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El trastorno de déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) es el trastorno psiquidtrico mas frecuente en la edad
escolar. Los rasgos caracteristicos de los nifios y adolescentes
con este trastorno son un exceso de actividad motora, falta de
atencion e impulsividad. Las caracterizaciones clinicas, los
conceptos subyacentes, y la nomenclatura de las disfunciones
descritas han cambiado con el tiempo.

Aspectos historicos

Los términos disfuncion cerebral minima, reaccion
hipercinética, trastorno hipercinético, trastorno por déficit de
atencion y otros constituyen sinénimos para una misma entidad
descrita por primera vez hace aproximadamente 200 afios por
diversos cientificos. Las clasificaciones internacionales " han
definidos criterios diagnésticos que también han evolucionado
conel tiempo (Tabla 1).

Definicion

Es un trastorno neurobiolégico, altamente heredable ©,
uno de los mas investigados en medicina, que produce una
disfuncionalidad significativa en aquel que la padece “. El
diagnéstico es netamente clinico ®. La comorbilidad es
bastante frecuente ®”. El tratamiento es multimodal ®. Algunos
paises lo consideran un problema de salud publica *™, basados
enla prevalencia, discapacidad y cronicidad.

Etiologia

La ectiologia del TDAH es multifactorial "*™. Los
estudios genéticos moleculares han encontrado genes que
explican algunas de transmision genética de la enfermedad ™.
Los estudios de neuroiméagen " muestran que los pacientes con
TDAH presentan anomalias en los sistemas fronto-
subcorticales, cerebelo que participan en la regulacion de la
atencion, el comportamiento del motor, y la inhibicion. Los
estudios longitudinales “® han demostrado que el TDAH es
invariablemente cronico y no un trastorno episodico.

Patogenia

Se trata de un trastorno funcional, es decir, las
manifestaciones clinicas se presentan por problemas
bioquimicos en proyecciones de conexién entre los 16bulos
frontales y los nucleos basales, que afectan tanto al transporte
como a la recaptacion de dopamina " y en menor grado de la
serotonina y norepinefrina. Sin embargo a pesar de los
importantes avances la patogénesis no estd totalmente
dilucidada.

Clasificacion diagnéstica

Actualmente contamos con dos sistemas de diagnostico
y clasificacion de enfermedades mentales diagnostica: El

Tabla |

Evolucion de la denominacién y clasificacién del TDAH segun
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM

DSM Il (1968)

DSM I1l (1980)

DSM IlI-R (1987)

DSM IV (1994)

DSM V (2014)

O severo

apps.who.int/classifications/icd10

Reaccioén hipercinética infantil

Trastorno de déficit de atencion (TDA):

Trastorno de déficit de
atencién/hiperactividad (TDAH)

Trastorno de déficit de
atencion/hiperactividad

A los criterios del DSM |V se agregan
especificadores de severidad: leve moderado

con hiperactividad
sin hiperactividad

Tipo preferentemente déficit
de atencion

Tipo preferentemente,
hiperactivo/impulsivo

Tipo combinado

' Psiquiatra de Nifios y Adolescentes. Médico Asistente del Departamento de Psiquiatria de Nifios y Adolescentes del Hospital Victor
Larco Herrera. Docente de Pre grado de la Facultad de Medicina de la Universidad de San Martin de Porres. Correspondencia:

gisellavargas@gmail.com

131



DIAGNOSTICO Vol. 53(3) Julio - Setiembre 2014 o Déficit de atencién/hiperactividad e Vargas Cajahuanca, G.

DSMV “ o Manual de Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales editado en el 2014 en el cual el Trastorno
de Déficit de Atencion con Hiperactividad tiene el cédigo
314.00 y el CIE ? Clasificaciéon Internacional de Enfer-
medades editado en 1992 por la OMS. En ésta, el codigo F90
corresponde a los trastornos hipercinéticos.

Evaluaciéon

El diagnostico del TDAH es clinico y se basa en una
historia clinica detallada, en la observacion del niflo, en la
entrevista con los padres, en la opinion de los profesores y/o
cuidadores "?. Es importante valorar la presencia de los
sintomas, su intensidad, la frecuencia con la que aparecen y su
persistencia en el tiempo y en diferentes situaciones y
contextos. En la tabla 2 se muestran los datos que es necesario
recoger en la anamnesis.

La resonancia magnética, el electroencefalograma, los
potenciales evocados son usados solo en investigacion y no son
recomendados para la evaluacion rutinaria del TDAH. Es
recomendable aplicar escalas para obtener una valoracion basal
de la intensidad de los sintomas de tal manera que podamos
evaluar de manera objetiva la mejora de los pacientes. Existen
varias escalas en version para padres y maestros. Las mds
emg})eadas son las de Conners " la de Vandervilt ® y la SNAP-
v

Embarazo y Parto

- Prematuridad
- Bajo peso al nacer
- Sufrimiento perinatal

Hitos del Desarrollo

- Desarrollo de Lenguaje
- Control de Esfinteres

Perfil del Comportamiento
- Irritabilidad

- Hiperactividad
- Rabietas
- Actitud desafiante y/o oposicionista

Escolaridad

- Adaptacion y socializacion
- Dificultades para escritura o lectura

- Comportamiento en el aula
- Fracaso Escolar
Observacion en el Consultorio

- Nivel de actividad
- Sigue indicaciones

- Lateralidad
- Examen Fisico General

Tabla 2
Datos importantes para la confeccién de la Historia Clinica

- Problemas fisicos y emocionales de la madre durante el embarazo
- Exposicion fetal a toxinas (tabaco, alcohol, drogas, medicacion)

- Psicomotricidad: Sentarse - Pararse - Caminar

- Alteraciones del suefio y la alimentacion

- Libreta de notas; bajo rendimiento escolar

- Dificultad para realizaciorde tareas escolares en casa

- Habilidad grafomotriz (Ej escribir su nombre; dibujar a una persona)
- Estado emocional: ansiedad, frustracion, tristeza

Finalizado el proceso de evaluacion, es necesario
brindar una buena devolucion a los padres. Esto comprende no
solo brindar un diagndstico, si no también explicar las
implicancias del mismo; aclarar todas las inquietudes de los
padres respecto al trastorno. Esto ayudard a un proceso de
aceptacion, compromiso y adherencia al tratamiento.

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas del nifio con TDAH son
heterogéneas, estan influidas por las caracteristicas
sociodemograficas, el contexto familiary laedad “**”. Ademds
de los sintomas, se agregan como consecuencia de éstos
dificultades para relacionarse socialmente, bajo rendimiento
escolar, baja autoestima, proclividad a conductas de riesgo. En
la tabla 3 se muestran la presentacion de los sintomas de
acuerdo alaedad.

Diagnoéstico diferencial

Los sintomas centrales del TDAH (inatencion,
hiperactividad e impulsividad) no son especificos de este
trastorno. Hay otras enfermedades psiquiatricas “*,
neurolégicas ®*” que pueden semejar las caracteristicas de unos
nifios con TDAH. Asi mismo el uso de ciertos fArmacos y
situaciones psicosociales pueden cursar clinicamente de

manera similar.
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En edad pre-escolar:

- Rompe y destruye
objetos, destruye sus
juguetes.

- Torpeza motora

- Intranquilidad motora

- Siempre curioso.

- No obedece a 6rdenes
simples, se le tiene que
repetir en varias
oportunidades.

- Rabietas constantes.

“siempre en movimiento”.

Tabla 3

Signos y Sintomas predominantes segun la edad croholégica

En edad escolar:

- Se distrae con
facilidad.

- Dificultades para
organizar sus tareas,
no las completa, se

equivoca con facilidad.

Bajo rendimiento
escolar.

Llamadas de atencion
constantes.
Interrumpe y se mete
en los asuntos de los
otros.

Dificultad para
relacionarse con sus
pares.

Es impaciente, no
espera turnos en los
juegos.
Frecuentemente se
levantan de su asiento
en el salon de clase.
Propenso a sufrir
accidentes, no miden
el peligro.

Problemas en el

'

En la adolescencia:

- Sensacion interna de
intranquilidad.
Dificultades para
organizar el trabajo
escolar con pobres
resultados.

- Relaciones sociales
conflictivas.
Problemas de
aprendizaje.
Problemas de
comportamiento.
Con frecuencia se
involucra en
actividades de riesgo
(sexuales, abuso de
sustancias
psicoactivas).
Dificultades o
enfrentamientos con
las figuras de
autoridad.
Desatento o
negligente con su
propia seguridad

Comorbilidad

Se estima que mas del 50% de los nifios con THDA
presentan comorbilidad con otras psicopatologias “ y que esta
comorbilidad tiende a incrementarse con el tiempo. Hay una
frecuente coexistencia con condiciones como el trastorno
oposicionista desafiante, alteraciones de la conducta, ansiedad,
dislexia y el sindrome de Gilles de la Tourette. Una adecuada
comprension de esta asociacion " es fundamental para orientar
el tratamiento y obtener un resultado exitoso y mejorar el
prondstico del caso.

Tratamiento
Principios Generales:

a) El tratamiento debe ser individualizado, de acuerdo
al patrén de sintomas, trastornos comorbidos, y fortalezas del
= . s (28 . .
nifio identificados durante la evaluacion . La situacion
familiar, asi como el contexto social y escolar, también deben

tomarse en consideracion.

b) El tratamiento debe estar dirigido a disminuir la
intensidad y el impacto de los sintomas en la vida del nifio. Es
decir a facilitar los procesos de autorregulacion, a mejorar su
aprendizaje escolar, a incrementar sus destrezas sociales y si es
posible lograr que el nifio acepte su condicion y aprenda a

. (29,30)
manejarla ™.

¢) El tratamiento en la mayoria de los casos requiere ser
multidisciplinario ®** con intervenciéon del médico, el

aprendizaje.

(accidentes).

psicologo, el maestro, el terapeuta de aprendizaje y otros
terapeutas segtin las necesidades del nifio.

d) El tratamiento farmacoldgico para el TDAH estd
muy bien documentado en la literatura cientifica ***” y ha
demostrado ser efectivo en la disminucion de la sintomatolo-
gia.

e) La psicoeducacion es una herramienta fundamental
para que el niflo y sus padres comprendan la naturaleza del
trastorno “® y los beneficios de la medicaciéon ®**” También
para explicar los eventos adversos, las implicancias de ellos y
finalmente se pueda obtener un consentimiento informado
parainiciar el tratamiento.

Tratamiento farmacologico

El uso de farmacos en los nifios que presentan TDAH
es parte muy importante del tratamiento multimodal ®®. En la
mayoria de los pacientes debe emplearse desde el momento
que se llega al diagndstico y se obtiene el consentimiento
informado de los padres o tutores. En la tabla 4 mostramos lo
farmacos disponibles en el Pert.

A.Farmacos de Primera Linea

1. Estimulantes: En 1937, Charles Bradley informo
del efecto positivo de medicamentos estimulantes en nifios con
diversos trastornos de conducta. Son medicamentos que elevan
el nivel de alerta y de actividad del sistema nervioso central.
Han sido estudiados desde 1936 y han demostrado gran
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eficacia en diversos estudios de tratamiento de nifios en edad
39,40 ’ . . . . .
escolar ®**”. Asi mismo existen estudios de eficacia y seguridad

41
en pre escolares y adolescentes *".

El Metilfenidato es la particula mas estudiada y de
mayor uso en todo el mundo. El compuesto se sintetizo por
primera vez en 1944 por Leandro Panizzon. Es un fdrmaco
seguro y bien tolerado. El metilfenidato actia aumentando la
concentracion de dopamina y de noradrenalina de la neurona
pre sindptica. Actua sobre los sistemas de neurotransmision de
la corteza prefrontal, sistema reticular ascendente, sistema
limbico y otros centros involucrados en la atencion y el control
de impulsos.

En el Pert, disponemos de 3 formas de metilfenidato
(Tabla 4). Todas son efectivas “?; se diferencian por el tiempo
de duracién del efecto. La mayoria de las guias clinicas
recomiendan iniciar su uso a partir de los 6 afios. Al iniciar el
tratamiento los pacientes pueden presentar efectos secundarios,
que generalmente son leves y transitorios. Los més frecuentes
son: disminucion del apetito, dificultades para conciliar el
suefio, cefalea, sintomas gastrointestinales (molestias
abdominales, nauseas y vomitos), nerviosismo, aparicién o
empeoramiento de tics. También se puede presentar el llamado
efecto de rebote, en el cual el nifio en vez de mejorar sus
sintomas, los empeora cuando termina el efecto del farmaco.

2. No Estimulantes: La atomoxetina es el primer
farmaco no estimulante aprobado para el tratamiento del
¥ Actia bloqueando la

TDAH en nifios y adolescentes “

receptacion de norepinefrina en la neurona presindptica y
ademas aumenta la concentracion de dopamina en la corteza
prefrontal. La dosis inicial es de 0,5mg por kilo por dia y se
aumenta progresivamente hasta llegar a una dosis de 1,2mg /kg
por dia. Su tiempo de accion sobre los sintomas es de 12 horas.
Los efectos secundarios mas frecuentes por el uso de
atomoxetina son: cefalea, disminucién del apetito, dolor
abdominal, insomnio, irritabilidad, nduseas y vomitos.

B. Segunda Linea

Cuando los farmacos de primera linea no han resultado
efectivos para el control de los sintomas, se recomienda
reconsiderar el diagndstico de TDAH. También verificar la
existencia de alguna comorbilidad que no haya estado siendo
atendida. Algunos medicamentos se consideran de segunda
linea debido a que el perfil de eventos adversos los hace menos
tolerables y porque confieren algunos riesgos a suuso “”. Entre
ellos se encuentran Antidepresivos Triciclicos, Clonidina,
Bupropion y tratamientos combinados.

C.Tratamientos no efectivosenel TDAH:

Alimentos y dietas, ejercicios fisicos, psicoanalisis o
terapias de orientacion psicoanalitica, terapias vitaminicas.

Fin del tratamiento: El tratamiento se debe continuar
aunque el nifio haya llegado a la adolescencia. Se considera que
un 40% de casos de TDAH continda hasta la vida adulta .

Tabla 4
~ Férmacos disponibles en el Peri pa
Medicamento Nombre Presentacion Dosis Vida Mecanismo
comercial Media de accion
Metilfenidato Ritalin 10mg, 20mg 0,51.0mg/kg/dia 34 Estimulante
horas
Metilfenidato Aradix 10mg, 20mg 0,5-1.0mg/kg/dia 8 Estimulante
clorhidrato Retard horas
Metilfenidato Concerta 18mg, 36mg 0,5-1.0mg/kg/dia 12 Estimulante
OROS 54mg horas liberacion
prolongada
Atomoxetina Strattera 10mg, 1,2mg /kg/24hrs 20 No
Passiva 18mg,25mg, horas estimulante
Abrettia 40mg,60mg inhibidor
selectivo de la
recaptacion
de NA
Clonidina Catapresan 100 pgr 0.2 mg/24 horas Agonista alfa
2 adrenérgico
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