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Resumen

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)
es uno de los problemas de salud mas prevalentes en la
edad pediatrica. Los sintomas nucleares son el déficit de
atencioén y/o impulsividad y/o hiperactividad. La expresién
clinica de los mencionados sintomas nucleares presenta
implicaciones sociales, personales y familiares. Es frecuente
la comorbilidad con trastornos del comportamiento
(trastorno oposicionista desafiante o trastorno de conducta)
y con trastornos internalizantes (ansiedad y/o depresion).

El diagnéstico depende de manera importante de la
informacion aportada por padres y profesores. No existen
pruebas de laboratorio para realizar el diagnéstico de TDAH.
El tratamiento de eleccién es multidisciplinar (farmacolégico
y no farmacolégico). La medicacién constituye un apartado
importante dentro de las estrategias terapéuticas del TDAH.
El objetivo de este articulo de revisidn es proporcionar
evidencia relacionada con las bases teéricas y practicas,
para una adecuada aproximacion al TDAH.

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD)
is one of the most prevalent health problems in
childhood. The main symptoms are attention
disorder and/or impulsivity and/or hyperactivity.
The clinical expression of the symptoms is social,
personal and family disruption. Comorbidity with
disruptive disorders (oppositional defiant disorder
or conduct disorder) and internalizing disorders
(anxiety and/or depression) are common.
Diagnosis heavily depends on parent and teacher
reports, and no laboratory tests reliable predict
ADHD. Multidisciplinary treatment is required
(pharmacological and non-pharmacological
treatment). Medication is an important element
of therapeutic strategies for ADHD. The aim of
this review is to provide evidence concerning the
theoretical and practical bases for an approach
of ADHD.
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Introduccién
OBJETIVOS
« Mejorar la deteccion precoz del trastorno por déficit El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad se expresa de manera
de atencidn e hiperactividad (TDAH). similar en la infancia, adolescencia y edad adulta.
e Conocer los criterios diagndsticos del TDAH
establecidos por el Manual diagndstico y estadistico 1 trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) es
de los trastornos mentales. Eun trastorno del neurodesarrollo con importante base genética. Su
* Establecer una aproximacion terapéutica eficiente prevalencia es muy elevada y estd considerado como el trastorno

para cada paciente concreto, basada en los niveles
de evidencia cientifica.

» Determinar las variables que influyen en la
expresividad clinica para decidir el mejor tratamiento

neurobiolégico mds frecuente en la edad pediatrica. La sintomatolo-
gia nuclear comprende dificultades en tres dreas (déficit de atencién,
hipercinesis e impulsividad). De la combinacién de esas dificultades

farmacologico y no farmacolgico a utilizar. surgen los tres subtipos segin la presencia o no de todos los sintomas.

« Conocer los efectos secundarios més importantes La comorbilidad es muy frecuente, tanto de trastornos externalizantes
de cada psicofarmaco utilizado en el TDAH. como internalizantes. En un alto porcentaje de los pacientes con TDAH,
también se cumplen los criterios diagnésticos para establecer el diag-
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Entre los trastornos internalizantes, los
mds frecuentes son los trastornos de
ansiedad y del 4nimo. A medio y largo
plazo, la ausencia de una intervencién
adecuada incrementa la probabilidad de
tener problemas con la justicia, consumo
de toxicos, problemas en el rendimiento
o laborales, necesidad de intervencién de
servicios sociales, etc(.

El diagnéstico es clinico, tomando
como referencia los criterios diagnés-
ticos de alguna de las clasificaciones
internacionales de enfermedades. La mis
utilizada es la clasificacién denominada
Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM, de sus siglas
en inglés Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders), en su
52 edicién. No existen test o eximenes
complementarios que permitan establecer
una aproximacién diagnéstica. Algunas
herramientas e instrumentos de evalua-
cién, principalmente test neuropsicolégi-
cos, pueden ayudar en el proceso.

Es importante conocer los factores de
riesgo y vulnerabilidad para establecer el
diagnéstico de manera precoz y que se
comience el tratamiento lo antes posible.

El tratamiento debe ser multimodal,
con intervencién en todas las dreas de
desarrollo del paciente: personal, fami-
liar, escolar... Y se deben combinar las
estrategias farmacoldgicas (principal-
mente psicoestimulantes) y no farma-
colégicas.

Prevalencia
La prevalencia del TDAH es muy elevada.

EI TDAH es uno de los trastornos
del neurodesarrollo mds comunes en la
poblacién infantil y juvenil, con tasas
de prevalencia que varfan significativa-
mente entre las distintas regiones y estu-
dios. A nivel mundial, la prevalencia del
TDAH se estima aproximadamente en
un 5 %, variando ampliamente entre el
2%y el 18 %, dependiendo de facto-
res, como los criterios de diagndstico, la
metodologia y la poblacién estudiada(@.

Un metaanalisis realizado en 2023
para investigar la prevalencia de TDAH
en nifios y adolescentes determiné una
prevalencia del 7,6 % en nifios entre 3 y
12 afios y del 5,6 % en adolescentes de 12
a 18 afios®. La disminucién en la pre-
valencia durante la adolescencia se debe
a una menor intensidad en los sintomas
de hiperactividad e impulsividad con la
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edad, aunque el déficit de atencién se
mantiene.

En cuanto a la situacién en Espaia,
la prevalencia del TDAH en poblacién
infantil y juvenil también se alinea con
el promedio global, aproximadamente un
6,8 %, segin un estudio realizado por
Cataléd-Lépez y cols..

La distribucién del TDAH por sexos
también muestra diferencias, con una
proporcién aproximadamente de 2 a 3
nifios diagnosticados por cada nifia@.
Este sesgo se debe en parte a que los
sintomas del TDAH suelen manifes-
tarse de manera mds prominente en los
nifios, quienes tienden a exhibir compor-
tamientos mds visibles, como la hiperac-
tividad y la impulsividad. En contraste,
las nifias a menudo presentan sintomas
menos evidentes, como problemas de
atencién o conductas mas sutiles, lo que
puede llevar a un infradiagnéstico en
este grupo.

Etiopatogenia
La patogenia del TDAH es multifactorial.

E1 TDAH se caracteriza por una
etiopatogenia compleja y multifactorial
que involucra diversas variables. Los
avances recientes en estudios genéti-
cos, neuroimagen y andlisis de factores
ambientales han permitido una mayor
comprensién de los mecanismos sub-
yacentes a este trastorno®). Tal como
ilustran los estudios de neuroimagen,
los estudios en animales y la respuesta a
farmacos con actividad sobre los neuro-
trasmisores, el desequilibrio genético del
metabolismo de las catecolaminas en la
corteza cerebral parece desempefiar un
papel principal. Sin embargo, diversos
factores ambientales pueden desempefiar
un papel secundario.

* Factores genéticos: estudios genéticos
recientes confirman que el TDAH
tiene una heredabilidad alta (supe-
rior al 70 %), lo que lo sitda como
uno de los trastornos psiquidtricos
con mayor componente genético.
El aumento de riesgo de TDAH en
familiares de primer grado de pacien-
tes con TDAH y estudios en geme-
los de diferentes regiones respaldan
el papel del componente genético en
este trastorno. Ademads, estudios del
genoma han identificado multiples
Joci genéticos asociados al riesgo de

desarrollar TDAH, incluyendo varia-

ciones en genes relacionados con el
metabolismo de neurotransmisores,
como la dopamina, la noradrenalina
y la serotonina. Uno de los genes mas
estudiado es el relacionado con el
DRD4y el DAT1I, que codifican el
receptor dopaminérgico y el transpor-
tador de dopamina. Ademds, existe
una influencia genética comuin entre
los sintomas del TDAH y el trastorno
del espectro autista (TEA), lo que
sugiere la implicacién de vias biol6-
gicas similares().

Estudios de neuroanatomia: han
encontrado diferencias estructurales
y funcionales en las regiones prefron-
tales y de los ganglios basales de nifios
con TDAH; particularmente, mues-
tran una reduccién en el volumen
cerebral y en el grosor cortical. La
activacién de estas dreas estd mediada
por la administracién de metilfeni-
dato(?). Estos hallazgos respaldan la
hipétesis de que el TDAH se carac-
teriza por una funcién frontoestriatal
anormal y que el metilfenidato afecta
la activacién de manera diferente en
el TDAH que en los nifios sanos.

Pruebas neuropsicoldgicas: sugieren
que los pacientes con TDAH presen-
tan un déficit de las funciones ejecu-
tivas (procesos involucrados en la pla-
nificacién, incluido el razonamiento
abstracto, la flexibilidad cognitiva y la
memoria de trabajo) y/o dificultades
con la inhibicién de las respuestas.
Estos hallazgos son consistentes con
los estudios de neuroimagen.

Factores ambientales: la interaccién
entre factores genéticos y ambientales
sugiere que los factores ambientales
pueden modular el riesgo genético y
amplificar la susceptibilidad genética
al TDAH. Existen diversos factores
de exposicion prenatal y perinatal,
como el bajo peso al nacer, la pre-
maturidad, la exposicién prenatal al
tabaco (muy importante) y al alcohol,
asi como la diabetes gestacional o las
infecciones maternas, que se han aso-
ciado con un mayor riesgo de desa-
rrollar este trastorno. Asimismo, la
exposicién a metales pesados, como
el plomo, y a pesticidas se ha rela-
cionado con un aumento del riesgo.
Entre los factores psicosociales y de
estilo de vida, destacan el estrés fami-
liar, eventos traumdticos tempranos y
las condiciones socioeconémicas des-

PEDIATRIA INTEGRAL

413



414

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

favorables, como factores relacionados
con el TDAH. Por otro lado, se han
estudiado aditivos alimentarios, con-
sumo de azucar refinado, sensibilidad
alimentaria, diversas deficiencias de
dcidos grasos, de hierro y zinc. Sin
embargo, la influencia de la dieta en
el desarrollo del TDAH es contro-
vertida y, en la actualidad, no existe
evidencia suficiente para concluir que
dichos factores tengan un efecto cau-
sal directo(®).

Clinica

La clinica nuclear del TDAH se caracteriza
por el déficit en la atencién mantenida,
pudiendo estar acompaiiada de distintos
grados de hiperactividad e impulsividad.

La sintomatologia fundamental hace
referencia a 3 aspectos: la atencion, la
hiperactividad o hipercinesis y la impul-
sividad. Sin embargo, la elevada comor-
bilidad y la repercusién de los sintomas
y comorbilidad en todas las dreas del
desarrollo (social, familiar, académica o
emocional) puede afiadir mucha comple-
jidad al anilisis clinico de la situacién.

Con respecto a la triada sintomatol6-
gica, sus caracteristicas son las siguientes:
» Déficit de atencién: se cometen errores

por no atender a detalles o a instruc-
ciones. Existen dificultades en la orga-
nizacién de actividades. La persona
inatenta parece que no escucha cuando
le hablas. Se distraen con estimulos
externos. Pierden cosas o se olvidan
de actividades y presentan dificultad
para realizar cometidos que requieren
un esfuerzo mental mantenido.

* Hiperactividad: incapacidad para
estar tranquilo, retorciéndose o
moviendo manos o pies. Hablar
mucho. Corretear, trepar en situa-
ciones no apropiadas y parecer que
tiene una activacién motora elevada
constantemente.

* Impulsividad: levantarse en situacio-
nes en donde tendria que estar sen-
tado. Responder antes de terminar
la pregunta. Interrumpir y meterse
en los asuntos de los demds o no ser
capaz de esperar su turno.

La sintomatologia nuclear establece
las dificultades en mantener la atencién,
la conducta hipercinética y el nivel de
impulsividad. Segiin la presencia de esos
tres sintomas, se establecen 3 subtipos:
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+ TDAH de presentacién predomi-
nante con falta de atencién: cuando
estd afectada la atencién y los demds
sintomas son menos intensos.

* TDAH de presentacién predomi-
nante hiperactiva-impulsiva: cuando
los sintomas principales son la hipe-
ractividad y la impulsividad.

+ TDAH de presentacién combinada:
cuando se encuentran presentes los
3 sintomas.

Segun el nivel o intensidad de los 3
sintomas definitorios, se pueden generar
condiciones psicolégicas que acompafian
al cuadro clinico. Algunas de ellas son:
*+  Afectacién de las funciones ejecuti-

vas: disminucién de la flexibilidad

cognitiva (que, entre otras habilida-
des restringidas en los pacientes con

TDAH, depende de la atencién divi-

dida y la memoria de trabajo); difi-

cultad en el establecimiento de metas

(debido a la baja capacidad de pla-

nificacién y organizacion estratégica

tipica del TDAH); y alteraciones en
el procesamiento de la informacién

(debido a una menor fluidez y velo-

cidad de procesamiento en pacientes

TDAH que en individuos sanos)®).
* Alteraciones emocionales: la falta

de experiencia de éxito junto con las

correcciones y castigos de familia o

profesores merman la autoestima.

Existe dificultad para la regulacién

afectiva y aumenta la irritabilidad,

haciendo que sea mis ficil la apari-
cién de trastornos de las emociones.
* Disminucién del rendimiento acadé-
mico: el déficit de atencidén interfiere
en la adquisicién de conocimientos y,
por lo tanto, en el rendimiento acadé-
mico, siendo fuente de retraso escolar.
* Problemas en la socializacién: la
hiperactividad-impulsividad com-
promete el adecuado cumplimiento de
las normas de convivencia, generando
conflictos frecuentes tanto con igua-
les como con figuras de autoridad.
Existe aislamiento social que empeora
la regulacién emocional. El deterioro
en la relacién con compafieros, profe-
sores y familia puede ser significativo.
* Problemas de conducta: La elevada
impulsividad e hiperactividad, mati-
zada por la labilidad emocional e irri-
tabilidad, produce comportamientos

que abarcan desde negativismo y

desafio hasta agresividad verbal

y fisica y delincuencia manifiesta®0).

La suma e interaccién de estas con-
diciones se combina con factores con-
textuales: entorno académico, familiar o
actividades de la vida diaria, generando
un patrén sintomatolégico casi Gnico en
cada paciente. También influye el sexo,
aceptindose que los nifios son mds
proclives a los problemas de comporta-
miento y conductas disruptivas y acu-
den antes a los profesionales, con lo que
tienen acceso precoz a los tratamientos.

Ademis, la evolucién temporal,
atendiendo a los resultados de la madu-
racién y del neurodesarrollo o del tipo
de tratamiento, puede modificar las
caracteristicas clinicas. En general,
la evidencia cientifica indica que la
impulsividad y la hiperactividad suelen
manifestarse entre los 3 y los 4 afios y
mejoran con el tiempo, habitualmente
en la adolescencia tardia. Las dificul-
tades en la atencién se manifiestan con
mds intensidad a partir de los 5-7 afios,
coincidiendo con el inicio de la etapa de
escolarizacién en educacién primaria.
En el trascurso de la adolescencia, esa
falta de atencién se va combinando con
una mayor disfuncién ejecutiva, como
la capacidad de organizacién y planifi-
cacion, estructuracién de los tiempos o
el establecimiento de prioridades.

Aunque el TDAH se consideraba
una entidad propia de edades pedidtri-
cas, el cuadro clinico persiste en uno de
cada tres pacientes diagnosticados en la
nifiez. Probablemente, la neuromadura-
cién y la experiencia ayudan a modular
la expresién e intensidad de los sintomas.
Los pacientes pertenecientes a familias
con varios individuos afectos de TDAH
tienen mayor riesgo de continuar presen-
tando sintomatologia en la edad adulta.
Entre los predictores de continuidad
del TDAH en el adulto se encuentran
el estrés por elevada exigencia, la baja
adaptacion y el humor negativo. La
memoria de trabajo o la capacidad de
inhibicién no se comportan como fac-
tores predictores de continuidad.

Comorbilidad

Mas del 70 % de los pacientes con diag-
néstico de TDAH sufren otros trastornos
comorbidos.

Los trastornos comérbidos més fre-
cuentes son: trastorno negativista desa-
fiante, trastornos de ansiedad, trastor-
nos del estado de 4nimo, trastorno de



conducta y trastornos de aprendizaje.

También es elevada la comorbilidad con

los trastornos del suefio, consumo de sus-

tancias y otros trastornos del neurode-
sarrollo, como el trastorno del espectro
autista(D),

Estos problemas pueden tener una
expresividad clinica mayor que el propio
TDAH y condicionan la presentacién
clinica, el prondstico y el tratamiento.

Las principales entidades con las que
hay que realizar el diagnéstico diferen-
cial son:

* Trastornos de la conducta. EI TDAH
se ha relacionado con la presencia
de trastorno negativista desafiante
(TND) y trastorno disocial (TD).
Segn las series, la comorbilidad se
presenta entre el 40 % y 60 % de las
ocasiones(12),

* Trastornos del aprendizaje. Pueden
coexistir hasta en mds del 30 % de
las ocasiones. Entre los trastornos del
aprendizaje, los mds frecuentes son los
de la lecto-escritura, con déficit en
la comprension y/o expresion (que no
descarta el diagnéstico de TDAH ni
la posibilidad de utilizar un trata-
miento farmacolégico para mejorar
los sintomas de este ultimo). Otros
trastornos frecuentes son los proble-
mas en las matemdticas y, en espe-
cial, las operaciones que comprenden
métodos de cémputo.

* Trastornos de ansiedad. La comorbi-
lidad se presenta en un 8-30 %.

* Trastornos del estado de 4nimo: la
comorbilidad con la depresién se sitta
entre el 4 % y el 30 %.

*  Otros problemas. En este apartado se
incluyen otros trastornos del neuro-
desarrollo, neurolégicos o somticos.
E1 TDAH estd presente en muchos
adolescentes con trastorno del espec-
tro autista, complicaciones perinata-
les, cromosomopatias, trastornos del
espectro alcohdlico fetal, etc.

Diagnostico

Los hallazgos clinicos definen el diagnés-
tico del TDAH.

El diagnéstico del TDAH lo realiza
un terapeuta con experiencia clinica en
el trastorno. No existen pruebas o and-
lisis complementarios que establezcan o
confirmen el diagndstico.

La valoracién clinica incluye una
anamnesis completa, observacién del
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Tabla I. Criterios diagndsticos DSM-5 para el trastorno por déficit de atencion

e hiperactividad (TDAH)

A. Patrén persistente de inatencién y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere
con el funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por:

1. Inatencion a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencion a
(al menos 6 detalles o, por descuido, se cometen errores en las tareas
durante escolares, en el trabajo o durante otras actividades
6 meses, b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la
5 en mayores atencién en tareas o actividades recreativas
de 17 afios y c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla

adultos) directamente

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las
tareas escolares, los quehaceres o los deberes laborales

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y
actividades

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco
entusiasta en iniciar tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o
actividades

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos
externos

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas

2. Hiperactividad- a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies

impulsividad o se retuerce en el asiento

(al menos 6 b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera
durante que permanezca sentado

6 meses, c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que
5 en mayores no resulta apropiado

de 17 afios y d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse

adultos) tranquilamente en actividades recreativas

e. Con frecuencia estéd “ocupado”, actuando como si
“lo impulsara un motor”

f. Con frecuencia habla excesivamente

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que
se haya concluido una pregunta

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros

B. Algunos sintomas de inatencién o hiperactivos-impulsivos estaban presentes
antes de los 12 afios

C. Varios sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos
0 mas contextos

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento
social, académico o laboral, o se reduce la calidad de los mismos

E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la
esquizofrenia o de otro trastorno psicético y no se explican mejor por otro
trastorno mental

paciente y una exploracién de los con-
textos académicos, sociales y familiares.
Se debe establecer el diagnéstico diferen-
cial, con especial atencién a la presen-
cia de comorbilidad. En caso de existir
comorbilidad, el algoritmo terapéutico
debe dar prioridad a la sintomatologia
mds disfuncional.

Aunque existen varias clasificacio-
nes con los criterios diagnésticos del
TDAH, lo mis frecuente es conside-
rar los criterios de la quinta versién del

Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-5) (Tabla I).
En el DSM-5, el TDAH forma parte
del grupo de los trastornos del neurode-
sarrollo. La informacién para establecer
la positividad de los sintomas debe pro-
ceder de, al menos, dos informadores.
Estos sintomas deben estar presentes
antes de los 12 afios(13),

Los exdmenes o valoraciones comple-
mentarias no sustituyen los resultados
de la aproximacién clinica, pero pueden
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ayudar a delimitar la intensidad de los

sintomas. Los principales son:

* Estudios de neuroimagen, neuro-
fisiologia, estudios de audicién o
visi6n, estudios genéticos o metabd-
licos: solo se realizardn cuando exista
s6lida sospecha de base neurolégica
en la generacion de los sintomas o una
enfermedad neuroldgica en situacién
de comorbilidad.

+ Test o cuestionarios: sirven para
obtener informacién directa de los
padres y de la escuela. Existen cues-
tionarios validados en Espafia como,
entre otros, la escala de evaluacién del
TDAH (ADHD-RS) o la escala de
Conners de 20 items, que, ademds,
permite obtener datos sobre el tras-
torno de conducta. La obtencién de
informes abiertos cualitativos también
es muy recomendable.

* Evaluacién neuropsicolégica: no es
imprescindible de forma rutinaria,
pero resulta de utilidad para conocer
el perfil de habilidades y dificulta-
des en el funcionamiento cognitivo,
el estilo de aprendizaje y establecer
los objetivos de la intervencién ree-
ducativa. La presencia de trastornos
del aprendizaje es alta, por lo que se
hace necesario descartar o confirmar
su existencia para obtener un perfil
completo del paciente que influird en
un tratamiento adecuado y completo y
no solo de los sintomas cardinales del
TDAH o de otros cuadros psicopa-
tolégicos. Debe valorarse, al menos,
el nivel cognitivo y las habilidades en
lectura. En la mayoria de los proto-
colos escolares, se incluye una eva-
luacién neuropsicolégica a los alum-
nos que presentan un diagnéstico de

TDAHU),

Tratamiento

El tratamiento del TDAH en niiios y ado-
lescentes es multimodal y debe tener en
cuenta las necesidades psicolégicas, con-
ductuales, ocupacionales o educativas del
nifio y su familia. Incluye estrategias de tra-
tamiento farmacoldgico y no farmacolégico.

Tratamientos no farmacolégicos

Las intervenciones no farmacoldgicas
incluyen estrategias para controlar facto-
res ambientales, modificar conductas y
proporcionar psicoeducaci(’)n al paciente
y su entorno5-17),
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En el dmbito escolar, es fundamental
ofrecer un entorno estructurado y pre-
decible, con normas visibles y habitos
de organizacién. Se recomienda ubicar
al alumno cerca del profesor para facili-
tar la supervision, reducir distracciones
y adaptar la metodologia con tiempos
adicionales para las tareas y materia-
les visuales, auditivos o manipulati-
vos. Fomentar actividades como tomar
apuntes en su agenda u ordenar su pupi-
tre. Asegurar que el alumno entiende
las tareas marcadas, pidiéndole que las
repita y apuntarlas en un lugar visible
del aula. Ademis, el uso de refuerzos
positivos, como involucrar al alumno
en actividades del aula y valorar su
esfuerzo, contribuye a mejorar su ren-
dimiento y comportamiento.

Las técnicas de modificacién de
conducta buscan gestionar desencade-
nantes y consecuencias de las acciones
del nifio. Se emplean técnicas como: el
refuerzo positivo, que premia conductas
adecuadas fomentando su repeticién; la
extincién, que reduce comportamien-
tos no deseados mediante la retirada de
atencién a conductas desadaptativas; y
la economia de fichas, ttil en entornos
escolares, que motiva con recompensas
cuando se cumplen ciertos criterios de
conducta, como registrar logros diarios
en una libreta y otorgar incentivos sema-
nales. Estas estrategias han demostrado
ser mds efectivas que los castigos, los
cuales deben reservarse solo para situa-
ciones graves.

La psicoeducacion es clave para
mejorar la comprensién del TDAH y
optimizar su manejo. Informar a padres,
docentes y pacientes sobre el origen
neurobioldgico del trastorno ayuda a
desmontar mitos y evita la percepcién
errénea de que los sintomas son resultado
de pereza o desobediencia. Ademds, es
importante que las familias no se sien-
tan culpables, ya que el desarrollo del
TDAH no depende de los estilos de
crianza. Iniciar la intervencién tem-
prana es fundamental para evitar com-
plicaciones y, actualmente, existen mul-
tiples recursos educativos y asociaciones
de apoyo para orientar a las familias y
educadores.

Las terapias de atencién plena
(mindfulness) han ganado relevancia
como una estrategia complementaria en
el tratamiento del TDAH. Su préctica
ha mostrado beneficios en la mejora de la
atencién, la reduccién de la impulsividad

y la regulacién emocional. Al fortalecer
las funciones ejecutivas, el mindfulness
ayuda a desarrollar habilidades, como la
planificacién, la flexibilidad cognitiva y
la autorregulacién. También promueve la
introspeccién, reduce el estrés y mejora
las relaciones interpersonales, lo que
contribuye a un mayor bienestar emo-
cional y social en nifios y adolescentes

con TDAH.

Tratamiento farmacolégico

La mayoria de los protocolos estable-
cen los 6 afios como la edad minima para
comenzar el tratamiento farmacolégico.
No se determina de antemano cudnto
tiempo debe durar el tratamiento, sino
que debe suspenderse solo cuando no se
observe un beneficio clinico en su con-
tinuidad. Las interrupciones temporales
acordadas entre el paciente, su familia
y el médico (“periodos de descanso”) se
pueden considerar en situaciones como
la aparicién de efectos adversos o la eva-
luacién de la tolerancia a la suspensién
o reduccién del tratamiento. Los medi-
camentos empleados para el TDAH no
generan dependencia ni aumentan el
riesgo de consumo de sustancias adicti-
vas. Otros tratamientos como optome-
tria o musicoterapia han mostrado baja
o nula eficacia.

Tratamientos psicoestimulantes

Los firmacos de este grupo actian
como simpaticomiméticos, estimulantes
del sistema nervioso, ya que actan sobre
los receptores adrenérgicos presindpti-
cos de dopamina y noradrenalina, inhi-
biendo su recaptacién. En dosis bajas,
estos compuestos favorecen el estado de
alerta y mejoran la concentracién. Los
efectos adversos mis frecuentes son el
insomnio de conciliacién y la disminu-
cién del apetito(18).

El metilfenidato es un compuesto
derivado de la piperidina con una estruc-
tura similar a la de las anfetaminas. Se
administra por via oral, se absorbe con
rapidez en el tracto gastrointestinal y
atraviesa la barrera hematoencefilica con
facilidad. Se reserva su uso para nifios de
edad superior o igual a 6 afios, pudiendo
considerarse de forma extraordinaria su
uso entre los 4-6 afios en casos de mayor
gravedad con sintomatologia limitante
que no responde al abordaje psicotera-
péutico. Se alcanza respuesta terapéutica
en el 70-80 % de los casos tratados con
metilfenidato y remisién completa de los
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Tabla Il. Presentaciones del metilfenidato

Formula Duracion  Presentacion Posologia
Liberacién 4 horas Comprimidos de 5, Dosis inicial de 5 mg una o
inmediata 10y 20 mg dos veces al dia, desayuno
y merienda, incrementando
la dosis entre 5-10 mg
semanalmente segun
respuesta y tolerabilidad.
Dosis maxima de 60 mg/dia
Liberacion 8 horas Capsulas con Dosis inicial de 5 mg una o
modificada liberacién modificada  dos veces al dia, desayuno
(inmediata + (inmediata: y merienda, incrementando
prolongada) prolongada) 50:50 la dosis entre 5-10 mg
de 5, 10, 20, 30, semanalmente segln
40,50y 60 mgy respuesta y tolerabilidad.
de liberacién 30:70 Dosis maxima de 60 mg/dia
de 10, 20, 30,40y
50 mg
Liberacion 12 horas  Comprimidos con Dosis inicial de 18 mg una
prolongada liberacién prolongada  vez al dia en desayuno,

(inmediata:
prolongada) 22:78
de 18, 27, 36, 45,

54 mg

sintomas en el 50-60 %19, En la tabla IT
se muestran las presentaciones existentes.

La lisdexanfetamina se trata de un
profarmaco resultado de la combinacién
mediante enlace covalente del aminoé-
cido lisina y la dexanfetamina, el com-
ponente responsable de la actividad
farmacoldgica. Tras su toma via oral, es
absorbido a nivel intestinal y, una vez
en el torrente sanguineo, se disuelve el
enlace covalente mediante hidrdlisis,
liberando la dexanfetamina. La pauta
inicial consiste en administracién de
una dosis inica de 30 mg por la mafana;
en caso de no respuesta o de respuesta
subéptima, se sugiere incremento de
dosis a raz6n de 20 mg semanales, siendo
la dosis mdxima recomendada de 70 mg/
dia. En la mayoria de las Comunidades
de Espafia, requiere visado por especia-
lista hospitalario.

Tratamiento no psicoestimulante

*+ Atomoxetina: comercializada en cap-
sulas de 10, 18, 25, 40, 60, 80 y 100 mg.
Se trata de un inhibidor selectivo de
la recaptacion de noradrenalina, con
duracién de la respuesta de 24 horas.
En nifios y adolescentes a partir de 6
afios y con peso inferior a 70 kg, se
recomienda iniciar el tratamiento con
0,5 mg/kg, con una dosis de mante-
nimiento de 1,2 mg/kg/24 horas. En

nifios y adolescentes de mds de 70 kg

incrementando la dosis
semanalmente segln
respuesta y tolerabilidad.
Dosis maxima de 54 mg/dia

y adultos, dosis inicial de 40 mg/dfa.
La dosis mixima se establece en 100
mg/dia0),

* Guanfacina: comprimidos de libe-
racién prolongada de 1, 2, 3y 4
mg que estimula los receptores
a-adrenérgicos postsindpticos. Estd
indicado para el TDAH entre los 6
y los 17 afios de edad, cuando los
psicoestimulantes y la atomoxetina
no se puedan utilizar por efectos
secundarios o mala tolerancia, no
sean adecuados o hayan sido inefi-
caces. La dosis inicial es de 1 mg en
dosis Gnica matutina y se va incre-
mentando en 1 mg a la semana hasta
un miximo de 4 mg en menores de
12 anos y 7 mg entre 12 y 18 afos.
Puede provocar hipotensién, bradi-
cardia, somnolencia, sedacién y pro-
longacién del Q-T. Requiere visado
por especialista hospitalario.

Adyuvantes terapéuticos

El neuroféedback es una de las estra-
tegias con mayor respaldo cientifico en
el tratamiento del TDAH. Consiste en
un entrenamiento que ayuda a regular
las ondas cerebrales mediante tecno-
logia electroencefalografica. Los estu-
dios han mostrado que las personas con
TDAH presentan una disminucién de
las ondas alfa (relajacién) y beta (atencién

enfocada), junto con un aumento de las
ondas theta (asociadas a somnolencia).
Para corregir estas alteraciones, se han
desarrollado protocolos de neurofeedback
basados en la regulacién de la relacién
theta/beta, el aumento del ritmo senso-
riomotor y la modulacién de los poten-
ciales corticales lentos.

Ademis, la alimentacién juega un
papel clave en la evolucién del TDAH.
Una dieta poco saludable puede agravar
los sintomas, mientras que una alimen-
tacion equilibrada actua como factor
protector. Se ha observado que niveles
alterados de nutrientes, como vitamina
D, hierro, zinc y dcidos grasos poliinsa-
turados, pueden influir en el trastorno.
En particular, la suplementacién con
omega 3 plantea beneficios en la regu-
lacién del comportamiento, la atencién
y el rendimiento académico. Aunque
se necesita mds investigacién, su uso
podria ser un complemento util en el
tratamiento del TDAH, especialmente
en combinacién con la terapia farmaco-
l6gica y conductual.

Funcién del pediatra
de Atencién Primaria

Entre las funciones a destacar, se
encuentran las siguientes:
* Realizar la formacién y capacitacién
necesaria para atender los casos de

TDAH, de acuerdo con las posibi-

lidades de la consulta.

¢ Poder informar y aconsejar, dentro de
un programa adecuado de psicoedu-
cacién, a familias, pacientes o educa-
dores.

» Utilizar instrumentos de evaluacién
para ayudar en la valoracién clinicay
diagndstica.

* Desarrollar un programa de trata-
miento multimodal que incluya el
tratamiento no farmacoldgico y far-
macolégico.

* Conocer las principales moléculas
utilizadas en el tratamiento farmaco-
16gico, indicaciones y efectos secun-
darios.

* Coordinar a todos los profesionales
que participan en el tratamiento.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la
elaboracién del presente manuscrito ni
fuente de financiacién.
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Caso clinico

Antonio es un paciente de 6 afios, conocido por su Pediatra
de Atencidn Primaria (PAP) desde el nacimiento. Entre sus
antecedentes personales y familiares, destaca ser hijo tnico de una
pareja sin historia de enfermedades destacables, ambos progenitores
de 41 afios. Madre fumadora de 2-3 cigarrillos al dia durante todo el
embarazo. Antonio esté diagnosticado de asma moderada segtn la
valoracién global de la gravedad de la crisis, integrando el Pulmonary
Scorey la saturacion de oxigeno por oximetria de pulso. También
es alérgico a acaros y pelo de varios animales. No existen otros
antecedentes perinatales, personales o familiares.

La PAP ha estado analizando el comportamiento de Antonio desde los
2 afios. En ese momento, los padres sefialan que es un nifio “intenso”,
con cierta tendencia al oposicionismo en el momento de dormir y comer.
En ocasiones, presenta rabietas intensas de escasa duracién, pero
frecuentes. Durante los siguientes afios, las rabietas y el negativismo
disminuyen lenta y progresivamente, pero su comportamiento se describe
como: “va como una moto”, “parece que no piensa cuando hace algo”,
“es muy ruidoso cuando juega, cuando come, cuando esta en compafiia
de otros nifios...”, “cuando lo llamas, no responde, parece que esta en
su mundo”. A pesar de este comportamiento, no existen dificultades
importantes que no se puedan resolver en el colegio o en casa.

Pero todo cambia desde que comienza la escolarizacién en
el primer curso de Primaria. Después de 6 meses de clase, los
padres definen el periodo, como “un infierno”. Desde el colegio hay
quejas practicamente diarias. El Equipo de Orientacion ha hecho un
informe que describe la existencia de elevada impulsividad que crea
interferencia en la relacion con el grupo de iguales (peleas, molesta
a otros, grita a los compafieros... y ocurre en el aula y fuera de ella,
especialmente en los descansos) y con el aprendizaje (se levanta
con frecuencia en clase, se revuelve en el asiento y parece que no
conoce el descanso...). Ademas, se observa elevada dificultad para

mantener la atencion y su nivel de aprendizaje se ve afectado por
este motivo. El informe incluye una prueba de inteligencia, que es
normal, una prueba de atencién denominada D2, que concluye que
existe déficit importante en la atencidn, y un listado de sintomas
observados en clase, compatible con sospecha de trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad (TDAH), combinado.

La PAP comenta a sus padres, que estan muy preocupados, la
elevada sospecha que siempre ha tenido sobre |a existencia de este
diagnéstico. Afirma que, con los Ultimos datos, el diagnéstico esta
claro. Propone a los padres realizar una nota con el diagnéstico de
TDAH combinado para que lo lleven al colegio y se comiencen a
aplicar las medidas psicoeducativas que sean de utilidad. Comenta
que algunas de ellas son: que esté sentado cerca de la profesora, que
esté libre de distracciones o que se reconduzcan sus interrupciones
sin presion discriminatoria. Tedricamente, el Equipo de Orientacién
tiene conocimiento sobre todas estas medidas. Ademas, plantea
iniciar tratamiento con un farmaco psicoestimulante.

Los padres de Antonio se alarman por la indicacién de iniciar un
tratamiento farmacoldgico y preguntan si no es necesario realizar
pruebas neurolégicas o de otro tipo para asegurar el diagnéstico.
Ademas, comentan que no estan de acuerdo con usar un tratamiento
farmacolégico sin “probar” otros métodos como terapia psicolégica.

La PAP les informa sobre la adecuacion de intervencidn
psicoldgica, psicopedagégica y las distintas opciones que existen
(remitir a la Unidad de Salud Mental de zona, en donde hay mucha
lista de espera y visitas muy espaciadas, acudir a un gabinete privado
0 a una asociacién de familias de pacientes con TDAH, preguntar
por las becas que existen y que se tramitan a través del colegio,
etc.), pero insiste en que esas medidas son complementarias al
tratamiento farmacolégico, debido a la intensidad de los sintomas y
a la robustez del diagnéstico que ha establecido: TDAH combinado.

Algoritmo de manejo clinico del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)

Observacion
en consulta

SOSPECHA DE TDAH

Valoracién de factores externos:
familiares y socioculturales

[ DESCARTAR CONSUMO DE TOXICOS ]

DESCARTAR PATOLOGIA ORGANICA:
— Exploracion fisica y neuroldgica

— Valorar examenes complementarios: electroencefalograma, cariotipo, perfil metabélico, tiroideo...

PROFUNDIZAR EN LA SINTOMATOLOGIA:

— Completar anamnesis con registro de conductas en distintos entornos (familiar, escolar...)

— Administracion de test y cuestionarios: Cuestionario de Cualidades y Dificultades (SDQ, de su nombre en inglés,
The Strengths and Difficulties Questionnaire), escala de Conners (familia, colegio)

— Valorar informacion del colegio y/o informes de los Equipos de Orientacién

Jﬁ ;Se retnen criterios DSM 5-TR de TDAH? ]ﬁL

VALORAR COMORBILIDAD Y CIRCUNSTANCIAS
ASOCIADAS:
trastornos de aprendizaje, discapacidad intelectual,
factores sociales o estructura familiar

CONSIDERAR OTROS DIAGNOSTICOS:
trastorno de conducta, variante de la normalidad,
trastornos del humor, trastornos de ansiedad y otras
enfermedades con debut psiquiatrico

—

TRATAMIENTO MULTIMODAL: - Psicoeducacién / — Tratamiento cognitivo conductual /
- Tratamiento psicofarmacolégico, principalmente psicoestimulantes. Primera eleccién metilfenidato
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&9 Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, 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 formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, deberéa contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad

9. Sefiale la respuesta CORRECTA
en relacién con la prevalencia del
trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad (TDAH):

a.

EI'TDAH es mis prevalente en
nifias, debido a que expresan los
sintomas con mds intensidad.

Segin los estudios existentes,
la prevalencia se encuentra por

debajo del 1 %.

Los resultados de los estudios
realizados en Espafia indican
que su prevalencia no se corres-
ponde con la prevalencia encon-
trada en otros paises, debido a la
dieta mediterrinea.

La prevalencia del TDAH se
encuentra sobre el 30 %.

El TDAH es uno de los tras-
tornos del neurodesarrollo mds
comunes en la poblacién infantil
y juvenil.

10. Sefiale la respuesta CORRECTA
sobre la etiopatogenia del TDAH:

a.

La influencia genética es des-
preciable, ya que se trata de un
trastorno con muy baja hereda-

bilidad.

Existen diferencias estructura-
les y funcionales entre los cere-
bros de los pacientes afectos de

TDAH y los controles sin dicho

trastorno.

Después de muchos estudios
neuropsicol6gicos, se ha descar-
tado la existencia de alteracién

PEDIATRIA INTEGRAL

de las funciones ejecutivas en los
pacientes con TDAH.

El hibito tabdquico en mujeres
gestantes disminuye de manera
significativa el riesgo de que
la descendencia presente un

TDAH.

Los factores ambientales no tie-
nen influencia, ya que se trata
de un trastorno exclusivamente
genético.

11. Sobre la clinica y diagnéstico
del TDAH, seiale la respuesta
CORRECTA:

a.

EI'TDAH de presentacién pre-
dominante hiperactiva-impul-
siva es cuando los sintomas prin-
cipales son el déficit de atencién.

EITDAH de presentacién com-
binada es cuando se encuentran
presentes los 3 sintomas.

Para el diagnéstico es preciso
que algin test puntie positivo
parael TDAH.

Es imprescindible realizar un
EEG para valorar la capacidad
de carga eléctrica en el paciente.

El diagnéstico se realiza segin
los criterios que existen en las
clasificaciones de enfermedades.

La mis utilizada es la TDAH
clasificacién de enfermedad.

12.En el tratamiento no farmacolé-
gico del TDAH, sefiale la respuesta
CORRECTA:

a.

Las técnicas de modificacién de
conducta son utiles para el tra-
tamiento no farmacoldgico del

TDAH.

13.

En clase, el alumno tiene que
estar lo més alejado posible del
profesor para que no se vea per-
turbado por sus gritos.

En los exdmenes, el alumno con
TDAH tiene que tener menos
tiempo para que no revise el exa-
men y se confunda.

La psicoeducacién no debe
realizarse con las familias de
pacientes con TDAH para no

etiquetarlos.

La psicoeducacién consiste en
dar mds tiempo en los exdmenes
a los alumnos conflictivos para
que se “psicoeduquen”.

El tratamiento farmacolégico
del TDAH estd indicado en la
siguiente situaci6n; sefiale la res-

puesta CORRECTA:

a.

Solo cuando no se realiza tra-
tamiento psicoldgico, ya que
ambos tratamientos interfieren.
Cuando ya se han terminado
todas las demads estrategias (tra-
tamiento no farmacoldgico), han
pasado 3 afios y el paciente no
mejora.

Después de descartar la existen-
cia de comorbilidad con trastor-
nos del comportamiento, ya que
el tratamiento farmacoldgico lo
puede empeorar.

Desde que el paciente cumpla 18
afios, ya que no estd demostrado
que sea efectivo por debajo de
esa edad.

Dentro de un programa mul-
timodal de tratamiento que
incluye medidas farmacoldgicas
y no farmacoldgicas.


http://www.sepeap.org

Caso clinico

14. Sobre los factores de riesgo para
desarrollar TDAH, referidos en la
historia clinica, sefiale la respuesta

CORRECTA:

a.

El principal factor de riesgo es
el tabaquismo durante el emba-
razo.

El ser hijo inico supera amplia-
mente al resto de los anteceden-
tes como factor de riesgo.

La elevada edad de los padres es
el principal factor de riesgo.

El principal factor de riesgo es
el tener asma.

El principal factor de riesgo es
la alergia que presenta.

15. En relacién con el diagnéstico que
establece la pediatra de Atencién
Primaria en la historia clinica que
se ha expuesto, sefiale la respuesta

CORRECTA:

Pediatria Integral

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

Para realizar el diagnéstico, pre-
viamente hay que realizar prue-
bas neuroldgicas para descartar
otras patologias.

El diagnéstico es correcto, ya
que la expresion sintomatoldgica
se corresponde con los criterios
establecidos.

El diagndéstico es incorrecto.
Solo existen problemas de con-
ducta y no retne los criterios

para diagnosticarlo de TDAH.

El diagnéstico podria ser
correcto si se complementa con
un amplio estudio psicolégico
que lo corrobore.

Para que el diagndstico sea
correcto, se deberia esperar hasta
los 10 afios, ya que los sintomas
que presenta pueden ser produ-
cidos por inmadurez.

16. Sobre la actitud terapéutica indi-
cada por la pediatra de Atencién

@

~>

Aniversario

Primaria en la historia clinica,

sefale la respuesta CORRECTA:

a.

Deberia esperar unos afios antes
de iniciar tratamiento farmaco-
légico, ya que el nifio es muy
pequefio.

Antes de iniciar tratamiento far-
macoldgico, es obligatorio iniciar
tratamiento psicol6gico y esperar
1 afio para ver su efectividad. En
ese momento, si la evolucién no
ha sido buena, se puede indicar
el tratamiento farmacoldgico.

La indicacién es correcta.

Los pediatras de Atencién Pri-
maria no pueden indicar un
tratamiento farmacoldgico para
el TDAH. Hay que derivar al
paciente a una Unidad especia-
lizada en estos trastornos.

El tratamiento psicoldgico y far-
macoldgico no se deben indicar
alavez, ya que no se sabria cudl
estd teniendo efectividad sobre
la sintomatologfa.

v

sepeap

Sociedad Esparnola de Pediatria
Extrahospitalaria y Atencidén Primaria
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Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC
se pueden realizar en “on line” a través de la web:
www.sepeap.org ¥ www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion
continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter tnico para todo el sistema
nacional de salud, deberd contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los cuestionarios
de acreditacion de los diferentes ntiimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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