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RESUMEN

Pocos problemas han sido tan emergentes en la prdctica pedidtrica
como el trastorno por déficit de atencidn con y sin hiperactividad
(TDAH). La existencia del TDAH como entidad especffica estd fuera de
toda duda, al igual que lo estd la ley de la gravedad'.

El hecho de que la mayorfa de estos pacientes no esté siendo
actualmente atendida por parte de un pediatra no significa que el
problema no sea nuestro, pero lo cierto es que lo vemos como algo
ajeno a nuestra prdctica clinica. Sin entrar a debatir el porqué de la
situacién actual, el Seminario tiene como principal finalidad aportar
la mdxima informacidn necesaria, actual y prdctica que nos permita
cambiar nuestro punto de vista y facilitarnos la mejor y cada vez
mds frecuente atencidn a los nifios y adolescentes con dichos pro-
blemas.

Del hilo de cuatro ejemplos clinicos se exponen aspectos de su bio-
logfa, diagndstico y tratamiento, en sus distintas posibilidades y discipli-
nas.

De manera especffica (en ponencias adjuntas) se tratardn los proble-
mas psicoldgicos-psiquidtricos y la repercusion sobre el rendimiento
escolar y familiar, que entorpecen la evolucidn y el control de muchos
nifios que pueden y deben estar correctamente evaluados y controla-
dos por su pediatra.
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ENTENDIENDO EL PROBLEMA
Marcos

Marcos tiene |3 afios y mds energfa que la mayoria de
los chicos de su edad. Pero eso sf, siempre ha sido dema-
siado activo. A los tres afios ya era un tornado humano,
precipitdndose por todas partes y desbaratando todo
en su camino. En casa se lanzaba de una actividad a otra,
dejando un rastro de juguetes detrds. En las comidas
jugaba con los platos y hablaba sin parar. Era impruden-
te e impulsivo, corriendo a la calle cuando pasaban
coches, sin hacer caso de las veces que su madre le habia
explicado el peligro de accidentarse y sin importarle las
veces que le habfa refiido. La madre recuerda que tuvo
varios tics de pequefio y que siempre tenia que llevar
una llave de juguete en su bolsillo. Cuando lo dejé en el
preescolar; su cuidadora tuvo que avisar a casa porque
Marcos no cesaba de llamar a su madre. De escolar no
parecfa mds salvaje que el resto de los nifios, pero su
tendencia a reaccionar demasiado (tal como pegar a sus
compafieros s6lo porque tropezaran con €l) ya le habia
causado problemas, incluso le habfa restado amigos. Los
problemas de la conducta se fueron incrementando con
el paso del tiempo y en casa eran especialmente fre-
cuentes con su madre. Actualmente estd repitiendo
curso en el instituto. Sus padres no sabfan qué hacer: Los
abuelos complacientes de Marcos les aseguraban a sus
padres que “los nifios serdn nifios, no 0s preocupels, ya
se le pasard con la edad”.

Pero no fue asl.
Paula

Paula, a los 12 afios, aun se esfuerza por prestar aten-
cion y comportarse debidamente. Pero esto siempre le
ha sido dificil. Todavia se averglienza cuando se acuerda
de aquella noche que sus padres la llevaron a un res-
taurante para festejar sus diez afios. Se distrajo tanto
por el cabello rojo brillante de la camarera que su
padre tuvo que llamarla tres veces antes de que ella se
diera cuenta de escoger su plato. Entonces, sin intentar
controlarse, dijo subitamente, “jtu tinte del pelo es

espantosol” En fa escuela primaria Paula era tranquila y
servicial pero a menudo parecia estar sofiando despier-
ta. Era inteligente, sin embargo no podia mejorar sus
notas, no importaba cudnto lo intentaba. Muchas veces
suspendia sus exdmenes y a pesar de que sabfa la ma-
yor parte de las respuestas, no podia concentrarse en
el examen. Sus padres respondian a sus bajas notas qui-
tdndole privilegios y rifiéndola. “Simplemente eres muy
vaga, podrfas sacar mejores notas solo con intentarlo.”
Un dfa, después de que Paula suspendié otro examen,
la maestra la encontrd llorando:

“1Qué es lo qué me pasal”
José Luis

A pesar de que le encanta estar en su taller; José Luis
tiene un montdn de proyectos de carpinterfa sin termi-
nar e ideas para proyectos nuevos que él sabe que
nunca va a completar. Su garaje estaba tan rebosante de
madera que €l y su esposa hacen chistes acerca de
tener una puesto de mercancfas averiadas por incendio.
Todos los dias se enfrentaba la frustracidn real de no
poder concentrarse lo suficiente como para poder
completar una tarea. Por tal motivo le costaba mante-
ner un empleo estable.

Con el pasar de los afios, con el temor de que podia
estar volviéndose loco, vio varios psicoterapeutas v
probd varios medicamentos, pero nada lo ayudd a con-
centrarse.

Vio la misma falta de concentracidn en su hijo peque-
fio Nacho y se preocupd.

Jorge

Jorge tiene 8 afios, en septiembre comenzd 4° de pri-
maria, no sin dificultad, ya que durante el pasado curso
su profesor llamd la atencién a sus padres debido a las
dificultades para la lectura y la escritura, asf como para
la realizacion de problemas y cdlculo muy elementales.
Sus padres refieren que el chico no se esfuerza en casa
y que continuamente estan recorddndole que haga las
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tareas escolares. En clase estd distraido y distrae a los
demds, con frecuencia se le rompen los ldpices y a veces
se le olvida el material escolar necesario para las tareas,
incluso los libros.

En casa siempre se nota cuando estd y su hermano
gemelo se queja de él a diario porque no le deja en paz
y siempre le estd “chinchando”.

Recientemente sus padres han leido una hojita infor-
mativa en su Centro de Salud en la que se informaba
de un programa de deteccién y tratamiento de la hipe-
ractividad infantil, y después de leerlo han acudido a su
pediatra y a su profesor porque creen que Jorge puede
tener dicho problema.

{Qué tienen en comuin nuestros protagonistas?

Es mds frecuente encontrar mds casos en el género
masculino’, si bien la expresividad es menor en el feme-
nino, lo que puede acarrear infradiagndstico o diagnds-
tico tardio®. Suele ser dificil la separacion entre norma-
lidad (comportamientos y actitudes que se entienden
“normales” a una edad determinada y dejan de serlo a
edades posteriores), déficit (situaciones que podemos
catalogar de anormales pero que tienen trascendencia
limitada o escasa debido a su buena adaptacidn) y tras-
torno, situacion con relevancia a nivel de las funciones
sociales, académicas-laborales y familiares, dambitos en
los que el TDAH genera sintomatologfa.

Los problemas evolutivos repercuten en determinados
aspectos psicoldgicos y psiquidtricos ¥, ya sea de manera
primaria o secundaria, es muy frecuente la repercusion
sobre el rendimiento escolar; sin que se pueda constatar
déficit intelectual.

{Cuales son las manifestaciones clinicas
mas frecuentes!?

Las manifestaciones clinicas estdn, en parte, relaciona-
das con la edad, asf, Marcos ya destacéd como un bebé
muy errdtico en los habitos de alimentacién vy suefio,
tenfa un temperamento “dificil” y buscaba la atencion

materna, le era dificil jugar solo y tenfa curiosidad insa-
ciable, a la vez que fue un “trepador” precoz v varias
veces se accidentd. En su etapa preescolar le costaba
seguir las normas e interrumpia a sus compafieros, sien-
do constante la escasa persistencia en los juegos. Jorge
siempre fue un poco “patoso” y muy movido, tanto en
casa como en el cole. Paula siempre llamd la atencidn
por ser muy buena y callada, pudiendo estar una hora
en su habitacion leyendo un libro en silencio y sin acor-
darse después de lo leido.

A los profesores de Jorge les llamd la atencidn el ser
muy movido en clase y distraer a los demds, asf como
por los frecuentes olvidos de material escolar, algo simi-
lar a lo que le ocurre ahora a Nacho.

Los comportamientos mds comunes (especialmente
desde la etapa escolar) estdn dentro de tres categorfas:
falta de atencidn, hiperactividad e impulsividad, pudiendo
estar parcialmente enmascarados si coexisten problemas
psicoldgicos-psiquidtricos y/o del rendimiento escolar.

Falta de atencion: las personas que son inatentas tienen
dificultad para concentrarse en una sola cosa y se pueden
aburrir con una tarea al cabo de pocos minutos. Para las
tareas y actividades que les gustan pueden prestar aten-
cidn de forma automética y sin esfuerzo. Pero la atencién
consciente y selectiva para completar las tareas habituales
0 para aprender algo nuevo les es muy dificil.

Por ejemplo, a Paula le era muy angustiante hacer sus
deberes, a menudo se olvidaba de planificar de antema-
no (ya fuese anotando las tareas o trayendo los libros
del cole, algo que empezaba a ser comin en Jorge), v
cuando trataba de hacer las tareas su mente se le iba a
otras cosas, asi que casi nunca terminaba y sus deberes
estaban llenos de errores.

Hiperactividad: un nifio hiperactivo parece estar siem-
pre en movimiento, no puede estarse quieto y al igual
que Marcos pueden precipitarse o hablar sin parar. Per-
manecer sentados y quietos mientras hacen una tarea
puede ser una misién imposible, se retuercen en sus
asientos o tocan el piano en la mesa, otros mueven con-
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tinuamente sus pies o estdn dando golpes con el ldpiz,
algo que también empezaban a notarle a Jorge.

La hiperactividad en adolescentes y adultos suele ser
menos evidente, predominando una sensacidn interna
de inquietud, tratando de hacer varias cosas a la vez y
rebotando de una actividad a la siguiente, como le pasa-
ba a José Luis.

Impulsividad: quienes son demasiado impulsivos pare-
cen incapaces de controlar sus reacciones inmediatas o
de pensar antes de actuar, asf le sucedfa a Paula con sus
comentarios inapropiados o a Marcos con su tendencia
a pegar a otros nifios o a cruzar la calle sin mirar. Su
impulsividad puede hacer que les sea dificil esperar cosas
que quieren o esperar su tumno durante los juegos.

La adolescencia (y aqui nos referimos fundamental-
mente a los pacientes con TDAH no tratados) es una
etapa de mayor conflicto con los adultos y de conduc-
tas de riesgo (abuso de téxicos y actividad sexual pre-
coz), en la que suele aminorarse la hiperactividad, per-
sistiendo la impulsividad y la inatencidn (hiperactivos
hipoactivos). Es mds probable que sufran sanciones v
expulsiones escolares, con posibilidad de abandono de
los estudios y que tengan mds embarazos no deseados
y enfermedades de transmision sexual. Cuando dispo-
nen de vehiculo suelen accidentarse mds.

También es muy frecuente que tengan pocos amigos
y que éstos pocos sean hiperactivos. El TDAH es un
importantisimo factor de riesgo para ser rechazado
socialmente.

Aproximadamente el 60% de los adultos mantienen
la sintomatologfa, teniendo dificultades en los dmbitos
personal, familiar y laboral. Muchos de ellos reconocen
sus problemas cuando sus hijos son diagnosticados de
TDAH.

{Qué es lo que causa el TDAH?

No sabemos cudl es la causa, pero las pruebas que
indican un factor genético en la base del TDAH son muy

consistentes™, pudiendo hablar de un “riesgo genético”.
Sobre la base genética actuanian factores prenatales
como tabaco o alcohol u otras complicaciones gestacio-
nales pre y perinatales, asi como adversidad social o
deprivacidn severa (factores medioambientales). Esta
hipdtesis explica la mayorfa de casos y estd avalada por
hallazgos bioquimicos (fundamentalmente trastornos en
la neurotransmisién dopaminérgica), neuroldgicos (alte-
raciones cerebrales consistentes en un menor volumen
cerebral, mds evidente en el niicleo caudado, cerebelo,
region prefrontal y el cortex temporal anterior™*", que
configuran el sistema ejecutivo-cognitivo, base de las fun-
clones primordiales que se encuentran alteradas en el
TDAH en mayor o menor medida) y neuropsicoldgi-
cos'" (deéficits en la memoria de trabajo, en el procesa-
miento temporal de la informacién, en fa planificacion,
junto con una menor capacidad para inhibir las interfe-
rencias y para ejecutar tareas no recompensadas a corto
plazo).

Relevantes estudios” permiten dar una explicacion
fundada sobre como los factores genéticos ya sea aisla-
dos, interaccionando entre si o junto con los factores
medioambientales, conducen a las manifestaciones del
TDAH.

CONSIGUIENDO AYUDA

i{Como se hace el diagnostico y qué pruebas
son necesarias!

El diagndstico se hace siguiendo los criterios de la cuar-
ta edicién del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV) de la Asociaciéon Americana de
Psiquiatria” (tabla I). El primer criterio (A) lo constituye
la estimacion de la severidad de los sintomas de inaten-
cion (Al) o hiperactividad/impulsividad (A2) que hayan
persistido al menos en los Ultimos 6 meses. Para el diag-
ndstico se precisan ademds: B) algunos sintomas del de-
terioro han aparecido antes de los / afios, C) los sinto-
mas aparecen en al menos 2 contextos (escuela y fami-
lia), D) debe haber pruebas del deterioro social y acadé-
mico u ocupacional y E) los sintomas no se explican por
otro problema psiquidtrico o del desarrollo.
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Tabla I.

A.162

[) Seis o mas de los siguientes sintomas de falta de atencion han persistido al menos 6 meses con una intensidad que impide la adap-
tacion y que no es acorde con el nivel de maduracion y desarrollo:

Falta de atencion

o
=

Con frecuencia no presta atencidn a los detalles o comete errores por descuido en las tareas o actividades

Con frecuencia tiene dificuttades para mantener la atencidn en las tareas o las actividades ludicas

Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente

Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares o sus obligaciones (sin que se deba a comportamiento

oposicionista o a incapacidad para entender las instrucciones)

Con frecuencia tiene dificuttad para organizar tareas y actividades

f)  Con frecuencia evita las tareas que requieren esfuerzo mental sostenido (deberes del cole u obligaciones domésticas), manifiesta
disgusto por ellas o es reacio a hacerlas

g) Con frecuencia pierde cosas necesarias para las tareas o actividades (Iapices, libros, juguetes)

h) Con frecuencia se distrae fécilmente por estimulos externos

i) Con frecuencia se muestra olvidadizo en las actividades cotidianas

SR
~

e oo

2) Seis o mas de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido al menos 6 meses con una intensidad que
impide la adaptacion y que no es acorde con el nivel de maduracion y desarrollo:

Hiperactividad

a) Con frecuencia mueve las manos o los pies o se retuerce en el asiento

b) Con frecuencia abandona su asiento en el aula o en otras situaciones donde se espera que esté sentado

¢) Con frecuencia corre o trepa excesivamente en situaciones inapropiadas (en adolescentes se puede limitar a sentimientos subjeti-
vos de agitacion)

d) Con frecuencia tiene dificultades para jugar o realizar actividades recreativas de forma silenciosa

e) Con frecuencia estd activo o suele actuar como "impulsado por un motor”

f)  Con frecuencia habla de forma excesiva

Impulsividad

g) Con frecuencia deja escapar respuestas antes de que hayan finalizado las preguntas
h) Con frecuencia tiene dificultades para esperar el turno
i) Con frecuencia interrumpe o molesta a otras personas (p.€j, se entromete en conversaciones o juegos)

EI DSM-IV distingue tres subtipos: TDAH tipo combi-
nado, si se cumplen los criterios Al y A2, TDAH pre-
dominantemente inatento si se cumplen los criterios Al
pero no A2 y TDH predominantemente hiperactivo,
tipo impulsivo si cumplen los criterios A2 pero no Al.
En orden de frecuencia es el combinado el mds fre-
cuente, seguido del inatento y del hiperactivo/impulsivo.

motoras o tics". Siempre se debe registrar peso, talla y
tension arterial.

La realizacion de exdmenes complementarios'* analf-
ticos, radioldgicos o electroencefalogrdficos no basados

en hallazgos clinicos no estd indicada.

Como complemento de la informacidn referida en fa

La exploracion fisica general puede poner de mani-
fiesto rasgos de entidades especfficas que cursen con
TDAH. Habitualmente los hallazgos neuroldgicos son
normales o sélo con minimas disfunciones perceptivo-

historia clinica por los padres vy el paciente, puede ser
de utilidad recabar informes escolares, especialmente
mediante escalas como la de Conners" para profesores
y la modificada para la poblacién espafiola EDHA".

. 121-



ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 2004

Determinadas pruebas neuropsicoldgicas pueden ser
Utiles en algunas situaciones como la evaluacién de la
atencién mediante el CPT (Continuos Performance-
Test) v las pruebas TPD “caras” y “laberintos” y el
Stroop", al igual que puede ser conveniente saber el
cociente de inteligencia, para lo cual se realiza una psi-
cometria mediante el WISC-R

{Qué problemas se pueden confundir
con el TDAH?

Determinadas entidades clinicas presentan algunas ma-
nifestaciones de TDAH"™" y es preciso pensar en ellas se-
gun la historia clinica: trastornos sensoriales (menor agu-
deza visual, hipoacusia), hipertrofia adenoidea moderada
u otro problema del suefio que dificulte el descanso noc-
turno, hipo-hipertiroidismo, retraso mental limite, trastor-
nos del espectro autista, algin tipo infrecuente de epilep-
sia, secuelas de traumatismo craneal y encefalitis, cefaleas,
antecedente de gran prematuridad, afteraciones genéti-
cas como fragil-X y sindrome de Williams, neuroderma-
tosis, toma de sustancias exdgenas o farmacos y proble-
mas de conducta (muy frecuentes en adolescentes) y psi-
quidtricos sin TDAH.

{Qué problemas suelen acompaiar
en la evolucion al TDAH?

Podriamos imaginar al TDAH como una factorfa po-
tencial de problemas psicoldgico-psiquidtricos y del ren-
dimiento escolar; problemas que son como una bola de
nieve que desciende de una montafia: a medida que
trascurre el tiempo se va haciendo mayor:

Marcos presentd desde muy chico conductas de opo-
sicién en el preescolar y luego en primaria, conductas que
fueron a mds y que también afectaban a la dindmica fami-
liar: Otros rasgos llamativos fueron los referidos al dmbi-
to de la ansiedad: tics transitorios, trastorno obsesivo-
compulsivo y ansiedad por separacion.

La autoestima de Paula fue cada dfa a menos hasta
que se diagnosticd de depresidn. También Marcos, aun-
que en él era mds notorio su problema de conducta,

con el paso del tiempo v sus reiterados fracasos esco-
lares, vio muy mermada su autoestima.

Los problemas escolares fueron casi una constante y
cuando se diagnosticd TDAH en Marcos y Paula ya esta-
ban muy avanzados, no asf en Jorge y en Nacho, en los
que su deteccidn se realizd al comienzo de primaria.

Si bien se ha tratado de relacionar la comorbilidad
segUn los subtipos del DSM-IV* (de manera que el sub-
tipo combinado tendrfa mayor frecuencia de trastornos
de la conducta junto con una mayor comorbilidad glo-
bal y el subtipo inatento se ha relacionado mds con la
ansiedad, la tristeza y baja autoestima asi como con la
dificultad para la lectura y célculo), la realidad es que
cualquier nifio con TDAH puede desarrollar cualquier
tipo de comorbilidad.

i Tiene tratamiento eficaz?

Si, pero eso no significa que tenga “curacion”. El tra-
tamiento farmacoldgico constituye, en la mayorfa de los
casos, la primera eleccién y en los casos sin comorbili-
dad su eficacia es muy alta.

En los casos con comorbilidad suelen ser necesario
tratamientos muy especfficos si se trata de problemas
psiquidtricos relevantes y cuando existe repercusion es-
colar se debe hacer un abordaje especffico, cognitivo-
conductual, cuya eficacia no es superior al tratamiento
médico en el control de los sintomas nucleares, pero
mejora el rendimiento académico, la conducta y también
determinadas comorbilidadades, ademds los padres v
docentes que reciben tratamiento combinado (médico
+ conductual) se sienten mds satisfechos*".

En nuestro medio se dispone de un medicamento es-
timulante que ha sido probado durante muchos afios
con gran eficacia: el metilfenidato™**, con accién dopa-
minérgica (por inhibicién de la recaptacién de dopami-
na). Es un medicamento seguro, no es adictivo y apenas
produce efectos secundarios (raramente cefalea, anore-
xia 0 trastornos del suefio). Se administra a dosis de 0,3
a 1,5 mg/kg al dia de mantenimiento, maximo 60 mg/dia
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(suele precisar menor dosis el subtipo inatento y mayor
el impulsivo) y debido a su corta vida media es preciso
administrar al menos en desayuno y comida. De mane-
ra individualizada convendrd una tercera dosis a la tarde
y su administracion sélo los dias de actividad escolar o
también fines de semana y periodos vacacionales (es de-
cir, administrarlo con la frecuencia necesaria para modi-
ficar los sintomas del TDAH). Otra presentacion que ya
estd disponible en nuestro pais es el metilfenidato de
accién prolongada mediante el sistema OROS, con una
vida media de 8-12 horas, se administra una sola vez al
dia y favorece el cumplimiento, la intimidad del paciente
y evita algin efecto "rebote” que puede presentar el
preparado rdpido (exacerbacién de la clinica tras rdpida
variacion de los niveles).

Es preferible iniciar el tratamiento con el preparado
de accién rdpida para permitir conocer qué conductas
y aspectos estan siendo controlados, asi como evaluar
su tolerancia. Inicialmente se parte de una dosis inferior
o igual a 5 mgy cada 3-/ dias se aumenta hasta conse-
guir, segdn el peso, el control de los sintomas. Este pro-
ceso viene a durar entre 3 y 4 semanas, con visitas
semanales y permite evaluar los cambios, consolidar la
confianza en los progresos (tanto por el paciente, su
familia y su pediatra) y también conocer y tratar los
hipotéticos problemas secundarios del frmaco pudien-
do minimizar sus efectos colaterales mediante modifica-
ciones de la dosis y el momento en que se administra.
Posteriormente se puede plantear el paso a la formula-
cion retardada segun la equivalencia de la dosis total del
preparado de accidn rdpida que esté controlando los
sintomas.

Es muy conveniente explicar a los padres el motivo
del tratamiento v los efectos positivos y los posibles
efectos secundarios; al paciente, seglin su edad, se le
explicaran los motivos del tratamiento y que es el médi-
o y no sus padres quien lo prescribe. La informacién
terapéutica también incluye la frecuencia de los contro-
les y cudles son las respuestas previstas. Para facilitar la
informacién podemos hablar de “vitaminas” para mejo-
rar sus sintomas o bien hacer la comparacién de quien
no ve bien y necesita usar gafas.

Los beneficios del metilfenidato sobre el TDAH abar-
can el total de los sintomas nucleares v en todos los
dmbitos afectados, mejora algunas situaciones comorbi-
das y ademds facilita al cerebro para el aprendizaje, pero
como proceso crénico que supone no lo cura. La im-
portancia de la educacién para consolidar el progreso
educativo® es por tanto trascendental.

{Quién debe tratar al paciente con TDAH?,
ipodemos llevar a cabo una estrategia general
con otras disciplinas?

El pediatra y el médico de familia deberdn estar cua-
lificados para hacer una orientacion diagndstica inicial,
evaluacion, tratamiento y seguimiento de la mayonia de
los nifios y adolescentes con TDAH no complicado.

Los casos que no responden al tratamiento inicial o
que presentan determinados problemas comdrbidos
deben ser referidos a un especialista con experiencia y
formacion en la evaluacion y manejo de estos nifios-
adolescentes y sus familias, ya sea neuropediatra, neu-
rélogo o psiquiatra infantil y del adolescente®, por lo
que es recomendable que el pediatra de atencidn pri-
maria localice en su zona los recursos disponibles.

La participacion de profesionales de la educacién (pro-
fesores, equipos de atencion temprana, equipos generales
de primaria y onientadores de educacidn secundaria) es
habitualmente necesaria, asi como psicopedagogos y psi-
c8logos especializados en dichos trastornos.

En el aula es aconsejable buscar una adaptacion espe-
cffica del alumno”, fragmentar sus tareas, introducir ali-
clentes, llevar cierta planificacidn y recordatorios, crear
rutinas y planes de trabajo y procurar un drea de tra-
bajo tranquila. También puede ser conveniente dejarles
hablar en clase y moverse por el aula, siempre que no
perturben a los demds, asi como recibir explicaciones
adicionales de los profesores.

Las intervenciones psicopedagdgicas mds efectivas™*
son el refuerzo positivo (recompensas y privilegios), el
tiempo fuera (aislamiento) y el costo por respuesta (su-
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presion de privilegios). Las técnicas cognitivo-conductua-
les que obtienen mejores resuttados son las autoinstruc-
ciones, la auto-observacion, la autoevaluacion reforzada y
el entrenamiento en la solucion de problemas.

Si bien conviene individualizar cada caso, en la prdctica
todos los recursos pueden ser necesarios, constituyendo
una alianza a favor del nifio y su familia, familia que habi-
tualmente suele estar en mayor o menor medida afecta-
da y que precisa también un manejo v ayuda especifica.

En este sentido las asociaciones de afectados constitu-
yen un apoyo individual y familiar de especial importancia,
siendo habitual el consejo de contactar con las mismas.

{Qué seguimiento precisa?

Una vez establecido el plan de tratamiento  fijados
los objetivos sobre la mejora de las conductas, si el
paciente estd en tratamiento médico se hard el segui-
miento citado para conocer su eficacia (70-80 % res-
ponden bien al metilfenidato), siendo habitual verlo 3-4
veces al afio durante el primer afio, algunas veces tras
las evaluaciones escolares y a fin de curso para planifi-
car el periodo vacacional.

Si-hemos conformado un equipo multidisciplinario
podremos valorar mejor los progresos educativos y fa-
miliares, al igual que la evolucion de los procesos co-
marbidos.

{En qué se basa la estrategia de abordaje
integral centrada en el pediatra?

EITDAH es un paradigma de problema propio para
el abordaje integral desde la atencién primaria: su mag-
nitud es muy relevante (prevalencia igual o superior al
5%), su trascendencia ha quedado manifiesta y a la vez
es muy vulnerable a las intervenciones.

Centrar la intervencién en el pediatra de atencion pri-
maria estd justificado por las evidencias cientfficas, contan-
do con excelentes gulas de practica clinica como patrdn
de referencia, dos de ellas de la Academia Americana de

Pediatria (AAP) sobre evaluacién v tratamiento™, otra
del Scottish Intercollegiate Guidelines Network™ y una
cuarta del Institute for Clinical Systems Improvement™ En
términos generales difieren en pocos aspectos e incluso
se complementan en otros. Las GPC-AAP para el TDAH,
base de la intervencién en Atencién Primaria, toman
como poblacidn diana los escolares entre 6 y 12 afios sin
comorbilidad psiquidtrica.

En la medida que el pediatra comience a asumir la
atencién del TDAH se encontrard que sus casos no se
corresponden siempre con la poblacidn referida de 6-
12 afios sin comorbilidad y empezard a atender los pa-
clentes que no cumplen dichos requisitos, lo que su-
pone un reto afiadido.

El establecimiento de una estrategia multidisciplinaria
se hard cada vez mds necesaria, asi como la realizacién
de planteamientos de diagndstico y asistenciales que
alnen todos los recursos disponibles™*.

MANTENIENDO LA ESPERANZA
Marcos

Hoy,a los |5 afios, a Marcos le estd yendo mucho me-
jor en la escuela. Encauza su energfa en el deporte y es un
jugador destacado en el Sporting juvenil. A pesar de que
se pelea de vez en cuando, una psicloga de nifios y ado-
lescentes le estd ayudando a aprender a controlar sus ra-
bietas, sus problemas de conducta y su frustracidn. Lleva
dos afios en tratamiento con su pediatra, recibe apoyo
psicopedagdgico especffico y va mejor en el instituto.

Ahora se rodea de amigos y los mantiene.

Sus abuelos lo miran con orgullo v dicen: “iSabfamos
que iba a ser un éxito!”

Paula
Paula estd acabando la escuela secundaria. Puede

centrar mejor su atencion y concentrarse en su trabajo
asf que sus notas son bastante buenas. El aprender a
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quererse a sf misma también le ha dado mds confianza
para establecer amistades y probar cosas nuevas. El
apoyo del psiquiatra infantil fue clave para sacarla de su
depresién. Uttimamente ha estado trabajando con la
consejera escolar para identificar el tipo de trabajo a
seguir después de los estudios. Espera encontrar una
carrera que salve sus problemas de atencién y que
aproveche lo mejor de sus valores positivos y de sus
destrezas. Estd mds alerta y concentrada y estd consi-
derando empezar la universidad. Su consejera le recuer-
da que sin duda es lo suficientemente inteligente como
para hacerlo.

Jorge

Jorge ha sido uno de los primeros nifios que ha entra-
do en el programa para el TDAH, recibe tratamiento por
su pediatra y al cabo de un mes sus padres dicen que si
lo que toma es mdgico. Su profesor estd aplicando proce-
dimientos cognitivos-conductuales y también aprecia los
cambios escolares, ademds sus padres han contactado
con otros padres con similar problema y estdn apren-
diendo a controlar las situaciones dificiles, que cada vez
son menos, en la casa y con su hermano.
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