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El trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH) es una
patologia que afecta a una pobla-
cion comprendida entre el 3 y
10% de los nifios. Su desconoci-
miento hasta hace unos afios ha
provocado que el TDAH esté infra-
diagnosticado y, por lo tanto, mal
tratado. Sin embargo, los pedia-
tras, neurdlogos y psiquiatras
estan cada vez mas interesados
en una patologia que exige un
diagnoéstico precoz y el trabajo
conjunto de sanitarios, profesores
y padres.

Gema Martin
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La hiperactividad no es una

nueva patologia, pero cada vez
Interesa mas a los pediatras

ace tan s6lo unos meses, Pablo
H era un nifio de 10 afios proble-

matico, despistado, agresivo,
inquieto y con problemas de aprendi-
zaje. Hoy, un especialista le ha diagnos-
ticado y ya forma parte de ese porcen-
taje de nifios espafioles comprendidos
entre el 3% y el 10% de la poblacién
infantil afectados por el trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH).

Desde que sus padres acudieron a su
pediatra hasta que fue diagnosticado
han pasado 2 afios, algo mas de los 1,6
de media estimados en Espafia, segun
una encuesta internacional elaborada
por la Federacién Mundial de Salud

Mental. Su edad (casi 11 afios) tampo-
co era la méas adecuada para facilitar
un buen tratamiento y pronéstico de la
enfermedad y, en ningln caso, entraba
dentro de lo que los expertos llamarian
una deteccion precoz. Y ello a pesar de
que sus padres y su pediatra eran cons-
cientes de los sintomas, que comenza-
ron antes de los 6 afios. Sin embargo,
siguiendo los criterios actuales de la
Academia Americana de Psiquiatria,
los expertos estiman que en la etapa
preescolar no puede emitirse ningun
diagndstico, pero si se puede poner en
conocimiento del pediatray de los pro-
fesores que existe este problema y que
es conveniente comenzar a atajarlo.
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La terapia propuesta por el psiquia-
tra infantil para Pablo (el TDAH tam-
bién es tratado habitualmente por el
neurdlogo infantil y el neuropediatra)
es larecomendada en todas las guias de
las sociedades cientificas de Psiquia-
tria: medicamentos, terapia cognitiva y
apoyo psicolégico y conductual. El
problema es el acceso a los recursos
necesarios para implantar el tratamien-
to y la falta de ayuda con que se
encuentran los padres: no todos los
colegios hacen adaptaciones curricula-
res para satisfacer las necesidades edu-
cativas de estos nifios; la terapia cogni-
tiva y el apoyo psicolégico han de bus-
carse en instituciones privadas y el tra-
tamiento farmacol6gico es caro. Para
ilustrar el coste econdémico que supone
esta enfermedad para una familia basta
un ejemplo: los padres de Pablo gastan
al afio en medicamentos mas de 300
euros; en clases de terapia cognitiva
cerca de 3.000 y en consultas psicol6-
gicas, unos 1.500 euros. Y eso, contan-
do con que el nifio resida en una ciudad
que le ofrezca estos servicios.

Pero esto es solo el coste econdémico
de un trastorno infantil que genera
confusién, ansiedad y depresion en los
padres, ademas de muchas dificultades
para el correcto funcionamiento de las
actividades familiares cotidianas. “El
gran drama es la escasez de recursos
publicos para tratar a estos nifios. No
existen ayudas —dice Isabel Rubig,
presidenta de la Fundacion Arana—, ni
desde el &mbito sanitario ni desde el
educativo, y la Administracién no
asume ese papel y presenta muchas
carencias que intentan suplir las aso-
ciaciones de padres y otras organiza-
ciones sin animo de lucro”. Segun la
presidenta de esta fundacion, que
naci6 en 1997 con la finalidad de mejo-
rar la calidad de vida de las personas
con TDAH, para la Administracion
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Tabla 1. PROBLEMAS DERIVADOS DEL DEFICIT
DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

RETRASOS EN HABILIDADES COGNITIVAS:

1 Ausencia, reduccion o retraso de verbalizaciones internas o “discurso privado”
2. Dificultades para pararse a pensar antes de actuar, esperar su turno, trabajar por recompensa a largo

plazo en lugar de inmediatas

3. Se muestran poco hébiles a la hora de pensar alternativas para resolver problemas, resolviéndolos

de forma répida y poco reflexiva

DEFICIENCIAS EN EL CONTROL DE LAS EMOCIONES:

1 Dificultades para ejercer control sobre la intensidad de sus reacciones emocionales, son rapidamente
alterables y facilmente frustrables por los acontecimientos

2. Dificultad para encontrar motivacion intrinseca que le ayude a realizar tareas poco atractivas o sin

recompensa inmediata

DEFICIENCIAS DE MEMORIA

Su déficit de atencion hace que no reciba y no almacene la informacién adecuadamente, la recuperacion

por tanto es inadecuada

VARIABILIDADTEMPORAL

Variabilidad en la calidad, cantidad y rapidez de su trabajo de un dia a otro

PROBLEMAS DE RENDIMIENTO ESCOLAR

Aprendizajes incompletos o incorrectos de habilidades basicas para un buen rendimientos académico como la
lectura comprensiva, acumulando retrasos que pueden conducir sin ayuda a un fracaso escolar

Fuente: Déficit de Atencién e Hiperactividad en el nifio y adolescente.Alfonsa Lora. Asociacién de Pediatras de Atencién Prima-

ria de Andalucia

seria mas eficiente “costear el trata-
miento adecuado para un nifio hiperac-
tivo antes que paliar el problema cuan-
do ya existe un trastorno de conducta o
un joven con depresion profunda”.

Sin embargo y a pesar del desconoci-
miento social, el infradiagndstico y el
aparente desinterés de la Administra-
cion por una patologia a la que apenas
dedica recursos publicos, el TDAH no
es una enfermedad nueva. Fue descrita
por primera vez por Hoffman en 1865.
En los afios 60 se define el sindrome
del nifio hiperactivo y mas reciente-
mente se detectd el déficit de atencion.

El TDAH es un trastorno psicopato-
I6gico con una base bioldgica, que apa-
rece en edades inferiores a los 7 afios
de edad y que se caracteriza por tres
elementos: el déficit de atencion, la
conducta hiperactiva y la impulsivi-

dad. Estos sintomas dan lugar a los
tipos de trastorno, un tema que ahora
se encuentra en plena discusién, por-
que los expertos hablan de dos o tres
subtipos: el que se caracteriza por el
predominio del déficit de atencion; el
subtipo con predominio de hiperactivi-
dad e impulsividad y el combinado.
Para Julian Vaquerizo, neuropediatra
del Hospital Materno-infantil de Bada-
joz, hay dos subtipos: el combinado y
aquél en el que predomina el déficit de
atencion. La explicacion es que “en las
diferentes etapas de la vida va variando
la sintomatologia segun el nivel de
desarrollo cerebral”, dice Vaquerizo.
En cuanto a la etiologia de la enfer-
medad, “esta claro que hay una causa
genética”, asegura este neuropediatra,
que maneja una estadistica basada en
los datos de su unidad hospitalaria. Y
segun éstos, cerca del 70% de los nifios
tiene algun antecedente en primer o
segundo grado de hiperactividad.
“Esta demostrado que hay unos genes
[los genes transportadores de la dopa-
mina, que involucran al cromosoma 11
y al cromosoma 5], que estan directa-
mente implicados en la fisiopatogenia
del trastorno”, afiade.
Independientemente de esta causa,
hay unos factores ambientales o de tipo
sociofamiliar que influyen en la evolu-
cion de la patologia, como los modelos
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Figura 1. TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA OBTENER EL
DIAGNOSTICO DEL TDAH DESDE QUE LOS PADRES BUSCAN AYUDA
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Fuente: Convivir con el TDAH. Desafios y Esperanzas: una encuesta internacional. 2004

familiar y educativo a los que se haya
expuesto al nifio. EI TDAH no se pre-
senta solo, sino que va a asociado a
otros trastornos que, al ser facilmente
confundidos en las primeras etapas de
la vida del nifio con el propio sindro-
me, pueden dificultar el diagndstico. El
mas frecuente es el trastorno posicio-
nal desafiante, cuyos sintomas (actitu-
des desafiantes, de negativismo o
enfrentamiento) se solapan con los de
la hiperactividad.

Aparte de esto se encuentran los
habituales problemas de ansiedad y de
baja autoestima y los trastornos del
aprendizaje. Y es que un tercio de los
niflos con TDAH tiene problemas de
aprendizaje, algo que ya se puede
observar desde la etapa preescolar,
puesto que el nifio, en estos casos,
tiene torpeza motoray problemas en el
desarrollo del lenguaje. “La torpeza
motora puede ser un signo de alerta de
problemas de aprendizaje; por eso, si
somos capaces de detectarla precoz-
mente en los controles de salud del
nifio sano, avisa con mucho tiempo de
antelacion de que la hiperactividad
puede aparecer”, sefiala VVaquerizo.

Los trastornos psicolinglisticos son
la principal alteracion del aprendizaje
en nifios con TDAH. Por eso, la disle-
xia se asocia con mucha frecuencia a la
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hiperactividad: entre un 20% y un
30% de los casos. En definitiva, la dis-
lexia, aunque no se puede definir como
un rasgo primario de la hiperactividad,
si afecta a muchos de estos nifios, que
presentan problemas especificos de
lecto-escritura.

Pero si hay algo en lo que insisten los
expertos es en fomentar el diagnostico
precoz. En la actualidad, la edad media
de diagnostico en Espafia esta en torno
a los 8 afios, una cifra que los médicos
esperan rebajar. La sospecha de TDAH
generalmente se realiza por los padres
o0 los educadores que han de remitir el
nifio a su pediatra.

Segun un estudio de la Asociacion de
Pediatras de Atencion Primaria de
Andalucia, realizado por Alfonsa Lora,
las areas claves a estudiar por este pro-
fesional son: ¢cumplen los sintomas
los criterios diagnosticos del TDAH? y
¢qué severidad tiene el problema? Para
ello, se realizard una historia clinica
detallada para conocer los sintomas,
los antecedentes personales y familia-
resy realizar una valoracion de las rela-
ciones familiares y sociales. Ademas, el
pediatra realiza un examen clinico que
incluye una inspeccion para descartar
anomalias fisicas que sugieran altera-

Figura 2. POSIBILIDAD DE
INCLUIR MEDICACION EN EL
TRATAMIENTO SI ASI LO
DECIDEN LOS PADRES

Una abrumadora mayoria opina que sus hijos
deben tener la oportunidad de incluir medica-
cién en el tratamiento. Opinan del mismo
modo aquellos padres cuyos hijos han recibi-
do medicacion por parte de un profesional
sanitario

No 2% NS/NC 2%

ciones genéticas; una exploracion de
vision y audicion y otra neurolégica vy,
finalmente, una valoracion de posibles
contraindicaciones del tratamiento far-
macoldégico. Segun Lora, el diagnosti-
co de hiperactividad es clinico, por lo
que no existe ninguna exploracion
complementaria especifica. No obstan-
te, el pediatra de AP puede valorar la
necesidad de solicitar una resonancia
magnética, una analitica o una tomo-
grafia. Ademas, es recomendable reali-
zar un electrocardiograma, una valora-
cion del cociente intelectual y otra edu-
cativa y un electroencefalograma.

En Primaria se detectan bastantes
casos, como recuerda Javier Soriano,
miembro del Grupo PAPPS-Infancia
de la Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria (SemFYC). Sin
embargo, segun dice, “a veces, se
puede confundir al nifio hiperactivo
con un nifio mal socializado o desafian-
te”. A su juicio, el diagnostico definiti-
vo debe realizarlo el especialista. A
tenor de sus datos sobre la confirma-
cion del diagnostico, “aproximada-
mente la mitad de los nifios que se
remiten al especialista desde Primaria
son hiperactivos”.

De cualquier forma, los pediatras ya
tienen “sospechas” desde los 3 6 4 afios
de edad, porque “son los médicos los

ReES [61]



gue tienen un contacto mas directo con
estos nifios desde que nacen. Lo que
ocurre es que el diagnéstico no se
puede realizar hasta los 6 afios”. A su
juicio, la nueva Pediatria, mas interesa-
da por los trastornos de comporta-
miento, estd ayudando al diagnéstico
precoz de esta enfermedad, “aunque es
cierto que algunos psiquiatras y neuroé-
logos todavia creen que los pediatras
derivan tarde a estos nifios”. De la
misma opinién es Julian Vaquerizo,
quien considera que los pediatras de
Primaria deben ser los coordinadores,
porque son las personas responsables
de la salud del nifio. “Lo que ocurre es
que en Espafia no existe la figura del
pediatra del desarrollo, que si hay en
otros paises de Europay en EEUU”.

Sin embargo, al igual que Soriano,
opina que “hay ya muchos médicos
interesados en este temay también neu-
ropediatras que se dedican a la Pedia-
tria de la Educacion”. Por eso, siguien-
do el modelo inglés, Vaquerizo cree que
el pediatra deberia servir de coordina-
dor de los recursos que hay en el siste-
ma educativo, advertir las primeras
sefiales de alerta, disefiar programas de
deteccion precoz en los controles de
salud escolar y del nifio sano y hacer la
coordinacion con los servicios especia-
lizados de Neuropediatria, Psiquiatria
Infantil y Psicologia. Al mismo tiempo,
es importante que disponga de mas
conocimiento sobre el uso de farmacos
y realice un seguimiento del tratamien-
to farmacoldgico y del nifio.

De cualquier forma, es el especialista
el que debe hacer el diagnoéstico dife-
rencial, por lo que el pediatra debera
remitir al nifio a un psicoélogo, un psi-
quiatra o un neur6logo, dependiendo

del analisis y la evolucion de cada caso.
Para Julian Vaquerizo, el especialista
mas idéneo es aquél que tenga una ade-
cuada formacion neurobioldgica y en
Pediatria del Desarrollo. “Hay que
tener en cuenta que estamos hablando
de una patologia que se extiende desde
la etapa preescolar hasta la adulta”,
aclara. Pero segin dice, si se habla
especificamente de la infancia, un
médico con formacién en Pediatria de
la Educacion puede perfectamente con-
trolar al nifio, siempre con el apoyo del
neurdlogo y otros profesionales del
ambito educativo. De cualquier forma,
generalmente, el eje de todo el segui-
miento es el neuropediatra.

En lo que se refiere al tratamiento,
todos los especialistas coinciden en
destacar que los medicamentos son
s6lo uno de los pilares de la terapia que
han de recibir estos nifios. “Para tratar
la inatencion utilizamos psicoestimu-
lantes, en concreto el metilfenidato,
gue esta disponible en forma de libera-
cion retardada o inmediata. Luego,
para casos puntuales de trastorno desa-
fiante, podemos optar por farmacos
como la risperidona y otro grupo de
psicolépticos y neurolépticos. Y, ade-
mas, para comorbilidades que muchos
nifios presentan paralelamente, como
ansiedad o trastornos depresivos
secundarios, el psiquiatra utiliza anti-
depresivos o ansioliticos que pueden
ser muy eficaces como complemento al
tratamiento”, explica VVaquerizo.

Sin embargo, como reconoce Javier
Soriano, el problema del tratamiento
farmacologico no es el incumplimien-
to, sino que los padres decidan comen-
zarlo. “No podemos olvidar que esta-
mos hablando de farmacos psicoesti-
mulantes, muy estigmatizados en
Espafia; por eso, los padres se resisten

a iniciar la medicacion. No obstante,
una vez que conseguimos iniciar el tra-
tamiento farmacoldgico, como la res-
puesta es casi inmediata los padres lo
cumplen perfectamente”, afiade.

De cualquier forma, “no se puede
olvidar que el tratamiento no consiste
en dar al nifio una pastilla y enviarlo al
colegio, sino que implica la combina-
cion del apoyo farmacoldgico con téc-
nicas de rehabilitacion cognitiva para
tratar la atencion y la memoria de tra-
bajo, es decir, lo que se llama el ‘sin-
drome disejecutivo’, que es lo que, en
realidad, repercute en el ambito acadé-
mico del nifio y trastorna su aprendiza-
je”, apunta Vaquerizo. Y, segun dice, la
tercera pata de este tratamiento son las
medidas de apoyo conductual.

Como ejemplo del éxito de esta tera-
pia ‘global’, este neuropediatra men-
ciona el estudio multimodal MTA (un
CONSeNso europeo y americano) que
muestra que la mayor eficacia se consi-
gue combinando la terapia farmacol6-
gica con la educativa. “De nada sirve
medicar a un nifio si no se le ofrece
luego una rehabilitacién neurocogniti-
va y estrategias de modificacion de la
conducta y autocontrol”, concluye. |

El TDAH supone un importante gasto para los afectados y sus familias, aunque en Espafia no existen estudios al respec-
to. No asi en Estados Unidos, donde diversos trabajos han analizado cuél es la repercusion ‘en nimeros’ de esta afeccion.
En uno de ellos (Pharmacoeconomics 2003;21(17):1239-62) se hizo un analisis de los recursos que se destinan al TDAH,
tantos los médicos como los farmacolégicos. Las conclusiones evidencian que los costes que generan los jovenes con
TDAMH son el doble de los que se atribuyen a jovenes que no padecen esta afeccion. El objetivo de otro estudio, publicado
en Journal of Adolescent Health en octubre de 2004, fue proporcionar una estimacién de los costes de la enfermedad en
Estados Unidos, tomando en consideracién los gastos sanitarios y los derivados de las bajas laborales de los afectados y
sus familiares. El trabajo concluyo que el coste total de TDAH en este pais en 2000 era de 31.000 millones de ddlares. De
ellos, 1.600 eran costes del tratamiento; 12.100 se atribuian a otros gastos sanitarios de la enfermedad; 14.200 eran gene-
rados por los familiares; y 3.700 era la suma de pérdidas de dias de trabajo de adultos con TDHA y de sus familiares.
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