para la toma de la decision
correspondiente.

4. La interrupcion voluntaria del embarazo, la practica de ensayos clinicos y la practica de técnicas de reproduccion humana
asistida se rigen por lo establecido con caracter general sobre la mayoria de edad y por las disposiciones especiales de
aplicacion.

5. La prestacion del consentimiento por representacion sera adecuada a las circunstancias y proporcionada a las necesidades que
haya que atender, siempre en favor del paciente y con respeto a su dignidad personal. El paciente participara en la medida de lo
posible en la toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario.

Articulo 10. Condiciones de la informacién y consentimiento por escrito.

1. El facultativo proporcionara al paciente, antes de recabar su consentimiento escrito, la informacién basica siguiente:

a. Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervencion origina con seguridad.

b. Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del paciente.

c. Los riesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y al estado de la ciencia o directamente
relacionados con el tipo de intervencion.

d. Las contraindicaciones.

2. El médico responsable debera ponderar en cada caso que cuanto mas dudoso sea el resultado de una intervencion mas
necesario resulta el previo consentimiento por escrito del paciente.

y va posteriormente declinando; mien- La Ley y sus principios éticos la facultad participativa del nifio en
tras que, seglin avanza la adolescencia,  subyacentes reconocen que el cre-  la toma de decisiones importantes,
se incrementa la reactividad, aunque  cimiento y desarrollo de los nifios, incluidas las que atafien al cuidado de
ello suponga un perjuicio claro para  desde la infancia hasta la adolescencia,  su salud; por lo que, a medida que se
el adolescente. pasa por la maduracion progresiva de  hacen mayores y sus aptitudes aumen-
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tan, se les debe incluir de manera mas

plena en la toma de decisiones sobre

su tratamiento(10),

En este contexto, se deberia respe-
tar el derecho a la autodeterminacion
en aquellos pacientes adolescentes con
TDAH capaces de comprender en qué
estado se encuentran y las consecuen-
cias de sus decisiones, mediante la
invitacion a participar en la toma de
decisiones.

La Organizaciéon Panamericana de
la Salud® recuerda que todos los ado-
lescentes tienen derecho a dar opinién
y consentimiento sobre el tratamiento
e indicaciones que se le brinden en el
servicio de salud y recomienda:

1. Explicar claramente a los adoles-
centes las conveniencias del trata-
miento, sus aspectos favorables y
desfavorables y las otras alternativas
que existen al mismo.

2. Recabar explicitamente la opinion
de los adolescentes respecto del
motivo de consulta y del posible
tratamiento.

3. Tener en cuenta que la discordancia
entre la percepcion de los/as adoles-
centes sobre el motivo de consulta
y el diagnostico realizado por el
trabajador de la salud, puede ser
un diagnostico en si mismo.

La Ley 41/2002, de 14 de noviem-
bre, bésica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligacio-
nes en materia de informacion y docu-
mentacion clinica, garantiza el respeto
a la autonomia del paciente regulando
el consentimiento informado y el
consentimiento por representacion
(Tabla ).

Ya con anterioridad a esta Ley
41/2002, el articulo 162.1. del Cddigo
Civil establecia que la prestacion del
consentimiento puede otorgarla por si
mismo el menor de edad, sin necesi-
dad de autorizacion de quien ostente
la patria potestad, cuando se trate
de “actos relativos a derechos de la
personalidad u otros, que el hijo, de
acuerdo con las leyes y sus condicio-
nes de madurez puede realizar por
si mismo”.

Para Jorge Barrieto®: “...en caso
de conflicto entre la voluntad del
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paciente menor de edad, pero con
capacidad natural de juicio y de discer-
nimiento, y la del representante legal,
el médico ha de atenerse a aquella (la
voluntad del menor capaz de decidir),
pues en el tratamiento médico, donde
estan en juego bienes tan personales
como la salud o la vida del paciente,
tiene caracter preferente la voluntad
de este, aunque sea menor de edad, si
puede comprender el alcance del acto
al que se va a someter y redine las con-
diciones para consentir...”

Para Ignacio Jauregui-Lobera("),
sin embargo, la valoracion de la capa-
cidad para otorgar consentimiento o de
la madurez psicoldgica del adolescente
para la toma de decisiones sobre su vida
no puede basarse solo en la inteligencia
y la voluntad (entender y querer); debe
abarcar, ademas, la vida afectiva de la
persona, la esfera de los sentimientos,
pues dos sujetos en igual estadio de
desarrollo cognitivo pero con diferente
grado de madurez afectiva, no elegi-
ran igual. Por ello, debemos tener en
cuenta los “signos de inmadurez afec-
tiva”. Para Garcia-Failde(*2), en la ado-
lescencia (no solo en la de los pacientes
con TDAH), estos serian:

* Inestabilidad emocional (tenden-
cia a los altibajos u oscilaciones de
animo por motivos insignificantes).

* Dependencia afectiva, frecuente-
mente asociada con sobreproteccion
paterna.

° Fuerte componente egoista mez-
clado con ciertas dosis de genero-
sidad.

* Acusada inseguridad, con dificul-
tad para la toma de decisiones y, a
la vez, sentimientos de impotencia.

* Marcada incapacidad para hacer
juicios precisos o ponderados,
debido a la ansiedad y escasa tole-
rancia a las frustraciones.

*  Falta de responsabilidad y marcadas
exigencias acerca de sus derechos.

En la medida en que estén presen-
tes y con suficiente penetracion estos
signos de inmadurez afectiva, se vera,
segln Ignacio Jauregui-Lobera(,
afectada la madurez psicoldgica vy,
consecuentemente, la capacidad para
asentir/consentir un tratamiento o para

asumir/cumplir un pacto terapéutico.
Las acciones humanas, caracterizadas
por procesos de pensamiento (cono-
cer, entender, deliberar...) y voluntad
(querer), estan, también para este autor,
determinadas por los procesos afecti-
VOS que marcaran la motivacion y sen-
tido de los actos o conductas (obrar).
Un menor puede entender que nece-
sita un tratamiento, puede, ademas,
querer el mismo..., pero finalmente
puede rechazar el tratamiento por
“miedo” al mismo. En definitiva, por
tanto, para valorar la madurez en la
toma de decisiones, habra que pregun-
tarse también si determinados estados
afectivos (miedo, ansiedad, pasion...)
pueden incidir y en qué grado sobre la
capacidad del sujeto. Solo asi, consi-
deraremos la madurez y autenticidad
en sentido pleno. Una gran inmadurez
afectiva, por el contrario, puede obs-
taculizar o imposibilitar una adecuada
deliberacion riesgo/beneficio, dificul-
tar o impedir el control de los propios
impulsos, e incluso desestructurar la
coordinacion de las diferentes funcio-
nes psiquicas, y en los trastornos por
déficit de atencién con o sin hiperac-
tividad se pueden dar estos tres tipos
de peligros.

La actuacion del pediatra de
Atencién Primaria

La calidad profesional del pediatra que
atiende nifios y adolescentes con TDAH se
basara no solo en actuar segun la mejor evi-
dencia cientifica, sino también en implicar
a los pacientes en la toma de decisiones.

Toda actuacion de un pediatra
en nifios y adolescentes con TDAH
debera responder, para ajustarse a unos
estandares éticos correctos, a tres para-
metros(3);

* Idoneidad (si es susceptible de con-
seguir el objetivo propuesto).

* Necesidad (si es necesaria, no
existiendo otra intervencion mas
moderada para la consecucion del
objetivo con igual eficacia).

* Proporcionalidad (si es ponderada
y equilibrada, derivandose de ella
mas beneficios que perjuicios sobre
otros bienes o valores en conflicto).



Tabla Ill. Proceso deliberativo (Diego Gracia)

Etapas Pasos
1. Analisis A.Resumen del caso clinico (relato de los hechos del modo mas

de los objetivo posible)

“hechos” B Analisis de los aspectos clinicos del caso (aclaracion de todos los
problemas clinicos relacionados con el diagnéstico, prondstico y
tratamiento, para disminuir al méximo la incertidumbre sobre los
hechos clinicos del caso)

2. Andlisis A. Identificacion de los problemas éticos del caso (entendiendo

de los como problema ético todo lo que alguien cree que lo es)

“valores” B Eleccion del problema ético principal (el que se analizara)

C. Identificacion de los valores morales en conflicto (incompatibles
entre sf)

D. Identificacion de los cursos extremos de accion (cada curso de
accion extremo consiste en la opcion por un valor en perjuicio
completo del otro valor en conflicto)

E. Identificacion de todos los cursos intermedios de accién que se
consideren posibles entre los dos cursos extremos

3. Analisis A. Eleccion del curso 6ptimo de accion
de los B.Pruebas de consistencia del curso elegido:
“deberes”

tomar?

[ Pruebaldellallegalidad:I; Esllegalllaldecisioniquelselvalal

] Pruebaldellalpublicidad:i; Estamosldispuestosialdefenderlestal

decision publicamente?

<[ Pruebaldelltiempo:l; Tomariamoslestalmismaldecisionisil
pudiéramos esperar algin tiempo mas?
Si el curso de accion que hemos elegido ha probado su
consistencia (pasa las 3 pruebas), puede ser elevado a definitivo

El proceso deliberativo (Tabla I11),
propuesto por Diego Gracia4), puede
sernos Util.

En cuanto al grado de implicacion
del menor en la toma de decisiones:

1. Entre los 12 y los 16 afios, debera
valorarse la competencia del menor

y la trascendencia de la decision a

tomar, ponderando bien los ries-

gos y beneficios, a fin de concretar

si puede por si mismo aceptar o

rechazar el tratamiento y valorar

la implicacion de los padres en la
toma de decisiones. En el supuesto

de menores con madurez suficiente, 3.

deberd prevalecer su opinidn ante
un posible conflicto con sus proge-
nitores o tutores.

2. En el supuesto de menores de 12
afios o entre los 12 y los 16 afios
sin madurez suficiente, la decision
sobre el diagnostico y el trata-
miento correspondera a los proge-
nitores o tutores. Si hay discrepan-
cia manifiesta entre ambos padres,

se intentara buscar el consenso y la
mediacion en el mejor beneficio del
menor, tras informar a los dos sobre
los riesgos derivados de realizar o
no la actuacion. En el supuesto de
no poder reconciliar posiciones, el
profesional secundard la decision
del progenitor que se ajuste a cri-
terios de mayor beneficencia para
el menor. Ante una situacién de
duda o de especial conflictividad,
se recomienda recurrir a la auto-
rizacion judicial en proteccion del
menor.

A partir de los 16 afios, debera con-
siderarse al menor como un mayor
de edad a todos los efectos, salvo
situaciones de manifiesta incom-
petencia, en cuyo caso deberemos
recurrir a la decision subrogada
(padres o tutores).

Si la actuacion es de grave riesgo

para la salud, los padres o tutores del
menor (de 18 afios) seran informados

TDAH: ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Yy su opinidn sera tenida en cuenta para
la toma de la decision correspondiente.

En todo caso:

Se escuchara siempre al menor con
TDAH.

Se planteard al menor la situacién y
las alternativas posibles, en lenguaje
adecuado y comprensible para él,
aclarando las dudas que le pudiesen
surgir, a fin de que pueda formarse
un criterio valido y cooperar en tal
situacion.

Se restringird a lo estrictamente
indispensable aquellas intervencio-
nes mas restrictivas de derechos del
menor.
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Caso clinico

Adolescente de 15 afios con diagnéstico de TDAH, hijo de
padres separados, que acude a Consulta Joven “Espacio 12-20”
con su madre. Vive con ella y con la nueva pareja de la madre.
Se lleva mal con ambos. Su madre quiere que se tome metilfe-

nidato y él no quiere.

PEDIATRIA INTEGRAL

Cuando tiene 17 afios vuelve solo a consulta. Vive con
abuelos por acuerdo informal con su madre (que conserva legal-
mente la custodia). Solicita tratamiento con metilfenidato (“para
sacarme PCPI” —Programa de Cualificacién Profesional Inicial-)

y que no se lo digamos a sus abuelos (“mi abuela atin me trataria

mas como a un loco”).
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Algoritmo. Ante discrepancia sobre someterse 0 no a tratamiento o intervencién médica
entre menor con TDAH y sus padres o tutores legales

¢Corre peligro la vida del menor?

v

Y Si corre peligro (acto imprescindible para
E\ID proteger su salud o su vida)

. Actuar por estado
v de necesidad

(Edad? ¢Intervencionldelurgencia?
Solicitar autorizacion
judicial

Entre 12y Mayor de

16 afios

Menor de
16 afnos

12 afios

Decision corresponde Valorar competencia
a los padres o tutores del menor (madurez
legales suficiente)
A v
Respeto de la decision
del menor
A
; A
Incompetente (sin Competente

(madurez suficiente) ‘

madurez suficiente)
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g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

TDAH: aspectos éticos y

legales

54.Respecto al principio de benefi-
cencia, sefiala la respuesta CO-
RRECTA:

a.

El principio de beneficen-
cia obliga al profesional a ser
prudente en el diagndstico de
TDAH a fin de evitar la estig-
matizacién del nifio o adoles-
cente en su entorno familiar,
escolar y social.

Para observar este principio, ayu-
da preguntarse qué es lo mejor
para los intereses del menor.
Este principio justifica universal-
mente un paternalismo médico
con nifios y adolescentes.
Todas las respuestas anteriores
son correctas.

Ninguna de las respuestas ante-
riores es correcta.

55.NO ES CORRECTO respectoal
principio de autonomia:

a.

Se corresponde con el princi-
pio kantiano de respeto hacia las
personas.

Es el derecho de toda persona de
elegir su propio destino siempre
y cuando no afecte a otras.
Implica que el menor deberia
tomar decisiones sobre su vida
siempre que sea capaz de pensar
racionalmente y actuar por su
propia determinacion.

De este principio, se derivan
los derechos a ser informado y
a elegir.

Todas las respuestas anteriores
son falsas.

56. En relacion con la confidenciali-
dad y el secreto profesional, NO
ESCIERTO que:

a.

El pediatra debera respetar el
secreto profesional y la confi-
dencialidad en todos aquellos
datos referidos en el contexto de
la relacion terapéutica, salvo en
caso de manifiesto grave riesgo
para el menor o para terceros.

PEDIATRIA INTEGRAL

b.

El derecho a la privacidad esta
garantizado para los nifios y
adolescentes hasta los 16 afios
en la Convencion de los Dere-
chos del Nifio.

El profesional que denuncia un
delito contra un menor no viola
el secreto profesional, porque
estaria actuando en virtud de
una justa causa, ejerciendo el
deber de defensa de los intereses
superiores del mismo.

La historia clinica del “menor
maduro” es equiparable a la del
mayor de edad, por lo cual el
acceso a ella esta protegido por
el derecho a la intimidad.

La Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en
materia de informacion y docu-
mentacion clinica, respalda el
derecho a la intimidad.

57. No es caracteristica del consenti-
miento informado:

a.

e.
58.To

Implica la manifiesta confor-
midad libre, voluntaria y cons-
ciente del paciente.

El paciente lo ejerce en el pleno
uso de sus facultades.

Se realiza después de recibir la
informacion adecuada.

Se puede considerar como un
derecho personalisimo vincu-
lado a la disposicion del propio
cuerpo en las relaciones clinicas.
Es un derecho patrimonial.

da actuacion de un pediatra en

nifios y adolescentes con TDAH
deberé responder, para ajustarse a
unos estandares éticos correctos,
a los siguientes pardmetros ME-
NOS UNO:

a.

b
C.
d.
e

Necesidad.
Idoneidad.
Paternalismo.
Proporcionalidad.
a,byd.

Caso clinico

59. Cuando el adolescente tiene
15 afios y no quiere tomar metil-
fenidato. ;Cudl es la actitud més
CORRECTA?

a.

b.

Recetarle metilfenidato pues la
madre si quiere que se lo tome.
Valorar la competencia del
menor y si consideramos que
es maduro suficiente, respetar
la decision del menor.

No recetar metilfenidato hasta
que madre e hijo se pongan de
acuerdo.

Solicitar autorizacion judicial.
No valorar la competencia y
considerarlo inmaduro por
tener 15 afios.

60.Cuando el adolescente tiene 17
afios y solicita tratamiento con
metilfenidato. ;Cudl es la actitud
méas CORRECTA de las siguien-
tes opciones?

61.

a.

Informar a sus abuelos que ha
venido a consulta a solicitar tra-
tamiento con metilfenidato.
Sin entrar en valoraciones,
informar a su madre, ya que
tiene la patria potestad y ofi-
cialmente la custodia.

Tras valorar que esta indicada
Su prescripcion en ese paciente y
que no supone grave riesgo para
su salud o su vida, proceder a re-
cetarselo sin informar a terceros.
No recetarselo por considerar que
hay riesgo grave para la salud, al
ser un psicoestimulante poten-
cialmente utilizable como droga.
Ni recetérselo ni informar a ter-
ceros.

¢QUué principios éticos universa-
les hay que tener en cuenta en este
caso?

©® o0 oe

No maleficencia.
Autonomia
Beneficencia.
Justicia distributiva.
Todos los anteriores.
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ANEXOS

Herramientas de utilidad para evaluar
el trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad

P.J. Rodriguez Hernandezac,
M.I. Hidalgo Vicariobec

apediatra, Psicélogo. Acreditado en Psiquiatria infanto-juvenil. Hospital de Dia
infanto-juvenil Diego Matias Guigou y Costa. Servicio de Psiquiatria Hospital
Universitario Nuestra Sra. de la Candelaria Tenerife.

bpediatra. Doctora en medicina. Acreditada en Medicina de la Adolescencia.
Centro de Salud Barrio del Pilar. Area Norte SERMAS. Madrid.

CGrupo TDAH SEPEAP.

Introduccién

| pediatra de Atencion Primaria debe familiarizarse con instrumentos Utiles para realizar la evaluacion psicopato-

l6gica del TDAH. También, con herramientas que permitan analizar otros sintomas que se pueden encontrar en

situacion de comorbilidad con el TDAH, o aparecer de manera secundaria al Trastorno. En el presente anexo, se
presentan algunos test y escalas utilizadas para evaluar el TDAH, asi como otras de psicopatologia general y psicopatologia
especifica de areas distintas al TDAH como la ansiedad o la depresion. Por dltimo, se presentan algunas modalidades
de entrevistas en psiquiatria infantil que pueden resultar de interés para el pediatra y algunas pruebas de medida de la
inteligencia y psicopedagdgicas.

1. Escalas de evaluacion del TDAH

Nombre Autor/Afio Caracteristicas Validacion en
Espafia
ADHD Rating  Du Paul, et - Escala de cribado y evaluacién del TDAH Validado en
Scale-1V al. 1997, - De 5-18 afios poblacion
1998 - 18 items espafiola

- Dos subescalas: inatencion e hiperactividad y una puntuacion total

- Cada item representa cada uno de los sintomas del TDAH segun criterios
del DSM-IV

- Dos versiones: padres y maestros

Escalas de Conners, et - Escala de cribado y evaluacion del TDAH No validada en
Conners al. 1989, - Sensible a los cambios del tratamiento poblacion
1997, - 3 versiones: espafiola
2008 - 1989: para 3-17 afios. Dos escalas para padres: amplia (CPRS-93,

93 items) y abreviada (CPRS-48). Dos escalas para maestros: amplia
(CTRS-39) y abreviada (CTRS-28)

- 1997: para 3-17 afios. Dos escalas para padres: amplia (CPRS-R, L 80
items) y abreviada (CPRS-R, S 28). Dos escalas para maestros: amplia
(CTRS-R,L 59) y abreviada (CTRS-T, S 27)

- 2008: para 8-18 afios. Dos escalas para padres: amplia (Conners 3-P (L) y
abreviada (Conners 3-P (S). Dos escalas para maestros: amplia (Conners 3-T
(L) y abreviada (Conners 3-T (S) y una version auto administrada paciente
(Conners 3-SR)

Continlia
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HERRAMIENTAS DE UTILIDAD PARA EVALUAR EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

1. Escalas de evaluacion del TDAH (continuacién)

Nombre Autor/Afio Caracteristicas Validacion en
Espafia
EDAH Farré y - Escala de cribado y evaluacién del TDAH Validado en
(Escala de Narbona. - De 6-12 afios poblacién
Conners 1997 - 20 items espafiola
revisada) - Dos escalas: hiperactividad-déficit de atencion (que se subdivide en dos
subescalas) y trastornos de conducta
- Una sola version para maestros
SNAP-IV Swanson, - Escala de cribado y evaluacion del TDAH No validado en
Nolan y - 5-11 afios poblacion
Pelham. - Sensible a los cambios el tratamiento espariola
2003 - 18 items

- Dos subescalas: inatencion e hiperactividad/impulsividad; una puntuacion
total adaptada a criterios del DSM-IV
- Dos versiones: padres maestros

EI ADHD Rating Scale es una de las principales escalas utilizadas en el TDAH. Validada en poblacion espafiola por
Servera y Cardo en 2007, sirve para evaluar poblacion infantil entre los 5 y los 11 afios. Las escalas de Conners son, junto
con el ADHD Rating Scale, las més utilizadas para el cribado del TDAH y de problemas de conducta en la infancia.
El EDAH (escala de Conners revisada) es la mas Gtil para su utilizacién en Pediatria, debido a su pequefio tamafio y sus
excelentes propiedades psicométricas. Todas las mencionadas se encuentran disponibles en TEA ediciones. EI SNAP-1V
es una de las mas conocidas por el pediatra, debido a que ha sido ampliamente distribuida por una empresa farmacéutica,
aunque no esta validada en poblacion espafiola.

2. Escalas de psicopatologia general

Nombre Autor/Afio Caracteristicas Validacion en
Espafia
Cuestionario de Goodman. - Cuestionario de cribado de psicopatologia general Validado en
Dificultades y 1997 - 25 jtems poblacién
Capacidades - 5 escalas: sintomas emocionales, problemas de conducta, espafiola
(SDQ) hiperactividad/inatencion, problema relacion con sus iguales y conducta
prosocial
- versiones: padres y profesores (3-16 afos) y autoinforme adolescentes
(11-16 afios)
- Disponible gratuitamente
Escalas de Achenbach, Cuestionario de psicopatologia general No validado en
Achenbach etal. 1,5-5 afios/6-18 afios y 11-18 afios (YSRF) poblacién
1991, 112 items espafiola
2001 8 subescalas: ansiedad-depresion, retraimiento-depresion, quejas
somaticas, problemas sociales, problemas pensamiento, conducta
romper reglas, conducta agresiva. Se agrupan en dos factores de 2°
orden: interiorizado y exteriorizado
Tres versiones; padres (CBCL), maestros (TRF) y autoinforme (YSRF)
BASC Reynolds y Conjunto de instrumentos que permite evaluar aspectos adaptativos y Validado en
Evaluacion Kamphaus. desadaptativos de la conducta en nifios y adolescentes poblacion
conducta 1992 3-6 afios, 6-12 y 12-18 afios espafiola
de nifios y De 106 a 185 (segun version)

adolescentes
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Escalas: exteriorizar problemas (agresividad, hiperactividad,
problemas de conducta); interiorizar problemas (ansiedad, depresion,
somatizacion); problemas escolares (atencion aprendizaje); otros
problemas (atipicidad, retraimiento); habilidades adaptativas
(adaptabilidad, liderazgo, habilidades sociales); otras habilidades
adaptativas (para estudio), indice de sintomas compartimentares
Cinco componentes: autoinforme(S), dos cuestionarios de valoracion,

uno para padres (P) y otro para tutores (T), una historia estructurada del

desarrollo y un sistema de observacion del estudiante
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El Cuestionario de Cualidades y Dificultades detecta probables casos de trastornos mentales y del comportamiento
en nifios de 4 a 16 afios. Es el instrumento de cribado mas utilizado en el mundo. El cuestionario se puede conseguir,
de manera gratuita, en la pagina web: www.sdginfo.com. Las escalas de Achenbach se consideran el gold standard de
las escalas de evaluacion en psicopatologia infantil. El principal inconveniente es que su administracion conlleva mucho
tiempo por el elevado nimero de preguntas que tiene, que es una caracteristica también compartida con el BASC. Estas
Gltimas dos escalas se pueden adquirir en TEA ediciones.

3. Evaluacion psiquiatrica de la ansiedad y la depresion

Nombre Autor/Afio Qué evaltia/Edad Validacion
en Espafa
CAS (Child Anxiety  Guillis. 1980 - Ansiedad Validado en
Scale) - 20 items poblacién
- 6-8 afios espafiola
- La persona ira formulando preguntas, el nifio tendra en su hoja
20 imagenes (mariposa, pez...) con cuadrado y circulo al lado. Debe
marcar circulo si su respuesta es si y el cuadrado si es no. Se evita el
desinterés y las distracciones
CEDI (Cuestionario  Rodriguez- - Depresion Validado en
Espafiol para Sacristan - (I)-5-10 afios, y (I1)-11-16 afios poblacion
la depresion y Cardoze. - 16 items espafiola
infantil 1977,1982 - Evalla aspectos de la depresion: alteraciones del animo, de las
funciones vegetativas, autoimagen y capacidad hedoénica
El | respondido por padre/madre y el Il por el propio nifio.
Evaluacion: < de 7 no depresion, 7-12 depresion ligera,
17-17 moderada y > 18 depresion grave
STAIT (State — Spielberger. - Ansiedad Validado en
trait Anxiety 1983 - 20 items: A-E para medir ansiedad estado y A-R para medir rasgo poblacién
Inventory) - Niflos de 9-15 afios espafiola

- Baremo en percentiles segin sexo y curso escolar

Laansiedad y la depresion pueden estar presentes en pacientes con TDAH, al igual que los sintomas ansiosos y depre-
sivos pueden acompariarse de sintomatologia de inatencion. Debido a la necesidad de limitar y analizar la sintomatologia
correspondiente a cada entidad, es importante conocer los test mas utilizados para evaluar ansiedad y depresion en nifios

y adolescentes.

4. Entrevistas estructuradas y semiestructuradas

Nombre Autor/Afio Caracteristicas Validacion en
Espafia

DISC (Diagnostic  Shaffer, et - Entrevista estructurada Validado en
Interview al 1999 - 4-17 afios (DISC-P) y 7-11 (DISC-C) poblacion
Schedule for - Evalla trastornos psicopatoldgicos en nifios y adolescentes segiin espafiola
Children) criterios DSM-1V

- Se administra a padres (DISC-P) y al paciente (DISC-C)

K-SADS Chambers, - Entrevista diagndstica semiestructurada Validado en
(Schedule et al - 6-17 afios poblacion
for Affective 1985 - Evalla episodios pasados y actuales de psicopatologia en nifios y espariola
Disorders and adolescentes, segun criterios DSM-1V y DSM-111-R
Schizophrenia - Varias secciones: sociodemogréfica, preguntas cribaje para 46
in School-Age categorias diagnoésticas, suplementos diagnésticos y funcionamiento.
children)

DICA-IV Herjanicand - Version mas reciente semiestructurada Validado en
(Diagnostic Recih. - 6-17 afios (padres), 6-12 afios (nifios) 13-17 afios (adolescentes) espafiol
Interview for 1982 - EvalGa un amplio grupo de trastornos psicopatolégicos en poblacién (Puerto Rico)
children and infantil y adolescentes segun criterios DSM-II1 y DSM-IV

adolescents)

Versiones: nifios, adolescentes, padres
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HERRAMIENTAS DE UTILIDAD PARA EVALUAR EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

Las entrevistas diagnosticas ayudan a sistematizar el proceso diagnostico y a no olvidar ningin aspecto de la explora-
cion psicopatolégica. La mayoria de las existentes requieren cierto entrenamiento para su aplicacion y su administracion
puede llevar entre 45 y 60 minutos.

5. Pruebas de inteligencia y neuropsicolégicas

Nombre Autor/Afio

WISC-IV y WISC-R Weschler. 2005

Qué evaltia/Edad

Inteligencia
6-16 afios

Validacién en Espafia

Validado en poblacién
espafiola

STROOP, Test de colores y Golden. 2001

palabras

Funciones ejecutivas
7-80 afios

Validado en poblacién
espafiola

CARAS (percepcion de
diferencias) 1985

Thurstone y Yela.

Atencion, percepcion de diferencias (a partir de
6 afios)

Validado en poblacién
espafiola

Figura completa de Rey
(FCR)

Rey. 2003

Funciones ejecutivas. Habilidades visoespaciales,
visoconstructivas, memoria visual
4 afios -adultos

Validado en poblacién
espafiola

D2. Test de atencion Brickenkamp y

Zillmer. 2004

Atencion
8-18 afios

Validado en poblacion
espafiola

CPT Il (Conners’Continuous  Conners y Staff.
Performance Test) 2004

Atencio6n (a partir de 6 afios)

No validado en
poblacion espafiola

Todas las pruebas descritas se pueden adquirir en TEA ediciones, excepto el CPT. La evaluacion de la inteligencia y
de distintos aspectos neuropsicoldgicos como la planificacion, organizacion, memoria de trabajo y atencidn, entre otras,
puede ayudar en la deteccion de las capacidades del paciente y puede servir a la hora de establecer el plan terapéutico y el
pronostico.

6. Evaluacion psicopedagdgica

Nombre Autor/Afio

T.A.L.E. (test de analisis Cervera y Toro.

Qué evalta/Edad

Escritura: caligrafia, copia, dictado y redactado.

Validacion en Espafia

Validado en poblacion

de lectura y escritura) 1990 Lectura de letras, silabas, palabras y texto. espafiola
Comprension lectora
Hasta 4° de primaria
PROESC Cuetos, Ramos y Dictado de silabas, palabras pseudopalabras, Validado en poblacion
(evaluacion proceso Ruano. 2002 frases. Escritura de un cuento y redaccion espafiola
escritura) Primaria

PROLEC-R (evaluacion Cuetos, Ramos,
de los procesos Ruano y Arribas.
lectores, primaria 2007

Identificacion de letras: nombre y sonido.
Diferenciar palabras y pseudopalabras. Procesos
|éxicos, sintacticos y semanticos. Para primaria

Validado en poblacion
espariola

PROLEC-SE (evaluacién Cuetos y Ramos.
de los procesos 2003
lectores, secundaria

La evaluacion psicopedagdgica permite complementar el estudio del paciente con TDAH y evaluar la existencia de

Emparejamiento dibujo-oracion. Compresion de
textos. Estructura del texto. Lectura de palabras,
pseudopalabras. Signos de puntuacion. Para
primaria y secundaria

dificultades de aprendizaje en situacion de comorbilidad.
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N El Rincon del Residente

Coordinadores:
D. Gémez Andrés, J. Rodriguez Contreras, J. Pérez Sanz
Residentes de Pediatria. Hospital Infantil Universitario La Paz. Madrid

El Rincon del Residente es una apuesta arriesgada de Pediatria Integral. No hemos querido hacer
una seccion por residentes para residentes. Yendo mas alla4, hemos querido hacer una seccién por
residentes para todo aquel que pueda estar interesado. Tiene la intencién de ser un espacio para
publicaciones hechas por residentes sobre casos clinicos, imagenes y revision bibliografica.
iEnvianos tu caso! Normas de publicacion en www.sepeap.org

Caso clinico MIR. Haz tu diagnostico

Diagnostico diferencial de las lesiones
eritematodescamativas

R. Placido Paias*,
M.S. Camacho Lovillo**

*Médico Residente de Pediatria. Hospital de Mérida (Badajoz).
**Médico Adjunto de Pediatria. Hospital Infantil Virgen del Rocio (Sevilla)

Resumen Abstract

Los exantemas cutaneos acompafnados de fiebre Rash with fever are common reasons for pediatric

son motivos frecuentes de consulta pediatrica. consultation. The differential diagnosis is broad, so
El diagnostico diferencial es muy amplio, por lo it is essential to an adequate history and a thorough
gue es imprescindible una adecuada anamnesis, physical examination to establish the correct and
asi como una minuciosa exploracion fisica, a fin de early diagnosis and set up appropriate treatment.
establecer el diagnéstico correcto y precoz e instaurar

el tratamiento oportuno.

Pediatr Integral 2014; XVIII(9): 693-696
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Caso clinico

Nifia de 4 afios que ingresa por sindrome febril de
hasta 39,3°C de 4 dias de evolucion con hiporexia. Exan-
tema pruriginoso que comenzo un dia antes que la fie-
bre, inicialmente eritematoso y después escarlatiniforme.
Refiere haber presentado edemas de cara y manos, en la
actualidad poco Ilamativos. Los padres la notan mas irri-
table y duerme mucho mas de lo habitual. En tratamiento
con amoxicilina 80 mg/kg/dia y dexclorfeniramina en los
Gltimos 3 dias.

Como antecedentes personales, destaca: dermatitis
atdpica, soplo cardiaco funcional y neumonias recurren-
tes en seguimiento. Vacunacion segun calendario. Como
antecedentes familiares, la madre padece rinitis y asma
extrinseca.

A la exploracion al ingreso, buen estado general, febril,
con el sensorio despejado, buena coloracién e hidratacion
de piel y mucosas. Exantema micropapuloso rasposo en
tronco, abdomen, espalda, raiz de miembros superiores e
inferiores y region facial (respeta tridngulo nasogeniano).
Lineas de Pastia. Hiperemia conjuntival. Labios algo
rojos y con fisuras. Una adenopatia de 1 cm laterocervi-
cal izquierda y pequefias adenopatias inguinales. Ligero
edema en cara y manos. No afectacioén ungueal, petequias
ni signos meningeos. Exploracion ORL.: faringe normal,
salvo lengua eritematosa con papilitis. En la auscultacion
cardiopulmonar, se hallan tonos ritmicos con soplo sistélico
1/V1, buena ventilacién en ambos hemitérax sin ruidos
patoldgicos. Pulsos fuertes y bien perfundida. Abdomen
blando y depresible, sin masas ni visceromegalias. Genitales
normales y sin afectacién perianal.

Pruebas complementarias al ingreso: hemograma con
leucocitos 9.130/uL (con 7.200/uL neutrdfilos); Hb: 11,6 g/
dl; plaquetas 282.000/uL. Biogquimica basica, renal y hepa-
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tica normales. PCR: 67,1mg/I, resto normal. Frotis faringeo:
flora habitual. Elemental de orina: normal. Hemocultivo:
negativo. Al tercer dia de ingreso, se realiza control anali-
tico (Hemograma: leucocitos 7.720/uL [formula normal],
Hb 11 g/L, plaquetas 351.000/uL. Bioquimica: iones y pro-
teinas totales normales. PCR: 22 mg/L). Ecocardiografia
normal. Al alta: Hemograma: Hb 117 g/L; Hto 33,9%;
Leucocitos 13.360/L (N61,8%; L 20,5%; M 6,1%); Pla-
quetas 628.000/L. PCR: 2,2 mg/L.

1. (Cudl es el diagnostico de sospecha?
Escarlatina.

Enfermedad de Kawasaki.
Infeccién por enterovirus.
Reaccion medicamentosa.
Mononucleosis infecciosa.

©®T o 0T

2. Alavistade laevolucion, jcual seria el diagndstico defi-

nitivo?

a. No es una enfermedad de Kawasaki porque la eco-
cardiografia es normal.

b. Escarlatina porque la forma de descamacion es tipica.

c. Enfermedad de Kawasaki porque la descamacion es
tardia y tipica.

d. Mononucleosis porque tiene poliadenopatias.

e. Habria que descartar causa tumoral.

3¢ Cudl seria el tratamiento a seguir?
a. Penicilina de eleccion
b. Tratamiento sintomético y observar
c. Sedebe realizar una ecocardiografia en la fase aguda
de la enfermedad
d. Inmunoglobulina + Aspirina
e. Son correctas c+d



Respuestas correctas
Pregunta 1: Respuesta correcta: b. Enfermedad de
Kawasaki. Ver comentario.

Pregunta 2: Respuesta correcta: ¢. Enfermedad de
Kawasaki porque la descamacion es tardia y tipica. Ver
comentario.

Pregunta 3: Respuesta correcta: e. Son correctas c+d.
Ver comentario.

Comentario

Ante la sospecha de Enfermedad de Kawasaki, dada la
persistencia de la fiebre, la presencia de 4 caracteristicas cli-
nicas principales (Tabla I) y tras haber descartado infeccion
por estreptococo por cultivos y no respuesta a antibioterapia,
se decide iniciar tratamiento con inmunoglobulinas intrave-
nosas (2 g/kg), administradas durante 8 a 12 horas y aspirina
(AAS) a 40 mg/kg/dia. Cede la fiebre en las primeras 24
horas tras la infusion. Cede el leve edema de palmas y plan-
tas e inicia descamacion generalizada mas intensa en zonas
de eritema, que inici6, de forma tipica, primero en manos
y zona ungueal. Recibe sueroterapia que se puede retirar
progresivamente coincidiendo con la mejor tolerancia oral.
Se suspende el tratamiento de amoxicilina oral (60 mg/kg/
dia). Afebril desde el 4° dia de ingreso.

Al alta, presenta un buen estado general con xerosis
generalizada, adenomegalias inguinales y cervicales bila-
terales; descamacion de dedos de la mano y periungueal;
resto exploracion: normal.

Tratamiento domiciliario con AAS oral (3 mg/kg/dia)
hasta control en consulta externa de Cardiologia y Reuma-
tologia Infantil.

Discusion

Las lesiones cutdneas pueden ser el Unico sintoma
de una infeccion subyacente, ser un signo distintivo de
la enfermedad contagiosa o bien un signo precoz de una
infeccion potencialmente fatal, que pueden ser indistin-
guibles de exantemas que aparecen en enfermedades no
infecciosas(-4),

Para establecer el diagnostico diferencial, se deben
tener en cuenta datos epidemiol6gicos como: la edad del
paciente, la época del afio, viajes internacionales previos, el
area geografica, exposiciones, medicamentos, vacunas y la
historia de las enfermedades infantiles, asi como el estado
de la inmunidad del paciente. Asi mismo, es fundamental
indagar sobre la lesion cutanea, realizando una descripcion
exhaustiva (forma, distribucion, cronologia de la aparicion
de la erupcién y los posibles cambios en la morfologia de
la misma)3),

Entran en el diagndstico diferencial de las lesiones
eritematodescamativas confluyentes acompariadas de
fiebre, las siguientes entidades: sepsis, sindrome de la
piel escaldada estafilocdcico, sindrome del shock toxico
estafilocdcico, sindrome del shock toxico estreptocdcico,

EL RINCON DEL RESIDENTE

Tabla I. Criterios clinicos de enfermedad de Kawasaki*

A. Fiebre persistente > 5 dias

B. Presencia de al menos 4 caracteristicas principales:
- Cambios en extremidades
0 Agudo: eritema en palmas y plantas, edema de
manos y pies
0 Subagudo: descamacion periungueal de los
dedos en la fase subaguda**
- Exantema polimorfo
- Inyeccién conjuntival bulbar sin exudado
- Cambios en labios y cavidad oral:
o Eritema o labios agrietados
0 Lengua aframbuesada
o Eritema difuso de mucosa orofaringea
- Linfadenopatia cervical mayor de 1,5 cm de
diametro, normalmente unilateral

C. Exclusién de otras enfermedades con caracteristicas
similares

*Pacientes con fiebre y menos de 4 criterios clinicos, pueden
ser diagnosticados de EK si se detectan alteraciones tipicas
en las arterias coronarias por ecocardiografia o arteriografia.

**Se ha propuesto incluir la descamacion perineal como cri-

terio.

Pediatr Integral 2013; XVII(1): 34-46

enfermedades viricas (Coxackievirus A9, Echovirus 9,
Epstein-Barr, Citomegalovirus, sarampion atipico) y de
Kawasaki, entre otras-3).

La Enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis
sistémica aguda, de arterias de pequefio y mediano calibre,
normalmente autolimitada(2.56), La etiologia es desconocida,
proponiéndose como desencadenantes: virus, bacterias y supe-
rantigenos en pacientes genéticamente predispuestos(.5.6.8),

En Espafia, la incidencia anual acumulada es
20,8/100.0000. Afecta principalmente a los nifios menores
de 5 afios y es infrecuente en los primeros meses de la vida,
en adolescentes y adultos®.5-7),

Actualmente la EK es la principal causa de cardiopatia
adquirida en la infancia en los paises desarrollados(.6.8),
Cuando no es diagnosticada y tratada de forma adecuada
y precoz, puede conducir a morbilidad y mortalidad sig-
nificativas, principalmente de origen cardiaco (infarto de
miocardio o muerte subita)(.6.8.10), |_os factores de riesgo
para la aparicién de aneurismas coronarios son: la fiebre
prolongada sin tratamiento, sexo masculino, raza (incidencia
maxima en Japon) y la edad no tipica®.6-8).

Se puede diagnosticar a un paciente de EK tipica, cuando
presenta fiebre persistente (=5 dias) acompafiada de al menos
4 caracteristicas principales y se excluyan otras causas: con-
juntivitis bilateral no exudativa; mucositis con labios hipe-
rémicos y/o agrietados; exantema polimorfo; cambios en
las extremidades (fase aguda: eritema en palmas y plantas,
edema de manos y pies; fase subaguda: descamacion periun-
gueal de los dedos en la fase subaguda, ver figs. 1y 2);y
linfadenopatias(®.7:8),
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Se clasifica de EK incompleta (20-60% de los casos),
cuando cumple menos de cinco criterios y es mas frecuente
en menores de 1 afio y mayores de 9(.7.8),

El exantema de la enfermedad de Kawasaki puede ser de
muchos tipos, a veces, se manifiesta como: urticaria, rash
escarlatiniforme, eritrodermia, similar al eritema multiforme
0, menos frecuente, erupcion micropustular.

El diagnostico es dificil, porque a menudo no todas las
caracteristicas clinicas aparecen simultaneamente; por lo
que, a veces la confirmacion la tenemos cuando aparece la
descamacion tipica, que suele ser tardia, al contrario de la
escarlatina que es precoz y furfuracea, esta es en guante y
calcetin y suele iniciarse en la region periungueal a las 2 o
3 semanas del comienzo de la fiebre y puede extenderse a
palmas y plantas®. Aunque no se debe demorar el trata-
miento, ya que debe administrarse en los primeros 10 dias
de la enfermedad, para disminuir el riesgo de aparicion de
aneurismas coronarios®.

Es un reto clinico y ademas, no hay ninguna prueba de
laboratorio que lo confirme precozmente(t.6-8), pudiendo
encontrarse: elevacion de PCR, procalcitonina, VSG y NT-
pro BNP, leucocitosis, anemia, trombocitopenia, hipoalbu-
minemia, hiponatremia, hipertransaminasemia y elevacion
de citoquinas (TNF e IL- 6y 8)(1.6.8),

El tratamiento se basa en una dosis de inmunoglobulina
intravenosa (1GIV) a 2 g/kg, administrada durante 8-12
horas, y aspirina (AAS), de 30 a 50 mg/kg/dia en la fase
aguda de la enfermedad®.8.10), reduciéndose a dosis anti-
tromboticas (3 a 5 mg/kg/dia) después de 48 horas afebril y
debe administrarse hasta que los marcadores de inflamacion
aguda se normalicen, a no ser que se detecten alteraciones
coronarias en la ecocardiografiat.19), Se debe realizar una
ecocardiografia en la fase aguda de la enfermedad y otra a las
6-8 semanas del inicio del cuadro, porque es cuando tienen
mas riesgo de desarrollo de aneurismas coronarios(®.8.10),
La IGIV disminuye el riesgo de desarrollo de aneurismas y
complicaciones cardiacas.

La forma de descamacion en la enfermedad de Kawasaki
es muy tipica pero tardia, por lo que no debemos esperar
hasta su aparicion para tratar a estos pacientes. No obstante,
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Figuras 1y 2. La descamacion a los 15 dias del comienzo de la
fiebre, que se inicia en la region periungueal y se extendié a palmas
y plantas.

puede servirnos para confirmar el diagnéstico de una enfer-
medad, que se diagnostica por criterios clinicos y en la que
no hay ninguna prueba que sirva de patrén oro.

Palabras clave

Enfermedad de Kawasaki; Gammaglobulina; Lesiones
eritematodescamativas; Kawasaki disease; Immunoglobulin;
Rash.
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28° Congreso Nacional de la SEPEAP,

ValenC|a = 23-25 de octubre de 2014

Durante los dias 23, 24 y 25 de octubre de 2014, hemos
celebrado en el Palacio de Congresos de Valencia la edicién
nimero 28 de nuestro Congreso anual de Pediatria, donde
han acudido cerca de 1.000 congresistas y se han expuesto
casi 225 posters y comunicaciones orales con un alto nivel
cientifico, lo que permiti6 finalmente dar los diversos pre-
mios que otorgan entidades colaboradoras como Nestlé 'y
Ordesa, la SEPEAP y la revista Pediatria Integral. Como
novedad, este afio se hizo entrega de los mismos durante la
cena de clausura del Congreso para darles mayor realce e
importancia a los mismos.

El programa final fue consensuado por la Junta Direc-
tiva de la SEPEAP y los vocales regionales desde hacia
muchos meses, pero por motivos diferentes, el comité orga-
nizador y cientifico tuvo que modificar algunos temas por la
imposibilidad final de los ponentes de acudir al evento, asi
como afadir a Ultima hora presentaciones no contempladas
en el programa como el Manual de TDAH y el Libro de
Vacunas, ambos tratados auspiciados por nuestra sociedad.
Asi mismo, como la actualidad manda y en las semanas
anteriores al Congreso se desencadeno el problema de la
infeccion por el Ebola, realizamos una mesa redonda con
este tema en la que se expusieron los puntos epidemiol6-
gicos, preventivos y de accion inmediata, ante esta terrible
enfermedad.

El Congreso arrancé con la novedad de los Cursos Pre
Congreso, los cuales fueron un rotundo éxito, al compro-
bar que las salas estaban Ilenas y que desgraciadamente se
quedaron algunos congresistas sin poder asistir, dado que el
aforo estaba limitado a las directrices dadas por los ponen-
tes. Los asistentes, ademas de aprovechar el contenido de
los mismos, obtuvieron un importante nimero de créditos
otorgados por la Comisién de Formacion Continuada de la
Comunidad Valenciana. Abordamos el trauma pediatrico
pre hospitalario, la interpretacion del ECG y los problemas
del suefio infantil. Dada la gran acogida, nos anima para
seguir con ellos en futuras ediciones.

Como controversias, este afio nos centramos en el Défi-
cit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), enfocando el
tema hacia quién es, el que a la postre, debe de tratar a estos
nifios cuya patologia cada vez nos la encontramos con mas

Figura 1.
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frecuencia, en nuestras consultas de Pediatria de Atencién
Primaria; y es el pediatra el que debe de enfocar en primer
lugar el problema para, posteriormente, poder contar con
neuropediatras y psiquiatras que le ayuden a llevar a estos
nifios a buen puerto. Por otro lado, se debatia el tratamiento
de los cuadros catarrales, en los que unos pediatras abo-
gan por dar medicacion sintomatica y otros prefieren que
la enfermedad siga su curso sin medicar, pues la evolucion,
piensan que va a ser la misma. Esta controversia estuvo
apoyada por una encuesta en la que contestaron mas de 700
pediatras, con un resultado final de tablas. Hay que seguir
profundizando en este tema por el bien de nuestros nifios.

Las mesas redondas plenarias, a pesar de iniciarse por
la mafiana muy temprano, fueron un éxito de asistencia.
Se abordaron las diferentes opciones de Atencidn Primaria
en Europa, contando con la participacion de dos expertos
europeos en el tema. Se debati6 el futuro de la Pediatria
comunitaria y se alerté sobre los peligros de futuro que
pueden correr los pediatras mas jovenes en algunas déca-
das, si no ponemos remedio a muchas de las situaciones
que se empiezan a plantear. En la otra mesa plenaria, se
abordo el tan manido pero tan frecuente dolor abdominal,
con planteamientos desde el punto de vista del pediatra, del
gastroenterdlogo pediatrico y del psiclogo infantil. Todos
son necesarios en alguna de las causas, pero el pediatra debe
de ser el protagonista en el tratamiento de estos nifios.

Como panel de expertos, este afio hemos tratado el
tema de las vacunas. Ha sido una sesién muy concurrida
en la que se abordo, de forma muy sistematica y coloquial,
problemas sobre la vacuna de la varicela, meningococo y
rotavirus, siendo las dos primeras de gran actualidad por
su situacion actual, que impide a los pediatras el recetarla
al no estar disponibles en las farmacias y solo ser, a dia de
hoy, productos de uso hospitalario restringido a situacio-
nes especiales. La conclusion final es la de poder conseguir
que la Agencia Espafiola del Medicamento reconsidere su
postura y podamos utilizarlas libremente, pues son vacunas
que hay que iniciarlas pronto, pero la reivindicacion final es
la de que estén presentes en todos los calendarios vacunales
de nuestro pais y, por supuesto, que ese calendario sea Ginico
para todas las comunidades auténomas.

Figura 2.
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Se han realizado cuatro mesas redondas simultaneas, dos
por dia. Abordamos la problematica del adolescente que se
marea, con las diferentes causas que pueden tener relacion
con este problema y, simultaneamente, tratamos una de las
patologias mas emergentes en la actualidad, la problematica
de los hijos de padres separados, hijos adoptados y maltra-
tados. Un problema social de gran actualidad por desgracia,
por ser cada dia mas frecuente en nuestra sociedad. Las otras
dos mesas han tratado el uso de la vitamina D en nuestros
nifios, con sus indicaciones especificas para el pediatra, pero
por otro lado se ha abordado el papel de esta vitamina como
posible papel modulador del sistema inmune. Finalmente, la
Ultima mesa se ha dedicado a la infeccion urinaria, esa gran
conocida y que debemos tener presente siempre en los diag-
nosticos diferenciales en la infancia. Las cuatro mesas han
sido de gran interés por la importante participacion que han
tenido, donde el debate ha estado en todo momento presente.

La genética para el pediatra de Atencidn Primaria es esa
gran desconocida, pero a la vez, causa de muchas patologias;
por lo que, cada vez tenemos que estar mas capacitados para
entenderla y aplicarla. Hemos contado con ponentes de lujo,
para que nos introdujeran en este apasionante mundo del
que, dia a dia, se tiene mas y mejor informacién. Por otro
lado, hemos contado con una persona experta en delitos
informaticos y telematicos de la guardia civil, la cual nos
ha deleitado e inquietado, sobre todo, lo que puede acon-
tecer a través de internet y redes sociales y la influencia y
peligros que pueden afectar a nuestros adolescentes funda-
mentalmente. Nos ha dado las claves para poder aconsejar a
los padres en estos problemas que pueden afectar de forma
negativa a sus hijos. Estos dos bloques han sido tratados en
sendos seminarios con una asistencia muy motivaday a la
vez preocupada por estas nuevas patologias.

Los talleres son una constante en nuestro Congreso,
siendo el taller de simulacién avanzada la estrella, por repe-
tirse todos los afios con gran lista de espera, ya que aun-
que se repita dos dias como todos, tiene acceso limitado a
un nimero de asistentes, al ser un taller muy tecnolégico
en el que el participante es el protagonista. Por otro lado,
hemos realizado 11 talleres mas, todos con cupo cerrado de
congresistas que han Ilenado sus salas los dos dias que se
han celebrado, tratando procederes practicos en: oftalmo-
logia, dermocosmética, ortopedia, otorrino, obesidad, test

Figura 3.
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de diagnostico rapido, reanimacion cardiopulmonar bésica,
asma, vendajes, comunicacion con el paciente y confeccion
de comunicaciones y ponencias. Los talleres siguen siendo
el buque estrella, pues nos ayudan en el quehacer diario en
nuestras consultas de Atencion Primaria.

Finalmente, estamos orgullosos de haber realizado una
simulacion con mas de 300 nifios de 12 afios que hemos
denominado “Salvar una Vida”, en la que les hemos ense-
fiado, gracias a la colaboracion de monitores expertos en
RCP y mufiecos para hacer précticas, a realizar las manio-
bras pertinentes ante una parada cardiorrespiratoria y hemos
querido llamar la atencién de los organismos oficiales, y en
concreto del Ministerio de Educacion, para que contem-
plen la posibilidad de incluir en el programa docente de los
nifios en sus escuelas, la asignatura que denominamos de
“Seguridad VITAL”, tan necesaria para poder salvar en un
momento determinado la vida de una persona.

El colofén del Congreso lo ha realizado el Presidente
Nacional de UNICEF Carmelo Angulo, que nos ha con-
cienciado sobre el estado actual de nuestros nifios, debido
a la situacion econémica y social que nos ha tocado vivir.
La SEPEAP se ha unido a UNICEF y ha realizado un
donativo con parte de las cuotas de inscripcidn, para que
puedan vacunar a mas de 11.500 nifios de la polio en los
paises mas desfavorecidos.

Desde estas lineas, quiero agradecer a todos los ponentes
y moderadores, su participacion desinteresada, a la junta
directiva y vocales regionales de la SEPEAP por toda su
ayuda y disponibilidad, a la Industria que siempre esta
para ayudarnos y, en este caso, hemos conseguido una alta
participacion de la misma en los estands del Congreso y
agradecerles los 8 simposios que han financiado dentro del
Congreso sobre diversos temas de su interés, con invitacion
a ponentes expertos en los diversos temas tratados.

EI Comité Organizador cierra este 28° Congreso Nacio-
nal de la SEPEAP con orgullo, creemos que los asistentes
han estado a gusto entre nosotros, hemos intentado y creo
que hemos conseguido seguir los tiempos del programa de
forma estricta y esperamos que nuevamente Valencia pueda
acoger un nuevo Congreso, sin tener que esperar un cuarto
de siglo como ha sucedido con este. Gracias a todos y gracias
por venir a Valencia.

F. Garcia Sala. Presidente del Congreso

Figura 4.



Critica de libros
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VACUNAS

ALGO MAS QUE EL CALENDARIO VACUNAL

Cuestiones y Respuestas

M* inis Hicoiga Vic

VACUNAS. Algo més que el Calendario Vacunal.
Cuestiones y Respuestas

M2 Inés Hidalgo Vicario — José Luis Monton Alvarez
AEPap / Sepeap - 22 edicion 2014

| interés suscitado entre padres y pediatras tras la apari-

cion de la 12 edicion de este libro en el afio 2010, junto

con las indeseables consecuencias que la aplicacion de
una errénea politica vacunal oficial esta teniendo sobre la
salud de la poblacion infantil, justifica la esperada 22 edicion
(2014), ampliada y mejorada, de esta impecable publicacion
tan bien coordinada por los Dres. Hidalgo Vicario y Monton
Alvarez al frente de 45 autores expertos en el tema.

Que la vacunacidn sistematica de nifios y adolescentes
es la intervencion sanitaria mas eficiente en la prevencion
de la enfermedad y mejora de la salud, con impresionante y
demostrado impacto en la reduccién de la morbi-mortalidad
infanto-juvenil, es un hecho incontrovertible que cualquier
Autoridad Sanitaria responsable ha de asumir. Los pediatras
hace mucho tiempo que asi lo tienen presente, obrando en
consecuencia.

El libro que aplaudimos y comentamos va a ayudar de
forma clara y contundente al Pediatra en su actividad clinica
habitual. Capitulo tras capitulo, con enorme y razonado

NOTICIAS

fundamento cientifico y un estilo diafano, directo y didac-
tico, va a ir esclareciendo cudl es la situacion actual del
panorama de la vacunas durante la edad infantil en nuestro
medio y en nuestro entorno internacional, aclarando todas
y cada una de las dudas que los padres nos pueden plantear.
Inolvidable ayuda e inestimable apoyo al profesional sanita-
rio involucrado en la indicacidn y aplicacion de las vacunas
durante el trayecto vital infanto-juvenil, con el Pediatra,
como maximo responsable, a la cabeza de un equipo en
el que el personal de Enfermeria desempefia un papel de
excepcional responsabilidad.

Tras capitulos de imprescindible lectura, como la “Evo-
lucién de las enfermedades infecciosas tras la vacunacion”,
los “Fundamentos inmunoldgicos de las vacunas”, sin olvi-
dar el papel de las “Inmunoglobulinas” en la profilaxis
postexposicion, se entra de lleno en la situacién actual de
los Calendarios de Vacunacion. El organismo oficial res-
ponsable “Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud” (CISNS), en su Gltima actualizacién de enero de
2014, mantiene un calendario auténticamente pobre para
los nifios espafioles, merecedores de mayor y mejor nimero
de vacunas. Se recomienda a este respecto, el Calendario
de Vacunaciones de la Asociacion Espafiola de Pediatria
2014. Resulta muy interesante la situacién de los calen-
darios vacunales en los diferentes paises desarrollados, asi
como la aplicacién de los Calendarios Acelerados en nifios
incorrectamente inmunizados.

El estudio de todas y cada una de las vacunas actual-
mente disponibles en nuestro medio va a aclarar cualquier
duda que pueda plantearse; sin olvidar la vacunacién en
situaciones especiales (adolescencia, enfermo cronico, inmu-
nodeprimidos, inmigrantes, adoptados y viajeros). De muy
recomendable lectura resulta el capitulo “Vacunas. Acla-
rando falsos conceptos” donde de forma muy amena —pre-
guntas y respuestas— se van a resolver los mas frecuentes y
erroneos prejuicios sobre las vacunas.

Qué gran satisfaccion para el lector interesado, tener
a su disposicion este libro en este tan oportuno momento:
estan bajando las coberturas vacunales, con tanto esfuerzo,
conseguidas en el reciente pasado; esto no puede tolerarse;
van a volver a aparecer enfermedades inmunoprevenibles
que considerabamos practicamente erradicadas. Gran fra-
caso epidemiolégico del que los Pediatras nos negamos a ser
responsables. Se reclama la imprescindible colaboracion de
la Autoridad Sanitaria para la prevencion de lo que seria un
auténtico “desastre sanitario”.
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Visita nuestra web

Director: Dr. Antonio lofrio

Nuevo Accesa A La Web Para Los Socios De % .
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CONTENIDOS RECIENTES EN SIPEAP P i
WWW.Sepeap.org

A través de nuestra Web puedes encontrar:
Informacién de la Agencia Oficial del Medicamento.

Criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre
la valoracion de méritos para la fase de seleccion de
Facultativos Especialistas de Area.

Puedes bajar los CD-ROM de los Congresos Nacionales
de la SEPEAP.

Puedes acceder a los resimenes de los Gltimos ndmeros
de Pediatria Integral.

También puedes acceder a los nimeros anteriores com-
pletos de Pediatria Integral.

Informacién sobre Congresos.
Informe sobre Premios y Becas.

Puedes solicitar tu nombre de usuario para acceder a
toda la informacion que te ofrecemos.

Ofertas de trabajo.
Carpeta profesional.

A través de nuestra Web tienes un amplio campo de
conexiones.

Nuestra web: www.sepeap.org jTe espera!
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Pediatria Integral
Volumen XVIII, Nimero 8
“Genética & dismorfologia”

1.

Consulta de genética clinica y diagnéstico genético
prenatal

S. Garcia-Mifadr

Nuevas metodologias en el estudio de las
enfermedades genéticas y sus indicaciones

L. Alberto Pérez Jurado, G. Palacios Verdu
Semiologia de las malformaciones y deformaciones
craneofaciales

F. Ramos Fuentes, M. Ramos Céceres, P. Ribate
Molina

Protocolo de seguimiento del sindrome de Down

J. Lirio Casero, J. Garcia Pérez

Enfermedades raras: vision general
D. Gonzalez Lamufio

Regreso a las Bases
Genética bésica para el pediatra
I. Arroyo Carrera

Temas de los proximos nameros

Volumen XVIII, Namero 10
“Cirugia Pediétrica”

1.

Patologia del descenso testicular

A.L. Luis Huertas, R. Espinosa Géngora ,
M.T. Mufoz Calvo

El disrafismo espinal oculto

M. Budke

Indicaciones quirurgicas en patologia uroldgica
pediatrica

A. Sanchez Abuin, A. del Cafizo Ldpez,
R. Aguilar Cuesta, M.E. Molina Vazquez
Cirugia reparadora pediatrica

J.C. Lopez Gutiérrez

Regreso a las Bases
Cirugia programada. calendario quirGrgico
E.M. De Diego Garcia, A.R. Tardaguila Calvo
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Sabado, 22 de noviembre de 2014

09:00-09:15

09:15-11:30

Introduccion, presentacion y objetivos de la reunion.
Recogida de documentacion.

TALLER DE TEST DE DIAGNOSTICO RAPIDO

Josep de la Flor i Brd

Pediatra de Atencion Primaria. Cap Vila Vella. Sant Viceng dels Horts.
Institut catala de la Salut.

Diego Van Esso Arbolave

Pediatra de Atencion Primaria. Cap Pare Claret. Barcelona.

Institut catala de la Salut.

TALLER DE SEDOANALGESIA

Claudia Farres Sans

Residente del Hospital de Sabadell. Corporacion Parc Tauli.

Josefa Rivera Lujan

Directora del Servicio de Pediatria. Hospital de Sabadell.
Corporaci6 Parc Tauli.

Rocio Rodrigo Garcia

Adjunta de urgencias. Hospital de Sabadell. Corporacion Parc Tauli.

TALLER DE ESPIROMETRIA E INHALACION

Cristina Ortega Casanueva

Unidad de Neumologia y Alergia Infantil.

Hospital Quirén San José. Madrid.

Javier Pellegrini Belinchon

Centro de Salud Pizarrales. Salamanca.

Sheila de Pedro del Valle

Residente del Hospital Universitario de Salamanca.



11:30-12:00

12:00-14:15

14:15-16:00

16:00-18:00

TALLER INTERACTIVO DE VACUNAS

Silvia Bernardez Carracedo

Enfermera pediatrica de Atencion primaria. CAP Bufala-Canyet.
Badalona. Institut Catala de la Salut.

Josep M? Casanovas i Gordé

Pediatra de Atencion primaria. CAP Roquetes. Barcelona.
Institut catala de la Salut.

Josep Mares i Bermudez

Pediatra de Atencion Primaria. Institut pediatric Mares-Riera.
Blanes. Girona

SIMULACION MEDICA AVANZADA

Luis Sanchez Santos

Pediatra. Jefe de Servicio Docencia e Investigacion. 061 Galicia.
Antonio Iglesias Vazquez

Co-Director Escuela de Simulacion Avanzada. 061 Galicia.
Enrique Pérez Martinez

Residente del Hospital Universitario Vall d'Hebron
(actualmente de forma temporal en Hospital La Fe de Valencia).

CAFE

TALLER DE TEST DE DIAGNOSTICO RAPIDO
TALLER DE SEDOANALGESIA

TALLER DE ESPIROMETRIA E INHALACION
TALLER INTERACTIVO DE VACUNAS
SIMULACION MEDICA AVANZADA

COMIDA

SESION DE DERMATOLOGIA INFANTIL: DE LA IMAGEN
AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Pablo de Unamuno Pérez

Catedratico emérito de la Universidad de Salamanca

SESION DE CONTROVERSIAS EN NUTRICION INFANTIL

Jaime Dalmau Serra

Jefe Seccion Hospital Infantil “La Fe” .Unidad de Nutricion y
Metabolopatias. Valencia



0 se realiza de la siguiente manera:
er por la mafiana y un taller por la tarde entre los 5 talleres

ultdneas, debe elegir una.
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M. Casas Brugué. Catedratico de
Psiquiatria. Hospital Vall d’'Hebron
Barcelona.

J. Casas Rivero. Pediatra. Unidad
Adolescentes. Hospital Infantil
Universitario La Paz. Madrid.

G. Castellano Barca. Pediatra.
Consulta Joven. Torrelavega.
Cantabria.

MJ. Ceiial Gonzalez-Fierro.
Pediatra. Hospital de Méstoles.
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CURSO  SEMA

Salud Integral en la Adolescencia

OBJETIVOS DEL CURSO

Durante la adolescencia se desarrolla el individuo en todos los aspectos fisicos, psicologi-
cos, emocionales y sociales; ademas en esta época, los jovenes se encuentran expuestos a
muchos riesgos y adoptan habitos y conductas de salud que se extenderan a la edad adul-
ta. Es necesario que los profesionales sanitarios estén preparados para asumir este reto:
abordar las necesidades de salud integral de esta peculiar edad, detectar cuando antes
sus problemas de salud proporcionando el tratamiento apropiado e instaurar medidas
preventivas realizando educacion sanitaria.

Para asumir con éxito la atencion a esta trascendental edad, se organiza este IV Curso de
Salud Integral de la SEMA. La SEMA anima a todos los profesionales interesados en el
apasionante mundo del adolescente a acudir e intervenir en las actividades programadas.

El curso esta dirigido a pediatras, médicos de familia, residentes y profesionales
interesados.

M. Merino Alonso. Neurofisiéloga
Unidad de Suefio. Hospital
Universitario La Paz. Madrid.

L. Moraleda Novo. Servicio de
Traumatologia. Hospital Universitario
Infantil La Paz. Madrid.

MT. Muiioz Calvo. Endocrinéloga
Pediatra. Hospital Infantil Universitario
Nifio Jesus. Madrid.

F. Notario Herrero. Pediatra. Clinica
Nuestra Sefiora del Rosario. Albacete.

Madrid.

N. Curell Aguila. Pediatra. Instituto
Dexeus USP. Barcelona.

LS. Eddy Ives. Pediatra. Centro
Médico San Ramon. Barcelona.

G. Gonzalez Moran. Servicio de
traumatologia. Hospital Universitario
Infantil La Paz. Madrid.

P. Horno Goicoechea. Psicdloga y
consultora independiente en
infancia, afectividad y proteccion.
MI. Hidalgo Vicario. Pediatra.

C.S. B° del Pilar. SERMAS. Madrid.
JL. Iglesias Diz. Pediatra. Hospital
Clinico Universitario de Santiago de
Compostela.

F. Lépez Sanchez. Catedratico de
Psicologia de la Sexualidad.
Universidad de Salamanca.

R. de Lucas Laguna. Dermatélogo
Hospital Universitario La Paz.
Madrid.

MJ. Martinez Gémez.
Gastroenteréloga. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jests. Madrid.

R. Pélach Paniker. C.S. de Baraiain.
Pamplona. Navarra.

J. Pellegrini Belinchon. Pediatra.
C.S. Los Pizarrales. Salamanca.

G. Perkal Rug. Pediatra. Hospital
Santa Caterina. Girona.

A. Redondo Romero. Pediatra.
Hospital Internacional Medimar.
Alicante.

MJ. Rodriguez Jiménez. Ginecéloga.

Hospital Infanta Sofia Madrid.

L. Rodriguez Molinero. Pediatra.
C.S. Huerta del Rey. Valladolid.

B. Roldan Martin. Pediatra. Hospital
Universitario Ramén y Cajal. Madrid.
P. Ruiz Lazaro. Pediatra. C.S. Manuel
Merino. Alcala. Madrid.

MA. Salmerén Ruiz. Unidad
Adolescentes. Hospital Infantil
Universitario La Paz. Madrid.

P. Sanchez Masqueraque. Psiquiatra.

Hospital Universitario Gregorio
Marafén.

J. Valdés Rodriguez. Pediatra.
Consulta adolescentes. Alicante.

Comité Organizador

J. Casas Rivero

MI. Hidalgo Vicario

MT. Muiioz Calvo

MJ. Ceinal Gonzalez-Fierro
MA. Salmeron Ruiz

PJ. Ruiz Lazaro

Junta Directiva de la SEMA

Presidenta............ MI. Hidalgo Vicario
Secretario ............ MJ. Ceial Gonzalez-Fierro
Tesorero.............. L. Rodriguez Molinero
Vocales............... LS. Eddy

F. Notario Herrero

G. Perkal Rug

PJ. Ruiz Lazaro
MA. Salmerodn Ruiz

DirectordelaWeb . ... A.Redondo Romero
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Viernes, 6 de Marzo

08h30 RECOGIDA DE DOCUMENTACION TALLERES

09h00 BIENVENIDA 1. Entrevista del adolescente ;c6mo hacerlo?
Roll-Playing
Ponentes: J. Casas Rivero y JL. Iglesias Diz
09h30 MESA DEBATE: LA SEXUALIDAD DEL Moderador: J. Casas Rivero
ADOLESCENTE Y SUS RIESGOS
Moderador: MI. Hidalgo Vicario

09h10 PRETEST. Evaluaciéon de conocimientos

. Anticoncepcién ;que necesitan los adolescentes?
Ponente: MJ. Rodriguez Jiménez
09h30 Sexualidad del adolescente Moderador: N. Curell Aguila

F. Lopez Sanch iquiatri ;
opez sanchez . Problemas psiquiatricos mas frecuentes

10h00 Influencia de las nuevas tecnologias Ponente: P. Sdnchez Masqueraque
de la comunicacién e informacién Moderador: L. Eddy Ives

MA. Salmeron Ruiz . La piel del adolescente

10h30 El embarazo Ponente: R. de Lucas Laguna
G. Perkal Rug Moderador: F. Notario Herrero

11h00 Discusion y aportaciones . Traumatologia: Exploracion y actuacién a seguir
ACTO INAUGURAL Ponentes: G. Gonzélez Moran y L. Moraleda Novo

Moderador: R. Pélach Paniker
DESCANSO

CASOS CLiNICOS
Moderadora: MT. Munoz Calvo

DESCANSO

PRESENTACION GUIA CIBERACOSO
Colaboracion Red.es-SEMA.
12h30 Talla Baja. Actuacion a seguir MA. Salmerén Ruiz, L. Eddy Ives

RGLATeACE T COMUNICACIONES ORALES

13h00 Conductas de riesgo (drogas, sexo) Lectura de las tres mejores comunicaciones
L. Rodriguez Molinero presentadas. Premios con dotacion econdmica.

13h30 Enfermedad Inflamatoria intestinal MU St P2 P R e

MJ. Martinez Gémez CONFERENCIA "TDAH en la adolescencia”
Ponente: M. Casas Brugué

L L2 4 Presenta: J. Casas Rivero

ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA DE LA SEMA




CURSO

Sabado, 7 de Marzo

09h00 TALLERES SIMULTANEOS

1. Entrevista del adolescente ;como hacerlo?
Roll-Playing
Ponentes: J. Casas Rivero y JL. Iglesias Diz
Moderador: JL. Iglesias Diz

. Anticoncepcidn ;que necesitan los adolescentes?
Ponente: MJ. Rodriguez Jiménez
Moderador: P. Brafias Fernandez

. Problemas psiquiatricos mas frecuentes
Ponente: P Sdnchez Masqueraque
Moderador: P. Ruiz Lazaro

. La piel del adolescente
Ponente: R. de Lucas Laguna
Moderador: A. Redondo Romero

. Traumatologia: Exploracion y actuacion a seguir
Ponentes: G. Gonzalez Moran y L. Moraleda Novo
Moderador: J. Valdés Rodriguez

DESCANSO. LECTURA DE POSTERS

CASOS CLiNICOS
Moderador: G. Castellano Barca

11h30 Trastorno del sueiio: Sindrome de piernas
inquietas
M. Merino Andreu

12h00 Hiperandrogenismo ;qué hacer?
B. Roldan Martin

12h30 Asma ;como actuar?
J. Pellegrini Belinchon

CONFERENCIA "El vinculo afectivo (apego)
influencia en el desarrollo del adolescente”
Ponente: P. Horno Goicoechea

Presenta: MI. Hidalgo Vicario

POSTEST Y ENCUESTA DE SATISFACCION

CLAUSURA

6y 7 Marzo 2015

SEMA

Salud Integral en la Adolescencia

SECRETARIA CIENTIFICA Y TECNICA

Enviar datos a: cursosemad@gmail.com
Formacion Médica Continuada H.U. La Paz
Tel: 917277039

INSCRIPCIONES

Inscripcién gratuita.

Plazas limitadas: 200 alumnos por riguroso orden de ins-
cripcion. Tendran prioridad los socios de la SEMA.
Inscripcién SEMA 25 €/afio www.adolescenciasema.org

MIR pediatria inscripcion gratuita los afios de residencia.

INFORMACION CIENTIFICA

Esta solicitada la Acreditacion a la Comision Nacional
de Formacion Continuada.

Los Talleres simultdneos se adjudicaran por riguroso
orden de solicitud.

DOCUI\/IENTACION QUE SE
ENTREGARA

30 dias antes del curso: Documentacién con conceptos
basicos de preparacion sobre los temas a tratar. Por ello
deberan apuntarse en la Secretaria Técnica.

Durante el curso: Historia clinica, cuestionario de salud,
Test de utilidad y material de apoyo. Posteriormente el
Curso se publicara en la revista ADOLESCERE.

Al inicio del curso se realizara un pretest (conocimientos
previos) que los alumnos guardaran y que se resolvera al
finalizar el mismo para ver los conocimientos adquiridos.

SEDE DEL CURSO

Hospital Universitario “La Paz”

Aula Ortiz Vazquez.

Paseo de la Castellana, 261. 28046 Madrid

Metro: Linea 10. Estacién Begona.

Bus urbanos: Lineas 67, 124, 132, 134, 135, 137 y 173.

Informacion actualizada en:

www.adolescenciasema.org |
Siguenos en
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