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Contenido del seminario

1. ¢Qué es el trastorno por déficit de
atencién con/sin hiperactividad (TDAH)?
Definicion, manifestaciones clinicas, etio-
patogenia.

2. Criterios diagnosticos. ¢Son necesa-
rias las evaluaciones neuropsicologicas y
psicopedagdgicas, y las exploraciones
complementarias? Instrumentos de cri-
bado y escalas especificas recomendables
para el diagnostico. Herramientas de
evaluacién recomendables.

3. ¢Cudl es el curso natural del TDAH?

4. El papel del pediatra en la atencion
al nifio y adolescente con TDAH y sus
trastornos comoérbidos, con especial én-
fasis en la prevencién de lesiones (acci-
dentes) y dificultades de aprendizaje.
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5. Tratamiento: psicolégico, pedagégi-
co, farmacolégico. Criterios de eleccion
de tratamiento. Valoracién de eficacia.
Mitos. Efectos secundarios.

6. Recursos en la consulta y estrategias
de intervencion coordinada con familias,
centros escolares y Unidades de Salud
Mental. Aspectos éticos y legales.

Conocimientos y habilidades
a alcanzar por el alumno

El alumno participante activo, a la fina-
lizacion del seminario, podrd alcanzar los

conocimientos tedricos y practicos sobre
el TDAH referidos en el apartado “Con-
tenido del seminario”.

Conocerd varios escenarios clinicos en
los que participard en la toma de decisio-
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nes: realizar un diagnostico de TDAH,
clasificar el subtipo, eleccién y discusién
razonada segun las evidencias cientificas
disponibles de la mejor opcién de trata-
miento y seguimiento a realizar.

Por Ultimo, analizara las medidas a im-
plementar en su medio para realizar una
atencion optima al nifio y adolescente
con TDAH.

Introduccion
El TDAH es el trastorno del neurodesa-
rrollo mas frecuente en la infancia. La

magnitud, determinada por su prevalen-
cia, su trascendencia negativa en el desa-
rrollo del nifio y, sobre todo, su vulnera-
bilidad al tratamiento, hacen necesaria
una evaluacién y un abordaje adecuado
y temprano en los niveles primarios de
atencién en salud y educacién’.

Con frecuencia, las familias refieren un
retraso en el diagnéstico tras un largo pe-
regrinar por instituciones sanitarias y
educativas, pablicas y privadas, buscan-
do al “especialista en TDAH".

En una encuesta realizada a 119 pedia-
tras en las Jornadas de Pediatria de Aten-
cién Primaria de Andalucia en marzo de
2006, se pone de manifiesto que los pe-
diatras conocen los sintomas (95%) y los
criterios diagnésticos (87%) de TDAH,
pero tienen dificultades (50%) en la
practica clinica, especialmente para la

coordinacién entre los profesionales im-
plicados de las dreas salud y educacion/
equipos de orientacion escolar, datos que
concuerdan con los publicados por Stein
y Power’.

Esto nos indica la necesidad de mejorar
los conocimientos y la organizacién-pla-
nificacion de la asistencia, empezando
por elementos facilitadores que desde el
ambito personal avancen hacia el ambito
del equipo profesional y posteriormente
a las relaciones interniveles o interdiscipli-
narias. Si esperamos soluciones ideales
de coordinacion desde ambitos adminis-
trativos, probablemente la atencion a los
nifios y familias con TDAH se mantenga
en niveles de calidad suboptimos por
tiempo indefinido.

El TDAH es un trastorno de origen
neurobiolégico, resultado de una com-
pleja interaccién de factores genéticos,
con otros ambientales pre-, peri- o post-
natales que llevan a una alteracién de la
neurotransmision dopaminérgica.

Diferentes guias de préctica clinica in-
ternacionales y, en Espafia, publicaciones
basadas en la evidencia* y el Consenso
multidisciplinar® proponen un método
estructurado para el diagnéstico del tras-
torno. Para realizarlo deben tenerse en
cuenta la frecuencia, la duracién vy la in-
tensidad de los sintomas. Los anteceden-
tes personales y familiares, el examen
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clinico completo y una valoracién psico-
pedagégica para realizar un correcto
diagnéstico diferencial.

Sintomatologia clinica

La sintomatologia del TDAH en la in-
fancia y la adolescencia se caracteriza por
un patrén persistente de inatencion se-
lectiva, sostenida y adaptativa, exceso de
actividad en relacion a la edad madurati-

va del nifio y pobre control de su impulsi-
vidad.

Este trastorno debe aparecer antes de
los siete afios y alcanzar al menos seis
meses de evolucién. Los sintomas han de
presentarse en dos o mas contextos, in-
terfiriendo en la vida social y académica
del nifio y no se explican mejor por la
presencia de otro trastorno.

Ademés de estos sintomas descritos en
los criterios del Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders (DSM-IV-
TR) como sintomas cardinales (inaten-
cion, hiperactividad e impulsividad), los
nifios con TDAH presentan sintomas aso-
ciados de conducta, cognicién, emocio-
nalidad y adaptacién social, problemas
de autorregulacion de su conducta para
adecuarla a las demandas del entorno,
con un patrén de respuestas a las contin-
gencias del medio poco sensible a los re-
fuerzos positivos-negativos.

Diagndstico

El diagnostico es exclusivamente clini-
co, sin que exista en la actualidad ningu-
na prueba analitica o psicométrica que
pueda considerarse diagnostica, y puede
realizarse en el medio més préximo, por
el pediatra de Atencion Primaria en cola-
boracién con el profesorado y el equipo
de orientacién del centro escolar al que el
nifio acude y, si es necesario, en colabo-

racion con el Equipo de Salud Mental.

Consideraciones terapéuticas

El TDAH causa una morbilidad impor-
tante y debe ser tratado. El objetivo del
tratamiento es disminuir la frecuencia e
intensidad de los sintomas y facilitar es-
trategias para su control, ya que en la
actualidad no se dispone de un trata-

miento curativo.

Para lograr un tratamiento exitoso hay
que explorar la actitud de la familia hacia
el trastorno y su tratamiento, conocer sus
experiencias previas y sus expectativas,
llegar a acuerdos sobre los objetivos a al-
canzar y los medios que se pondran en
marcha para lograrlo y explicar clara-
mente los beneficios esperados, asi como
los efectos secundarios o riesgos poten-
ciales que se deben vigilar®”’.

El tratamiento farmacolégico se consi-
dera la primera opcion de tratamiento en
los nifios con TDAH mayores de seis afios
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con sintomas y disfuncion severos, o en
los que presentando sintomas modera-
dos no responden al tratamiento no far-
macoldgico.

Las Guias de Préctica Clinica indican los
psicoestimulantes como farmacos de pri-
mera eleccién. En Espafia, el Gnico psi-
coestimulante comercializado con indica-
cién para el TDAH es el metilfenidato,
siendo el farmaco mas utilizado, coste-
efectivo y sobre el que mas experiencia
clinica se dispone para el tratamiento del
TDAH8?,

La atomoxetina, autorizada para el tra-
tamiento del TDAH en Espafia desde
2002, tiene menor efecto sobre los sinto-
mas nucleares del TDAH y mayor cos-
te’®". Estd indicada en pacientes en los
que el metilfenidato no se considera de
eleccién por:

— Falta de respuesta: tras optimizacion
de dosis y valorar/tratar comorbili-
dad presente.

- Contraindicacién: en pacientes con
glaucoma, enfermedad sintomética
o estructural cardiovascular, hiperti-
roidismo, hipertension moderada-
grave.

— Efectos secundarios que no mejoren
con modificacién de la dosis™.

— Comorbilidad psiquidtrica que no
responde favorablemente al metilfe-
nidato.

- En pacientes con uso ilicito de metil-

fenidato™.

Tanto para el metilfenidato como para
la atomoxetina se recomienda una cuida-
dosa y sistematica titulacién de la dosis
para determinar la dosis 6ptima para
cada nifio, buscando la remisién de los
sintomas, no solo la mejoria.

El comité del Nacional Institute Clinical
Excellence (NICE)" recomienda conside-
rar las preparaciones de liberacién sosteni-
da por la simplicidad, la confidencialidad,
una respuesta mas constante evitando los
picos y caidas de la formulacion de libera-
cién inmediata, la reduccion del riesgo de
uso inadecuado y la mejor adherencia.

En la edad infantil, el aprendizaje y la
conducta en el centro escolar es lo que
mas preocupa a los padres y a algunos
profesionales; por eso, aunque saben
que el tratamiento es necesario a lo largo
de todas las horas de actividad del dia,
algunos padres y profesionales lo enfo-
can solo para dar respuesta a las necesi-
dades académicas. El profesional sanita-
rio debe acordar con el nifio y la familia el
tratamiento que disminuya el impacto
del trastorno y le ayude a alcanzar su
maximo potencial en todos los &mbitos.

Debe realizarse un seguimiento regular
para comprobar la persistencia o control
de sintomas, asi como la eficacia y tole-
rancia del tratamiento farmacolégico.
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Para suspender la medicacion, el pa-
ciente no debe presentar sintomas y debe
tener habilidades para compensar las de-
mandas personales, familiares, escolares
o laborales.

La mala adherencia al tratamiento ori-
gina pobres resultados. Son determinan-
tes de pobre adherencia el comienzo tar-
dio del tratamiento, la mayor edad, la
historia familiar de TDAH, las dosis multi-
ples y la falta de revision regular por el
profesional responsable. Si el paciente
entiende y participa en el disefio de su
tratamiento y encuentra mejoria en los
sintomas, la probabilidad de adherencia
es mayor.

Preocupa especialmente al pediatra la
seguridad de los farmacos que prescribe.
Tanto metilfenidato como atomoxetina
son farmacos bien tolerados, los efectos
secundarios son leves, transitorios y pue-
den controlarse con el ajuste de la dosis
en la mayoria de los casos.

Antes de iniciar el tratamiento, es muy
importante realizar una completa anam-
nesis para conocer los sintomas presentes
y explorar al paciente para poder valorar
con objetividad si los sintomas que pueda
presentar tras iniciar el tratamiento son o
no atribuibles a este.

Asimismo, es importante conocer en
qué horario se producen los sintomas/
efectos secundarios, para valorar si se

producen por el efecto farmacolégico,
por la pérdida de este o por otras circuns-
tancias ajenas al tratamiento.

Con metilfenidato, en uno de cada
cuatro nifios tratados se produce dismi-
nucién del apetito, de forma més acen-
tuada durante el primer mes de trata-
miento; en uno de cada nueve nifos
tratados se produce dolor abdominal.
Deben potenciarse las comidas fuera del
efecto del farmaco (desayuno y cena). En
casos con pérdida de peso, se puede re-
ducir la dosis del farmaco o establecer
estrategias individuales.

Los estudios publicados sobre creci-
miento son muy heterogéneos en meto-
dologia y resultados, hecho que dificulta
la realizacién de un metaandlisis para al-
canzar una conclusién definitiva.

Hanc™, junto con otros autores, cons-
tata un déficit de velocidad de crecimien-
to en los nifios de nueve a 14 afios con
TDAH no tratados, y lo interpretan como
un retraso madurativo caracteristico de
esta etapa de desarrollo de los nifios con
TDAH, aunque el tamafio muestral de
estos estudios hace que los resultados no
sean concluyentes.

Poulton™ realiza una revisién bibliogra-
fica sobre los estudios de crecimiento pu-
blicados en nifios con TDAH tratados
farmacoldgicamente y concluye que la
menor velocidad de crecimiento se pro-
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duce durante los primeros seis meses de
tratamiento, coincidiendo con la pérdida
de peso; esta situacion se reequilibra en
primer lugar para el peso (1-2 afios) y
posteriormente para la talla (2,5-3,5
afos), alcanzando posteriormente una
velocidad de crecimiento normal.

En el estudio MTA™ se constaté una
disminucién de 0,96 cm/afo en los pa-
cientes que recibieron metilfenidato fren-
te a los que recibieron placebo.

Spencer et al.*, en su estudio, publican
que la disminucién de la velocidad de
crecimiento es poco significativa clinica-
mente (0,23 cm inferior a la talla espera-
da para su edad y sexo tras 21 meses de
seguimiento).

En 2010, Biederman y et al." publican
un estudio prospectivo de diez afios de
seguimiento en niflos y nifias con y sin
TDAH y no encuentran evidencia de que
el tratamiento con psicoestimulantes se
asocie a diferencias en el crecimiento.

Para algunos autores, el efecto sobre el
crecimiento es dosis-dependiente, siendo
significativo con dosis altas (2,5 mg/kg/
dia) y menos significativo con dosis ba-
jas-medias, aunque otros autores afirman
que la talla puede verse afectada inde-
pendientemente de la dosis de farmaco
recibida'®.

Al cesar el tratamiento, algunos estu-
dios muestran un catch up y otros no

(MTA); por ello, el descanso vacacional
como estrategia para minimizar la menor
velocidad de crecimiento no ha demos-
trado eficacia en estudios controlados.

Como conclusién, aunque para la ma-
yoria de los nifios el tratamiento no tie-
ne un efecto significativo sobre la talla,
es prudente monitorizar el crecimiento
de los nifios en tratamiento y anticiparse
con medidas correctoras a la pérdida de
peso.

Efectos cardiovasculares no letales se
han descrito muy raramente (0,18 casos
por millén de prescripciones de metilfeni-
dato). El estudio de seguimiento de un
afo (Concerta Study Group)' demuestra
un aumento de 3,3 mmHg en la tensién
arterial sistolica, de 1,5 mmHg en la ten-
sién arterial diastélica (p < 0,001), y un
aumento de 3,9 latidos por minuto (p
< 0,001); estos cambios son pequefios y,
aunque estadisticamente significativos,
son clinicamente irrelevantes, salvo en ni-
fios previamente hipertensos o con car-
diopatia estructural. Estos hallazgos son
dosis-dependientes y en mas de la mitad
de los casos son transitorios.

En 2004, la Food and Drug Administra-
tion (FDA)* comunicé algunos casos de
muerte subita en nifios y adolescentes
que tomaban metilfenidato (incidencia
de 0,2 casos por 100 000 personas y
afo) y atomoxetina (incidencia de 0,5
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casos por 100 000 personas y afo).
Aunque la incidencia de muerte sibita en
la poblacién general es superior (1,4-1,6
casos por 100 000 personas y afio), la
FDA incluyé desde 2006 una advertencia
acerca del riesgo de este suceso en nifios
con defectos estructurales congénitos,
cardiomiopatia o alteraciones del ritmo
cardiaco.

Aunque no existen evidencias de ries-
go de muerte subita aumentado en los
nifios en tratamiento con metilfenidato o
atomoxetina, la American Academy of
Pediatrics y la American Heart Associa-
tion recomiendan, antes de instaurar el
tratamiento, realizar:

— Anamnesis personal: sobre la exis-
tencia de mareos, desmayos o dolor
toracico, especialmente con el ejer-
cicio; hipertensién arterial, cardiopa-
tia y medicacion que toma.

— Anamnesis familiar: sobre muerte
subita o ataque cardiaco en menores
de 35 afos, muerte subita durante el
ejercicio, arritmias, miocardiopatias,
sindromes de QT largo, QT corto y
Brugada, sindrome de Marfan, sin-
drome de WPW o similares, eventos
que hayan requerido reanimacion
en menores de 35 afios.

— Exploracién fisica: tension arterial,
frecuencia cardiaca y hallazgos su-
gestivos de sindrome de Marfan.

121

Si no existe enfermedad cardiaca cono-
cida, historia familiar o personal, o explo-
racion clinica sugestivas de cardiopatia, el
tratamiento del TDAH no precisa de es-
tudios previos adicionales. Solo en el caso
de detectarse algin dato significativo en
la anamnesis o en la exploracion clinica
estaria indicado una derivacion a Cardio-
logia Pediatrica.

El tratamiento puede realizarse en pa-
cientes con cardiopatia considerada esta-
ble por el cardiélogo.

Se recomienda suspender el tratamien-
to y realizar una evaluacion cardiolégica
en los nifios o adultos en tratamiento que
presenten dolor torécico que no se modi-
fique con el movimiento, la inspiracion o
la palpacién y que aparentemente no
tenga otra causa no cardiaca, especial-
mente si el paciente tiene los anteceden-
tes personales o familiares referidos con
anterioridad.

Como conclusion, no existen eviden-
cias de riesgo de muerte subita aumenta-
do en los nifios en tratamiento con metil-
fenidato o atomoxetina en monoterapia,
con dosis terapéuticas y teniendo en
cuenta las precauciones y contraindica-
ciones conocidas.

Se considera que el metilfenidato y la
atomoxetina son farmacos seguros vy
efectivos para la mayoria de los nifios con
tics. El Tourette's Syndrome Study Group,
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en 2002%, y diversos ensayos clinicos
muestran que la tasa de tics en nifios con
TDAH tratados con estimulantes no di-
fiere de los tratados con placebo, e inclu-
so algunos estudios demuestran su dis-
minucion®.

La atomoxetina se propuso como alter-
nativa a metilfenidato cuando existen tics
comorbidos, pero también se han comu-
nicado recidivas o presentacién de tics en
pacientes tratados con atomoxetina®.

Si se desarrollan tics graves debe valo-
rarse la suspension del tratamiento, el
cambio de este, o agregar tratamiento
para los tics.

Como conclusién, las consecuencias
de no tratar los sintomas del TDAH en los
nifios con tics generalmente son peores
que el riesgo de presencia o aumento de
tics con el tratamiento. No se sustenta la
antigua contraindicacion del metilfenida-
to en los nifios con TDAH vy tics, aunque
se recomienda monitorizar su frecuencia
e intensidad y actuar en consecuencia.

El TDAH vy la epilepsia son trastornos
frecuentes, y por ello es frecuente que
ambos trastornos concurran. Los nifios
con TDAH vy epilepsia forman un grupo
muy heterogéneo, por ello se debe moni-
torizar individualmente el tratamiento
farmacolégico. Como conclusion, el me-
tilfenidato no induce convulsiones en ni-
fios previamente sanos.

La mayoria de los profesionales consi-
deran que el tratamiento farmacolégico
tiene una relacion riesgo-beneficio favo-
rable en los nifios con TDAH y epilepsia,
pero se recomienda control previo de las
convulsiones con anticonvulsivantes??°.

Comorbilidad

La calidad de vida y el pronéstico se
encuentran negativamente relacionados
con la severidad de la sintomatologia y
con la comorbilidad, postulandose perfi-
les comérbidos distintos para los subtipos
inatento e hiperactivo-impulsivo®.

La comorbilidad més frecuente en eda-
des pediatricas es el trastorno negativista
desafiante, el riesgo de accidentabilidad
y los trastornos del aprendizaje como dis-
lexia, disgrafia y discalculia.

En este seminario analizaremos la rela-

cion entre la presencia de sintomas nu-
cleares del TDAH y un riesgo incrementa-
do del deterioro académico, entendido
este como rendimiento en lectura, escri-
tura y matemadticas; el compromiso es
mayor en el subtipo inatento, y se estima
que la prevalencia de dificultades de
aprendizaje en nifios con TDAH es el do-
ble de la observada en la poblacion gene-
ral. El rendimiento escolar se va viendo
comprometido conforme el requerimien-
to académico es mas exigente, encon-
trandose dificultades en la lectura y la

122
Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2011;(20):115-26



Lora Espinosa A, y cols. Abordaje del trastorno por déficit de atencion con/sin hiperactividad desde la visién del pediatra de cabecera

aritmética hasta en un 80% de los ado-
lescentes con TDAH.

Existe una fuerte asociaciéon entre el
déficit en las funciones ejecutivas, el
TDAH y el rendimiento académico?.
Cuatro son las funciones ejecutivas bési-
cas que parecen tener un claro correlato
neurofisiologico y que estarian alteradas
en los nifios con TDAH: 1) la memoria de
trabajo no verbal, que permite retener la
informacion para su uso inmediato y pos-
terior una vez que el estimulo original ha
desaparecido; 2) el lenguaje interno, a
través del cual se regula y se autodirige el
comportamiento; 3) la autorregulacion
de las emociones, esto es, la contencidn
de reacciones afectivas inadecuadas, y 4)
la adaptacion del comportamiento a un
fin determinado, mediante la cual se
puede flexibilizar la conducta segln las
necesidades y demandas del medio.

Los déficits observados en las funcio-
nes ejecutivas van a comprometer el pro-
ceso de aprendizaje en los nifios con
TDAH. Si existen dificultades para rete-
ner informacién en la memoria operativa,
surgiran problemas a la hora de recuperar
la informacién; por ejemplo, en tareas de
comprension de textos. Si estd alterada,
entre otras, su capacidad para flexibilizar
su conducta, dificilmente se podran inhi-
bir contradicciones que se presentan en
el acceso Iéxico como, por ejemplo, las

planteadas en la lectura de palabras
pseudohoméfonas.

Los trastornos del aprendizaje son des-
ordenes en uno 0 mas procesos psicoldgi-
cos y neurobioldgicos involucrados en la
comprension y uso del lenguaje hablado o
escrito que se manifiesta en una menor
habilidad para leer, escribir, deletrear o ha-
cer calculos matematicos. Se dice que un
nifio presenta dificultades de aprendizaje
cuando no adquiere las habilidades instru-
mentales escolares apropiadas para su
edad, a pesar de poseer una capacidad
normal para aprender y haber tenido
oportunidades adecuadas para ello.

Por su parte, las tareas linguisticas
(base para el aprendizaje de otras areas
académicas) se ven sensiblemente afec-
tadas en el TDAH debido a que requieren
de un adecuado nivel de atencion y con-
trol inhibitorio. Cohen® e Ygual®®, entre
otros autores, encuentran en los nifios
con TDAH habilidades de lenguaje mas
pobres en pragmética y en discurso na-
rrativo, menos habilidades metafonol6gi-
cas, dificultades importantes en fluidez
[éxica, nivel inferior en vocabulario com-
prensivo y en definir el vocabulario que
conocen, y dificultades para establecer
relaciones semdnticas interléxico (analo-
gicas y de semejanza).

Los métodos de estudio empleados no
explican completamente la relacion entre
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el TDAH y dificultades de la lectura. Qui-
z4 pueda existir un déficit cognitivo como
sintoma compartido por nifios con TDAH
y nifios con déficit especifico en la lectu-
ra®'. Encontrar este factor comun presta-
ria ayuda para la a veces compleja expli-
cacién de cada trastorno. Se podria ha-
blar, entonces, de un modelo dual para
los problemas de lectura en nifios con
TDAH y en nifios con déficit lector, cerca-
no a problemas de automaticidad (en el
caso de nifios con TDAH) y problemas
parcialmente explicados desde un déficit
fonolodgico (en los nifios con déficit lec-
tor), debido a problemas en el procesa-
miento temporal y velocidad percepti-
va*2. Problemas que se traducirian en di-
ficultades de aprendizaje especificas.
Recientemente, se ha ido acumulando
la evidencia de que la velocidad de pro-
cesamiento es més lenta en los nifios con
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