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PROLOGO

Querido lector:

El'libro que tienes en tus manos es fruto del seminario que se celebré en Madrid en el mes de
junio del aflo 2010, en el que prestigiosos especialistas en el trastorno del déficit de atencién
e hiperactividad (TDAH) de diferentes hospitales, centros psicoldgicos y universidades hicie-
ron un recorrido por los aspectos mas importantes relacionados con el TDAH, desde su defi-
nicion, prevalencia, causas, diagnostico, itinerario médico, tratamientos, manejo en la escuela,
la familia y la sociedad, hasta un ejemplo practico de tratamiento multidisciplinar del TDAH
en ninos y adultos.

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad afecta a entre el 3y el 7% de la pobla-
cién infantil de nuestro pais. Esta cifra es una mera aproximacion, pues realmente no se sabe
con sequridad la cifra exacta, dado que es un trastorno a menudo mal diagnosticado, que
se confunde con otros trastornos del comportamiento y en el que existe una gran desinfor-
macioén por parte de los padres, los pacientes, los profesores, los pedagogos y psicélogos
escolares, e incluso, gran parte de la clase médica de Atencion Primaria. Existe poca infor-
macioén rigurosa y reglada acerca del mismo, asequible para publico general, y hay pocas
iniciativas a nivel administrativo para organizar su itinerario y tratamiento tanto a nivel es-
colar, como familiar y médico.

Cuando nos acercamos por primera vez a este trastorno, Nos encontramaos con un testimonio
comun en la mayoria de los casos. Nifos a los que inicialmente se les atribuy el calificativo
de trastos o rebeldes e incluso intratables, pero también vagos, despistados, desmotivados...,
cuando lo que realmente ocurria es que sufrian un TDAH que no habfa sido detectado por los
profesores, por los padres, e incluso, por los pedagogos o psicodlogos del colegio donde cur-
san sus estudios, y consecuentemente estaban sin tratar de manera adecuada. Estos nifos se
pueden convertir en un problema tanto para el profesor como para el resto de sus compane-
ros, para sus padres y, por supuesto, para ellos mismos, ya que alteran el curso normal de las
clases. Al mismo tiempo confiere un riesgo evolutivo para el propio paciente en momentos
cruciales de su desarrollo, debido a los sintomas relacionados con el TDAH.

Este libro pretende ofrecer, ademas de una informacion rigurosa y actualizada, herramientas
que sirvan para la correcta deteccion a padres y a todos los profesionales involucrados del sec-
tor educativo. Y es que es precisamente en la prevencion y en el diagnostico precoz donde
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encontramos los dos grandes retos a los que nos enfrentamos en el TDAH. ;Cudndo consul-
tar?, ;céomo consultar?, ;a quién consultar?; preguntas aparentemente sencillas, pero con res-
puestas no tan simples, que se deberfan consultar ante la mas minima duda con un equipo
de psiquiatria del nino y del adolescente, con la adecuada capacitacion para el diagnostico.

Una vez hecho el diagnostico, el tercer reto se centra en mejorar la capacidad de atencion del
paciente, bajo un prisma multimodal y contando con un equipo multidisciplinar. La mejora
en la toma de decisiones y aprendizaje va a resultar fundamental para su integracion en el
normal funcionamiento de las clases, facilitando al profesor su trabajo y repercutiendo direc-
tamente en el rendimiento del colectivo de la clase.

Agradecemos a todos los autores de este libro el interés, esfuerzo y generosidad en tiempo,
por su participacion tanto en el seminario como en la redaccion del manual. Deseamos que
este libro sea fuente de conocimiento y ayude a padres y educadores a reconocer las sefiales
de alerta que envia un paciente afectado de TDAH.

Ricardo Marti Fluxa

Presidente Instituto Tomds Pascual Sanz



INTRODUCCION

EITDAH no es un trastorno de moda, si bien, el aumento de conocimientos y, sobre todo, la
cantidad de informacion, que han aumentado exponencialmente en los Ultimos afos, han
hecho que mucha de esta informacion haya trascendido al gran publico. Hoy pocos discuten
la existencia del TDAH, entendido como el trastorno de conducta mas frecuente de cuantos
afectan a los nifos, con una prevalencia que oscila, segun los estudios, entre el 3y el 7% de
los menores en edad escolar, y alejados quedan los debates conceptuales, arrollados por el
imparable paso de la ciencia.

|H

Por otro lado, tampoco se trata de un “constructo occidental’, ya que estudios realizados en
Africa, Oriente Medio, Sudamérica o Asia arrojan datos de prevalencia muy similares, y todos
coinciden en una tendencia a decrecer, pero no a desaparecer, de las cifras a lo largo del
tiempo. Las cifras nos hablan de que hasta un 4% de la poblacién adulta puede presentar tam-

bién esta condicion.

EI TDAH viene definido como la presencia de una combinaciéon de sintomas de inatencion, hi-
peractividad e impulsividad en grado disfuncionante. No en vano, a todos los nifos les cuesta
concentrarse, pero a los que tienen un TDAH esta dificultad es mayor, y lo que es mas impor-
tante, genera una interferencia en el resto de sus funciones cognitivas y por ende en el uso
de sus capacidades. No es menos cierto que todos los niflos son mas 0 menos inquietos, pero
los que padecen un TDAH no pueden estarse quietos, a pesar de sus intentos, y ademas de
moverse mucho lo hacen de manera inadecuada o en momentos en lo que esa actividad es
disfuncionante.

Y por supuesto que el control de los impulsos es un hito crucial del desarrollo normal de los
ninos, pero éstos tienden a ser notablemente mas impulsivos, y esta impulsividad les confiere
problemas en su entorno hasta interferir en su normal funcionamiento.

Es este concepto, el de la disfuncionalidad asociada a los sintomas, lo que debe definir la pre-
sencia o no del trastorno, ya que la mera presencia de los sintomas no deberia ser suficiente
si no se acompana de alteraciones en el entorno o para el propio sujeto. En este sentido, es
habitual encontrar pacientes inteligentes, que van cubriendo sus carencias atencionales con
otras capacidades cognitivas, que “‘compensan” otros déficits. Pero esa manera de compensar
suele tener fecha de caducidad, o lo que es lo mismo, no va a durar eternamente y llegard un

momento en que no sera suficiente para compensar el déficit atencional, o bien el sobrees-
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fuerzo del entorno (habitualmente las madres) consigue que el rendimiento se mantenga,
pero generando una dependencia cada vez mayor del entorno y derivando muy frecuente-
mente en un clima familiar con elevada tension.

El principio de conservacion de la energia

En ciencia existe una serie de principios universales, y uno de ellos es el principio de conser-
vacion de la energia, que reza: “la energia ni se crea, ni se destruye, simplemente se trans-
forma’, pues sin duda que eso también se aplica en el campo que nos ocupa. Sin redundar
en la clinica del TDAH, sabemos que la expresion de los sintomas va a cambiar a lo largo de
la vida, de manera que en las etapas preescolares lo que va a predominar van a ser las alte-
raciones conductuales, para compartir espacio con los sintomas relacionados con la inaten-
cién en la etapa escolar y en adelante. No podemos olvidar que el TDAH confiere un riesgo
evolutivo, asi puede condicionar un mayor riesgo de fracaso escolar; durante la adolescen-
cia se ha vinculado con un mayor riesgo para consumo de drogas y cuadros depresivos, entre
otros problemas.

Pero jqué ocurre al alcanzar la barrera de los 18 anos? Pues hoy sabemos que en un por-
centaje importante de los pacientes el cuadro continua, aunque la expresion de los sinto-
mas va a ser diferente. No esperamos que en esas edades la hiperactividad se manifieste
como en un no parar de correr o trepar cuando esto es inadecuado, sino mas bien en una
sensacion subjetiva de inquietud. En lo relativo al déficit de atencién, lo que se va a obser-
var es una dificultad para terminar tareas, dificultades para organizarse, para gestionar el
tiempo... y, en lo relativo a la impulsividad, lo que vamos a apreciar serad una tendencia a
terminar las frases de otros, dificultades para esperar el turno o en interrupciones a los
demas cuando estan ocupados... En definitiva, los sintomas siguen ahi, pero hay que bus-
carlos, o mas bien interpretarlos de manera adecuada. El arquetipo del TDAH en la infan-
Cia no va a ser suficiente para comprender al adulto que padece un déficit de atencion.

Por otro lado, es cierto que no todos los pacientes van a encajar en un Unico patrén evo-
lutivo; asi, podemos dibujar cuatro escenarios diferentes. Por un lado, los sintomas pue-
den desaparecer, alcanzando el paciente una recuperacion funcional, lo que serfa el estado
mas deseable, pero no el mas frecuente. Un segundo escenario nos sitda ante la persis-
tencia de los sintomas, pero con un adecuado ajuste, es decir, la clinica persiste pero no
hay disfuncién, porque el paciente ha ajustado su vida a los sintomas o se ha adaptado a
los mismos, con lo que, aungque estan presentes, no generan disfuncionalidad. Un tercer
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escenario, donde esta presente la clinica del TDAH, con sus disfunciones y sus dificulta-
des, que en muchas ocasiones genera cuadros comaorbidos, que son los que condicionan
la consulta. Y, por ultimo, la evolucién hacia un escenario de comorbilidad con otros tras-
tornos psicopatolégicos mas graves, que hacen que la clinica del TDAH esté en un se-
gundo plano.

Desde el punto de vita evolutivo van a ser diversos los factores que tienen un papel relevante,
desde el punto de vista clinico destaca la severidad de los sintomas y la precocidad en que
produzcan disfuncion asociada, otros factores personales, como la inteligencia del sujeto, ya
que pueden compensar ciertos déficits relacionados con el TDAH y, por ende, tener valor evo-
lutivo. En el ambiente, tanto la familia como el entorno social tienen un peso importante,
donde destaca el estilo atribucional que se le aplica al paciente con TDAH, es decir, si al pa-
ciente se le trata de culpabilizar de su trastorno o, por el contrario, el enfoque se pone en la
necesidad de ayuda.

Lo que sabemos y lo que necesitamos saber

Lo que la biologia nos esta ensefiando es que el TDAH surge de la convergencia entre la ge-
nética y el ambiente, es decir, es necesaria una base genética que predisponga este trastorno
y que el ambiente module la expresiéon de los sintomas. Ademas, desde los trabajos de Cas-
tellanos en 2002, sabemos que podemos apreciar cambios en el cerebro de los pacientes con
TDAH, aunque estos cambios sean fundamentalmente funcionales. Asi, los trabajos de Shaw
nos describen cerebros mas inmaduros, en torno a 2 anos de diferencia, en regiones prefron-
tales, o los trabajos realizados por nosotros mediante magnetoencefalografia (MEG), que en-
contraron alteraciones funcionales en las regiones anteriores del cerebro en los pacientes con
TDAH al compararlas con controles sin este diagndstico. Estos datos, hasta la fecha son datos
derivados de investigaciones y no tienen una lectura en la clinica cotidiana, pero nos aportan
informacion sobre la validez interna del diagndstico, y quién sabe si en un futuro nos ayuda-
ran en el diagnostico.

Por otro lado, estan los conocimientos genéticos; cada vez se encuentran mas datos y se re-
laciona la presencia o evolucién del TDAH con genes concretos, vinculados con los recepto-
res de neurotransmisores, sinapsis, etc.

Pero ;somos capaces de hacer algo con toda esta informacién? La verdad es que poco, hoy
tenemos mucha informacién que no somos capaces de trasladar a las consultas de los profe-
sionales que diagnostican y tratan estos pacientes, pero qué duda cabe que estos conoci-
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mientos terminaran por definir nuestra manera de actuary de predecir la evolucion o res-
puesta de pacientes con TDAH.

Bajando a aspectos mas sencillos, estamos ante el debate de las clasificaciones diagnésti-
cas, que si bien son algo artificiales nos permiten denominar de la misma manera a pacien-
tes tipo, con independencia de donde sean evaluados, ya sea en Madrid o en Sidney, Tokio
0 Montevideo. Esto se ha hecho posible con un cierto sacrificio reduccionista, ya que las
clasificaciones actuales han buscado modelos categoriales, de presencia o ausencia, o lo
que es lo mismo soélo diferenciando el blanco del negro, sacrificando los grises. Pero claro
esta que esto ha despertado algunas cuestiones que estan en el debate actual: jrealmente
los subtipos actuales explican todos los casos posibles?, jes realmente lo mismo un TDAH
de predominio inatento que uno de predominio hiperactivo-impulsivo?, y por otro lado,
ison realmente estables los subtipos a lo largo del tiempo? La préxima clasificacion de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), el DSM-V, que verd la luz en los proximos ahos,
estd tratando de buscar modelos dimensionales, que permitan buscar los matices en los
sintomas, aunque para algunos pensamos que poco se va a poder cambiar a la luz de los
debates que se estan produciendo.

La otra frontera del conocimiento la conforman los tratamientos, ;como podemos ayudar mas
y mejor? y la necesaria busqueda de tratamientos cada vez mas eficaces y seguros. Hasta la
fecha disponemos del metilfenidato y de la atomoxetina, ambos tratamientos son de mucha
utilidad, seguros y bien tolerados, pero sobre todo eficaces en el tratamiento de los pacientes
con TDAH. No obstante, no alcanzan a ser universalmente eficaces y es por ello que necesita-
mos seguir buscando otros tratamientos, algunos en camino, como la lisdenanfetamina o la
guanfacina, que llegaran en los préximos afios a las farmacias, otros alin en estadios muy pre-

coces de experimentacion.

Pero los esfuerzos en la mejora del conocimiento en el tratamiento no se deben limitar al tra-
tamiento farmacoldgico, sino que deben abrir el abanico de necesidades de los pacientes con
TDAH, incluyendo los tratamientos psicoldgicos, psicopedagogicos, neuropsicolégicos. .., para
saber cuales son realmente eficaces y como y cuando se deben usar.

El debate presente y futuro

Durante mucho tiempo se han puesto en duda aspectos relacionados con el TDAH, e incluso
se ha dudado, y en alguna ocasion se sigue cuestionando, su existencia, lo cual hoy es dificil-
mente sostenible con las evidencias cientificas que disponemos. Se han cuestionado los tra-
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tamientos y su seguridad, a pesar de ser de los grupos de psicofdarmacos mas estudiados en
nifos, o que no quiere decir que estén exentos de efectos secundarios o adversos, pero cuyos
estudios arrojan unos tamafnos de efecto muy superiores a otros tratamientos utilizados en la
actualidad, con cociente de riesgo/beneficio muy favorable.

Una vez en vias de superacion de estos mitos, el debate ha girado hacia el TDAH en el adulto,
y asi estd representado el debate en las revistas cientificas y de divulgacion en la actualidad.
Los puntos clave en los que gira el debate situan el déficit de atencién en una dimension
normal, es decir, donde mucha gente, en algun momento de su vida, ha tenido o va a tener
dificultades en relacion a la concentracion; hacen hincapié en el papel de la industria farma-
céuticay las altas tasas de comorbilidad en adultos. Pero olvidan que la hipertensién, por
ejemplo, también ha despertado interés en la industria, pero no por ello no deja de existir, y
ademas que el concepto “nuevo”data realmente de mas de 1 siglo desde que fue definido
por Still. Los estudios de prevalencia son estables en las diferentes muestras estudiadas, y
que las bases etiopatogénicas del trastorno cada vez estan mejor definidas. Y sobre todo, el
concepto de disfuncionalidad, o lo que es lo mismo un paciente que presenta sintomas o
signos que interfieren en su normal funcionamiento, para lo que el profesional debe ofrecer
ayuda y soluciones.

Conclusiones

Los conocimientos avanzan de una manera fulgurante y con ellos la cantidad de informacion
de la que disponemos en general y en particular sobre el TDAH, que es lo que ahora nos ocupa.
En este sentido cada vez conocemos mejor las bases etiopatogénicas del TDAH, por lo que
también se abren puertas a los recursos terapéuticos. Asi mismo, los estudios de seguimiento
y evolucion de los pacientes diagnosticados de TDAH nos han ensenado que el principio de
conservacion de la energia también se aplica en psiquiatria en general y al TDAH en particular.

Si bien hoy es mucho lo que sabemos, es mas lo que necesitamos saber, pero ademas tene-
mos que aprender a trasladar los conocimientos basicos a las realidades clinicas y de esta ma-
nera a nuestros pacientes.
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EVALUACION Y DIAGNOSTICO DEL TDAH

Dr. Javier San Sebastidn Cabasés
Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Hospital Ramdn y Cajal. Universidad de Alcald. Madrid

Introduccion

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) se ha definido clasicamente
como un grado inapropiado de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que causa pro-
blemas, es incoherente con el nivel de desarrollo y que esta presente antes de los 7 afnos
de edad. Se trata de la alteracion del comportamiento (neuroconductual) mas diagnosti-
cada en ninos en edad escolar (Kaplan) y uno de los trastornos psiquiatricos mas prevalen-
tes de inicio en la infancia. Se asocia con retraso y dificultades en el funcionamiento
académico y social.

Su alta tasa de comorbilidad, creciente a lo largo de la vida del nifio, su evolucion hacia tras-
torno disocial en la infancia y antisocial de la personalidad en el adulto, las complicaciones
que genera en el paciente (fracaso escolar, consumo de sustancias, alta tasa de accidentes,
etc.), hacen muy importante su correcto diagnostico y adecuado tratamiento en la infancia lo
mas precozmente posible.

Debido a las caracteristicas clinicas y a su origen neurobioldgico, el TDAH implica a los servi-
cios sanitarios, y en la medida en que afecta al desarrollo escolar, social y personal de los indi-
viduos, corresponde también a |os servicios educativos y sociales la deteccion en el ambito
escolary su atencion psicopedagogica.

En la actualidad, si bien su existencia se ha divulgado mucho, las familias y los profesores se
sienten incapaces de ofrecer ayuda adecuada a estos ninos y les malinterpretan en su con-
ducta, considerandoles revoltosos, rebeldes, sin interés por el aprendizaje, transgresores de
normas o resultado de una mala educacion familiar.

Clinica

La caracteristica esencial es un patron de comportamiento persistente de desatencion y/o hi-
peractividad-impulsividad mas frecuente y grave que lo esperado para la edad o el nivel de
desarrollo. Generalmente, el diagnostico se hace después de anos de trastornos de conducta
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y suele ser después de los 7 afos de edad, cuando se afecta la adaptacion escolar, aunque
suele comenzar durante los primeros 5 afos de vida. En el 10-60% de los casos el trastorno
persiste en la adolescencia y edad adulta, aunque en general las alteraciones sintomaticas van
atenuandose durante la preadolescencia y adolescencia, persistiendo sobre todo el déficit de
atencion.

Algunos adultos siguen presentando un sindrome completo, aunque en general persisten
Unicamente algunos sintomas, que permiten realizar el diagndéstico de trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad en remision parcial. Se han descrito en los Ultimos afos mo-
dalidades de TDAH del adulto de inicio tardio y TDAH que se diagnostican en la edad adulta
sin existir historia de existencia en la infancia. Aunque pocos autores discuten la existencia del
TDAH adulto, todavia su conceptualizacion y categorizacion es una cuestion controvertida.
En todo caso, los criterios diagndsticos de esta modalidad serfan muy distintos a los que se
emplean en la infancia, pues suele solaparse la sintomatologia con trastornos de la persona-
lidad (limite, antisocial), trastornos del control de impulsos, trastornos por consumo de sus-
tancias (generalmente con patron atipico) y otros trastornos, bien comaorbidos o expresion
sintomatica del TDAH adulto.

- El déficit de atencién (inatencién) puede expresarse en forma de despistes, falta de aten-
cion a los detalles en el contexto escolar, familiar o social, sobre todo en actividades que re-
quieren la participacion de procesos cognitivos. Asi, los trabajos pueden ser sucios,
descuidados, realizados sin reflexion, ya que generalmente a los pacientes les cuesta mucho
trabajo persistir en una tarea hasta terminarla. Con frecuencia parecen estar despistados,
con la mente en otras cosas, se distraen con estimulos irrelevantes o hechos triviales, cam-
biando constantemente de una a otra actividad. Debido a esto, les cuesta organizar sus ac-
tividades y viven las que suponen un esfuerzo sostenido como desagradables (tareas
domeésticas o escolares), y generan en algunos casos un negativismo secundario. Las acti-
vidades cotidianas les suponen un gran esfuerzo y es frecuente que las olviden. En las con-
versaciones parecen no escuchar, cambian de un tema a otro, son incapaces de seguir las
normas del juego o los detalles de las actividades.

- La hiperactividad (inestabilidad motriz) se observa en la inquietud, en la dificultad para per-
manecer sentado tranquilo. El nino puede estar corriendo, saltando y sin parar de moverse
en situaciones en las que resulta inadecuado; por ello son mas propensos a los accidentes y
plantean problemas de disciplina por saltarse las normas, méas que por desafios deliberados,
por falta de premeditacion. Les cuesta realizar actividades tranquilas, aunque sean de ocio;
suelen hablar mucho. En los preescolares el diagndstico ha de hacerse con cautela, dada la
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inestabilidad motriz esperable para dichas edades, pero los nifios con TDAH estan continua-
mente en movimiento, tocandolo todo y poniéndose en peligro, son incapaces de estar sen-
tados oyendo un cuento (sin embargo, los ninos promedio de 2-3 afos pueden permanecer
sentados al lado de un adulto mirando los grabados de un libro durante un rato). Los esco-
lares “no paran quietos’, mueven continuamente manos y pies, se levantan en clase o du-
rante la comida, hablan en exceso o resultan demasiado ruidosos incluso llevando a cabo
actividades tranquilas. En adolescentes y adultos los sintomas de hiperactividad no son tanto
en forma de movimiento continuo como sentimientos de inquietud motora (desazén in-
terna) y dificultades para dedicarse a actividades sedentarias tranquilas. El grado de hiperac-
tividad es mas evidente en las situaciones extremas y muy estructuradas que requieren un
alto grado de control del comportamiento propio. La inestabilidad motriz se acompafa de
inestabilidad postural y de “reaccion de prestancia’, definida por Wallon como actitudes afec-
tadas y adultomorfas.

- La impulsividad se manifiesta por impaciencia, dificultad para aplazar respuestas, dar res-
puestas precipitadas, dificultad para esperar el turno o interrumpir o interferir a otros hasta
el punto de tener problemas en los dmbitos escolar, social o familiar. Ademas de la inadecua-
cion social, la impulsividad facilita la aparicién de accidentes o la realizacion de actividades
potencialmente peligrosas sin considerar sus posibles consecuencias.

Generalmente, los nifos tienen mas trastornos de conducta en las situaciones que exigen una
atenciéon o un esfuerzo mental sostenidos o que carecen de novedad o atractivo intrinsecos.
Cuando existe mucho control externo, ante situaciones nuevas o especialmente interesantes,
en una relacion personal cara a cara o gratificaciones frecuentes por el buen comportamiento,
los signos del trastorno pueden ser minimos. El cuadro suele ser mas severo en situaciones de
grupo.

En algunos casos puede predominar la inatencién sobre la hiperactividad-impulsividad o vi-
ceversa, por lo que el DSM-IV admite los subtipos combinados, con predominio del déficit de
atencion y con predominio hiperactivo-impulsivo, cuando uno de los subtipos ha estado pre-
sente durante mas de 6 meses. Durante la evolucion clinica el cuadro puede pasar de uno a
otro tipo. La CIE-10 define los subtipos en funcion de la presencia de sintomas de trastorno
disocial.

Muchas veces al cuadro clinico se asocian caracteristicas de baja tolerancia a la frustracion, in-
sistencia excesiva y frecuente en que se satisfagan sus peticiones, asi como sintomas emocio-
nales: labilidad, disforia, baja autoestima y rechazo por parte de los iguales, pudiendo llegar a
ser ninos aislados. El rendimiento escolar se deteriora y ocasiona problemas con los padres y
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los profesores, ya que el nino con TDAH es percibido como perezoso, irresponsable y con un
comportamiento oposicionista. La variabilidad sintomatica confirma la idea que tiene la fami-
lia de que el comportamiento es voluntario, generando una dinamica familiar alterada. En ge-
neral, el rendimiento académico y laboral que alcanzan es inferior al de sus compaferos.

Cuando el TDAH es grave es muy perturbador, y con gran frecuencia se asocia con un tras-
torno negativista desafiante y en menor medida con un trastorno de la conducta disocial.
Puede asociarse, asi mismo, con trastornos del estado de animo, de ansiedad y del espectro
tics-trastorno de Gilles de la Tourette. Igualmente no es infrecuente su comorbilidad con tras-
tornos de espectro autista (TGD). Son muy frecuentes los retrasos especificos en el desarrollo
motor y del lenguaje, asi como problemas de lectura y del aprendizaje.

La CIE-10 define como rasgos asociados, que apoyan el diagndstico aungue no son necesa-
rios, la desinhibicion en la relacion social, la falta de precaucion en situaciones de riesgo y el
quebrantamiento impulsivo de algunas normas sociales.

Evaluacion diagnostica

El diagndstico es basicamente clinico, y en la mayor parte de los casos es suficiente una co-
rrecta anamnesis y exploracion psicopatoldgica y, eventualmente, neuropsicolégica, siendo
muchas veces necesaria la evaluacion psicométrica [cociente intelectual (Cl) con WISC]. Es im-
prescindible que la informacion se recoja de tres fuentes: la familia, la exploracion directa de la
conducta del nino y el colegio, asi como la aplicacion de cuestionarios elementales de evalua-
cion (cumplimentados por padres, profesores y evaluador). Deben utilizarse criterios DSM-IV o
CIE-10. No es, por tanto, imprescindible, la practica de exploraciones complementarias, como
analiticas, electroencefalograma (EEG), tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia
magnética nuclear (RMN), excepto en el caso de que la anamnesis o exploracion detecten sin-
tomas o signos que requieran de un diagndstico mas preciso etioldgico o diferencial.

No se han encontrado hallazgos de laboratorio o de exploraciones cognitivas especificas que
resulten concluyentes en TDAH, aunque si en exploraciones mucho mas sofisticadas, como
tomografia por emision de positrones (PET) o RMN funcional. Son mas frecuentes las lesiones
fisicas, fundamentalmente derivadas de accidentes, y en caso de trastorno organico subya-
cente pueden detectarse alteraciones dismarficas diversas.

Es muy recomendable hacer pruebas de vision o audicién en caso de sospecha de déficits,
valorar la diferencia interescalas en el WISC y aplicar test especificos de atencién (Stroop, CPT).
Puede ser recomendable la practica de analiticas (sobre todo para hacer un diagndstico dife-
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rencial con hipertiroidismo, o deteccion de fenilalaninemia u otras metabolopatias), la evalua-
cion pedagdgica con pruebas de aprendizaje o, en caso de sospecha muy fundada, otras prue-
bas (Soutullo, 2007).

Existen cuestionarios y escalas especificas en la evaluacion del TDAH, entre las cuales pueden
mencionarse:

- Escalas para los profesores:
— Instrumentos Unicamente para el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad:

1. CAP Scale (Childhood Attention Problems): con dos subescalas: inatencién e hiperactivi-
dad.

2. Conners Abbreviate Symptom Questionnaire (CASQ): similar a la anterior.
3. The ADHD Rating Scale: mide inatencion-hiperactividad e impulsividad-hiperactividad.
— Instrumentos para el TDAH y otros sintomas:

1. Revised Conners Teacher Rating Scale (CTRS-R, Conners, 1997): tiene cuatro subescalas: pro-
blemas de conducta, inatencion, tensién-ansiedad e hiperactividad, asi como un factor
de sociabilidad.

2. The ADD-H: Comprehensive Teacher Rating Scale (ACTeRS): puntUa atencioén, hiperactivi-
dad, habilidades sociales, conducta oposicionista. Es sensible al tratamiento.

3. IOWA CTRS: Inatention-Overactivity with Aggression Conners Teacher Rating Scale, Money y
Milich, 1982: hiperactividad (inatencion-hiperactividad) y problemas de conducta (agre-
sion).

- Escalas para los padres:
— Instrumentos para TDAH sélo:

1. CASQ.

2. ADHD Rating Scale.

— Instrumentos para TDAH y otros sintomas:

1. Revised Conners Parents Rating Scale (CPRS- R, Conners,1997): tiene dos versiones, una larga,
con ocho subescalas (trastornos de conducta, ansiedad-timidez, inquietud-desorgani-
zacion, problemas de aprendizaje, sintomas psicosomaticos, sintomas obsesivo-compul-
sivos, conducta antisocial e hiperactividad-inmadurez), y una breve, con cinco subescalas
(trastornos de conducta, problemas de aprendizaje, sintomas psicosomaticos, hiperac-
tividad-impulsividad y ansiedad).
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2. The Yale Children’s Inventory (YCI): evalla atencion, hiperactividad, impulsividad, sociabi-
lidad, habituacion, trastornos de conducta socializados, trastornos de conducta agresi-
vos y afecto negativo.

3. SNAPIV.
- Escalas de autoevaluacion:

Disefiada por Conners y Wells para los adolescentes (ADD-H Adolescent Self-Report Scale), que
evalla problemas de concentracion, inquietud, autocontrol, enojo, problemas con amigos,
confidencialidad y aprendizaje.

- Escalas especificas de situacion:

Preguntan por situaciones especificas mas que por valoraciones globales. Existen varias: Werry-
Weiss-Peters Activity Scale, para padres y cuidadores, Home Situations Questionnaire y School Si-
tuations Questionnaire.

- Escalas para exploracion de rendimientos cognitivos:
— Continuous Performance Test (CPT).
— Stroop colour-word Interference Test.
— Wisconsin Card Sorting Test.
— Figura compleja de Rey.
— Digitos directos e Inversos.
— Escala de signos neurolégicos menores (PANESS).

En latabla 1 se especifican cuales son los componentes en la evaluacion diagnoéstica del TDAH.

Criterios diagnosticos DSM-IV

A.(1)o(2)

1. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de inatencion han persistido por lo menos durante
6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de
desarrollo:

a. A menudo no presta atencion a los detalles o incurre en errores por descuido en las ta-
reas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

b. A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o actividades ludicas.

c. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
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TABLA 1. Componentes en la evaluacion diagndstica de TDAH

1. Imprescindible

Entrevista clinica con los padres (funcionamiento en casa).

Entrevista clinica con el nifio (exploracion psicopatoldgica).

Recibir informacion de profesores, Departamento de Orientacion (funcionamiento en el colegio).
Valorar si cumple los criterios diagnésticos DSM-IV o CIE-10.

Cuestionarios autoaplicados de TDAH (padres y profesores).

2. Muy recomendable

Exploracion fisica.
Pruebas de vision y audicion.
Pruebas de atencion (CPT, Stroop, test de caras).

Evaluaciéon del cociente intelectual.

3. Recomendable

Evaluacion pedagogica y pruebas de aprendizaje.
Estudio neuropsicolégico y pruebas de funciéon ejecutiva.

Analitica general.

4. Necesarias si se sospecha otra enfermedad

Analitica especial.
Electroencefalograma (EEG).
Audiometria con PET.

TAC craneal.

Resonancia magnética cerebral (RMC).

Cariotipo y estudio genético.

5. Innecesario
EEG, RMN, PET, onda P300 de rutina.

Pruebas de lateralidad cruzada.
Pruebas de alergias alimentarias.

Pruebas de reeducaciéon auditiva.

Modificado de Manual de Diagndstico y Tratamiento del TDAH. Soutullo & Diez. 2007.

d. A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones
en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para

comprender instrucciones).



22 | TDAH: ORIGEN Y DESARROLLO

h.

A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren
un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (juguetes, ejercicios es-
colares, lapices, libros o herramientas).

A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

A menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por

lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente con el

nivel de desarrollo.

Hiperactividad

a.

b.

e.

f.

A menudo mueve en exceso Manos O pies, 0 se remueve en su asiento.

A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en
adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).

A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
A menudo “estd en marcha”o suele actuar como si tuviera un motor.

A menudo habla en exceso.

Impulsividad

g.
h.

A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.
A menudo tiene dificultades para guardar turno.

A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

Segun el DSM-IV existen los siguientes subtipos de TDAH:

- F90.0 Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, tipo combinado: si se satisfacen

los criterios A1y A2 durante los Ultimos 6 meses.

- F90.8 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio del déficit

de atencion: si se satisface el criterio A1, pero no el A2 en los Ultimos 6 meses.

- F90.0 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-

impulsivo: si se satisface el criterio A2, pero no el A1 durante los Ultimos 6 meses.
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Es muy importante considerar, al aplicar criterios DSM-1V, las caracteristicas de los sintomas,
que son:

B. Edad de comienzo

Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causaban alteraciones
estaban presentes antes de los 7 afos de edad.

C. Duracion

Los criterios sintomatoldgicos deben haber persistido al menos durante los Ultimos 6 meses.

D. Ubicuidad

Algun grado de disfuncién debida a los sintomas debe haber estado presente en dos situa-
ciones 0 mas (p. ej.: escuela, trabajo o en casa).

E. Disfuncion

Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social,
académica o laboral.

F. Discrepancia

Los sintomas son excesivos en comparacion con otros ninos de la misma edad y Cl.

G. Exclusion

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental y no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u
otro trastorno psicotico.

Criterios diagnosticos CIE-10

En la clasificacion CIE-10 (OMS, 1994) estos trastornos se clasifican en el epigrafe F90-98 "Tras-
tornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adoles-
cencia” En el apartado F90 figuran los Trastornos hipercinéticos, que incluye: F90.0 Trastorno
de la actividad y de la atencion; F90.1 Trastorno hipercinético disocial, cuando el paciente cum-
ple los criterios diagndésticos de trastorno hipercinético y trastorno disocial; F90.8 Otros tras-
tornos hipercinéticos, y F90.9 Trastorno hipercinético no especificado. La CIE-10 requiere que
el paciente presente al menos seis sintomas de inatencion, tres de hiperactividad y uno de
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impulsividad (6+3+1) que provoquen disfuncién en al menos dos ambientes. Por ello, se trata
de un sindrome mas severo y menos frecuente que el definido por el DSM-IV (es mas dificil
cumplir criterios CIE-10 que DSM-IV). Por lo tanto, utilizando los criterios diagndésticos de la
CIE-10 un nifo con sintomas severos de inatencién, pero sin sintomas de hiperactividad o im-
pulsividad, no recibirfa el diagndstico de TDAH, quedando sin detectar (falso negativo). Por
otro lado, utilizando los criterios diagnésticos del DSM-IV aumenta la probabilidad de sobre-
diagnosticar sintomas leves de hiperactividad o de inatencién (falsos positivos). Con los cam-
bios en los criterios DSM se ha pasado de prevalencias de TDAH del 9,6% (DSM-III) hasta el
17,8% (DSM-IV) (Baumgarten, 1995). En Europa finalmente se ha aceptado el concepto DSM-
IV de TDAH, y el trastorno hipercinético se entiende como una forma mas grave de TDAH.

Comorbilidad en TDAH

La comorbilidad es muy elevada. Aproximadamente el 80% de los pacientes tienen al menos
un trastorno comorbido (Jensen et al., 2001).

Trastornos asociados encontrados en el estudio MTA:

- Trastorno negativista desafiante (30-50%).

- Trastorno disocial (14%).

- Trastornos emocionales: del estado de animo (15-75%) y de ansiedad (25-35%).
- Trastorno de la comunicacion.

- Retrasos especificos del desarrollo motor y del lenguaje (30%).

- Trastornos del aprendizaje (15-30%).

- Trastorno de tics y Gilles de la Tourette (11%).

Como se ha dicho, entre un 70 y un 80% de los pacientes con TDAH presenta al menos un
trastorno psiquiatrico asociado (comorbilidad) y aproximadamente el 40% sufre al menos dos.
Es decir, la comorbilidad psiquidtrica es una caracteristica frecuente en el TDAH, por lo que el
clinico debe buscarla. Cuando el TDAH se asocia a otros trastornos, con frecuencia se com-
plica el diagndstico, empeora la evolucion y la respuesta al tratamiento es menor. La comor-
bilidad es mas frecuente en pacientes: varones, de mayor edad, con cociente intelectual bajo
y escaso nivel cultural y educativo; con antecedentes familiares de enfermedad bipolar, tras-
torno depresivo y TDAH; y con TDAH combinado, de inicio precoz, severo, de larga evolucion,
que cursa con agresividad y con inicio del tratamiento tardio (cuanto mas tardio el tratamiento,
mayor el riesgo de comorbilidad).
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Los trastornos psiquiatricos que con mayor frecuencia se asocian al TDAH son: trastornos de
comportamiento [trastorno negativista desafiante (TND) y trastorno de conducta], trastornos
de ansiedad (por separacion, por estrés psicosocial, fobias, etc.), trastornos del humor (depre-
sion o enfermedad bipolar), abuso de sustancias (alcohol, tabaco y cannabis, sobre todo en
adolescentes) y trastornos del aprendizaje. El estudio Multimodal Treatment of ADHD (MTA), re-
alizado en EE.UU. a finales de los aflos 90, compard la respuesta al tratamiento en nifos con
TDAH. Los nifios fueron aleatoriamente asignados a: tratamiento farmacologico cuidadosa-
mente monitorizado, tratamiento conductual muy intensivo, combinacién de los dos trata-
mientos (medicacion y conductual) y tratamiento en la comunidad. Este estudio encontro
comorbilidad con: trastorno negativista desafiante (30-50%), trastorno de conducta (14%),
trastornos del humor (15-75%), trastornos de ansiedad (25-35%), retrasos especificos del desa-
rrollo motor y del lenguaje (30%), trastornos del aprendizaje (15-30%), trastorno por tics y Gi-
lles de la Tourette (11%) (Jensen et al.,, 2001). Alrededor del 50% de los nifilos con TDAH
presentan un trastorno oposicionista o negativista desafiante (TND) o un trastorno de con-
ducta (TC). Si se da esta asociacion, el TDAH suele presentar una edad de inicio anterior, mayor
numero de sintomas y de mayor severidad, y peor ajuste social.

La prevalencia de trastorno del humor en pacientes con TDAH varia mucho segun los estu-
dios. La prevalencia de depresion mayor en ninos con TDAH se situa entre el 20y el 30%.
Cuando al TDAH se asocia un trastorno depresivo, el niflo presenta peor prondéstico: mas dis-
capacidad grave, hospitalizaciones, morbilidad y mortalidad. Entre el 10 y el 20% de los nifios
con TDAH presenta enfermedad bipolar. La asociacién de estas dos patologias implica mayor
cronicidad, mayor impacto sobre el funcionamiento diario y peor pronodstico. Ademas, la res-
puesta al tratamiento es menor: a los 2 afos tan sélo el 30% alcanza la remision de los sinto-
mas, y en torno al 20% presenta recuperacion total a lo largo de su vida.

La mayoria de los nifnos con TDAH presentan sintomas de ansiedad, pero en el 20-40% de los
casos cumplen criterios diagnoésticos de al menos un tipo de trastorno de ansiedad. En estos
casos el TDAH cursa con peor adaptacion en el colegio y otras actividades, peor relacion con
familiares y compaferos y peor rendimiento académico. Por otro lado, la sintomatologifa an-
siosa disminuye la impulsividad. La respuesta al tratamiento es similar.

Entre el 15y el 40% de los nifos con TDAH presenta un trastorno del aprendizaje. Estos pa-
cientes cursan con peor rendimiento escolar debido a una afectada capacidad de lectura, de
expresion escrita y/o de calculo. En estos casos es preciso asociar al tratamiento del TDAH un
apoyo pedagdgico especifico.
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Otros trastornos que se asocian con menor frecuencia al TDAH son: espectro del trastorno por
tics (motores o vocales-fonicos), sindrome de Tourette, trastorno obsesivo-compulsivo, tras-
tornos del espectro autista (o trastornos generalizados del desarrollo), trastorno de la coordi-
nacién o retraso mental.

Existen diferencias entre clasificaciones en cuanto a como consideran la comorbilidad entre
TDAH y otros trastornos. Asi, la DSM-IV contempla la comorbilidad como secundaria a TDAH
(trastornos emocionales, trastornos especificos de lectoescritura, trastorno negativista des-
afiante etc.). La CIE-10 excluye diagnoésticos, como trastorno especifico de la atencion. Sélo
menciona especificamente el asociado a trastornos conductuales.

Hoy por hoy, todavia no esta clara la necesidad de que las clasificaciones orienten el TDAH
asociado a diferentes comorbilidades como una entidad clinica que hay que tratar indepen-
dientemente o que consideran la comorbilidad consecuencia del TDAH.

Diagndstico diferencial

Los sintomas cardinales del TDAH (inatencion, hiperactividad e impulsividad) no son patog-
nomaonicos de esta enfermedad. Antes de diagnosticar TDAH es imprescindible realizar un
diagnostico diferencial: evolutivo, médico, neuroldgico, psiquiatrico y social.

Evolutivo

Se debe distinguir el TDAH de la inatencién, hiperactividad e impulsividad normales para la
edad, el nivel de desarrollo o el cociente intelectual (Cl) del nifio. Por ejemplo, comparado con
un nino de 8 anos, es normal que un nifo de 3 afios se mueva mucho en la clase y no pueda
permanecer centrado en una misma actividad mucho tiempo. También es normal que un nifo
de 8 afnos esté excitable y hablador en una excursion al campo (comparado con estar en una
clase de matematicas).

Médico

Varias enfermedades médicas pueden dar un cuadro clinico similar al TDAH: malnutricién, es-
treAimiento grave, dolor persistente, alteraciones en el suefno (sindrome de apnea obstructiva
del suefo, sindrome de piernas inquietas), déficits sensoriales (disminucién de la capacidad
visual o auditiva), enfermedades endocrinas (diabetes, hipotiroidismo, hipertiroidismo), alte-
raciones hematoldgicas (anemia, alteraciones hidroelectroliticas, intoxicacion por plomo), en-
fermedades genéticas (déficit de G6PD, fenilcetonuria, resistencia a la hormona tiroidea,
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sindrome X fragil), antecedente en la madre de consumo de téxicos durante el embarazo, in-
toxicacion aguda o sintomas de abstinencia de drogas (alcohol, cannabis, cocaina, speed, LSD).
Estas enfermedades deben descartarse para realizar el diagnodstico de TDAH. También pueden
provocar sintomas que remedan al TDAH el uso de algunos farmacos, como broncodilatado-
res (teofilina), antihistaminicos, anticonvulsivantes (carbamazepina, fenobarbital), benzodia-
zepinas, descongestionantes nasales (efedrina), corticoides, diuréticos, isoniazida, antibidticos
gramnegativos, metoclopramida o el uso crénico de aspirina.

Neuroldgico

Distintas enfermedades neuroldgicas también pueden manifestarse de manera similar al TDAH:
trastorno epiléptico (especialmente crisis de ausencia), secuelas de un traumatismo craneal
(sobre todo con afectacion en lébulo frontal o ganglios basales) y dafio cerebral perinatal.

Psiquiatrico
Muchos trastornos psiquiatricos comparten los sintomas del TDAH: trastornos del humor, del

comportamiento, del aprendizaje, de ansiedad, abuso de sustancias, trastornos del espectro
autista, trastorno por tics/sindrome de Tourette, trastornos psicéticos o retraso mental.

En ocasiones es dificil realizar el diagndstico diferencial, primero por el solapamiento de sin-
tomas, y segundo, porque hasta en un 70% de los casos el TDAH se asocia a uno de estos tras-
tornos. Por eso es indispensable realizar una historia clinica exhaustiva, teniendo sobre todo
en cuenta el inicio y la evolucion de todos los sintomas (persistencia, periodos de remision,
mejoria o exacerbacion), asi como antecedentes familiares psiquiatricos.

Social

Dificultades sociales o conflictos estresantes graves pueden cursar clinicamente de ma-
nera similar al TDAH. Por ejemplo, secuelas de un abuso (fisico, sexual o psiquico), historia
de un acontecimiento traumatico, un ambiente familiar inestable y desorganizado, o un
nivel de exigencia inadecuado (por exceso o por defecto) por parte de padres y profeso-
res. Esto no quiere decir que el TDAH sea culpa de que los padres trabajen, o de que el pro-
fesor le exija poco (0 mucho) en el colegio. Es importante enfatizar que el origen del TDAH
es bioldgico, pero es necesario valorar las circunstancias sociales que pueden modular la
clinica.

En la tabla 2 pueden apreciarse las entidades clinicas con las que debe hacerse el diagnostico
diferencial, los sintomas comunes y los aspectos diferenciales.



28 | TDAH: ORIGEN Y DESARROLLO

TABLA 2. Diagnoéstico diferencial entre TDAH y enfermedades psiquiatricas

Trastorno psiquiatrico

Sintomas comunes

(presentes en ambos trastornos)

Sintomas diferenciales

(no presentes en el TDAH)

Trastorno depresivo

Dificultad para concentracion, bajo
autoconcepto, menor rendimiento
académico.

Tristeza, menor disminucion
de la energia, insomnio,
ideas de muerte o suicidio.

Enfermedad bipolar

Logorrea, taquilalia, excesiva energia,
impulsividad, distraibilidad, irritabilidad,
insomnio de conciliacion.

Euforia, grandiosidad,
irritabilidad extrema,
pensamiento acelerado,
disminucion de necesidad de
sueno, psicosis, hipersexualidad.

Trastorno del
comportamiento
(TND o TC)

Escasa tolerancia a la frustracion con
reacciones de irritabilidad,
desobediencia, impacto negativo en
las relaciones sociales.

Hostilidad, resentimiento,
actitud vengativa y rencorosa,
siempre enfadado (TND).
Problemas legales, violaciones
serias de las normas sociales o
derechos de los otros (TQ).

Trastorno del
aprendizaje

No escucha, no comprende,
bajo rendimiento escolar.

Dificultad para lectura,
escritura o calculo
matematico, diferencia > 15
puntos entre Cl verbal y
manipulativo.

Trastorno de ansiedad

Inquietud psicomotriz, despistes,
falta de concentracion, evitacién
(relaciones sociales, colegio), rendimiento
por debajo de su capacidad intelectual.

Ansiedad anticipatoria,
aprension incontrolable,
miedos, preocupaciones.

Trastorno por abuso/
abstinencia de sustancias

Falta de concentracion, distraibilidad,
agitacion, impulsividad, irritabilidad.

Sueno, apetito y libido alterados,
marcha inestable, nistagmo.

Trastorno generalizado
del desarrollo/espectro
autista

Desarrollo psicomotor retrasado, mala
interaccion social, rabietas, estereotipias
motoras, problemas de lenguaje.

Intereses restrictivos y
estereotipados, dificultad para
la comunicacion verbal y no
verbal, falta de reciprocidad
social.

Trastorno por tics/
sindrome de Tourette

Inatencion, impulsividad, tics.

Tics constantes con gran
impacto.

Esquizofrenia

Inatencion, apatia.

Alucinaciones, delirios,
desorganizacion.

Retraso mental

Inatencion, fracaso escolar, impulsividad.

Cl <70, sintomas TDAH
excesivos para su edad mental.

Fuente: DSM-IV; Kaplan, IV edicién.
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Introduccion

La medicina basada en pruebas, o en inglés evidence-based medicine, significa la medicina en
la que las decisiones corresponden a un uso racional, explicito, juicioso y actualizado de los
mejores datos objetivos aplicados al tratamiento de cada paciente, como los que actualmente

se viven en la sanidad espanola.

En la actualidad, afortunadamente existen diferentes abordajes terapéuticos del TDAH que
han demostrado, segun los principios de la medicina basada en pruebas, que son eficaces y
seguros.

El abordaje del TDAH en la infancia y adolescencia debe incluir un tratamiento global de todos
los aspectos de la vida del paciente (familiar, escolar, relacional), buscdndose la minima inter-
ferencia con el desarrollo normal y el maximo aprovechamiento de sus capacidades.

Entre los sintomas nucleares del TDAH se encuentran el déficit en la inhibicion de respuesta/hi-
peractividad (Barkley, 1997), el déficit en la memoria de trabajo/inatencion (Pennington, 1997)
y la aversion a la demora/impaciencia-impulsividad (Sonuga-Barke,1992), puntos clave para
cualquier terapia de abordaje de la sintomatologia TDAH.

Tratamiento psicologico

Generalidades del tratamiento psicologico

Las dificultades propias del TDAH, como la impulsividad, la inatencién, las dificultades de
autorregulacion emocional, etc.,, pueden llevar a experiencias de fracaso, bajo rendimiento,
problemas interpersonales, etc. Estas experiencias suelen desencadenar pensamientos
desadaptativos y el desarrollo de estrategias de afrontamiento compensatorias, como la
evitacion, la confrontacion y la conducta dirigida al refuerzo inmediato. Estas variables
psicoldgicas dificultan al paciente el manejo de los sintomas de TDAH y acaban gene-
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rando consecuencias emocionales de culpabilidad, ansiedad, rabia, tristeza, preocupa-
cion, etc.

Se recomienda que el tratamiento sea realizado por especialistas que tengan formacion en
psicoterapia cognitivo-conductual y familiar sistémica (si se aplica). Se iniciard asociado o no
a farmacoterapia, segun la clinica, la presencia de comorbilidad, los antecedentes somaticos
o las preferencias familiares (entre otros).

Principales afectaciones
neuropsiquiatricas:

- Atenciéon
- Inhibicion
- Autorregulacion (impulsividad)

Y Y
Historia de: Fracasos para utilizar

« Fracasos estrategias
compensatorias, Como:

- Bajo rendimiento

. - Organizarse
« Problemas en las relaciones

sociales - Planificar (p. ej.: lista de
tareas)

A
- Manejar la dilacion,

evitacion y distractibilidad
A

Y

Pensamientos y creencias Problemas del estado de animo:
negativos (p. ej.. > - Depresion
autodeclaraciones - Culpa
negativas, baja autoestima) . Ansiedad
- Ira

Y
Deterioro funcional

FIGURA 1. Modelo cognitivo del TDAH. Adaptado de Knouse y Safren, 2010.



TRATAMIENTO DEL TDAH: MEDICINA BASADA EN PRUEBAS | 33

Tipos de terapia

- Terapia individual: tiene como objetivo mejorar la autoestima, reforzar habilidades sociales y
funcionales y modificar conductas desadaptativas.

- Terapia grupal: tiene como objetivo la modificaciéon de conducta-entrenamiento grupal y de
habilidades de socializacion e interaccion.

- Terapia familiar (con enfoque sistémico): entrenamiento familiar en el manejo conductual del
nifo hipercinético: régimen estructurado de castigos y recompensas, trato firme, establecer
reglas, limites, etc.

Terapia de conducta

Tras valoracion de la conducta del paciente y de los elementos disruptivos de la misma, se eli-
gen aquellos elementos que se desean cambiar mediante un sistema de refuerzos/premios
(sistema de fichas) y penalizaciones (coste de respuesta, time out, castigo). El objetivo es la va-
riacion de unas conductas determinadas.

Entrenamiento para padres

Con el objetivo de informar sobre el trastorno, explicar los motivos de la conducta y aportar
estrategias para el cambio. Adicionalmente modular expectativas y potenciar adherencia al
tratamiento. Entre los objetivos estan la capacidad de manejo de situaciones, la mejora de la
relacion y la prevencion de nuevas situaciones disruptivas. Dichos programas, basados en la
terapia cognitivo-conductual (TCC) son estructurados, limitados en tiempo, en grupos de pa-
dres y en muchos casos dentro de un abordaje global (como ejemplo, The Community Parent
Education Program Cunningham, 1998).

Terapia cognitiva al nifio

Se basa en ensenar al nifo a autoanalizar y autocontrolar las conductas (y en muchos casos
las emociones relacionadas) no deseadas o disruptivas. Se basan en técnicas de resolucion de
problemas y autopercepcion/feedback.

Entrenamiento en habilidades sociales

Dada la frecuente presencia de dificultades relacionales, sin necesidad de presentar necesa-
riamente un trastorno de conducta (TC) o un trastorno de oposiciéon desafiante (TOD), se va-
lora esta terapia para potenciar la relacion adaptada con pares, padres y profesores, entre otras
técnicas de relacion y asertividad. Generalmente se implementa como terapia grupal.
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Evidencias del tratamiento psicoldgico

La practica totalidad de la evidencia cientifica mostrada estudia la eficacia de intervencio-
nes psicologicas basadas en TC o TCC (guia NICE 2009, gufa SIGN 2005, Van der Oord, 2008).
Existe una tendencia, aunque no significativa estadisticamente, de una mayor mejoria en
estudios basados en abordajes puramente conductuales frente a estrategias cognitivo-con-
ductuales.

En la gufa NICE (de referencia) se presentan estudios divididos entre terapia a padres (por ser
ninos preescolares o muy pequenos) (Bor, 2002; Sonuga-Barke, 2001; Hoath, 2002) , terapia a
ambos (Bloomaquist, 1991; Pfiffner, 1997, Tutty, 2003) o terapia sélo para nifos (Gonzélez, 2002),
siendo los Unicos estudios valorados tras cribaje de orientacion cognitivo-conductual. Como
terapia familiar encontramos un Unico metaanalisis (Bjornstad y Montgomery, 2008). En todos
los estudios se valora la intervencién frente a la atencion comun a los pacientes.

Efecto sintomadtico de la terapia psicologica

No existen evidencias de que la intervencién psicoldgica mejore los sintomas generales del
TDAH, valorada mediante escalas contestadas por los profesores (en escuela) (Tutty, 2003;
Hoath, 2002), pero si que sugiere mejoria de los sintomas si son valorados por los padres (Tutty,
2003; Hoath, 2002; Hoofdaker, 2007). En estudios especificos en edad escolar (6 a 12 afos) si
hay mejoria en la sintomatologia, valorada tanto por padres como por profesores (Klein, 1997;
Miranda, 2000, 2002; NIMH-MTA, 1999; Pfiffner, 1997; Tutty, 2003). Es decir, parece que mejora
la conducta en casa, pero no en la escuela (cuyos profesores no han recibido entrenamiento).

En otro estudio no se observé mejoria en atencion, impulsividad ni hiperactividad respecto al
tratamiento general, ni en la valoracién realizada por los padres ni por los profesores (Jensen,
1999).

Efecto conductual de la terapia psicoldgica

La intervencion psicolégica mejora la percepcion sobre la conducta de los pacientes, valorada
mediante escalas por los padres (Pfiffner, 1997; Hoath, 2002; Hoofdaker, 2007), pero no por los
profesores (Pfiffner, 1997; Hoath, 2002). En estudios de pacientes de 6 a 12 afnos hay eviden-
cia moderada de mejorfa (Klein, 1997; Miranda, 2000, 2002; NIMH-MTA, 1999; Pfiffner, 1997).

Efecto sobre la socializacion de la terapia psicologica

No parece que sea efectiva ni bajo la valoracion de los padres (Antshel, 2003; Pfiffner, 1997) ni
la de profesores (Pfiffner,1997). Aunque cabe citar que existe una mejorfa limitada en estudios
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en sujetos entre 6y 12 anos, valorada tanto por padres (Antshel, 2003; Pfiffner,1997) como por
profesores (Miranda, 2000 y 2002; MTA, 1999; Pfiffner, 1997).

- No hay evidencia de que la terapia mejore ni la autoeficacia, valorada por nifios (Fehlings,
1999) ni la interiorizacién de sintomas (Pfiffner, 1997) ni el funcionamiento académico fuera
de la edad escolar (Miranda, 2002).

- Se debe valorar el tratamiento especifico de los trastornos de conducta asociados al TDAH
(trastorno negativista desafiante o trastorno disocial) en las siguientes condiciones (NICE,
2006):

— Estructurados y basados en los principios de la teoria del aprendizaje social.

- Numero 6ptimo de sesiones: 8-12, en formato grupal o individual.

- Que incluyera estrategias para mejorar la relacion paterno-filial.

— Que permitiera en los padres identificar sus propios objetivos.

— Que incorporara sesiones de role-playing y tareas para casa para mejorar la generalizacion.
— Conducidos por profesionales adecuadamente entrenados.

- Basados en manuales y materiales estandarizados.

Criterios de tratamiento psicoldgico

Se recomienda la aplicacion de un programa de entrenamiento conductual para los padres
de los niflos y adolescentes diagnosticados de TDAH, con o sin comorbilidad.

Se recomienda la terapia cognitivo-conductual como tratamiento inicial para el TDAH en nifos
y adolescentes en cualquiera de las siguientes situaciones:

« Los sintomas del TDAH son leves.
- El impacto del TDAH es minimo.

- Hay una notable discrepancia sobre la frecuencia e intensidad de los sintomas entre los pa-
dres, 0 entre éstos y los profesores; el diagnostico de TDAH es incierto.

- Los padres rechazan el empleo de medicacion.

« Pacientes menores de 5 anos.

Efectos a largo plazo de la terapia psicoldgica

En conjunto, la literatura, en especial los metaanalisis (MA) sugieren una ausencia de efecto
sostenido una vez pasados unos meses del tratamiento.
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Se ha observado una fuerte evidencia del mantenimiento de los efectos de la terapia sobre
los sintomas del TDAH (inatencién) a los 6 meses de la misma, valorada por padres (NICE, 2009),
pero parece que dicho efecto sea debido a la autoeficacia. No hay diferencias observadas a
los 6 meses entre los pacientes tratados y no tratados, valorada sobre la percepcion que tie-
nen los profesores sobre la presencia de dichos sintomas. Tampoco se encuentra diferencia
en la implementacion de las habilidades sociales valoradas por padres (Pfiffner, 1997) o pa-
cientes (Antshel, 2003).

A nivel de conducta no hay evidencia de efecto postratamiento a los 6 meses, excepto la va-
loracién realizada por padres (Pfiffner, 1997). Sélo un estudio controlado presenta mejoria a
los 6 meses tras entrenamiento para padres (Hoofdaker, 2007).

Podriamos concluir que la terapia es efectiva durante su implementacion y un corto periodo
de tiempo posterior. No se han realizado estudios controlados con experiencia sobre segun-
das fases de terapia o visitas posteriores.

Coste-efectividad de la terapia psicoldgica

La guia NICE ha realizado un estudio de coste-efectividad de las intervenciones de entrena-
miento para padres de nifos con TDAH, tanto en formato grupal (Hoath, 2002) como indivi-
dual (Sonuga-Barke, 2001; Bor, 2002). La formacién y entrenamiento grupal es mas
coste-efectivo (NICE, 2009).

El entrenamiento para los padres como coadyuvante al tratamiento habitual en la comuni-
dad en pacientes y familias mejora la efectividad del mismo (Hoofdaker, 2007).

Variables de respuesta a la terapia

Para la valoracion de un tratamiento psicolégico y su eficacia se consideran las mismas varia-
bles que en la practica clinica, y en especial aquellas que son motivo de consulta o malestar
clinico, como conducta, rendimiento académico, relacion social/familiar y sintomatologia pre-
sente.

La evaluacion, como la entrevista clinica, buscara la maxima informacion, a ser posible de di-
ferentes fuentes (padres, profesores, familia extensa, notas...) y sobre diferentes entornos. Se
recogera mediante elementos estandarizados (escalas, entrevistas estructuradas o semiestruc-
turadas). Se recomienda hacer valoraciones con los mismos instrumentos al inicio, cada pe-
riodo determinado (1, 3, 6 meses) y al finalizar.
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Tratamiento farmacolagico

Actualmente se dispone de diferentes psicofarmacos que han mostrado ser eficaces en el tra-
tamiento del TDAH. Estos farmacos se clasifican en dos grandes grupos: farmacos psicoesti-
mulantes y farmacos no psicoestimulantes.

El grupo de los psicoestimulantes esta integrado por farmacos como el metilfenidato, las an-
fetaminas (no disponibles en Espafa), el modafinilo o el bupropién, mientras que en el se-
gundo encontramos los antidepresivos triciclicos, como la desimipramina, la atomoxetina 'y
la guanfacina, entre otros (Wilens, 2003). Todos actuan sobre el circuito de la dopamina y/o la
noradrenalina (Arnsten, 2006).

TABLA 1. Guia de practica clinica sobre el TDAH en niios y adolescentes

Psicoestimulantes Metilfenidato (dispone de indicacion)

Inhibidor selectivo de la recaptacion de noradrenalina  Atomoxetina (dispone de indicacion)

Agentes adrenérgicos Clonidina
Antidepresivos Bupropion
Venlafaxina

Antidepresivos triciclicos

Agentes dopaminérgicos Modafinilo

El tratamiento farmacolégico nunca debe ser el Unico abordaje planteado en el tratamiento
de los pacientes con TDAH. Se debe combinar con terapia psicoldgica (si fuese necesario), re-
educacion y abordaje de las dificultades escolares, personales y familiares. Considerar que,
dado lo prolongado del tratamiento (meses), se puede considerar un escalado progresivo.

La decision sobre el tipo de tratamiento farmacolégico se basa en la seleccién de un farmaco
por unos determinados parametros, como son la respuesta previa y eficacia del farmaco en el
paciente y familiares cercanos, los posibles efectos secundarios, las caracteristicas clinicas del
trastorno, la presencia de comorbilidad psiquidtrica o somatica, el coste-beneficio, el efecto sobre
la calidad de vida del paciente, siempre buscando la monoterapia y evitando la polifarmacia.

Farmacos psicoestimulantes

Metilfenidato

La eficacia del metilfenidato ha sido demostrada en mas de 200 ensayos clinicos (Schachter
etal, 2001; Taylor et al., 2004; Wilens y Spencer, 2000). Realiza su efecto por inhibicion de la
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recaptacion de la dopamina (inhibicion del transportador presindptico), y en menor medida
de la noradrenalina, mostrando también actividad sobre el receptor D1, y los sistemas sero-
toninérgico, histaminérgico y colinérgico (Wilens, 2008). Este efecto es mas acusado en dreas
prefrontales y se considera que su actividad afecta también a los nucleos de recompensa/mo-
tivacion.

Estd autorizado en Espafa a partir de los 6 aflos de edad, en forma de presentacion de libera-
cion inmediata o prolongada. Se absorbe en un breve periodo (menos de 1 hora), para un ma-
ximo efecto a la hora de la administracion. La duracion del efecto es de unas 4 horas en forma
inmediata y 8-12 en forma prolongada, esta Ultima en dosis Unica matutina. Tiene baja adhe-
rencia a proteinas plasmaticas y un importante metabolismo de primer paso, por lo que la
biodisponibilidad es baja (25-40%). No interfiere con el citocromo P450 , por lo que evita inter-

acciones con multiples farmacos.

Se recomienda un inicio progresivo, valorando la posible presencia de efectos secundarios. Es
importante realizar una valoracion de la adherencia o cumplimiento del tratamiento que tiene
el paciente, dado que una adherencia irregular aumenta la presencia de efectos secundarios
y empeora su respuesta terapéutica.

- Efectos secundarios posibles del metilfenidato y consejos de dosis:
— Insomnio: administrar mas temprano, acortar intervalo de dosis.

— Anorexia, nduseas, bajo peso, dolor abdominal: administrar con las comidas, usar suple-
mentos de calorfas en casos excepcionales, no usar comidas forzadas. Realizar controles de

talla y altura regulares, suspension y reevaluaciones periodicas.

— Efecto de rebote: presente en algunos casos al finalizar el efecto de la pauta. Mas frecuente
en formulaciones de liberacidon inmediata. Este efecto no se resuelve con ajuste de dosis,
valorar el cambio a una presentacion de liberacion prolongada para atenuar el cuadro o
considerar tratamiento alternativo con atomoxetina.

— Irritabilidad: ante la presencia de irritabilidad o agresividad evaluar sintomas comérbidos,
considerar dividir la dosificacion de la pauta, adjuntar otro medicamento o cambiar de al-

ternativa, como atomoxetina.

— Disforia, agitacién: considerar diagnéstico comaérbido, como desorden del humor; consi-
derar adjuntar otro medicamento u otra alternativa de tratamiento, como atomoxetina.

— Retardo en el crecimiento: puede verse a los 6-9 meses de la no ganancia de peso; conside-
rar la suspensiéon del medicamento los fines de semana, fiestas y vacaciones. Si es intenso,

considerar tratamiento no estimulante, como atomoxetina, 0 agregar suplementos caloricos.
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— Historia familiar de muerte subita: realizar estudio cardiolégico (electrocardiograma, ecocar-
diograma) y en funcién de los resultados, emplear medicacion sin efectos cardiotdxicos.

- Contraindicaciones:

— Presencia de movimientos involuntarios (tics motores), a pesar de que no es una contrain-
dicacion absoluta.

— Riesgo de abuso de estimulantes en el entorno familiar.
— Imposibilidad de controlar la dosis del farmaco.
— Hipersensibilidad previa a los psicoestimulantes.

Se considera que existe un 30% de pacientes que no responden adecuadamente a metilfeni-
dato o que no lo toleran correctamente.

Metilfenidato de accion inmediata

Dosis: se inicia con 2-3 dosificaciones al dia, entre 5y 20 mg/dosis segun peso. La duracion de
efecto de la dosis es de 3 a 4 horas, lo que provoca necesidad de varias dosificaciones, con
riesgo de olvidos o variaciones de efecto, asi como sensacion de estigma (NICE, 2009).

De inicio: 0,25 mg/kg/dia dividido en 2 dosis 0 5 mg 1 vez/dia o 2 veces/dfa. Dosis maxima: 2
mag/kg/dia. Evitar administraciones en horarios que puedan alterar el suefo (17-19 horas). La
dosis se aumenta 5 mg/dia/semana hasta que se reducen los sintomas. Medicamento reco-
mendado como de primera linea para tratamiento en nifos a partir de los 6 afios de edad.

Dosis disponibles: 5, 10y 20 mg.

Metilfenidato de liberacién prolongada con tecnologia pellets

Basado en tecnologfa de pellets. Inicia su efecto a los 30 minutos de la toma, con una dura-
cion de efecto de entre 6y 8 horas. Se realizardn una o dos tomas al dia.

Permite la apertura de la cépsula, por lo que los pellets (pequenas esferas) pueden disolverse en
yogur o liquido; especialmente a valorar en dificultad para tragar. Debe tomarse tras una comida.

Dosis disponibles: 10, 20, 30 y 40 mg.

Metilfenidato de liberacion prolongada con tecnologia osmdtica (OROS)

Con esta formulacion se consigue una liberacion estable y prolongada durante 12 horas, en una
sola toma matutina y favoreciendo la adherencia. Se debe tragar entera; por su modelo de libe-
racion (osmatica) no puede partirse ni masticarse. La capsula puede excretarse inalterada.

Dosificacion inicial con 18 mg/dia hasta 54 mg al dia para una duraciéon de efecto de 10-12
horas. Aumentos progresivos reducen la presencia de efectos secundarios. Se ha valorado
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dosis de hasta 2 mg/kg/dia con un méaximo de 108 mg/dia (Banaschewski, 2006). Buena res-
puesta en el 70% de los pacientes.

Dosis disponibles: 18, 27,36y 54 mg.

TABLA 2.

Tecnologia OROS Tecnologia pellets Liberacion inmediata
Formulaciones disponibles 18,27,36,54 mg 10, 20, 30,40 mg 5,10,20 mg
Accion rapida 22% 50% 100%
(estimada) 4,6,8,12 mg 5,10,15,20 mg 5,10,20 mg
Accién prolongada 78% 50%
(estimada) 14,21, 28,42 mg 5,10,15,20 mg
Anfetaminas

Este grupo de farmacos no esta disponible en Espafia, pero si en otros paises europeos. Rea-
liza su efecto inhibiendo la recaptacion de la dopamina y la noradrenalina, promoviendo la li-
beracion de la dopamina en la hendidura sinaptica e inhibiendo la degradacion de la dopamina
a través de la monoaminooxidasa (MAQ) a nivel presinaptico (Fleckenstein et al.,, 2007).

En caso de tratamiento puntual con estos farmacos (desplazados, turistas...), valorar cambio
a pauta con metilfenidato.

Bupropion

El bupropion, también conocido como anfebutamona, muestra un bloqueo del transportador
de la dopamina y de la noradrenalina, pero mas débil que el metilfenidato, asi como un bloqueo
del receptor nicotinico (Dwoskin et al,, 2006; Jefferson et al., 2005; Learned-Coughlin et al, 2003).

Se administran 150/300 mg al dfa. Inicio de efecto tras varias semanas. Se considera un far-
maco de tercera linea y no dispone de indicacion en Espana. Valorar en situaciones de grave-
dad clinica y mala respuesta a metilfenidato y atomoxetina.

Farmacos no psicoestimulantes

Atomoxetina (ATMX)

La atomoxetina es un inhibidor selectivo de la recaptacion de noradrenalina en las regiones
de corteza, pero no a nivel de nucleos de la recompensa (NICE, 2009), a diferencia de metilfe-
nidato. Es el Unico de los farmacos no estimulantes que cuenta con la indicacion para TDAH
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(a partir de los 6 anos de edad). Altamente eficaz en todos los dominios sintomaticos (inquie-
tud, impulsividad e inatencién) de los trastornos hipercinéticos.

Dispone de una buena biodisponibilidad, una absorcion rapida, con una concentracion ma-
xima a la hora. Dispone de metabolismo hepatico (CYP2D6), y en un pequefo porcentaje de
metabolizadores lentos (5-10%), puede presentar efectos secundarios de forma mas frecuente,
requiriendo un ajuste y dosificacion diferente.

Primera linea de tratamiento para el TDAH, especialmente asociado a trastornos del espectro
afectivo/ansioso como cuadro comorbido. También pacientes afectos de tics y trastornos por
uso de sustancias (no descrita capacidad de abuso).

Su dosificacion es en forma Unica diaria, aunque también se puede dividir en dos tomas si se
presentan efectos secundarios. Si hay somnolencia, administrar dosis Unica nocturna, y si hu-
biera efectos adversos gastrointestinales, administrar atomoxetina con comida que tenga
mayor contenido graso.

Dosis: dosis inicial de 0,5 mg/kg/dia durante 2 semanas, luego incrementar a 1,2 mg/kg/dia.

Después de 6 semanas, si hay respuesta parcial, incrementar a 1,4 mg/kg/dia (aprobado por
la FDA). La dosis maxima permitida en nifos y adolescentes con peso menor a 70 kg no debe
exceder de 1,4 mg/kg/dia.

Reducir la dosis a 0,5 mg/kg/dia si se estan usando inhibidores del citocromo P450, como: pa-
roxetina, fluoxetina, ketoconazol, etc. No interactla con el uso de estimulantes ni con el alcohol.

Presentaciones de atomoxetina: 10, 18, 25, 40, 60 y 80 mg.
- Efectos adversos:

Dolor abdominal, disminucién del apetito, vomitos, somnolencia (dosificacién nocturna), in-
cremento de la frecuencia cardiaca, aumento de la presion arterial sistélica y diastdlica.

Muy raramente puede presentar hepatotoxicidad, con alteracién de enzimas hepaticas en la
analitica. Se debe retirar en dicho caso y no se valora reintroducir.

Leve y cuestionado efecto de aumento sobre la conducta/ideacion suicida. Como todos los
farmacos antidepresivos en ninos y adolescentes, valorar y monitorizar el animo'y la posible
ideacion autolitica en los pacientes.

- Contraindicaciones:
— Hipersensibilidad a la atomoxetina.
— Combinacion con inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO).

- Glaucoma.
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— Precaucién en pacientes con taquicardia, hipertension o enfermedad vascular o cerebro-
vascular.

- No se ha establecido su seguridad en poblacién pediatrica < 6 ahos.

Otros farmacos no psicoestimulantes

Antidepresivos: imipramina

Es el medicamento no estimulante mas estudiado y utilizado en nifos y adolescentes. Es una
segunda/tercera linea terapéutica. Util en comorbilidad con ansiedad, depresion, enuresis v tics.
- Efectos adversos:

Somnolencia, constipacion, resequedad de boca, insomnio, hiporexia, dolor abdominal, tem-
blores, hipotension ortostatica, cardiotoxicidad. Recomendable monitorizacion del electrocar-
diograma (ECG).

Dosis: 0,5 mg-1 mg/kg/dia, maximo 2 mg/kg/dia. En ninos pequenos, dosis divididas cada 12
horas. En adolescentes, una sola dosis/dia.

Hacer primera evaluacién en un tiempo no mayor de 2 semanas desde introduccion (regular
dosis).

Antihipertensivos: clonidina

Para pacientes que no responden o no toleran metilfenidato y/o atomoxetina. Farmaco de
tercera linea en el manejo del TDAH. Util en el control de impulsividad y agresividad, pero poco
efecto en sintomas atencionales.

Util en comorbilidad con tics, Tourette y en insomnio asociado a estimulantes.

Dosis: 0,05 mg/kg/dia a 0,1 mg/kg/dia. Aumentar cada 3 dias hasta llegar a dosis de 0,1 mg/dia
(100 ng/dia); administrar repartido en 3 dosis por dia.

. Efectos adversos:

Sedacion, rash cutaneo, dolor abdominal, cefalea, parestesias, hipertension de rebote, depre-
sion, arritmias cardiacas. Vigilar efectos cardiovasculares. Evitar suspension brusca.

Tratamiento de la comorbilidad

Este punto es de especial relevancia dada la elevada prevalencia de comorbilidad en los nifos
afectos de TDAH. Se valorard el abordaje de pacientes con TDAH y las comorbilidades mas gra-
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ves, frecuentes o relevantes que interfieren o pueden afectar el prondéstico, el tratamiento o
la presentacion clinica del TDAH. Esta asociacion puede modificar, alterar o incluso contrain-
dicar tratamientos o abordajes previos del paciente del punto anterior.

Epilepsia (Artigas-Pallarés, 2003)

Las series de casos apoyan el uso de metilfenidato si la clinica comicial estd controlada, si es
parte de un abordaje mas amplio y no presenta exacerbacion de la clinica comicial con el tra-
tamiento. No hay datos sobre compatibilidad con tratamiento con atomoxetina.

Autismo

Las recomendaciones sobre el manejo de esta comorbilidad se basan en la informacién del
Grupo de Estudio de Trastornos del Espectro Autista (Fuentes-Biggi, 2006). Los pacientes afec-
tos de trastornos del espectro autista (TEA) pueden beneficiarse parcialmente de la pauta con
metilfenidato (en especial, estereotipias). No obstante, los pacientes afectos de TEA presentan
mayor sensibilidad a todos los farmacos (incluido metilfenidato), por lo que se sugieren dosis
mas bajas y control mas estricto. Respecto a atomoxetina, dos estudios (Posey, Troost, 2006)
sugieren un posible efecto positivo. Como en todos los farmacos, mayor sensibilidad a efec-
tos secundarios en este grupo de pacientes.

Trastornos de conducta (TC)

La comorbilidad TDAH + TC es de hasta el 50% en psiquiatria, del 30% en consultas generales
y del 9-25% en consultas pediatricas de Atencion Primaria (Connor y cols., 2002).

Los psicoestimulantes presentan unos efectos terapéuticos evidentes sobre la agresividad en
el contexto del TDAH (Connor, 2002), en mayor medida sobre la agresividad manifiesta (im-
pulsiva/reactiva) que sobre la encubierta (planificada), de forma independiente de la mejoria
de la sintomatologia TDAH y con mayor efecto conforme aumenta la edad. No obstante, esta
mejoria sintomatica es menor en pacientes con retraso mental y TDAH.

El tratamiento farmacoldgico especifico del TC no es nunca el abordaje inicial, excepto situa-
ciones de urgencia. Inicialmente se valorara tratamiento del cuadro primario (TDAH) y abor-
daje psicosocial de las alteraciones conductuales.

El tratamiento farmacoldgico mas utilizado del TC en TDAH es la risperidona (dosis de 0,02-
0,06 mg/kg/dia), que mejora tanto el trastorno de conducta (Findling, 2000) como el trastorno
de conducta en pacientes afectos de TDAH (Aman, 2004). Se recomienda monitorizar peso,
talla y desarrollo sexual (Pandina, 2006).
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Trastornos de la lectoescritura

Aquellos que no mejoren tras controlar sintomatologfa TDAH de forma especifica se benefi-
ciardn de un abordaje especifico de dichos trastornos (logopedia, reeducacion, etc.).

Trastornos afectivos

Datos basados en el Texas Children’s Medication Algorithm Project (Pliszk, 2006) recomiendan
centrarse en el trastorno que produce mayor disfuncion, instaurando inicialmente un Unico
psicofarmaco.

La atomoxetina es Util en comorbilidad de TDAH con trastorno de ansiedad (Sumner, 2005),
pero no para la depresion comorbida (Bangs, 2005). Dada la posibilidad de ansiedad como
efecto secundario del tratamiento con estimulantes y la evidencia positiva con atomoxetina,
se sugiere ésta de inicio en caso de comorbilidad ansiedad/TDAH.

Cabe destacar que una muy mala respuesta al tratamiento, con exacerbacién de clinica afec-
tiva y sospecha de efectos de tipo psicotico, se debe acompafar de una reevaluacion diag-
nostica del paciente.

Ejemplos de opciones en caso de comorbilidad (elegir sélo uno segun la preponderancia cli-
nica):

Depresiéon + TDAH: metilfenidato/fluoxetina.

Ansiedad/TOC + TDAH: atomoxetina/ISRS.

Trastorno bipolar

Se valora un tratamiento secuencial, iniciado en caso de sintomatologia TDAH tras estabiliza-
cion afectiva (Consoli, 2007). Se recomienda evitar farmacos no estimulantes, dado su cono-
cido efecto de viraje a fase maniforme (Biederman, 1999).

1.2 fase: antipsicoticos atipicos +/estabilizadores del humor.

2.2 fase: estimulantes.

Trastorno por uso de sustancias

Entre un 30-50% de los trastornos por uso de sustancias (TUS) se inician en la infanciay en la
adolescencia (en Espafa, entre los 13 y los 14 anos). La presencia de dichos consumos au-
menta la probabilidad de aparicion de otras conductas de riesgo (sexuales, accidentes de tra-
fico, conductas suicidas).
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La presencia de un abuso de sustancias es frecuente en los pacientes afectos de TDAH. Los
pacientes afectos con TDAH y TUS comdrbido tienen una edad de inicio de consumo, una se-
veridad y un mayor indice de recaidas que la poblacion (Upadhyaya, 2007). También existe
entre la poblacién preocupacion por un posible abuso, especialmente de estimulantes de vida
media corta, por parte de los pacientes (Kollins, 2008), por ello se debe valorar el uso de no
estimulantes como atomoxetina o las formas de liberacién retardada.

El tratamiento del TDAH se ha mostrado como un factor protector frente al abuso o dependen-
cia de sustancias, disminuyendo su prevalencia y retrasando el momento de inicio del abuso
o dependencia de sustancias (Wilens, 2003, 2005, 2008). Valorar la mayor prevalencia de efec-
tos secundarios que todos los pacientes afectos de TUS presentan, aunque no hay constancia
de interacciones farmacotoxicas. Adicionalmente (Wilens, 2005), hay evidencia de una posible
mejoria tanto del TDAH como del TUS en pacientes tratados (con o sin estimulantes).

Tratamiento psicopedagodgico

La intervencion psicopedagdgica

La intervencion psicopedagodgica representa un conjunto de practicas institucionalizadas de
intervencion en el campo del aprendizaje, sea como prevencion y tratamiento de trastornos,
sea como modificaciéon del proceso de aprendizaje escolar (Castorina, 1989).

Tipos de intervenciones psicopedagdgicas

Existe evidencia del efecto positivo de técnicas de modificacion de conductas en el ambito
escolar (Wells, 2000), asi como las intervenciones de tipo individual (Landberg, 2008), con un
sistema de ensefanza centrado en gestion del tiempo y actividades (organizacion, esquemas,
control de interaccion...). Estas intervenciones mejoran el rendimiento académico, la interac-
cion social y el comportamiento del paciente.

Como ejemplos de intervenciones psicopedagdgicas con modificacién de conducta se citan:
refuerzo positivo, sistemas de economia de fichas, modelado, extincion (de conductas nega-
tivas), entrenamiento en autocontrol, resolucién de problemas, entrenamiento en habilida-
des sociales o técnicas de relajacion y promover horarios y responsabilidades asumibles.

La reeducacion psicopedagdgica

La reeducacién, entendida como entrenamiento y apoyo escolar, intenta corregir los déficits
escolares secundarios al TDAH, trabajando habitos/técnicas de estudio y preparacion de exa-
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menes, reforzando conductas adaptativas y positivas de aprendizaje, asi como potenciando
la autogestion del paciente.

Se recomienda la reeducacién en aquellos pacientes con alteracién significativa del rendi-
miento académico (Landberg, 2008), mostrando buena respuesta a las 8 semanas.

Adaptaciones escolares

Las intervenciones en escuela tienen como objetivos mejorar el rendimiento aportando un en-
torno favorecedor para el estudio y el rendimiento. Las adaptaciones escolares de examenes, ho-
rarios y contenidos han demostrado efectos positivos sobre la conducta en el aula (Kapalka, 2005).

Esto incluye entrenamiento en autocontrol y habilidades sociales, resolucion de problemas,
simplificar demandas, potenciar recordatorios (predominantemente visuales, como agendas,
calendarios y notas) y supervisar su cumplimiento. Evitar la indicacion de varias érdenes si-
multdneas o muy seguidas, los distractores, potenciar feedback positivo frecuente y adecuar
evaluacion al paciente/alumno.

Formacion a docentes

Los docentes disponen en general de un buen conocimiento del TDAH y del impacto del
mismo en sus alumnos, demostrandose esta formacion tanto en su comportamiento con ellos
como en sus percepciones sobre el trastorno (Ohan, 2008).

No existe evidencia de que la formacion general (folletos, notas informativas) a docentes mejo-
ren el rendimiento de los alumnos (Tymmes, 2006), aunque hay una leve mejoria de rendimiento
si se indica a dichos docentes cudles de sus alumnos padecen TDAH. Si esta formacion se asocia
a formacion especifica a padres sf se obtienen beneficios sobre sintomas TDAH (Corkum, 2005).

No hay evidencia de que formar a docentes (formacion modal o multimodal) mejore la sintoma-
tologia (medida como puntuaciones en escala) en el aula (Bloomaquist, 1991; Braswell, 1997). Sin
embargo, a nivel espafiol, un estudio reciente (Miranda, 2006) si obtiene mejoria en las puntua-
ciones en impulsividad e hiperactividad tras formacion especifica (estudio en subtipo combinado).

Terapias alternativas

Tratamientos dietéticos

La evidencia cientifica de que las dietas suplementarias o de eliminacién, cuando se compa-
ran con placebo, pueden reducir los sintomas del TDAH no es concluyente (NICE, 2009).
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Por tanto, no se recomiendan restricciones o dietas especificas en los nifos con TDAH para su
tratamiento. Valorar de forma excepcional en paciente con efectos secundarios de pauta (hi-
porexia) y alta necesidad de tratamiento.

Tratamientos de optometria

Se basan en sesiones de adiestramiento visoespacial. No se han encontrado estudios especi-
ficos sobre TDAH en las busquedas realizadas.

Homeopatia

Los resultados de los estudios no sugieren evidencia cientifica de la efectividad de la homeo-
patia para los sintomas globales del TDAH, sintomas nucleares o sintomas relacionados, como
la ansiedad en el TDAH (Jacobs, 2005; Lamont, 1997; Strauss, 2000; Frei, 2005).

Medicina herbaria/complementos

Existe un estudio con Hypericum perforatum (hierba de San Juan) durante 8 semanas (Weber,
2008). No se observé mejoria frente a placebo para tratar los sintomas del TDAH en nifios y
adolescentes.

Un Unico estudio con flores de Bach durante 3 meses no mostré diferencias significativas en
los sintomas del TDAH entre el grupo con tratamiento y el grupo placebo (Pintov, 2005).
Estimulacion auditiva

No se han encontrado estudios sobre tratamiento especifico del TDAH.

Psicomotricidad

No se han encontrado estudios sobre tratamiento especifico del TDAH.

Osteopatia

No se han encontrado estudios sobre tratamiento especifico del TDAH.

Recomendaciones generales

Preguntar a las familias acerca del uso de las terapias alternativas y complementarias. Cabe re-
saltar la importancia de una dieta equilibrada y ejercicio regular para los ninos y adolescentes
con (y sin) TDAH.
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Poblaciones especiales (menores de 6 afios)

La farmacoterapia sélo tiene indicacion a partir de los 6 afos. En nifios de menos de 5 afos,
sobre todo si coexisten conductas disruptivas, posiblemente hay asociados otros trastornos.
Entre los 2 y los 5 afos son caracteristicos los comportamientos similares a la hiperactivdad,
gue en su mayoria remiten con el proceso madurativo.

La presencia de clinica a nivel preescolar puede mejorar con programas de entrenamiento
(ver terapia psicoldgica). En casos extremos (conductas graves, retraso franco del aprendizaje,
fallo relacional) también se considerara el uso farmacos, recomendandose metilfenidato.

Conclusiones

El tratamiento del TDAH busca una disminucién de la frecuencia y la gravedad de sintomas
de déficit de atencidn, hiperactividad e impulsividad suficiente para permitir un funciona-
miento global del nino y/o adolescente similar a sus pares de edad y entorno. Un abordaje
precoz mejora el prondstico, la funcionalidad y el rendimiento, asi como disminuye la frecuen-
Cia de trastornos comorbidos.

Un elevado porcentaje de ninos y adolescentes podrian requerir tratamiento mas alld de la in-
fancia (50 a 80% persisten en la adolescencia). Adicionalmente, en el 40 al 60% persiste el tras-
torno en la edad adulta, siendo necesario un tratamiento.

El tratamiento incluird abordajes educativos y formativos, terapia psicolégica (de tipo cogni-
tivo-conductual), asociado o no, seguin el cuadro, a farmacoterapia. En este caso el tratamiento
de eleccion serfa el metilfenidato a dosis correctas o la atomoxetina. Monitorizar cumplimiento,
respuesta y efectos indeseados. Importante facilitar la adherencia. En caso de fracaso terapéu-
tico o efectos secundarios, emplear farmacos de segunda o tercera linea y asociar terapia es-
pecifica.

El abordaje de las resistencias y las comorbilidades es imprescindible para la mejora clinica 'y
funcional. Especialmente relevantes son los trastornos de conducta (TC y TOD) y los trastor-
nos por uso de sustancias (TUS), dado que ambos empeoran claramente el prondstico.

En sintesis, en el diagnostico y prondstico de estos trastornos se deben considerar distintas
formas de intensidad del cuadro, desde nifios en que unos meses de orientacion y tratamiento
adecuado es suficiente, hasta aquellos pacientes que requieren varios anos de tratamiento in-
tegral (incluida farmacoterapia) para conseguir una aceptable conducta adaptativa, especial-

mente en el area de las relaciones interpersonales y en el funcionamiento académico/funcional.
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En este contexto, la implicacion de padres, profesores y resto de su entorno es clave para un
buen resultado de cualquier intervencion.

El prondstico de los trastornos de la actividad y de la atencion depende de la intensidad del
cuadro, de la presencia y tipo de comorbilidad, del tiempo transcurrido hasta el diagnéstico/tra-
tamiento, del grupo familiar y del contexto social que interactUan/ron con el paciente. Los fac-
tores que inciden en el prondstico son:

- El nivel socioecondmico y el coeficiente intelectual estan relacionados positivamente con un

mejor rendimiento académico y una menor prevalencia de trastornos de conducta severos.

- El grado de agresividad/impulsividad esta relacionado en forma directa con un mal pronds-
tico en las areas académica y social, y con un mayor riesgo de adicciones y conductas delic-

tivas.

- La presencia de problemas psiquiatricos en los padres, asi como de hostilidad en las interac-
ciones familiares, aumenta el riesgo de trastornos emocionales y de conducta.

- La presencia o no de comorbilidad asociada. Especialmente relevantes son los trastornos de
conducta y los consumos de sustancias, por su efecto tanto sobre la psicopatologia como
sobre la afectacion funcional y la desorganizacion vital en pacientes con tendencia a dichas
dificultades.

EITDAH es pues una condicién crénica y duradera, tratable y abordable. Alrededor del 40%
de los ninos con este problema continuaran manteniendo sintomatologia atencional o im-
pulsividad cuando alcancen la vida adulta y requeriran seguimiento y/o tratamiento. Dicho
tratamiento mejora la funcionalidad, reduce la presencia de comorbilidad y facilita la correcta
integracion del paciente en su grupo social.
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Introduccion

EI TDAH ha pasado de ser un diagnéstico que solo se realizaba en algunas consultas del pais
a ser un foco de atencién de la psiquiatria infantil y, en este Ultimo afo, también de la psiquia-
tria de adultos.

Para muchos profesionales es un diagnéstico nuevo, puesto que no ha sido ensefiado en la
formacion de grado médica o del resto de profesionales implicados en su atencion. Sin em-
bargo, es un trastorno que esta presente desde el DSM-III (1980), aunque con cambios en los
criterios diagnosticos.

Un momento crucial son los anos posteriores al aho 1986, en los que se confirma con estu-
dios de campo la importancia de los sintomas de inatencién y se define operativamente el
subtipo “inatento’, incluyéndolo en criterios diagnoésticos, lo cual duplicéd de repente la tasa
de diagndsticos, llegando al actual 6%. Esto obviamente afadio presion en la demanda, que
iba aumentando también por el mayor conocimiento de los criterios de diagndéstico y los
efectos de la promocion de su conocimiento por aparicién de farmacos adecuados, entre
otros.

La masificacion de la demanda ha cogido desprevenido al sistema sanitario por diversos mo-
tivos: la demanda estacional, la novedad del diagnéstico, la gran cantidad de autoderivacio-
nes a peticion propia fruto de Internet, etc. Todo ello hizo pensar en una moda pasajera que,
sin embargo, se ha mostrado como una demanda estable.

La falta de preparacién para el diagnéstico, el hecho de que la derivacion fuera a peticion pro-
pia, o desde un dmbito no sanitario, la variabilidad epidemioldgica del diagndstico e interra-
ters hizo que algunos profesionales sanitarios recelaran de la motivacién real de la demanda
e incluso de si no serfa una expresion de otra comorbilidad, que conllevaba busqueda de trato
preferencial, tapar otros problemas familiares o escolares, etc. El extremo ha sido negar la exis-
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tencia del trastorno. Esto por supuesto ha sembrado la desconfianza en los gestores respecto
a la necesidad de implementar una respuesta.

La improvisacion de los primeros anos por el patron estacional, la certeza del gran posible vo-
lumen de derivaciones y la crisis del sistema sanitario hicieron que no se abrieran carteras de
servicios ni se fortalecieran los circuitos inicialmente establecidos para atender a lo que pare-
cia una moda o una demanda estacional. Esto llevo a un desbordamiento de la demanda que
buscd solucion en el ambito privado o bien en todo tipo de profesionales, creando duplica-

cion de esfuerzos e interferencias.

La falta de formacion y experiencia que inicialmente nos llevé a un infradiagnostico e infratra-
tamiento se ha complicado por el polo opuesto, por un sobrediagnéstico, a veces por falta de
formacion, a veces por intereses espureos, lo cual genera una desconfianza respecto a la va-
lidez del diagnostico y obliga a los lideres de opinion a defender el diagndstico con medicina
basada en la evidencia o en los medios de comunicacion. Las diferencias entre zonas y profe-
sionales al respecto en tasas de incidencia y prevalencia tanto en nuestro pais como, por ejem-
plo, en Estados Unidos son un reflejo de ello.

El mayor interés sobre el diagndstico ha venido acompanado de mayores y profundas inves-
tigaciones, siendo en el momento actual el trastorno que mas publicaciones genera, obli-
gando a un constante esfuerzo de actualizacion. Especialmente relevantes han sido los avances
en genética, tras descubrirse que con sus tasas de heredabilidad del 80% es el segundo tras-
torno psiquiatrico mas heredable, siguiendo al autismo y a la par que el trastorno bipolar y la
esquizofrenia.

El uso de categorias diagndsticas es usado como rutina por médicos, pero lo es menos por
otros profesionales, que usan mas valoraciones de tipo cuantitativo o de continuum. Sin em-
bargo, en investigacion es frecuente y Util usar valoraciones de tipo cuantitativo, lo cual ha
contribuido también al efecto llamada sobre muchos profesionales, al usarse un lenguaje
como el del continuum que es compartido por todas las profesiones.

El descubrimiento de las comorbilidades asociadas es, sin embargo, el factor mas importante
en la involucracion en la asistencia de todo tipo de profesionales. Es por ello habitual, Util y
necesario que el tratamiento del TDAH sea multiprofesional.

Todo este panorama hace obvio la necesidad de establecer circuitos y definir funciones de
todos los profesionales implicados. Es decir, hemos de clarificar y consensuar si es posible,
al menos, sobre como y en qué orden debe ser visto el paciente y cuales son las funciones
que deberia asumir cada profesional para evitar solapamientos y contradicciones. Esto es
especialmente relevante cuando, por la creciente alta especializacién, cada profesional esta
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preparado para ver solo determinados aspectos y ha forzado la restriccion de sus otras areas
de capacitacion. En resumen, no queremos que nos pase como en el chiste del elefante que
es palpado por tres sabios ciegos: el que toca la cola dice que el elefante es como una es-
coba, el que toca la trompa dice que es como una serpiente y el que toca la pierna dice que
es como una columna.,

Para resolver este problema vamos a explicar en las lineas siguientes diversos modelos de asis-
tencia 'y vamos a analizar los (discutibles) puntos fuertes y débiles de cada profesional impli-
cado, como una forma de tener una visiéon critica pero constructiva de la asistencia.
Propondremos finalmente un modelo de integracion.

La economia sanitaria (el 80% del gasto publico se va en sanidad y educacion) es esencial para
entender algunos algoritmos de derivacion.

En la actividad publica, el especialista se considera un recurso valioso y el acceso a él esta fil-
trado y condicionado. Sin embargo, en lo privado el acceso es casi libre.

De igual manera, las derivaciones a otros profesionales no tienen tanto filtro o condiciona-
miento en lo privado como en lo publico e incluso a veces son fomentadas. Obviamente, el
algoritmo de derivacion serfa radicalmente diferente en el dmbito privado respecto al publico.
En las lineas siguientes nos referiremos exclusivamente al sistema publico.

Los conceptos de calidad percibida y principio de autonomia, como es la libre eleccién vs. asis-
tencia especializada fijada a distrito sanitario, fruto del componente politico de la asistencia,
también han influido de manera que el usuario, al tomar decisiones sobre su asistencia, tam-

bién condiciona el algoritmo de derivacion.

En el presente documento se hablara primero de posibles algoritmos de derivacion y poste-
riormente de las diversas profesiones implicadas, haciendo especial hincapié en los puntos
fuertes y débiles de cada una de ellas.

Algoritmos de derivacion

Expondremos por este orden el algoritmo de derivacion realizado por un grupo de consenso
de pediatria, el de la guia NICE del Reino Unido, el que se deduce del consenso del grupo de
especial interés sobre TDAH (GEITADH) y una propuesta del autor sobre este consenso.

El consenso realizado por los pediatras (anexo 1y algoritmo 1) pone a éstos en el centro del
sistema y les capacita para diagnosticar e iniciar tratamientos. Este algoritmo esta dirigido ob-
viamente para aquellos pediatras interesados en el TDAH, pero probablemente no es asumi-
ble por una mayoria de pediatras que no van a estar de acuerdo con asumir el diagnostico
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ANEXO 1.

final ni del TDA ni de sus comorbilidades, ni con ajustar el tratamiento sin una derivacion al
especialista.

Las recomendaciones de la guia NICE (anexo 2 y algoritmo 2) tienen un enfoque de gestion
en el que el médico de Atencién Primaria hace de filtro y retiene a los pacientes con diagndés-
tico de sospecha y afectacion leve o moderada y el especialista, como recurso mas escaso y
caro del sistema, queda reservado en un segundo nivel, aunque accesible, ya que es el Unico
que puede realizar diagnoésticos de confirmacion e iniciar tratamientos farmacolodgicos (ac-
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- Consulta > Sospecha [ Colegio (1-4) [
- Cartera de TDAH
servicios Y
» Deteccion Evaluacion
sistematica (5) especifica.
Pediatria (5)
No TDAH »| Saledeguia
Y
S D$§£gs:;§o > No No criterios > Considerar
si clinica derivacion:
Y + |
o > CSMI: <
No | Problemas > S Comorbilidad N
asociados (5) SMI relevante (5) Squlat”a
Psicologia (1-4)
Y Patologfa NP Y
Plan terapéutico: relevante (5) > Neuropediatria [
Asesoramiento e informacion familiar (5) (1-4)
Evaluar tratamiento no farmacoldgico (5)
Evaluar tratamiento farmacoldgico (5)
Coordinacién con el colegio
Seguimiento Seguimiento
favorable desfavorable (4)

ALGORITMO 1. Esquema general para el TDAH en Atencidn Primaria.

tuaciones vedadas a los médicos de Atencion Primaria, que sélo pueden hacer diagnosticos
de sospecha e indicar derivaciones a programas psicoeducativos grupales). El uso en esta guia
de las intervenciones psicoeducativas y de las terapias grupales cobra un primer plano. En la
parte de casos graves y moderados funciona como el algoritmo que el grupo GEITADH pro-
pone (algoritmo 3). A este respecto he de resefar que el grupo GEITADH no planted en su
consenso un diagrama de flujo para explicar su algoritmo, pero a partir del texto el autor de-
duce el algoritmo 3.

Los dos algoritmos analizados hasta ahora apoyan por tanto y serian adoptados por un sis-
tema de gestion que decidiera proteger a los especialistas para dar viabilidad en el largo plazo
al sistema de salud, aun a costa de perjudicar a ciertos pacientes en el eterno debate de indi-
viduo-grupo, regulando de forma protocolizada el derecho de los usuarios de acceder a de-
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Intervencion en la escuela
- No hacer screening universal.

- Si se deriva a SENCO=EOEP/EAT, éste ayuda a nifos
e informa a padres de programas de psicoeduca-
cion locales.

- Si se deriva a especializada: informar MAP.

Funciones del médico de Atencién Primaria

- Determinar gravedad de problemas y nivel de afec-
tacion.

- Si los problemas tienen impacto negativo:
— Esperar 10 semanas.

— Ofrecer derivacién a psicoeducacion (aun sin
diagndstico formal).

- Si los problemas (moderados) persisten: derivar a
especializada.

- Si el problema es severo: sin demora derivar a es-
pecializada.

- Si esta en tratamiento farmacolégico: derivar a es-
pecializada.

NO se hace diagnéstico ni tratamiento farmacolo-
gico en MAP.

Definicion de Atencidn Especializada
- Psiquiatra infantil.
- Pediatria.

- Servicios salud mental infanto-juvenil especializa-
dos en TDAH (CAMHS).

Intervencidn en preescolar
- NO tratamiento farmacolégico.
« Psicoeducacion:

- Sino es eficaz, derivar a especializada.
- Si es eficaz:
1. Revisar comorbilidades.

2. Monitorizar reaparicion de sintomas y deterioro
al reinicio de la escuela.

Intervencion en adolescentes y edad escolar
- Padres, grupal:
— Psicoeducativo, e incluso también,

- Cognitivo-conductual/entrenamiento en habili-
dades sociales.

- Adolescentes o nifos mayores, individual:
— Psicoeducativo, e incluso también,

— Cognitivo-conductual/entrenamiento en habili-
dades sociales.

- Si tratamiento aprendizaje:
— Derivar (grupal o individual).

- Si tratamiento eficaz, antes de alta evaluar comor-
bilidad.

- Tratamiento farmacolégico si:

— Deterioro moderado y rechazo del tratamiento
no farmacolégico.

- Deterioro moderado persistente tras programa
de psicoeducacion o psicoldgico grupal.
« Si casos severos:

- Tratamiento farmacoldgico de primera linea junto
a psicoeducativo.

- Sino se acepta: grupal, psicoeducacion.

Si TDAH adulto

- Intervencion farmacoldgica como primera linea.

ANEXO 2. Guia NICE.

terminados profesionales. Las posibles quejas de usuarios al respecto, la cesion desde los ni-
veles altos del servicio jerarquizado y la desautorizacion que esto conlleva al profesional sani-
tario que implanta el protocolo suelen hacer degenerar el sistema en uno mixto, en el que la
decisiéon de derivacion es un punto intermedio entre lo que se pretendia por protocolo mas
la atencion al nivel de queja previsible, entre otros.

El grupo GEITADH, como soluciones a los problemas planteados de lograr un trabajo en equipo
con un minimo de informacién consensuada entre los diversos profesionales, establece una
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Sospecha
TDAH > Colegio
Y Y
MAP SENCO-EOEP
;Gravedad?

Leve/moderado/preescolar Grave
Respuesta 10 semanas Preescolar no responde
Psicoeducacion grupal medicados

PN

) No moderado
Sirespuesta .
y persiste
Y \i Y
Comorbilidad ESPECIALIZADA
Vigilar Confirma diagndstico <
reaparicion Inicia y ajusta tratamiento
con reinicio
curso /\
A Padres Escolar/adolescente
Grupal Individual
PSICOEDUCACION
Sirespuesta |- Cognitivo conductual/ >| No respuesta > moderado
habilidades sociales
Y
Farmaco
ALGORITMO 2.

serie de recomendaciones tras revisar todas las guias publicadas (anexo 3). El objetivo de sus
recomendaciones es servir de base para el desarrollo de consensos locales. De sus recomen-
daciones hemos deducido un algoritmo de derivacion (algoritmo 4).

El autor propone una mejora en el algoritmo del consenso GEITADH (anexo 4) en el que se in-
troduce la figura del tutor de caso, que coordina y hace seguimiento de los diversos profesio-
nales que atienden al paciente. Asi mismo, propone hacer consensos a nivel local entre
profesionales, como el que se realizd en Alcorcon y que motivo la edicion de un libro que se
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Consulta:
- Peticién propia > Sc;sg:cHha - Colegio

-PIC
A

Y
MAP
iGravedad?

PN

Leve/moderado: respuesta 10 Grave/menos de 6 afos/no respondedores
semanas psicoeducacion

A

)

Si No

Y
EXPERTO(S):
Psiquiatra/neuropediatra

Confirma diagnostico

A

Inicia y ajusta tratamiento
Comorbilidad/deriva

> Psiquiatra/neuropediatra
. Psicélogo \ Y
\ Seguimiento |
> EOEP 7
= Otros
ALGORITMO 3.

puede obtener en www.pacomontanes.es, en la zona de publicaciones [http://www.paco-
montanes.es/TDAH%20v6(rubifen).pdf].

El punto de vista del paciente es importante y el sistema sanitario tiende a incorporarlo en la
organizacién, ya como concepto de calidad, ya como sistema, como la libre eleccion, afec-
tando a la organizacion asistencial. Desde este punto de vista el paciente a buen seguro de-
searfa que al menos una vez su caso fuera confirmado en especializada por un experto en
TDAH que pudiera decir en qué nivel de atencion deberia quedar, o lo que puede ser lo mismo,
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Guia Ao Pais
SIGN (1) 2009 UK (Escocia)
NICE (2) 2008 UK
NICE TA 98 2006 UK
BPS (3,4) 2000 UK
RACP (5) 2009 Australia
CADDRA (6) 2007-08 Canada
BAP (7) 2007 UK
UMICH 2005 USA
CCHMC (8) 2004 USA
EUNETHYDIS (9) 2004 Europa
AAP (10,11) 2000-01 USA
AACAP (12-14) 2007 USA
Texas (15) 2006 USA
ICSI(16,17) 2007 USA
Sentara B. Health (18) 2006 USA
SHP Wisconsin (19) r2007 USA
PHP Albuquerque (20) r2007 USA
NASP (DuPaul) (21) 2004 USA

Ultimo borrador, accesible por acuerdo entre el NHMRC (National Health and Medical Research Council) y el RACP (Royal Australasian
College of Physicians) antes de su consideracion formal por el consejo del NHMRC.

ANEXO 3. Guias Internacionales para el manejo del TDAH.

- Consulta > Sospecha TDAH = Colegio
- Cartera de servicios + A
- Deteccion sistematica
MAP -«
- Internet
ESPECIALISTA EXPERTO:

Psiquiatra/pediatra neuro

Confirma diagnéstico

A

Inicia y ajusta tratamiento
Comorbilidad/deriva

L Psiquiatra/neuropediatra

- Psicologo \ Y
\ Seguimiento |-
> FOEP A
[ 3! Otros Tutor del caso

ALGORITMO 4.
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Introduccion

1. El TDAH requiere para su diagnostico la presencia de inatencion y/o hiperactividad e impulsividad que
afecta al funcionamiento de la persona que lo sufre en varios dmbitos de su vida.

2. Algunas personas son predominantemente hiperactivas e impulsivas, mientras que otras son predomi-
nantemente inatentas.

3. Algunas de las manifestaciones del TDAH estén presentes también en la poblacion normal; el nivel de
afectacion en la vida diaria es una de las fronteras para el diagnéstico.

4. Los sintomas del TDAH pueden solaparse con sintomas de otros trastornos psiquidtricos, es necesario un
diagnostico diferencial cuidadoso.

Diagndstico
1. El cribado del TDAH debe formar parte de la evaluacion psicopatolégica de todo paciente.

2. La evaluacion del TDAH requiere una entrevista clinica con el paciente y, en su caso, padres/familiares/con-
yuge, e informes de otros observadores, como profesores, etc.

3. La informacion a obtener incluye la posible existencia de problemas en el ambiente familiar, escolar, labo-
ral y social, asi como la evaluacion de antecedentes médicos personales y familiares.

4. Los test, escalas y cuestionarios son una ayuda gue no sustituye a la entrevista clinica.

5.No se precisan pruebas complementarias (de laboratorio, neuroldgicas, radiolégicas, etc.) cuando la his-
toria médica personal o familiar es normal.

6. Las pruebas psicoldgicas son necesarias si se aprecia déficit cognitivo o bajos rendimientos.

7. Se deben evaluar posibles trastornos comaorbidos (trastorno negativista desafiante, trastorno disocial, an-
siedad, tics, etc.).

8. Antes de instaurar un tratamiento farmacoldgico hay que considerar:

«Valoracion cardiolodgica si hay antecedentes familiares o personales cardiovasculares (especialmente: dis-
nea de esfuerzo moderada/grave, sincope de esfuerzo, muerte subita, palpitaciones o trastornos del
ritmo cardiaco).

- Control de frecuencia cardiaca y presion arterial. Esto ha de realizarse también después de cada cambio
de tratamiento y al menos cada 6 meses.

- Control de peso v talla (en percentiles ajustados para edad, cada 6 meses).
« Riesgo de abuso o de mal uso del farmaco.

- Evaluar la presencia de sintomas o trastornos psiquitricos que puedan ser causados o exacerbados por
los farmacos (controlar periddicamente).

Diagnostico y flujo de pacientes

1. El diagnostico y el tratamiento del TDAH y sus trastornos comorbidos deben ser supervisados por un mé-
dico con experiencia en el TDAH.

2.Si el nivel de afectacion es leve o moderado se debe iniciar al menos un abordaje psicoeducativo. Si per-
sisten problemas tras 10 semanas se valorard la derivacion a Atencion Especializada. Si el grado de dete-
rioro es grave se debe derivar a Atencién Especializada.

3. El tratamiento en Atencion Primaria se debe realizar segun los protocolos establecidos con Atencién Es-
pecializada local.

4. La derivacion a Atencién Especializada desde el colegio por los Equipos de Orientacion que han evaluado
al nino se realizara a través de Atencion Primaria.

5. El tratamiento de nifos menores de 6 anhos y de pacientes que no responden en otros niveles asistencia-
les es un criterio de derivacién a Atencién Especializada.

ANEXO 4. Consenso GEITDAH sobre el TDAH.
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Tratamiento
1. Debe elaborarse un plan terapéutico individualizado e interdisciplinar.

2. El tratamiento ha de incluir un programa completo para el paciente y su entorno que incluya al menos
colegioy padres. Este plan ha de abordar las dificultades psicoldgicas y educativas/ocupacionales.

3. El tratamiento farmacoldgico es la primera opcién en casos graves, también se ofrece a no respondedo-
res o respondedores parciales a otras terapias desde los 6 afos. Para tratamiento farmacoldgico en me-
nores de 6 afos se ha de derivar a Atencién Especializada.

4. La combinacién de psicoterapia basada en pruebas y psicofdarmacos es el tratamiento mas eficaz.

5. La terapia que se aplique ha de estar basada en pruebas. En el momento actual, la terapia conductual o
la cognitivo-conductual es la que ha mostrado mayor grado de apoyo.

6. El tratamiento farmacoldgico de primera eleccion es el metilfenidato.

7. Es de eleccién la atomoxetina en pacientes que no respondan a metilfenidato a dosis altas o con intole-
rancia a dosis moderadas, y en pacientes con tics que empeoren con metilfenidato.

8. Al menos una vez al ano debe evaluarse la necesidad de continuar con el tratamiento.

Aspectos organizativos
1. El sistema publico de salud ha de proveer y garantizar los recursos necesarios para el tratamiento del TDAH
tanto para nifos y adolescentes como para adultos.

2. Asi mismo, los sistemas publicos han de ofrecer programas de formacion para profesores y padres que
permitan un nivel basico de deteccién e intervencién conductual en sus dmbitos de influencia.

ANEXO 4. Consenso GEITDAH sobre el TDAH (continuacién).

si se aplica un protocolo de atencion u otro. Este podria ser el mejor sistema si se acepta la au-
toridad en la organizacion de dicho profesional, ya que al menos evitarfa intraderivaciones in-
necesarias. S6lo un modelo se acerca: el tradicional espanol de consultorio de especialidades
de primer nivel en el que se realiza confirmacion y mantenimiento de casos sencillos, con pos-

terior derivacion a segundo nivel de especializada en casos mas complicados.

Psiquiatras

PROS: CONTRAS:

- Polivalencia. - Heterogeneidad en conceptualizaciéon del diagnostico.

- Confirmacién diagndstico. - Seleccion (externa) de casos mas graves: perpetula estigma.
- Confirmar comorbilidad psiquidtrica. - Sospecha, pero no descarte, con seguridad de comorbilidad
- Psicoterapia. neuroldgica.

- Manejo de escalas y test.
- Sospecha de trastorno de aprendizaje.
- Llave derivaciones concertadas a 3.°.

- Posibilidad seguimiento en vida adulta.
y actuacion en familiares.

- Posible buena duracion de consulta.

ANEXO 5. Profesiones implicadas en la asistencia al TDAH.
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Psicologos

PROS: CONTRAS:

- Buen tiempo de consulta. - Heterogeneidad extrema en manejo de terapias y conceptua-
- Formacién en psicoterapias. lizacion del diagndstico.

- Perfiles/filtros de derivacion. - Perfiles/filtros de derivacion.

- Manejo de escalas y test. - Conflicto con medicacién (adversario vs. aliado).

- Sospecha de trastorno de aprendizaje.

- Posibilidad seguimiento en vida adulta
y actuacion en familiares.

Neurdlogos pediatras

PROS: CONTRAS:
- Homogeneidad (enfoque mas médico). - Limitacion en terapias: dependencia de psicélogo.
- Confirmacién diagnostico. - No seguimiento en vida adulta.
- Descartar patologfa neuropediatrica « Escaso numero.
comorbida. « Seleccidon de casos (sin trastorno de conducta o necesidad

de dispositivos terciarios).
- No descarte comorbilidad psiquidtrica.

Psicopedagogos
PROS: CONTRAS:
- Confirman y tratan trastornos de - Abrumados por volumen de trabajo, largos tiempos de

aprendizaje. intervencion y diversidad de patologias.
- Intervencion directa en aula con - Conflictos con familias.

alumnoy profesor. - Ratio de recambio alta.

- Heterogeneidad en formacion y conceptualizacion
del TDAH.

DUE
PROS: CONTRAS:
- Grupos psicoeducativos en AP. - Indefinicion de funciones, conflicto con otros profesionales.
- Accesibilidad.
- Entrevista acogida.
Logopedas
PROS: CONTRAS:
- Homogeneidad. - Dificultad de concertacién con lo publico.

- Sensibles al efecto multiplicativo de
tratamiento mas terapia farmacoldgica.

ANEXO 5. Profesiones implicadas en la asistencia al TDAH (continuacidn).

En el anexo 5 se muestran esquematicamente en forma de tablas los pros y contras de cada
una de las profesiones implicadas en la asistencia del TDAH como forma de critica construc-
tiva. Estos datos se obtuvieron de encuestas realizadas entre los asistentes de las IX'y X Jorna-
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das de Neuropsiquiatria de la Fundacion Hospital Alcorcon (HUFA), cuyos contenidos se pue-
den obtener en la web www.pacomontanes.es.
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METODOS DE DIAGNOSTICO EN EL TDAH

Dr. Fernando Mulas Delgado, Dr. Luis Abad Mas', Dr. Gonzalo Ros Cervera,
Dra. Patricia Roca Rodriguez y Dr. Rubén Gandia Benetd

Instituto Valenciano de Neurologia Pedidtrica (INVANEP) y 'Centro de Neurodesarrollo Interdisciplinar (RED CENIT). Valencia

Introduccion

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) representa el problema del neu-
rodesarrollo mas frecuente en la edad infantil, con cifras de prevalencia en torno al 5-7%, lo
que supone al menos un niNo en cada aula escolar (1, 2), siendo el trastorno conductual mas
frecuente en la infancia y el mejor estudiado (3, 4). El diagndéstico del TDAH basicamente es
clinico, fundamentado en la historia clinica y en los distintos cuestionarios especificos sobre
TDAH, pero dada la evidente base neurobioldgica del trastorno debe considerarse la conve-
niencia de plantear distintos métodos de diagndstico o exploraciones complementarias que
posibiliten no sélo el completar o mejorar la certeza diagndéstica sino descartar alteraciones
causales asociadas al TDAH. Analizaremos al respecto las valoraciones y baterias neuropsico-
l6gicas, las pruebas neurofisioldgicas, los hallazgos de neuroimagen, los estudios sobre la ge-
nética del TDAH y otras entidades asociadas a la sintomatologia de este trastorno.

Clasificacion

De los test de clasificacion diagnostica clinica, el mas utilizado es la cuarta versiéon del Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, texto revisado (DSM-IV-TR) de la Sociedad
Americana de Psiquiatria, que se basa en la presencia de un determinado nimero de sinto-
mas de una lista de 18 posibles (ver tabla 1), que deben haberse presentado antes de los 6
anos, durante al menos 6 meses, producir una afectacion importante a nivel de dos 0 mas am-
bientes (familiar, escolar, etc.) y ser valorados por los padres y los profesores. El trastorno no
debe explicarse mejor por otra enfermedad psiquiatrica. Se citan tres subtipos:

- Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, subtipo inatento (TDAH-I): cuando se cum-
plen seis 0 mas criterios de la lista de inatencion, sin cumplir seis o0 mas criterios de la lista de
hiperactividad-impulsividad.
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TABLA 1. Criterios diagndsticos del TDAH segtin la DSM-IV, texto revisado.
© Sociedad Americana de Psiquiatria, 2000

Déficit de atencion

1. A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las ta-
reas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

2. A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades ludicas.
3. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

4. A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en el
lugar de trabajo.

5. A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita, le disgustan, las tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido.
7. A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.

8. A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

9. A menudo es descuidado en las actividades diarias.

Hiperactividad

1. A menudo mueve en exceso manos Yy pies 0 se remueve en su asiento.

2. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que perma-
nezca sentado.

3. A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapropiado hacerlo.
4. A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
5. A menudo estd en marcha o parece que tenga un motor encendido.

6. A menudo habla excesivamente.

Impulsividad

1. A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.
2. A menudo tiene dificultades para guardar su turno.

3. Amenudo interrumpe o estorba a otros.

Estos sintomas han persistido durante mas de 6 meses y se han iniciado antes de los 6 afios de edad. Los
sintomas son inadecuados al nivel de desarrollo y producen una disfuncion significativa al menos en dos

ambientes (familiar, escolar, etc.).

- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, subtipo hiperactivo-impulsivo (TDAH-HI):
cuando se cumplen seis 0 mas criterios de hiperactividad-impulsividad, sin cumplir seis o

mas criterios de la lista de inatencion.
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- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, subtipo combinado (TDAH-C): cuando se cum-
plen seis 0 mas criterios de inatencion y seis 0 mas criterios de hiperactividad-impulsividad.

En la actualidad, de cara a la proxima publicaciéon de la quinta revision del DSM prevista para
2012, existen varias propuestas, entre las se pueden citar: por un lado, aumentar la edad del
inicio de los sintomas hasta los 12 afios, poder diagnosticar el TDAH en el adulto, reescribir la
lista de sintomas, dando mayor peso a los sintomas de impulsividad, que estan poco repre-
sentados, poder diagnosticar TDAH en presencia de un trastorno del espectro autista y seguir
diferenciando el TDAH del trastorno de conducta (5-10).

La caracteristica esencial del TDAH es “un patron persistente de desatencion y/o
hiperactividad/impulsividad que es mas frecuente y grave que el observado habitualmente
en sujetos de un nivel de desarrollo similar” Como vemos, existen dos conceptos “a menudo”
e "inadecuado al nivel de desarrollo” que resultan subjetivos y en ocasiones dificiles de valo-
rar. Estos criterios diagnosticos se valoraron en ninos en edad escolar, entre 4y 17 anos (11),
por lo que resultan inadecuados para valorar ninos de menor edad, o incluso adolescentes o
adultos (8). La lista de sintomas de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su
version 10 (CIE-10) es similar, aunque los criterios diagnoésticos difieren un poco.

En todo caso existe controversia en cuanto al uso de esta lista de sintomas, lo que significan
y su utilidad para subclasificar el TDAH debido al caracter subjetivo que implican las respues-
tas, lo que conlleva a distintos autores a plantear otros examenes clinicos que puedan ser mas
objetivos, como las valoraciones neuropsicologicas.

Valoraciones neuropsicologicas

Si consideramos la conveniencia de perfilar mejor el diagndstico para una mas cualificada in-
tervencion y seguimiento futuro del nifo con TDAH, es conveniente evaluar el funcionamiento
cerebral superior que regula el control inhibitorio, los procesamientos de la atencién y las fun-
ciones ejecutivas, fundamentales para el correcto aprendizaje, incluida la memoria de trabajo,
tal y como al respecto se han manifestado algunos autores, que opinan que el trastorno de-
berfa ser mejor caracterizado mediante el estudio de las funciones ejecutivas, y definir los sub-
tipos seguin el patréon de afectacion (12). Las funciones ejecutivas son un término usado para
describir un conjunto de procesos cognitivos de control que favorecen una conducta dirigida
a conseguir objetivos (13). Las funciones ejecutivas permiten el disefio de planes, la seleccion
de conductas, la autorregulacion de los procesos para la consecucion del objetivo a realizar,
la flexibilidad y la organizacion de la tarea propuesta (14).
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Existen tres algoritmos basicos de diagnostico y entrenamiento en funciones ejecutivas (FE)
en las disfunciones prefrontales observadas en los pacientes con TDAH (12). Cada uno de estos
sindromes es el corresponsable de dificultades o trastornos especificos:

- Sindrome prefrontal medial o cingulo anterior: pérdida de la espontaneidad y de la iniciativa,
apatia, pasividad, trastornos del lenguaje, conducta de imitacion-utilizacion, alteraciones en
pruebas de atencion e inhibicion. Motivacion y atencion.

- Sindrome dorsolateral: trastorno cognitivo, disfuncién ejecutiva relacionada con la planifica-
cion, trastornos de la flexibilidad cognitiva, trastornos en las fluencias verbales y no verbales,
trastorno de la programacién motora, trastornos de la resolucion de problemas, desmotiva-
cion, memoria de trabajo, razonamiento y formacion de conceptos. ..

- Sindrome orbitofrontal: trastornos de desinhibicion en el control de impulsos, falta de responsa-
bilidad, conducta antisocial o indecente, alteraciones del juicio, cambios de humor, irritabilidad,
distractibilidad, incapacidad para realizar un esfuerzo mantenido, regulacién emocional.

Sindrome medial o del cingulo anterior. Atencion

La manifestacion fundamental del sindrome del cingulo es el déficit de los diferentes proce-
sos atencionales. La atencion es la via de entrada para realizar cualquier proceso cognitivo,
mientras que las funciones ejecutivas permiten la resolucién de problemas y la adaptacion a
nuevas situaciones.

Los mecanismos atencionales mas importantes que estan implicados en el sistema de proce-
samiento de la informacién son (15):

- El sistema preatencional. Test RT. Tiempos de reaccion auditivos y visuales. INPUT sensorial,
como y a qué velocidad recibimos la informacion.

- Atencion sostenida. Test CPT (Continuous Performance Test). Curva de fatiga atencional. Omi-
siones, errores de impulsividad y de espera. Tiempo promedio de respuestas. PERFORMANCE,
como gestionamos la informacién. Procesos de analisis, razonamiento, almacenamiento, or-
ganizacion, planificacion y programacion de las respuestas.

« Atencidn selectiva. Test SAT (Selective attention). Discriminacion conceptual, rendimiento glo-
bal, velocidad de procesamiento. OUTPUT, salida de la informacién, la respuesta final.

El rendimiento de cada uno de estos tipos de atencion lo podemos medir mediante distintos
test que pueden ser computarizados o no, que son sensibles a las disfunciones ejecutivas y
que estan incluidos en una bateria neuropsicoldgica de diagnostico donde, ademas de medir
las funciones ya mencionadas, también hay que medir los distintos tipos de memoria, la fluen-
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Cia de lectura, la capacidad para nominar, las estrategias de planificacion y, por ultimo, el nivel
cognitivo del nifio (cociente intelectual).

Sindrome dorsolateral. Flexibilidad cognitiva

La flexibilidad cognitiva (FC), elemento basico de las funciones ejecutivas complejas, es la ca-
pacidad del sujeto de cambiar su atencion a otros aspectos a la hora de resolver un problema
para generar estrategias alternativas y omitir tendencias a la perseveracion. Esta capacidad em-
pieza a desarrollarse a partir de los 7 anos, con lo cual comienza la maduracion de la regién
frontal. La madurez cognitiva termina con la etapa de las operaciones formales (Piaget), se ca-
racteriza por la habilidad de ajustar el pensamiento simbdlico y testar las hipotesis. Estudios re-
cientes han demostrado que la FC tiene su origen a nivel neocortical desde los 8 afos (16).

Flexibilidad cognitiva: test Wisconsin Card Sorting test. En tareas complejas, gestion de la infor-
macion. Omisiones, perseveraciones, errores simples, series de trabajo finalizadas y velocidad
de procesamiento complejo (15).

Las investigaciones sobre TDAH y flexibilidad cognitiva han estudiado el binomio flexibilidad/ri-
gidez cognitiva, ya que podria corresponder a un subtipo complejo que no responde a los esti-
mulantes (16). Las consecuencias podrian tener importantes implicaciones, tanto neuropsicolégicas
como farmacoldgicas. En este contexto, el tratamiento especializado del TDAH deberia derivar
estos hallazgos a un seguimiento neuropsicolégico dirigido a la estimulacion del drea prefrontal
dorsolateral, para una mejora atencional, conductual y cognitiva del nifio con TDAH.

El sindrome orbitofrontal. Control inhibitorio

El sindrome orbitofrontal es un trastorno caracterizado por una serie de alteraciones de indole
cognitivo, afectivo y conductual que estan vinculadas al déficit de los mecanismos cerebrales
de control inhibitorio.

EI TDAH actualmente estd asociado a déficit en los tres mecanismos de control inhibitorio. Adi-
cional a ello, la ausencia o pobre control de espera, de impulsos y de interferencia, ocasional-
mente también se encuentra asociada con conducta antisocial, la cual es descrita en la
actualidad como una de las posibilidades de evolucion del trastorno sin tratamiento. A con-
tinuacion se describirdn los tres mecanismos de control inhibitorio existentes (15):

- Control de espera: capacidad que nos permite aguardar una situacion de espera; se inicia a
partir de los 2 anos. Test CPT.

- Control de impulsos: capacidad que nos permite analizar un estimulo-sefal antes de actuar
en consecuencia; se inicia a partir de los 4 anos. Test CPT y SAT.
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- Control de interferencia: capacidad de restringir estimulos irrelevantes de otras areas asocia-
tivas (auditivas, visuales y somatosensitivas), y de otras modalidades, mientras se realiza una
tarea que requiera focalizacion de la atencion; se inicia a partir de los 6 a 7 afos. Test Stroop,
fase interferencia.

La inhibicion cognitiva permite la eliminacion de la informacion irrelevante y de la interferen-
cia de los estimulos distractores, permitiendo la seleccion de representaciones y acciones re-
levantes. Por eso, un fallo en la inhibicién de una respuesta no apropiada lleva a un
funcionamiento cognitivo inadecuado. Una baja capacidad de inhibicién repercute negativa-
mente en las funciones ejecutivas. Esta se manifiesta en las tareas go-no-go'y en la alteracion
en el tiempo de reaccion, por lo que las respuestas estan desajustadas (17).

Estudios neurofisioldgicos

Electroencefalograma

El registro electroencefalografico (EEG) no tiene valor desde el punto de vista diagnostico del
TDAH, pero es una exploracion que no tiene riesgos y nos da una valiosa informacion de cémo
esta funcionando la actividad eléctrica cerebral, dado que no hay que olvidar que estamos
ante el trastorno del neurodesarrollo mas frecuente, y que ademas se han descrito alteracio-
nes EEG paroxisticas en los nifos con TDAH, que en algunas series llega al 15-20% de los casos
(18). Esto tiene aun mas valor cuando se objetivan alteraciones del suefio que no se sospe-
chan que estén condicionadas por los farmacos, en cuyos casos es oportuno hacer un estu-
dio de polisomnografia (19), lo cual no quiere decir que se tenga que hacer el mismo de rutina.
Pero recordemos que la mitad de los nifios con TDAH tiene alteraciones del sueno, siendo la
mas frecuente el sindrome de piernas inquietas.

Por otra parte, ante la minima sospecha de que los problemas atencionales puedan estar re-
lacionados con episodios de “ausencias’, es obligado hacer un estudio EEG. En todo caso no
deberfa obviarse sistematicamente el EEG, pues son alteraciones relevantes que nos sorpren-
den en pacientes que nunca han tenido crisis y al menos hay que tener la precaucion de in-
formar a los padres y reconsiderar la conveniencia de dar un psicoestimulante cuando hay
paroxismos epilépticos en un nifo con TDAH, siendo lo mas prudente entonces pensar en un
farmaco no psicoestimulante.

No debemos olvidar tampoco que los nifos con epilepsia tienen trastornos de los mecanis-
mos atencionales con mucha mas frecuencia (20, 21) y que ademas son los que condicionan
los problemas del aprendizaje y complican la vida de estos nifos y de sus padres. Recorde-
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mos que la epilepsia no sélo son manifestaciones de crisis epilépticas, por ello en los nifos
epilépticos es muy conveniente hacer una completa valoracion neuropsicoldgica que incluya
el estudio de los mecanismos atencionales. En todo caso, un paciente epiléptico bien contro-
lado con una epilepsia no activa puede tomar farmacos psicoestimulantes si con ello se in-
cide positivamente en la evolucion clinica de sus sintomas del TDAH, ya que estan asociados
en muchos casos y hay que pensar en ello (22).

Potenciales evocados P300

La prueba neurofisioldgica mas relacionada con el TDAH son los potenciales evocados cog-
nitivos, cuyo componente P300 es el mas relevante en este aspecto (P300). Se trata de una
onda positiva de aparicion en torno a los 300 milisegundos tras la aparicion de un estimulo
diana, y que tiene su mayor expresion en el drea central de la linea media (Cz) (23).

En un registro de potenciales evocados cognitivos con paradigma oddball, se presentan al
nifo dos estimulos distintos que aparecen de forma azarosa, y se le pide que apriete un botén
ante la aparicién de uno de los dos. Puede hacerse con dos estimulos auditivos diferentes, que
uno de ellos es mas infrecuente, o con estimulos visuales, como presentar repetitivamente
una misma imagen (un coche), alterndndola de forma esporadica con otra (un barco), siendo
siempre el estimulo infrecuente el que define la onda P300.

Diversos estudios han puesto en evidencia una diferente distribucion topografica en los nifios
con TDAH con respecto a su grupo de edad, un alargamiento en la latencia de aparicion del
componente P300, y una disminucion de la amplitud maxima de la onda (24-27).
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El registro de potenciales evocados cognitivos (P300) se ha mostrado como técnica Util para
objetivar los correlatos neurofisiolégicos basales del sujeto con TDAH y permite un segui-
miento para analizar los cambios consiguientes a la intervencion terapéutica, y posibilita ade-
mas identificar perfiles clinicos de pacientes respondedores a la medicacion (28-30).

Neuroimagen

A nivel neuroanatémico, el cerebro de los nifnos con TDAH ha sido intensamente estudiado,
no solo con técnicas que describen su estructura (31), sino también con medios técnicos que
estudian su funcion (32). El estudio de F. Mulas et al, en el que se estudio la actividad mediante
magnetoencefalografia en nifios con TDAH mientras realizaban una tarea de flexibilidad cog-
nitiva (Wisconsin Card Sorting Test, versién modificada), en el que se deben ordenar cartas en
funcién de colory forma, demostré que los controles sanos presentaban una mayor activa-
cion en el ldbulo temporal medial bilateral entre los 200-300 ms tras la presentacion del esti-
mulo que requeria cambio de criterio, y en el cortex cingulado anterior izquierdo entre los
400-500 ms, que los sujetos con TDAH. Estas estructuras estan implicadas en un circuito lim-
bico-cortical que se cree responsable del reconocimiento de estimulos novedosos. En cam-
bio, los ninos con TDAH mostraron mayor activacion funcional en el l[ébulo parietal inferior
izquierdo y en el giro temporal posterosuperior izquierdo, lo que se cree debido a un déficit
en el proceso madurativo del proceso de recorte de sinapsis 0 a una alteracion en la normal
mielinizacion de estas regiones. Los estudios clasicos con resonancia magnética (RM) han de-
mostrado que el cerebro de los nifios con TDAH es mas pequerfio de forma significativa que
el de controles sanos (33).

Aunque los resultados no tienen una gran potencia estadistica (por lo pequeno de las muestras
y por la dificultad para medir de forma fiable volimenes cerebrales), los estudios neuroanaté-
micos han mostrado una reduccion del tamafo de la corteza prefrontal, fundamentalmente de-
recha, una asimetria del nucleo caudado, una reduccion del flujo cerebral en el nlicleo putamen
y una disminucion de globo pélido. Como es bien sabido, la corteza prefrontal estd implicada
en el funcionamiento ejecutivo, que comprende funciones intelectuales de alto nivel, como la
inhibicion de respuestas, la atencion selectiva o la resolucion de problemas. Los ganglios de la
base estan implicados en los circuitos atencionales y de recompensa. También los voliumenes
cerebelosos son mas pequenos, tanto del vermis posteroinferior como de los hemisferios, cuya
funcion también esta relacionada con los procesos de aprendizaje, como la memoria de trabajo
(34). Estudios mas recientes estudian la conectividad de las fibras en los diferentes circuitos im-
plicados en el TDAH, mediante técnicas de difusion (35, 36).
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Genética

A nivel genético, diversos estudios han puesto de manifiesto la mayor prevalencia del TDAH entre
los familiares (37, 38). Los estudios en gemelos han mostrado una heredabilidad en torno al 76%,
lo que constituye una de las mas elevadas para un fendmeno biolégico. Los estudios de biologia
molecular se han centrado fundamentalmente en los genes implicados en los sistemas de neu-
rotransmision de dopamina y noradrenalina. La mayor evidencia en los estudios de polimorfis-
mos de nucledtidos simples (SNP) se ha encontrado a niveles de marcadores en los genes del
receptor D4 de la dopamina (DRD4), del receptor D5 de la dopamina (DRD5), del transportador
de la dopamina (SLC6A3/DAT1), del receptor 1B de la serotonina (HTR1B), del transportador de la
serotonina (SLC6A4/5HTT) y de la proteina 25 asociada al sinaptosoma (SNAP-25) (39). El geno-
tipo DRD4 tiene influencia sobre el volumen del cortex prefrontal, asi como el del DAT1 sobre el
del nuicleo caudado, estructuras implicadas en los circuitos funcionales implicados en la fisiopa-
tologfa del TDAH (40). Existe un genotipo en el gen de la catecol-O-metiltransferasa que se ha
asociado a trastornos de conducta en pacientes con TDAH (41). Los estudios de asociacion de ge-
noma ampliado (GWAS), que estudian la distribucion de mas de 100.000 SNP distribuidos a lo
largo de todo el genoma, no han conseguido encontrar una asociacion robusta de SNP, como ha
pasado en otras enfermedades psiquidtricas (42). En la actualidad, existen estudios que relacio-
nan genes implicados tanto en el TDAH como en los trastornos del espectro autista, abriendo el
camino a una fisiopatologia inicial comun con diferente expresividad fenotipica en el tiempo (43).
Recientemente se ha introducido un kit comercial en Espafia que analiza variaciones en distintos
genes implicados en la susceptibilidad (DAT1, que codifica para el transportador de dopamina),
farmacogenética (ADRA2A, que codifica para el transportador alfa-adrenérgico; COMT, implicado
en la degradacion de las catecolaminas; CYP2D6, que codifica una de las subunidades del cito-
cromo P450; DAT1) y comorbilidad (COMT, OPRM1, que codifica para el receptor de opioides
mu-1). Nuestra experiencia inicial en el Instituto Valenciano de Neurologia Pediatrica (INVANEP),
con una muestra de 40 pacientes, mostré una correlacion positiva entre la presencia de variantes
alélicas de riesgo en los genes OPRM1, COMT y ADRA2A y una respuesta positiva al tratamiento
con metilfenidato. Esta muestra, aunque limitada, indica el camino para estudios futuros que nos
orienten sobre el mejor tratamiento posible y el riesgo de presentar comorbilidades.

Factores causales y alteraciones asociadas al TDAH

EITDAH se ha asociado con diversas alteraciones anatdmicas y funcionales del sistema nervioso
central (SNC), pero a dia de hoy no existe una lesion o mecanismo fisiopatoldgico Unico que ex-
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plique satisfactoriamente el trastorno (44). Si consideramos otros posibles métodos de diagnds-
tico en el TDAH en relacién con patologias causales o asociadas al TDAH, respecto a los factores
medioambientales se han identificado varios, como el estrés materno durante el embarazo o el
tabaquismo (lo que podria relacionarse con una mayor frecuencia de madres con TDAH), uso
de alcohol u otras drogas (45), las complicaciones durante el embarazo (como el retraso del cre-
cimiento intrauterino) o durante el parto, asi como la prematuridad. El estudio de F. Mulas (Tesis
Doctoral, Universidad de Valencia, 1993) sobre la evolucion neuropsicolégica en la edad escolar
de los recién nacidos con menos de 1.000 gramos al nacimiento mostré, comparando el grupo
control con los resultados del grupo experimental en el funcionamiento psicosocial a largo plazo,
que las dificultades mas severas afectaban fundamentalmente al drea del lenguaje (Cl verbal y
habilidades psicolingisticas) que se asocian directamente con los problemas en el control y re-
gulacion de los impulsos (hiperactividad y agresividad), y con los aprendizajes escolares basicos.

Factores adversos, como la asfixia perinatal, un bajo valor de Apgar o las convulsiones (44), se
relacionan con mayor frecuencia de TDAH (47, 48), por lo que ante estos antecedentes debe-
rian considerarse los estudios de neuroimagen que descarten patologias anatdomicas cerebra-
les asociadas, sobre todo cuando existe debilidad mental. Se ha descrito asimismo una mayor
frecuencia de ferropenias y alteraciones del metabolismo tiroideo en los casos de TDAH, y con
esta analitica rutinaria ello se podria descartar.

Deben considerarse por otra parte distintas patologias neuropediatricas en las que estan pre-
sentes los sintomas de TDAH, como ante unas cefaleas crénicas, pensando sobre todo en los
subtipos inatentos, y en general hay muchas entidades clinicas que pueden asociarse a sin-
tomas de TDAH (ver tabla 2).

TABLA 2. Entidades clinicas asociadas a sintomas de TDAH

Genéticas: klinefelter, Turner, X fragil.

Fenilcetonuria.

Neurofibromatosis.

Insulto cerebral: encefalopatia hipdxico-isquémica, menigoencefalitis, C. de Sydenham.
Toxicas: sindrome alcohdlico fetal, intoxicacion por plomo, hipertiroidismo, malnutricion.
Neoplasias: histiocitosis, leucemias SNC.

Epilepsia: ausencias, efectos secundarios FAE.

Enfermedades degenerativas: PESS, ceroidolipof,, L. metacromatica, E. Wilson.
Hidrocefalias.

Otros: sindrome Gertsman, hiperlexia, factores ambientales, psicosociales. ..
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También la adversidad psicosocial y el alto grado de conflictividad familiar, asi como la depri-
vacion afectiva en instituciones durante mas de 6 meses se asocia con mayor riesgo de TDAH
(49-51), por lo que ante una sospecha fundamentada sobre estas circunstancias deben valo-
rarse dichos factores entre las consideraciones diagnosticas, destacando en suma la necesi-
dad de contar con multiples metodos de diagnéstico con el fin de hacer siempre un estudio
comprensivo de todo lo que rodea a la problematica del TDAH.

Conclusiones

El diagnostico del TDAH basicamente sigue siendo clinico, fundamentado en la historia cli-
nica y en los distintos cuestionarios especificos sobre TDAH, especialmente el DSM-IV-TR. Pero
si consideramos la conveniencia de perfilar mejor el mismo para una mas cualificada inter-
vencion y seguimiento futuro del nifo con TDAH, es conveniente realizar pruebas o baterias
neuropsicolégicas que evallan el funcionamiento cerebral superior, que regula el control in-
hibitorio, los procesamientos de la atencion y las funciones ejecutivas, fundamentales para el
correcto aprendizaje, incluida la memoria de trabajo.

Estan descritos tres algoritmos basicos de diagndéstico y entrenamiento en las funciones
ejecutivas: el sindrome prefrontal medial o cingulo anterior, el sindrome dorsolateral y el
sindrome orbitofrontal. Se aprecia frecuentemente en pacientes con TDAH-I (subtipo in-
atento) el sindrome del cingulo; en pacientes con TDAH-C (combinado), el sindrome dor-
solateral, y en pacientes con TDAH-HI (hiperactivo-impulsivo), el sindrome orbitofrontal.
Entrenar los déficits propios de cada subtipo diagndstico nos permite alcanzar logros mas
adecuados en la intervencién psicopedagdgica, que siempre se inicia con el abordaje far-

macologico.

Ademas deben considerarse las exploraciones neurofisioldgicas de interés en el TDAH, como
son los potenciales evocados P300, y los registros de electroencefalografia tanto en vigilia
como bajo sueno, dadas las alteraciones que pueden encontrarse en los ninos TDAH respecto
a los controles. Estos estudios no condicionan una confirmacion diagndstica pero sf permiten
comprobar el funcionamiento bioeléctrico cerebral, dadas ademas las evidencias de las bases
neurobioldgicas de este trastorno, y los potenciales P300 complementan la valoracion evolu-
tiva de los pacientes respondedores a la medicacion.

Sobre las exploraciones de neuroimagen, por el momento deberian limitarse a los estudios
de investigacion, debiendo realizarse ante la sospecha de una patologia cerebral subyacente,
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al igual que puedan estar indicadas determinadas exploraciones complementarias cuando se
consideren otras patologias primarias causantes de los sintomas de TDAH.

Finalmente, también puede completarse el estudio del TDAH con determinaciones analiticas
que incluyen el metabolismo del hierro y la cuantificacion de las hormonas tiroideas. Y en un
futuro inmediato veremos cémo se avanza en los estudios genéticos sobre los genes candi-
datos relacionados con determinados endofenotipos en el TDAH, que permitirdn orientacio-
nes mas precisas sobre algunos tipos de pacientes respondedores y sobre posibilidades
pronodsticas en la evolucion clinica de estos sujetos.
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Introduccion

Como ya sabemos, el tratamiento del TDAH debe ser multidisciplinar, pero ademas la inter-
vencion ha de ser activa en todos los contextos relacionales del paciente. Por esto es tan im-
portante la psicoeducacion a padres y educadores, asesorandoles sobre el diagnostico y
tratamiento y dotandoles de unas pautas adecuadas para el manejo de las dificultades que
entrana esta patologia. El objetivo de este tipo de intervencion es orientar a las personas en-
cargadas de la educacion y desarrollo afectivo y personal de estos nifios y adolescentes hacia
una postura mas positiva, haciéndoles conscientes de la existencia de un problema, pero con

solucion.

iPor qué los nifios con TDAH presentan problemas de conducta?

El trastorno por déficit de atencion con o sin hiperactividad es un trastorno de base neurobio-
l6gica en el que se encuentran afectadas las areas cerebrales que regulan el control de la con-
ductay la atencion. Como consecuencia, los pacientes afectados con este sindrome presentan
comunmente asociados problemas de conducta, que varian en intensidad y frecuencia en
funcion de distintos factores. Por un lado, podemos sefalar el tipo de sintoma nuclear predo-
minante, los ninos o adolescentes con preponderancia de la inatencion suelen tener menos
dificultades a nivel comportamental; sin embargo, los subtipos combinado e hiperactivo-im-
pulsivo presentan alteraciones conductuales de diferente indole como consecuencia de sus
dificultades en el autocontrol de su conducta y en la anticipaciéon de las consecuencias de sus
actos.

Otro factor que determina la presencia de problemas de conducta en estos nifios y adoles-
centes es la presencia o no de trastornos comaorbidos. En el caso de que se detecten trastor-
nos comorbidos durante la evaluacién, hay que valorar la repercusion funcional en las diferentes
areas. Los que se presentan de una forma mas frecuente asociados al TDAH, y que ademas in-
terfieren en la conducta del paciente, son los trastornos del comportamiento perturbador;
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bajo este epigrafe se incluirfa el trastorno negativista desafiante, el trastorno disocial y el tras-
torno del comportamiento perturbador no especificado. Por otro lado, podriamos encontrar
otro tipo de trastornos asociados al TDAH que podrian afectar a la conducta, este serfa el caso
por ejemplo, de los trastornos animicos y de ansiedad, que en la poblacion infantil tienen re-
percusiones a nivel de comportamiento, ya que la expresion de éstos es diferente a la de los
adultos. Asi podrfamos encontrar a un nifo con sintomas de depresion consecuentes de la
desadaptacion que le generan los sintomas nucleares del TDAH, en el que encontraramos
altos niveles de irritabilidad, que empeoran su manejo conductual.

Existe otro tipo de factores que pueden modular la expresion de los sintomas, como son los
rasgos de personalidad del propio paciente, las caracteristicas personales de los padres y el
contexto en el que se desenvuelva, que son determinantes a la hora de pronosticar una evo-

lucion mas o menos positiva.

Como dar ordenes de una forma efectiva

Como se sefalaba en el anterior apartado, las caracteristicas de personalidad de los padres es
un factor que puede favorecer o perjudicar en la evolucién de un nifio con TDAH. Si los pa-
dres son impacientes, excesivamente exigentes o, por el contrario, demasiado permisivos, ten-
dran dificultades para poner en marcha un estilo educacional acorde con las necesidades de
un hijo con TDAH.

Por esto es importante que, como pauta general, se aprenda a dar érdenes de una forma efec-
tiva. Esto, en ocasiones, implica desaprender, es decir, romper con la tendencia habitual en el
trato con estos ninos, que incluye actitudes como tener que repetir las érdenes varias veces,
y en ocasiones a que no atiendan hasta que no se dan con un tono de voz elevado.

A continuacion se expone coémo se deben dar las drdenes de una forma eficaz y sin tener que
recurrir a estrategias desadaptadas, que dan lugar a una dindmica negativa entre los
padres/educadores y el nino con TDAH:

- Las 6rdenes deben ser simples, es decir, deben darse de una en una, esto requiere de una
gran dosis de paciencia, pues implica que para que estos ninos lleven a cabo una tarea com-
pleja, como la rutina de ir a dormir, por ejemplo, deberiamos ir indicando una por una las ta-
reas que implica (apagar la television o dejar de jugar, ponerse el pijama, cepillarse los dientes,
etc.). Aungue en un principio esto sea bastante arduo, es la manera mas 6ptima de que in-
terioricen rutinas y de que se mantengan en el tiempo.
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- Las drdenes deben explicarse de forma concreta y operativa. Tenemos que comprender que,
por ejemplo, ordenar la habitacion no tiene por qué significar lo mismo para todos, por lo
que es mejor ser precisos, e indicar exactamente lo que queremos que se lleve a cabo; por
ejemplo: guarda los zapatos en su sitio, echa la ropa sucia a lavar o coloca los libros en la es-
tanteria serfan érdenes que no darfan lugar a la ambigledad.

- Debemos dar las 6rdenes en un tono de voz firme, ni agresivo ni excesivamente blando, y
nunca en forma de pregunta, ya que puede interpretarse como una invitacion para no ser
cumplidas.

- Debemos asegurarnos que el nifo nos esta atendiendo, para eso hay que dirigirnos a él de
forma directa, si es necesario utilizaremos el contacto fisico y la mirada para atraer su aten-
cion. Nos aseguraremos que o ha entendido, pidiéndole que nos lo repita. Para que sea capaz
de atendernos hay que reducir al maximo las distracciones del entorno, por ejemplo, si esta
viendo la television, apagandosela previamente.

Para conseguir que se cumplan las normas es importante respaldarlas con consecuencias (re-
forzadores o castigos), que aumentan o disminuyen la probabilidad de aparicion de la con-
ducta en un futuro.

A la hora de aplicar tanto los castigos como los reforzadores debemos tener en cuenta que
estamos facilitando la comprension por su parte de lo que esperamos de ellos; ademas, con
unos limites externos claros se sienten mas seguros y se les ayuda a ser mas responsables en
la toma de decisiones.

Para aplicar las consecuencias de forma eficiente debemos tener en cuenta las siguientes ca-
racteristicas:

- Inmediatez: es muy importante para que aprendan la asociacion causa-efecto que el cas-
tigo o el premio se aplique lo mas inmediatamente posible.

- Ser coherentes en la aplicacion de las consecuencias: esto implica que no haya discordan-
cias entre padre/madre o los diferentes educadores, ni entre los diferentes momentos del dia
o circunstancias. También es relevante la concordancia entre el lenguaje verbal y el no ver-

bal, pues si no, podremos enviar mensajes ambiguos.

- Tiene que existir una relacion légica entre la conducta y la consecuencia, tanto en el con-
tenido como en la duracion. Es importante tener en cuenta que los castigos mantenidos ex-
cesivamente en el tiempo pierden validez.

Una vez que se ha castigado una conducta debemos “poner el contador a cero’, de esta forma
evitaremos castigar por saturacion. Ademas deberemos centrarnos en conductas positivas,
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para poder reforzarlas o premiarlas, de forma que la intervencién educativa sea equilibrada y

no nos convirtamos en fuente exclusiva de consecuencias negativas.

Cuando hablamos de las consecuencias de los actos de los nifos, con frecuencia olvidamos
que existe un tipo que practicamente no implica la intervencion de los padres, son las conse-
cuencias naturales, entendidas como los propios efectos de un comportamiento; asi, si nues-
tro hijo pierde una prenda del uniforme escolar, quizd no deberiamos de enfadarnos o
castigarle, pero tampoco comprarle otra de forma inmediata para evitarle el castigo conse-
cuente en el colegio. Por lo contrario, si cumple de forma adecuada con sus tareas, deberia-
mos ensenarle a centrarse en los sentimientos de bienestar y satisfaccion que produce el
trabajo bien hecho, mas que premiarle con cosas materiales. Con este estilo educativo esti-
mulamos la responsabilidad en el nifo y propiciamos una maduracion saludable.

Pautas orientadas a mejorar el comportamiento

Recomendaciones para aumentar la probabilidad de aparicion futura de una conducta: prestar atencion
adecuada a nuestros hijos y alumnos

Para comenzar a cambiar el manejo que realizamos de los ninos con TDAH, debemos identi-
ficar qué tipo de comunicacion e interacciones mantenemos con ellos, ya que en ocasiones
de una forma inconsciente estamos reforzando la presencia de conductas inadecuadas me-
diante una atencion negativa. Cuando hablamos de atencién negativa nos referimos a cuando
les castigamos o reAimMmos, ya que en esos momentos se estan convirtiendo en nuestro foco
principal de atencion, lo que les resulta muy reforzador, por lo que tenemos que tener en
cuenta que ese tipo de actitudes pueden estar fortaleciendo determinadas conductas, mas
que extinguirlas, que seria nuestro objetivo.

La comunicacion que mantengamos con el nino con TDAH debe estar presidida por mensa-
jes de estimulo, que favorecen la cooperaciéon y que hace que el niflo perciba que tenemos
unas expectativas positivas sobre él. Sin embargo, en la mayoria de los casos, por el desgaste
que supone la labor educativa con este tipo de pacientes, tendemos a presentar un estilo co-
municativo presidido por mensajes desalentadores, que promueven una actitud negativa y
de resistencia, ya que no dejamos margen a la superacién del niflo, quien actua en funcion
de lo que los adultos de su entorno esperan de él.

El tipo de interaccion que mantenemos con el nino con TDAH determina tanto la percepcion
que tenemos de él como de su actitud. Asi, cuando uno de nuestros hijos o alumnos con TDAH

tiene un comportamiento disruptivo, tendemos a interpretarlo de una forma mas negativa
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que si proviniera de otro nifo, porque poseemos un sesgo interpretacional de su comporta-
miento, por lo tanto, nuestra reaccion va a ser desproporcionada, aplicando un castigo exce-
sivo, que aumentara la percepcion de que el nifo es de dificil manejo. Esto hace que cada vez
reciba menos mensajes positivos y empeore su propia percepcion y autoestima, por lo que
aumentara la probabilidad de que aparezcan conductas negativas y, por lo tanto, la sensacion
del entorno de ser un nifo de dificil manejo.

Cuando queramos que aumente la probabilidad de que un comportamiento aparezca en un
futuro, debemos centrarnos en reforzar esas conductas, en lugar de centrarnos en castigar o
reprender las negativas. Por esto es importante definir qué es un reforzador. Un reforzador es
todo aquel reconocimiento, premio o alabanza que aumenta la probabilidad de aparicion fu-
tura de una conducta que queremos mantener o reforzar. Para que un reforzador sea eficaz
debe cumplir las siguientes caracteristicas:

- Inmediatez: cuanto mas seguidas vayan la conducta y el refuerzo, mas sélida se hara la aso-
ciacion y mayor validez tendra.

- Capacidad de motivacion: es importante tener en cuenta que no todos los premios tienen
la misma capacidad de refuerzo en los diferentes nifos, por esto es importante que haga-
mos un esfuerzo en encontrar aquello que sea realmente reforzante para cada nifio, huyendo
de recurrir a los premios materiales, de los que generalmente se encuentran saciados, cuando
no saturados.

- Consistencia: especialmente en un primer momento, hasta que la conducta se adquiere y
consolide, es importante que se refuerce de forma consistente cada vez que se realice, de
esta forma aumentaremos la probabilidad de aparicion en un menor periodo de tiempo.

Al hablar de reforzadores podemos referirnos a diferentes tipos:

- Materiales: serfan todos aquellos premios fisicos, tangibles, que pueden motivar al nifio a rea-
lizar una conducta determinada. Como ya sefalabamos anteriormente, es importante tener
en cuenta el componente de saciedad, incluso de saturacion. Es necesario también asegu-
rarnos de que el premio a conseguir no puede alcanzarse mediante otras vias o personas,
pues perderia su capacidad reforzante.

- Sociales: incluirfan todo tipo de halagos y muestras de afecto, que transmitan nuestra satis-
faccion al ver que el nifo cumple con lo propuesto. En general tienen una gran capacidad
de motivacion para estos niNos, que estan tan acostumbrados a la atencion negativa, car-
gada de reproches.
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- Actividades: en este caso, los refuerzos consistirian en premiar con actividades del gusto de
nuestros hijos o alumnos. Esto ademas puede propiciar que pasemos tiempo de ocio con
ellos, de forma que se favorezcan las interacciones positivas.

Deberiamos aplicar reforzadores en diferentes situaciones con el objetivo final de afianzar o
instaurar determinadas conductas, como, por ejemplo, para dar atencién a la obediencia, pre-
miar los buenos ratos y reconocer iniciativas de colaboracion, aunque a veces el resultado no
sea el esperado.

A continuacion exponemos dos técnicas, centradas en este principio de reforzar las conduc-
tas, que queremos que aumenten su probabilidad de aparicién en un futuro:

- Tiempo especial: consistiria en dedicar un tiempo diario al nifo, en el que compartiremos
durante aproximadamente 20 minutos una actividad que elija él, sin darle 6rdenes ni diri-
girle. Durante este tiempo deberemos aplicarle atencién plena, elogiando el buen rato que
estais pasando juntos, de forma que aprenda a captar nuestra atencion de forma positiva.

Si‘el nifio se porta mal, en un primer momento se extingue, y si continua, dejaremos de jugar
con él, dando el tiempo especial por finalizado.

- Sistema de economia de fichas: en este caso debemos premiar con puntos o fichas inter-
cambiables por puntos, y estos por privilegios, el cumplimiento de una serie de tareas que
queremos incorporar a su repertorio.

Para esto debemos de dotarnos de diferentes tipos de fichas (tamafos, colores) que tendran
diferente valor. Para ello debemos realizar dos tipos de listados. Por un lado, uno con las ta-
reas que queremos que cumplan, haciendo blogues de no mas de cuatro o cinco por se-
mana, sobre todo al principio, e ir renovando a medida que se vayan instaurando (tabla 1);y
por otro, una lista de privilegios, tanto diarios como ocasionales (tabla 2). El nifio debe saber
cudl es el valor por el que puede canjear cada premio y los puntos que puede conseguir con
el cumplimiento de cada tarea.

TABLA 1. Ejemplo de listado de tareas para economia de fichas

Tareas Puntos

Terminar el desayuno antes de las 8:30 h 5 puntos
Poner la mesa 10 puntos
Guardar los zapatos en su sitio 5 puntos
Preparar la mochila por la noche para el dia siguiente 10 puntos

Apagar laTV ala primera 5 puntos
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TABLA 2. Ejemplo de listado de privilegios para la economia de fichas

Privilegios Puntos

Jugarala PSP 20 min 20 puntos
Papa/mama lean un cuento 10 puntos
Venga un amigo a casa 30 puntos
Ir al cine 40 puntos
Premio especial (ir a la Warner) 300 puntos

Solo se conseguiran los puntos asignados si la tarea esta bien hecha, a la primera y de buenas
maneras. Por otro lado, nosotros debemos comprometernos a No restar puntos y a ser con-
sistentes en la aplicacion con lo que nos hayamos comprometido. Si bien es una técnica algo
ardua, porque implica un trabajo constante de ir asignando puntos y contabilizarlos al final
del dia, tiene un alto poder de eficacia, pudiéndose aplicar al resto de nuestros hijos o alum-
nos, estimulando en cada uno de ellos aquellas tareas que les son dificiles de llevar a cabo.

Recomendaciones para disminuir la probabilidad de aparicion futura de una conducta inadecuada.
Retirada de atencion

En muchas ocasiones, las conductas indeseadas de los nifos estan siendo reforzadas por la
atencion que acaparan del entorno, bien de otros nifios, o incluso por la atencién negativa de
los padres y educadores, que les convierten en el centro de atencion, estimulando de una
forma inconsciente el desarrollo de un rol negativo, pero que les permite autoafirmarse y sen-
tirse importantes, aunque sea de esta forma tan desadaptativa.

Por lo tanto, lo primero que deberiamos hacer es analizar la conducta del nifo y las reaccio-
nes del entorno para poder retirarle de ese tipo de reforzadores que estan manteniendo y re-
forzando la conducta negativa. Una vez que sepamos qué es lo que esta haciendo que esa
conducta se propicie, debemos apartar al nifio de esos refuerzos, rompiendo de ese modo la
asociacion que hasta el momento se habia establecido, extinguiéndola e ignorandola.

A continuacion se exponen las principales técnicas sustentadas en el principio de extincion:

- Tiempo fuera: esta técnica se aplica cuando el nifio no cumple con algo que se le pide, bien
sea cumplir una tarea propuesta 0 mantener una conducta adecuada.

En un primer momento se le indica lo que esperamos de él en un tono firme, esperando un
tiempo a que lo lleve a cabo, agui hay que tener en cuenta que los ninos con TDAH poseen
un tiempo de reacciéon mas lento que el resto. Pasado este tiempo, dar una advertencia del
tipo:“Si no haces lo que te pido tendras que salir del aula/sentarte en esa silla apartada/irte
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a la habitacion”; volvemos a esperar a que lo cumpla, y si vuelve a desobedecer, tendremos
que aplicar el contenido de la advertencia.

Durante el tiempo fuera debemos retirar todo tipo de atencién, especialmente aquella que
hemos identificado como mantenedora de la conducta inadecuada (p. €j.: risas de herma-
nos o companeros). El tiempo fuera se llevara a cabo en un lugar donde el nifio no pueda
encontrar otro tipo de aliciente o refuerzos, es decir, si le mandamos a otra clase, corremos
el riesgo de que el hecho de convertirse en el centro de atencién en un contexto nuevo le
resulte aln mas reforzador que la atencion que tenia en su propia aula, por lo que serfa mejor
mandarle a un despacho con otro profesor, por ejemplo.

Por otro lado, no debemos entrar en discusiones con el nifto ni alterar nuestro tono sereno
y firme. El tiempo que debe permanecer fuera no puede ser muy prolongado, pues si es asi
encontrara la manera de distraerse, perdiéndose el valor del castigo. Una vez que pase ese
tiempo, debera cumplir lo que se le pidio y reforzarle por ello.

Tenemos que tener en cuenta que cuando empecemos a poner en marcha el proceso de ex-
tincion, en un principio aumentara la intensidad de las reacciones negativas, ya que el nifio
estd acostumbrado a que ante determinadas conductas haya unas reacciones gratificantes
para él por parte del entorno, lo que le llevara a presuponer que si aumenta el umbral con-
seguira activar de nuevo esas actitudes, por lo que es esencial llevar a cabo esta técnica, es-
pecialmente al principio, en situaciones en las que sepamos que vamos a ser capaces de
mantenernos firmes con independencia de cudl sea la reaccion del nifio ante la extincion.

Hay padres y educadores que cuando tienen que aplicar este tipo de técnicas se sienten cul-
pables; para que esto no ocurra debemos tener en cuenta que forman parte de la tarea edu-
cativa y que estamos ayudando al nifo a que mejore en autocontrol, a que respete las normas
y a entrenar su tolerancia a la frustracion.

- Coste de respuesta: esta técnica consiste en renunciar a premios o privilegios como conse-
cuencia de una mala conducta o desobediencia.

Para aplicarla correctamente, debemos tener en cuenta que la renuncia debe ser proporcio-
nal a la conducta negativa del nifo, y que, como cualquier otro castigo, no podemos apli-
carlo por saturacion, es decir, aprovechar para castigar otras conductas anteriores.

- Sobrecorreccién: implica que el nino debe de corregir las consecuencias de sus conductas
inadecuadas y ademas realizar esa conducta positiva 0 compensatoria en mayor medida. Por
ejemplo, si un alumno ha estado lanzando bolas de papel durante una clase, al final de ésta
deberd quedarse a recogerlas y ademas recoger todo lo que se encuentre por el suelo.
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Pautas de comportamiento para nifos con TDAH

- Ser conscientes de las limitaciones relativas que implican sus caracteristicas personales y
la particularidad del momento evolutivo por el que pasa. Sabemos que no es facil, pero es
necesario llegar a estimularle para conseguir el maximo rendimiento de sus capacidades. Es
importante tener unas expectativas realistas y razonables.

- Aceptarle tal y como es. Muchas veces pretendemos que realicen las cosas como a nosotros
nos gustarian, pero que por su forma de ser o por sus limitaciones nunca llegaran a conse-
guir, generando de este modo frustracion y rechazo.

- No pretender cambiar todas las conductas inadecuadas al mismo tiempo: hay que co-
menzar por pocas y concisas. Intentaremos realizar una lista de prioridades, con respecto a
las conductas que deseamos que sean extinguidas o modificadas, poniendo en primer lugar
aquellas que interfieran de una manera mas negativa en nuestra vida cotidiana y que a nues-
tro parecer deben desaparecer cuanto antes, teniendo asi claro qué comportamientos que-
remos modificar en el nifo.

- Si queremos conseguir que nuestro hijo realice una conducta compleja, empezaremos
por plantear realizar una mas simple que forme parte del objetivo final; por ejemplo, si
queremos que el nino termine por estudiar solo sin que estemos nosotros con él, primero
reforzaremos que todos los dias traiga todos los libros para realizar las tareas, después que
ademas de traerlos aprenda que nada mas llegar a casa los saque en su habitacion...

- Captar su atencion: es esencial hablar al nifo directamente, refiriéndose a él por su nombre
y mirandole a los 0jos. Si es necesario se debe hacer uso del contacto fisico, bien tocandole
la mano o el brazo. Solo cuando conseguimos captar su atencion podremos darle la norma,

para asegurarnos de que nos esta escuchando y entendiendo.

- Dar instrucciones claras y precisas: toda regla debe darse con claridad, de una en una, ya
que no es conveniente confiar en su memoria, y asegurarnos de que la ha entendido. Se
deben dar, por tanto, normas definidas y concretas; por ejemplo, una regla no definida puede
ser el cuarto debe de estar arreglado’, en lugar de: el cuarto recogido significa: los juguetes
en su sitio, la ropa sucia en el cesto y la mesa recogida’”

- No pedir cosas que el nifo no pueda hacer, esto puede crear frustracion y falsas expecta-
tivas en el nifo y en nosotros mismos.

- Hay que ser coherente en la aplicacion de las normas, es decir, que sean estables y fijas con
independencia de quién las ponga en practica, y no que un dia prohibamos una cosay al
dia siguiente esa cosa esté bien.
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- Si existen desacuerdos entre los padres sobre la forma de educar a los nifios, nunca se debe
discutir delante de ellos, ya que de este modo el nifo asume que no hay unas normas fijas
ni una estabilidad educacional, generandole confusién sobre cual debe ser su comporta-
miento y las consecuencias de éste.

- Evitar centrar la autoridad en uno sélo de los padres o delegar la autoridad en el otro, esto
hace que el nifo sepa con quién puede extralimitarse y con quién no.

- Procurar no desautorizarse delante de ellos, con afirmaciones como: “no me hacéis ni caso’,
este comportamiento hard que en proximas situaciones nos cueste mas imponernos y ser

obedecidos.

- Las consecuencias, tanto positivas como negativas, de sus actos deben aplicarse con rapi-
dez e inmediatez, siempre de una manera contingente a la conducta que queramos pre-
miar o castigar. Esta caracteristica es esencial para que aprenda la asociacion.

- Siempre es preferible utilizar premios en lugar de castigos. Para que el castigo funcione
tiene que ir asociado con el reforzamiento positivo, pero esto es muy dificil en el nifo hipe-
ractivo, en el que la mayor parte del tiempo se presenta un comportamiento disruptivo, y en
contadas ocasiones conductas que se puedan reforzar. Por esto es preferible que se le expli-
que cudl es la conducta alternativa que queremos que realice y reforzar ésta en vez de cas-
tigar la que deseamos extinguir.

- Si aparecen castigos, éstos deben ser proporcionales al comportamiento inadecuado y
que sepamos que se pueden cumplir, es decir, reales, acordes a las caracteristicas del nifio
y proporcionales a la conducta que queramos extinguir, nunca debemos poner un castigo
por saturacion, es decir, por acumulacion de anteriores comportamientos no sancionados.

- Es preferible, en la medida de lo posible, no prestar atencién de las conductas inapropia-
das y en su lugar, como mencionamos anteriormente, reforzar las correctas. Equivocada-
mente, se cree que la disciplina se basa en castigar lo inadecuado, pero en realidad consiste
en conseguir modificar las conductas inapropiadas por otras correctas. Para esto es impres-
cindible el elogio, el reconocimiento de lo bien hecho.

- Reforzar su autoestima: un factor esencial en la motivacion y el desarrollo de cualquier per-
sona es tener una buena autoimagen; los padres aqui tienen un papel muy importante, a tra-
vés del refuerzo de los logros que vaya consiguiendo el niflo, no sobreprotegiéndole nunca,
ya que su crecimiento personal no se limita sélo al dmbito familiar, y esa sobreprotecciéon en
el resto de los ambitos no se suele dar, esto haria que el nifo se sienta perdido y desprote-
gido en el exterior.
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- Darles pequenas responsabilidades: esto harad que se sienta mdas importante y que vea que
es capaz de realizar pequenas tareas que se le asignen, aumentando de este modo su auto-
estima y sensacion de capacidad.

- Dialogar y mantener una buena comunicacion: es importante tener en cuenta su punto
de vista, tratando de tener una actitud de apertura y comprension, sin darle siempre la razon.
Es necesario evitar sermonear, ya que esta forma unidireccional de comunicacién suele ge-

nerar rechazo, sobre todo en los adolescentes.

- Negociar normas y sus consecuencias: tras haber definido la norma de forma clara y con-
cisa, si el nino no la cumple, debe repetirsela y actuar en consecuencia, sin dejarse manipu-
lar por rabietas o llantos. Es necesario dar un tiempo de margen para que se lleve a cabo la
orden, ya que el tiempo de reacciéon de estos nifos suele estar disminuido, condicionado,
por los problemas de atencién. Las consecuencias del incumplimiento tienen que ser cono-
cidas por el nifo. En la medida de lo posible, es importante hacerle participe de la elabora-
cion de estas reglas y de sus consecuencias para que no las viva como imposiciones.

- Ofrecerle opciones para que elija, previamente negociadas y acordadas entre los padres,
de forma que se sienta responsable y participe del control de su vida.

- Reforzar conductas alternativas, ya que si deseamos que una conducta desaparezca, pode-
mos castigarla, pero no llegaremos a lograr nuestra meta si no reforzamos una conducta al-
ternativa adecuada.

- No permitir que consiga variar normas prefijadas con su discusion ni con el uso de su ca-
pacidad operativa para buscar la contradiccion entre sus padres. Esto haria que aprendan
que los castigos 0 normas que sus padres establecen no son nada consistentes y que lo Unico
que debe hacer es“montar el numerito” para salirse con la suya.

- Intentar evitar en la medida de lo posible situaciones peligrosas; por ejemplo, si al nifio le
cuesta controlarse en grandes superficies, intente no llevarle cuando va a hacer la compra;
si no es posible, explicarle antes de entrar cual esperamos que sea su comportamiento y las

consecuencias de no ser asi.

- Dar advertencias y un margen de tiempo: hay que darles un margen de actuacion y adver-
tirles de cuales serdn las consecuencias en el caso de no obedecer. Si olvida sus responsabi-
lidades, se les puede recordar periédicamente o hacer uso de herramientas fisicas externas,
como agendas o calendarios de facil acceso y uso para el nino.

- No actuar de manera permisiva: como deciamos anteriormente, no debemos presuponer

que el nino hiperactivo va a reaccionar como el resto de los nifos ante la libertad de actua-
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cion, por lo tanto, necesitan unas normas claras y bien definidas, evitando la incertidumbre,
ya que generaria inseguridad y ansiedad. Hay que fijar bien los limites y hacer cumplir las nor-
mas.

- No“activar”al nifio en su comportamiento: estos ninos tienen propension a “acelerarse’, por
eso es importante que el ambiente en el que se mueva sea lo mas relajado posible, sin gri-
tos y organizado. Es importante que las érdenes se den a estos nifos las veces necesarias, sin
perder los nervios, que se formulen de una en una y de forma sencilla, y en la medida de lo
posible, acercarse y mirarle para decirsela.

- Otro elemento importante que deben potenciar los padres es la autoevalucién, es decir,
que sea el propio nino el que valore si sus actuaciones han sido adecuadas; para esto hay
que tener en cuenta que los ninos con TDAH suelen ser muy impulsivos, por lo tanto, les cos-

tard mas de lo normal reflexionar acerca de sus conductas y buscar alternativas.

- Tratarlo progresivamente como un adulto: involucrandole en la toma de decisiones de las
cosas que le afecten. Es deseable hacerle responsable de la resolucion de sus problemas, po-
tenciando asi el desarrollo de su autonomia, ya que a veces los padres inconscientemente li-
mitan el crecimiento personal de sus hijos al intentar ayudarles en exceso en sus tareas o
liberarles de la colaboracion en las tareas escolares. Este suceso se acentua en los ninos con
TDAH, ya que es muy dificil conseguir que realicen cualquier tipo de tarea y que el resultado
sea 6ptimo, pero es importante reconocer su esfuerzo y ayudarle bajo una supervision que
paulatinamente se ird retirando, a medida que consiga realizar las tareas de manera adecuada.

- Crear buenos habitos de estudio: como ya hemos mencionado, en este ambito, una vez
mas, es importante establecer una rutina diaria de trabajo. Es importante crear un ambiente
adecuado de estudio, establecer un lugar que siempre sea el mismo, preparar el material que
se debe llevar al dia siguiente al colegio y premiar las tareas bien hechas y la conservacion
del material. Aunque en un principio la supervision sea continua, poco a poco debe ir des-
apareciendo de forma que se estimule también en este dmbito la autonomia del nifo.

- Utilizar procedimientos dialogados de disciplina: es conveniente ensefarle la importancia
de interiorizar normas, para poder adaptarse a la sociedad.

- Predicar con el ejemplo: corregir primero en nosotros aquellos comportamientos que no
queremos que se imiten luego, ya que una de las formas mas habituales para el aprendizaje
del comportamiento es la imitacion y la observacion; por ejemplo, si a nosotros nos da miedo
la oscuridad y siempre dormimos con alguna luz encendida, el nino aprendera que hay que
dormir con luz porque la oscuridad es mala.
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- Creer siempre en su buena intencion: es necesario tener en cuenta que su comportamiento
esta condicionado por los sintomas que conforman el TDAH y, ante la duda, presuponerle
buena voluntad.

Pautas para el nifio con TDAH en el colegio

- Adaptar los tiempos al ritmo de trabajo del alumno con TDAH, si es necesario dejarle mas
tiempo para que pueda revisar los ejercicios y exdmenes, para que pueda corregir los erro-
res, que, por sus problemas atencionales e impulsividad, tenderan a ser frecuentes.

- Hay que tener presente que los alumnos con TDAH tienen dificultades en las capacidades
organizativas, especialmente en la gestion del tiempo, por lo que es importante organizarle,
fragmentandole las tareas y los exdmenes al méximo, controlando el tiempo de forma ex-
terna, hasta que vayan internalizando el control del tiempo.

- En la medida de lo posible, darle los ejercicios o exdmenes por escrito en un papel, ya que
si tiene que copiarlos del encerado o transcribirlos al dictado, puede equivocarse y, por lo
tanto, tener luego mal los resultados.

- Si es posible, situarle cerca del/de la profesor/a, de forma que se limiten las distracciones y
se propicie el seguimiento de las explicaciones.

- Intentar estimular un rol positivo del nifio en el aula, haciéndole responsable de alguna
funcion que forme parte del buen funcionamiento de la clase, asi conseguiremos que pro-
gresivamente mejore su autoconcepto.

- Dar instrucciones claras y concisas: toda regla debe darse con claridad y si es posible de
forma gréfica y visual, a través de fichas o dibujos, ya que no es conveniente confiar en la me-
moria del nifo. Es conveniente que se le pida que repita las instrucciones en voz alta o baja

a la vez que realiza la tarea.

- Si son nifos hiperactivos, es preferible que seamos flexibles y les permitamos levantarse a
sacar punta o para ir al bafo, por ejemplo, ya que la tensién que les supone permanecer quie-
tos puede generar actitudes inadecuadas que interfieran en el ritmo del aula.

- No pretender cambiar todas las conductas inadecuadas al mismo tiempo: hay que em-
pezar por pocas Cosas y CONCisas.

- Los premios y las consecuencias tienen que aplicarse con rapidez e inmediatez: esta ca-
racteristica es esencial para que aprendan la asociacion. Es importante tener en cuenta que
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los olvidos y dificultades estan asociados a un problema de atencion; es imprescindible re-
forzar sus esfuerzos y logros por pequenos que sean.

- Siempre es preferible usar premios a castigos: es importante que el nifio perciba el colegio
como un lugar donde se le valora y refuerza y donde recibe afecto. A los castigos hay que re-
currir como ultimo recurso, y deben estar precedidos siempre de un aviso.

- Tratar de evitar situaciones que un nino con TDAH no puede controlar: no hacerle esperar
mucho rato en una fila, no castigarle sin recreo, ni dejarle sin participar en la clase durante
mucho tiempo.

- La anticipacion es fundamental: es muy importante que el profesor explique la transicion
de una actividad a otra, avisando del cambio de tarea, ya que los nifios con TDAH tienen es-
peciales problemas para cambiar de actividad, sobre todo cuando pasan de una reforzante
a otra mas aburrida. Por eso hay que avisar con tiempo para que se vaya preparando.

- Ser conscientes de las limitaciones: es importante ajustarse al ritmo educativo del
alumno con TDAH, en funcién a sus dificultades; sabemos que no es tarea facil, en espe-
cial cuando en el aula tenemos mas ninos conflictivos, pero es necesario llegar a estimu-
larle al maximo para conseguir, como en el resto de los nifos, el maximo rendimiento
de sus capacidades.

- Es importante tener unas expectativas realistas y razonables en funcién de las caracteristi-
cas personales de cada nino.

Conclusiones

Para comenzar a tener una actitud positiva hacia los nifos y adolescentes con TDAH, es im-
portante tener presente que son niNos con un problema a los que debemos brindar todo el
apoyo y consideracion, de igual manera que se lo darilamos a cualquier otro nifo con una pa-
tologfa que no incidiera en la conducta. Con frecuencia, cuando tomamos conciencia de que
sus problemas de comportamiento y de manejo son consecuencia de su trastorno y no de su
voluntad, conseguimos cambiar la percepcion que tenemos de ellos y, por lo tanto, ayudar-
les desde una perspectiva de mejor comprension y mayor apoyo.

Esto hard ademas tener un punto de vista realista de las dificultades que entrafan para estos
ninos cumplir con las exigencias del entorno, y de igual manera que nunca pediriamos a un
nifio con un problema fisico que realizara ejercicio fisico al mismo nivel que el resto, entende-

remos que debemos adaptarnos a las dificultades de estos nifios.
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Cuando nos planteemos si adaptar las demandas a estos nifos es tratarlos de forma discrimi-
nativa, es importante tener presente que discriminar es no dotar a todos los nifios de las herra-
mientas necesarias para llegar al mismo nivel que el resto.
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EI TDAH es uno de los trastornos mas frecuentes de la psicopatologia infantil. Se estima
que entre un 3y un 6% de los nifos en edad escolar padece este trastorno, lo que supone
un minimo de un caso de TDAH en cada aula de Primaria, Secundaria y Bachillerato. Sin
embargo, a pesar de ser uno de los trastornos mas estudiados, de la determinacién de las
asociaciones de padres de nifos con TDAH por dar a conocer el trastorno (www.feaaa
dah.org), las reivindicaciones a la administracion y del esfuerzo en la formacién de maes-
tros, la realidad es que no existe una comprension profunda del trastorno y las medidas
que se toman para evitar las complicaciones que suelen asociarse a su mala evolucion (aca-
démicas, sociales, comportamentales y emocionales) no parecen demasiado efectivasy
aunque es de reconocimiento general la asociacion entre TDAH y fracaso escolar, quizé no
sea tan evidente para el publico en general el elevado nimero de nifos con este trastorno
que requieren apoyos especiales. En un estudio realizado con niflos de 4.2y 5.° de Prima-
ria con TDAH, por ejemplo, el 21,4% asistia a aulas de educacion especial, el 42% habia re-
petido uno 0 mas cursos, el 48% tenfa problemas de rendimiento académico y el 81,6%
necesitaba ayuda diaria para hacer los deberes (Miranda, Presentacion y Lopez, 1995).VY la
iniciacion de los cursos de Secundaria suele marcar un declive que dificilmente se recupe-
rara en Bachillerato, incrementandose exponencialmente el riesgo de abandono de los es-
tudios. Urge, por tanto, tomar medidas para la prevencion del fracaso escolar en nifios con
riesgo de TDAH que incluyan:

- Trabajar para una comprension real y a fondo del trastorno por parte de los padres y los pro-
fesores.

- Realizar una deteccion de los ninos de riesgo de TDAH lo mas temprana posible.
- Valorar, en paralelo al TDAH, la existencia de trastornos especificos del aprendizaje.

- Actuar sobre los sintomas en el momento en que estos sean significativos sin esperar al diag-
noéstico definitivo: 1) en el aula y 2) implementando un programa psicoeducativo individual
que incluya entrenamiento especifico en estrategias de aprendizaje.
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Comprender el TDAH y su diagnéstico

Muchos son los tutores, directores de centros educativos y profesores de apoyo que han re-
cibido formacién sobre el TDAH. Sin embargo, este trastorno es complicado de entendery,
todavia hoy, es necesario desterrar mitos como la existencia de sobrediagndéstico en nuestro
pais, la idea de que un nifo con altas capacidades o con buen rendimiento académico no
puede tener TDAH, asi como la creencia firme de que si existe una familia desestructurada o
que no sabe poner limites educativos es sefal inequivoca de que el nifo es un “maleducado”
y no padece ningun trastorno significativo. Especialmente peligrosa es la idea tan extendida
de que es imprescindible un diagnostico claro y definitivo para iniciar cualquier programa de
intervencion, incluidos los psicoeducativos.

En primer lugar, debemos desterrar el mito del sobrediagnostico, especialmente si tenemos
en cuenta que el TDAH es un trastorno que afecta por lo menos a un nifo por aulay lo com-
paramos con el numero real de nifios diagnosticados en nuestros centros escolares. Podre-
mos hablar, quiza, de casos mal diagnosticados y de muchos mas realizados de forma
superficial sin detenerse en la valoracion de comorbilidades. En segundo lugar, el TDAH puede
afectar a nifos con altas capacidades y a ninos con capacidad cognitiva normal que tienen
buen rendimiento (porque todavia estén en cursos inferiores o estar compensando con bue-
nas capacidades no detectadas o por la dedicacion y esfuerzo desmedido tanto del nifio como
de los padres), estara presente en familias desestructuradas y de cualquier tipo, y empeorara
en nifos que sufren el estrés de los celos o de la separacion de sus padres. Todos los niflos con
TDAH son mucho mas dificiles de educary, en la mayoria de los casos, es necesario que los
padres se formen especificamente en control de conducta, pero que estén mal llevados no
descarta, de ninguna manera, la existencia de un trastorno de fondo. En muchas familias se
observa un cambio radical cuando el nifo comienza el tratamiento farmacoldgico y los pa-
dres reciben formacion en TDAH y control del comportamiento.

El esquema de la figura 1 puede ayudarnos a comprender mas facilmente la complejidad del
TDAH. Tal y como se describe en el modelo, el TDAH es un trastorno del neurodesarrollo, en
la mayoria de los casos de origen poligenético, que supone una afectacion neurobioldgica
de fondo. Dicha afectacién podra ser mas o menos grave dependiendo del individuo pero,
en ningun caso, se podra determinar de forma fiable (tan sdlo podemos intuirla a partir de
la observacion del sujeto), ya que no disponemos en este momento de ninguna prueba mé-
dica (test genético, prueba de neuroimagen, etc.) ni tampoco de test psicométricos cuyos
resultados constituyan, por si mismos, un criterio diagnostico fiable. Ademas, sobre esta afec-
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Sustrato neurobiolégico del TDAH
Leve wmmm==p grave

=

expresion

sintomatolégica que adaptacion
observamos

Efecto de la EDUCACION
Inhibidor ®====$- pstenciador

FIGURA 1. Modelo explicativo del TDAH (Orjales |, 2009b).

tacion neurobioldgica con la que el sujeto nace, opera el efecto del entorno, es decir, de la
exigencia cultural, la educacién formal y no formal y la estimulacion especifica que reciba el
nino durante los primeros anos, de modo que todo ello contribuye a potenciar o disminuir
la expresion sintomatoldgica del trastorno y su potencial poder desadaptativo. Debemos
tener presente, por lo tanto, que cuando el especialista realiza un diagnostico basandose en
la observacion y evaluacion del comportamiento y el funcionamiento cognitivo, social, aca-
démico y emocional del nino, esta valorando el resultado de la interaccion de ambos aspec-
tos: la afectacion neuroldgica de base y el impacto que la estimulacion y la educaciéon han
tenido sobre ese sistema nervioso hasta ese momento. La complejidad del TDAH radica en
que estamos hablando de: una afectacion en areas del cerebro que estan en proceso de ma-
duracion (lo que supone que la determinacion de la existencia de una patologia en un su-
jeto pasa por la comparacion con el desarrollo evolutivo de los nifos de la misma edad y
educacion), que estamos ante un trastorno dindmico que no se presenta con un formato de-
finido desde el nacimiento (en cuanto a intensidad de sintomas y modo de expresion) y que,
posiblemente, pueda verse influido en su propia evolucion por la estimulacion y el entrena-
miento educativo.

El diagnostico del TDAH es un proceso que va mas alld de la simple deteccion de sintomas de
hiperactividad e impulsividad y/o déficit de atencidon en un momento puntual del desarrollo
del nifo, utilizando cuestionarios de conducta cumplimentados por padres y profesores. Es
un proceso muy complejo que:
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- Requiere de una evaluacion multidimensional (psicosocioeducativa y médica),
- a cargo de un equipo multidisciplinar con una formacion especifica,

- quieres, a través una valoracion clinica comportamental (con una buena historia clinica, en-
trevistas y pruebas especificas),

- consigan informacion suficiente sobre el paciente, su evolucion, los antecedentes familiares, la
educacion recibida, los estresores vitales que hayan podido influir, la intensidad de los sinto-
mas actuales, la atipicidad (respecto a la edad, desarrollo intelectual y educacion recibida) y el
grado de desadaptacion que producen (comportamental, académica, social y/o emocional),

- como para afirmar la existencia de un trastorno especifico (el TDAH),

- descartando que los sintomas puedan explicarse mejor por otro trastorno conocido (diag-
nostico diferencial),

- y detectando la existencia de posibles trastornos comoérbidos.

Todo ello implica que para diagnosticar a un nino con TDAH: 1) ha tenido que pasar tiempo
suficiente como para poder valorar que el nifo muestra un desarrollo atipico (cronicidad de
los sintomas); 2) se ha constatado que los sintomas no remiten con las medidas educativas
habitualesy 3) que el grado de desadaptacion que padezca pueda venir marcado también
por la exigencia educativa (curso en el que est3, tipo de maestro, disciplina...) y por mecanis-
mos de compensacion interna (habilidades cognitivas destacadas que pueden estar compen-
sando déficits en otras areas) y externa (dedicacion extrema de horas de estudio, apoyo familiar

en el control de los sintomas, etc.).

Deteccion temprana de nifos con riesgo de TDAH

De lo resefiado con anterioridad, se puede deducir que el profesor, por mucho conocimiento
que tenga del alumno, por muy formado que esté en el trastorno o por mucha intuicién edu-
cativa y anos de experiencia que tenga a sus espaldas, no puede diagnosticar el TDAH. Por lo
tanto, no tiene sentido que el profesor deje pasar el curso tratando de “asegurarse”si el nifio
tiene o no tiene el trastorno antes de derivarlo para su valoracion, ni tampoco perderse en de-
bates sobre si el diagnostico que ha recibido uno de sus alumnos esta bien o mal realizado.
En el caso de nifos ya diagnosticados sera mucho mas Util centrarse en la sintomatologia in-
tensa y problematica que justifica por si misma la intervencién y, en el caso de los nifios no
diagnosticados que presentan sintomatologia sospechosa que no parece responder a las me-
didas educativas habituales, lo correcto sera recoger toda la informacion que pueda ser de
utilidad para el diagnostico y solicitar una valoracion del Departamento de Orientacion o el
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Equipo de Orientacion de zona. El papel del profesor-tutor en el diagnéstico de TDAH resulta,
sin embargo, imprescindible puesto que cuenta con la situacion ideal para detectar los sinto-
mas de TDAH, no sélo porque observa a los niflos durante muchas horas, haciendo tareas que
exigen atencion sostenida, atencion selectiva, organizacion y trabajo auténomo, sino porque
tiene la referencia de, por lo menos, 20 nifos de la misma edad a los que se les demandan las
mismas tareas y ello le permite valorar si el comportamiento del nifio en sospecha se ajusta
evolutivamente a la edad (intensidad) y responde de forma logica a la misma exigencia edu-
cativa del entorno (grado de desadaptacion).

El profesor puede y debe aportar toda aquella informacion que ayude a los especialistas a co-
nocer al nifo con TDAH, su comportamiento en el aula y sus dificultades de adaptacion. Para

ello cumplimentaréd los cuestionarios de conducta que le faciliten los especialistas, haciéndolo:
1) cada profesor por separado (puesto que es normal que el comportamiento difiera con el
profesory la asignatura y porque de hacerlo en equipo se obtendria una valoracién media que
no interesa), 2) tratando de ser objetivo (reflejando de forma diferenciada los hechos observa-
bles de las opiniones, 3) siendo descriptivo, especificando desde cudndo conoce al nifio y qué
asignatura imparte, y 4) discriminando si la informacién refleja el comportamiento de todo el
trimestre, de un cambio comportamental reciente o la influencia de la medicacion. Pero como
la mayoria de los cuestionarios sélo informan de la frecuencia e intensidad de los sintomas pero
no refieren el grado de desadaptacion, serd importante que el profesor, ademas, agregue al
cuestionario una descripcion de ejemplos que reflejen a su criterio como son esos sintomas
(ejemplos de desatencion, hiperactividad/hipoactividad, trabajo o pensamiento lento, desor-
ganizacion, problemas de inhibicion de emociones positivas 0 negativas, impulsividad com-
portamental y cognitiva, olvidos frecuentes, inmadurez en la percepcion de las consecuencias
de sus actos, desajuste emocional y/o social). Aprovechard también para recoger informacion
de otros adultos que tengan contacto con el nifo (el cuidador del patio, del comedor, de la
ruta escolar o de profesores complementarios), ademas de incluir ejemplos del trabajo del nifio
(fichas, muestras de escritura con'y sin supervision, exdamenes con errores tipicos, dictados, etc.)
y las observaciones que se consideren oportunas. Sera el especialista el que relacione toda la
informacion y considere relevantes unos u otros datos.

Valorar la existencia de trastornos especificos del aprendizaje

En los nifos diagnosticados de TDAH, las dificultades en el aprendizaje se presentan en un con-
tinuo: desde las dificultades propias del retraso en la madurez cognitiva y el déficit ejecutivo pro-
pio del trastorno, hasta las mas severas que plantean la existencia de comorbilidad con trastornos
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especificos del aprendizaje. Aunque varia la incidencia, los estudios mas moderados apuntan a
la existencia de un 25 a un 35% de comorbilidad entre TDAH y dificultades del aprendizaje (Mi-
randa, Melia, Marco, Roselld, Mulas, 2006), motivo mas que suficiente para que se realice un diag-
nostico diferencial con dificultades del aprendizaje en todos los nifios de 8 afos en adelante y
de alteraciones del lenguaje en aquellos menores que presenten dificultades o hayan presen-
tado retraso en la adquisicion del lenguaje. En cualquier caso, numerosos estudios han refle-
jando el impacto de la disfuncion ejecutiva en las habilidades de aprendizaje en nifios sin
trastornos especificos asociados. Un resumen muy Util se puede encontrar en el articulo de Mi-
randa y Soriano (2011) “Investigacion sobre Dificultades en el Aprendizaje en los Trastornos por
Déficit de Atencion con Hiperactividad en Espafa’”.

Intervenir sobre los sintomas sin esperar al diagndstico definitivo

Respecto al TDAH, el profesor se podra encontrar en el aula con nifios en diferentes situacio-
nes: aguellos que ya tienen un diagndstico de TDAH en cualquiera de los subtipos que se re-
conocen actualmente (hiperactivo/impulsivo, desatento o combinado) y aquellos nifios con
sintomas pero no diagnosticados. En este Ultimo grupo figuraran:

- Nifios que todavia no han sido detectados. Bien por desconocimiento del profesor (que piensa
que se trata de simple vaguerfa, mala educacion, limitaciones intelectuales, sobredotacion
o dificultades de aprendizaje), bien porque hasta el momento la intensidad de las conduc-
tas no hacia pensar en el colegio en un desarrollo atipico ni preocupante.

- Ninos bajo sospecha de TDAH que todavia no han sido derivados para el diagndstico.

- Nifios evaluados por los especialistas que determinan que, en ese momento, la sintomatolo-
gia no alcanza los criterios establecidos para el diagnostico de TDAH porque: la intensidad
de los sintomas sea moderada, existan otros sintomas que puedan apuntar a otro tipo de
trastornoy sea necesario esperar hasta ver la evoluciéon o por no contar con informacion su-
ficiente para constatar la existencia de dificultades de adaptacion (como podria ser en el caso
de que los sintomas comportamentales se vean moderados en el colegio por un tempera-
mento temeroso y demandante de aprobacion del adulto, porque el nino compense las di-
ficultades con gran esfuerzo, apoyo familiar o altas capacidades, o bien porque esté en cursos
inferiores todavia controlables). Debemos entender que el diagndéstico de un nifio con TDAH
puede tardar mas de 1 afio en llegar, que es perfectamente factible que un nifio diagnosti-
cado como "no TDAH"un curso, pueda serlo un par de anos después y que no siempre un NiNo
diagnosticado a los 9 anos podria haber sido diagnosticado a los 5. El diagnéstico de TDAH
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requiere de la presencia de sintomas con una intensidad significativa (respecto a la edad, nivel
de desarrollo y educacion recibida), lo que exige que el nifio haya tenido tiempo de desarro-
llarse y aprender y, también, de cierto grado de desadaptacion, que en ocasiones no se refleja
hasta pasado un tiempo.

Para cada uno de los casos mencionados la intervencion psicoeducativa:

- Debe ponerse en marcha desde el momento mismo en el que existan sospechas de la exis-
tencia del trastorno, cuando se detecten dificultades que resulten de una intensidad signifi-
cativa y que amenacen la buena evolucion comportamental, cognitiva, emocional, social o
de rendimiento académico del nifio. Por ejemplo, cuando el nifo: muestre dificultades para
adaptarse al ritmo de trabajo de la clase (pérdida de materiales, de informacion en los apun-
tes, desorganizacion...), un rendimiento irregular que pueda dar la impresion de vagueria,
desajustado respecto al esfuerzo que realiza y el apoyo que recibe de los padres o resistente
a las medidas de intervencién habituales, cuando se comporte de forma mas inmadura que
los ninos de su edad (se muestre mas inquieto e impulsivo, con menor inhibicion de sus emo-
ciones positivas y negativas, o por el contrario extremadamente lento y disperso), su rendi-
miento sea insuficiente (o suficiente, pero inferior a su capacidad intelectual, dependiente
de una dedicacion excesiva por parte del nino y un apoyo muy intensivo de los padres), o
cuando exista riesgo de que se vea afectado emocionalmente por la presion escolar, desbor-
dado por los deberes y con falta de ajuste social.

- Las medidas deben ser proporcionales a las dificultades que el nifo presente (en intensidad,
especificidad y dreas de trabajo).

- Debe informarse a los padres para que tengan en cuenta que el nino avanza con medidas
extraordinarias (que deben reflejarse en el informe escolar para que puedan ser tenidas en
cuenta cuando se busque informacion para el diagnéstico).

Insistimos en ello porque existe la creencia de que cualquier intervencién con el nino con
riesgo de TDAH debe demorarse hasta que se confirme el diagndéstico definitivo. Nada mas
erroneo. No podemos dejar pasar los meses observando cémo el nino deteriora su conducta,
empeora sus relaciones sociales, entra en el declive académico y se desmorona emocional-
mente a la espera de que un especialista nos diga que los sintomas altamente desajustados
que estamos viendo corresponde a un cuadro diagnostico llamado TDAH con o sin comorbi-
lidades. Por supuesto que algunas medidas de intervencién no pueden ponerse en marcha
hasta que el diagndstico se haya hecho efectivo, pero hay muchas de ellas que siy que no
deben posponerse. Por ejemplo, pueden y deben iniciarse sin demora medidas de apoyo edu-
cativo en casa, ciertas adaptaciones metodoldgicas en el aula, extremar las medidas de coor-
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dinacion entre el profesor y los padres, ajustar los deberes para flexibilizarlos y adaptarlos mejor
a las necesidades y posibilidades del nifio y propiciar la participacion del nifio en programas
de estimulaciéon cognitiva y comportamental. La confirmacion del diagnostico aportara al pro-
fesor mayor seguridad, le ayudarad a ajustar sus expectativas (puesto que si se trata de un nifo
con TDAH la mejoria serd mas lenta que sino lo es o si la base del problema es un leve des-
ajuste emocional), le permitira tener el apoyo del terapeuta del nifio, colaborar en el programa
de intervencién que éste disefie y recibir asesoramiento para problemas concretos. Si el nifo,
ademas, responde al tratamiento farmacoldgico, eso aliviara los sintomas, permitiéndole ob-
servar mejoras mas rapidas en el aula y en el aprovechamiento de los programas de estimu-
lacion ya iniciados (Miranda, Ygual, Mulas y Roselld, RM, 2002).

En el siguiente apartado recogemos algunas orientaciones, estrategias y actividades a tener
en cuenta en el disefio de programas de intervencion para la prevencién del fracaso escolar

en ninos con TDAH.

Estrategias de intervencion psicoeducativa para la prevencion del fracaso escolar

Cambiar el prisma con el que miramos a los niilos con TDAH

Aceptando la inmadurez del trastorno. El nino con TDAH muestra una inmadurez que puede
llegar a ser 3 afos inferior a la de su edad cronoldgica en aquellas habilidades relacionadas con
el desarrollo del [6bulo frontal. Por lo tanto, si el profesor hace el esfuerzo mental de visualizar
al nino o nina con TDAH como el hermano pequeno de los demas companeros de clase, le re-
sultard mas facil saber como adaptarse a sus necesidades. Entenderd que este nifio actle de
forma mas inmadura en la organizacién, tanto en el dia a dia como en el trabajo auténomo o
en tareas de solucion de problemas (por ejemplo, en la supervision de su propio proceder du-
rante este proceso de solucién, en la deteccion y rectificacién de errores), en la capacidad de
evaluar su propia conducta y la de los demas, en la falta de prevision de las consecuencias de
su comportamiento (salvo las mas inmediatas), en las habilidades de planificacion del estudio,
teniendo en cuenta el tiempo, y ajustando éste a los objetivos. Tampoco le resultara extrano
que su trabajo sea mas lento, que tienda a dispersarse como un nino de menor edad (especial-
mente si No estd muy motivado), que requiera supervision constante para terminar a tiempo y
estrategias de recuerdo para no olvidar los materiales, apuntar los deberes y respetar las fechas
de entrega. El profesor entendera que es un nifio o nifa con mayor necesidad de moverse (in-
cluso aquellos no extremadamente hiperactivos), que las respuestas impulsivas y poco plani-
ficadas estén a la orden del dia y que muestre mas dificultades para: inhibir y censurar emociones
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positivas y negativas, tolerar las esperas y la frustracion, seguir con aprovechamiento las expli-
caciones, mantenerse estudiando concentrado, y evitar los errores o que su trabajo no sea irre-
gulary lento en tareas que requieren esfuerzo mental sostenido.

Entrenandole para el cambio. En lugar de “exigirle un cambio”de conducta, actitud o rendi-
miento, Nos centraremos en “entrenarle para ese cambio” proporcionandole todos los apoyos
y ayudas necesarias para que pueda salir adelante y reduciéndolos poco a poco en la medida
en que se obtengan mejoras. Es decir, supervisandole con mayor frecuencia, ayudandole a
desarrollar estrategias para no olvidar los materiales, ddndole mas oportunidades para entre-
gar trabajos que realizd pero que se olvidod llevar, reforzando constantemente su esfuerzo, apo-
yandole para que mantenga su actitud positiva, procurando un feedback mas frecuente de
sus resultados positivos y haciendo mas visibles sus mejoras para que no caiga en el desanimo.

Exigiéndole en la medida de sus posibilidades y partiendo de su situacién real. Por o tanto,
no tendria sentido quejarse a los padres porque el nino no se sabe todavia las tablas de mul-
tiplicar, ni escandalizarse de sus faltas de ortograffa ni aludir a que tiene edad de saber qué li-
bros debe traerse cada dia, a qué hora debe tomarse la medicacion o que tiene que ir a
actividades extraescolares. Actuemos para poner en marcha medidas de solucidon que no sean
Unicamente poner el problema en el tejado de los padres. Bastante dificil es la situacion como
para no actuar coordinadamente en casa y en el colegio.

Creyendo en lo que nos dicen los padres, trabajando en coordinaciéon con ellos desde el prin-
Cipio, apoyandonos mutuamente y, con su informacién, tomando medidas para adelantarse
a los posibles problemas. Dejaremos de dudar cuando los padres, desesperados, nos digan que
el nifo se sabfa la leccién de maravilla a pesar de que el examen esté para tirarlo. La mayorfa de
los nifos con TDAH tiene problemas en la expresion escrita, por lo que preparar los examenes
oralmente en casa no garantiza un buen trabajo en exdmenes de desarrollo. Nos planteamos,
ademas de entrenarlos en hacer exdamenes escritos, otras medidas para abordar los problemas
que los padres prevén que serdan mas frecuentes, tales como la pérdida de material, llegar tarde
a clase, no apuntar los deberes o llevar los apuntes incompletos.

No evaluandoles hoy por lo que les podran exigir mafiana. No le exigiremnos mas autono-
mia de la que necesita hoy, con la preocupaciéon de que el curso que viene no le supervisa-
ran como lo estamos haciendo nosotros, ni le presionaremos, por ejemplo, con que No pasara
la Selectividad si sigue con este nivel de faltas de ortografia en 6.° de Primaria: pondremos
nuestra energia en hacer algo por remediarlo.

Centrandonos en que termine el curso mejor de lo que empezo sin pretender arreglar su

vida en un solo afno.
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No preocupandonos por si las medidas que tomemos pueden “malcriarlo”. Es cierto que a
veces resulta dificil saber hasta qué punto un nifo necesita apoyo y hasta qué punto nuestra me-
dida podria ser sobreproteccion pero, realmente, ;qué problema hay por comenzar apoyandole
mas? Si un nino no trabaja y comienza a hacerlo supervisandole 10 veces a la hora, llegard un mo-
mento en que podremos conseguir los mismos resultados supervisandole cinco veces y luego
cuatroy luego dos. En este caso no resultaria muy preocupante si el motivo de que el nifio, por
ejemplo, no terminase las tareas fuera por el impacto del TDAH, por llamar la atencion, por baja
autoestima o por dificultades de aprendizaje (aunque saber la causa sin duda ayuda). Si la medida
funciono ;qué importa haber tenido que bajar el nivel hasta que el chico pudiera empezar a re-
accionar si luego reducimos la ayuda progresivamente? En todos los casos habremos obtenido
éxito y comprobaremos que la respuesta de los nifios que no tienen TDAH a las medidas de apoyo
es mas rapida, homogénea y constante que la de aquellos que si padecen el trastorno.

Tampoco dudaremos en aplicar las medidas de apoyo adecuadas por temor a que los demas
alumnos las vean injustas. Asi, por ejemplo, si hemos constatado que un chico tiene problemas
para hacer exdmenes de desarrollo por escrito, podemos plantearnos examinarle de forma oral
mientras los demas cumplimentan el examen escrito e iniciar un programa de entrenamiento
en casa (el nifo se llevara el examen a casa, desarrollard dos preguntas en las mismas condicio-
nes que en el examen y, después de hacerlo, tratara de anotar la informacion que olvidé redac-
tando finalmente la pregunta de la forma correcta). En el caso de que alguno de los otros alumnos
demandase el mismo tipo de examen, debemos plantearnos, primero, si necesita también in-
corporarse a este tipo de entrenamiento y si no es asi, hablaremos con él, felicitdndole por su
buen hacery planteandole que en su caso no tiene mucho sentido el aceptar un compromiso
de trabajar después del examen en casa. Perdamosle el miedo a tratar de forma individual a los
nifos en clase.

Ante las dificultades, no olvidar nunca que:“los problemas del colegio se deben resolver en
el colegio y los de casa en casa”. Si el nifo no trabaja, falta al respeto o se porta mal en clase,
las medidas de control deberan darse en el colegio y el responsable de ponerlas o quitarlas de-
berd ser el profesor afectado. No tiene sentido una medida para un problema del colegio que
sea impuesta en casa por los padres (que no son profesionales de la educacion ni aquellos a
los que ofendi®). Si como profesores no sabemos como abordar los problemas del aula, es pre-
ferible pedir asesoramiento profesional pero sin transmitir a los padres la sensacion de que nos
lavamos las manos y que nos limitamos a dejar la pelota en su tejado. Pensemos que jbastante
tienen los padres con controlar el tiempo que estan en casa como para tener que reganar al
nino por lo que pasa en el colegio!
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Evaluar y entrenar conocimientos y habilidades por separado

Asi, por ejemplo, en el caso de los pequefios que tienen problemas para retener las tablas de
multiplicar, iniciaremos un programa de entrenamiento lo mas ludico posible para que con-
sigan memorizarlas y, mientras consiguen su objetivo, les permitiremos utilizarlas en papel
para realizar las cuentas o los problemas.

Flexibilizar los deberes

Para que el nino con TDAH consiga un aprovechamiento éptimo de los deberes, resulta impres-
cindible que exista una buena coordinacion entre los padres, el profesor y el terapeuta extraes-
colar del nifo de tal modo que las actividades se centren en los objetivos que sean prioritarios
para su recuperacion, evitandose, de este modo, el agotamiento del nifo y de los padres. En este
sentido, pocos son los profesores que llegan a entender hasta qué punto los deberes suponen
un estrés desbordante para los nifios con TDAH y sus familias y mucho menos el modo en que
afecta a las relaciones familiares y a la estabilidad emocional. Los nifios con TDAH invierten tres
veces mas tiempo que sus companeros de edad porque requieren un adulto tanto para ponerse
a hacerlos como para terminarlos (ya que llegan a casa agotados y eso se traduce en una mayor
hiperactividad, impulsividad y una menor capacidad de atencion) y porque perciben las tareas
como dificiles e interminables. Eso lleva a muchos padres a tirar la toalla o a recurrir a profesores
particulares cuando detectan que el estrés de los deberes comienza a deteriorar las relaciones
con sus hijos. Para evitar esta situacion, pediremos a los padres un balance de como realizan los
deberes en casa (realizando un registro de tiempo y rendimiento si necesitaramos tener infor-
macion mas objetiva) y ajustaremos los deberes en funcion de las necesidades de cada nifio
(quiza deba quedar exento de deberes el dia que asiste a terapia 0 a logopedia, 0 que sea nece-
sario fijar un dia o un tiempo fijo para recuperar la ortografia o mejorar la comprension lectora).
Serd necesario, también, dar cierta autonomia a los padres o al profesor particular para que, en
caso de falta de tiempo, puedan ser ellos mismos los que decidan a qué deberes dar prioridad.
Es probable que un dia sobrecargado de tareas sea mas adecuado dedicar el poco tiempo dis-
ponible a realizar los tres problemas mas dificiles de los seis programados, haciendo que practi-
que con variantes de aquellos que no entendio, que terminarlos todos sin entender ninguno;
mientras que otro dia, lo mas conveniente pueda ser seleccionar los mas sencillos si esta ago-
tado o tiene el animo por los suelos. Para todos los nifos de la clase, eliminaremos los deberes
los puentes, vacaciones cortas o fiestas especiales, para ofrecer a la familia y al nifo el respiro que
necesitan, ademas de la posibilidad de disfrutar de la festividad y las tradiciones sin el estrés de
tener que buscar tiempo que dedicar a las materias escolares. El trabajo que podrian haber hecho
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los niflos durante esos dias se podria superar, con creces, motivandolos para rendir mas la se-
mana anterior a las fiestas con la promesa de irse libres de deberes. En cuanto a los deberes de
verano, debemos plantearnos si realmente son necesarios, reservar unas semanas sin ninguna
actividad académica especifica (todos necesitamos desconectar) y sustituir el trabajo breve y
diario (mds desgastante y menos productivo) por un repaso mas intensivo 1 o 2 semanas antes
de comenzar el curso y con la excusa de iniciarse con los libros del nuevo afo.

Adaptar los examenes si fuera preciso

Durante la realizacion de los examenes, estaremos especialmente al tanto de si existe cohe-
rencia entre el tiempo de dedicacion al estudio, los conocimientos que demuestra cuando se
le pregunta en casa oralmente y los resultados en los examenes escritos. Observaremos al nino
durante el examen para detectar ansiedad ante la evaluacion, dificultades para la organiza-
cion en la realizacion de las preguntas, pérdida del sentido del tiempo y errores por desaten-
cion. Concederemos mas tiempo para la realizacion de las pruebas y no penalizaremos por la
letra o las faltas de ortografia (mandaremos actividades para entrenar estas habilidades aparte
0, si fuera necesario, recurriremos a pasarlo a limpio o a repetir las faltas cometidas). Progra-
maremos con toda la clase algunas sesiones para ensenar a todos los alumnos estrategias para
realizar diferentes tipos de exdmenes (tipo test, preguntas cortas y de desarrollo) y, en el caso
de que se detecten dificultades importantes en el nino con TDAH o en otros nifos con difi-
cultades de aprendizaje, recurriremos a los examenes orales en clase mientras en casa se ini-
Cia un programa de entrenamiento para realizar examenes escritos.

Estrategias y tiempo para la organizacion y la intendencia escolar

Con este término nos referimos a las dificultades que tienen los nifos con TDAH para saber
qué libros deben llevar cada dia, apuntar los deberes en la agenda, mantener el pupitre orde-
nado, el material necesario para las clases, entregar las actividades en la fecha precisa, tener
los apuntes completos y las fichas realizadas en sus respectivos clasificadores. Estas dificulta-
des, la mayorfa de las veces, no son producto de la dejadez, la vagueria o una falta de habito
que pueda corregirse con amenazas y aumentando la exigencia. De nuevo es recomendable
partir de una sesién para toda la clase en la que se pongan en comun estrategias efectivas
que faciliten la organizacién en el estudio y en el dia a dia. Después, especialmente para los
ninos con TDAH, serd necesario un entrenamiento especifico abordando estas tareas, como
si de una asignatura mas se tratara, adaptando un tiempo en el horario de clase (puede ser la
mitad de la clase de dibujo o de gimnasia) para que pueda dedicarse a actividades como re-
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visar la agenda, ver si tiene los apuntes completos, ordenar sus fichas o su cajonera. Otras me-
didas utiles podrian ser: nombrar un “delegado y subdelegado de deberes” (asignando este
ultimo papel al nifio con TDAH) que se encarguen de anotar en la pizarra o en un papel en la
puerta los deberes que se han ido programando, utilizar la agenda del nifio como un instru-
mento de recuerdo (no de castigo), simplificar la exigencia de organizacion adaptandola a las
necesidades del chico (por ejemplo, utilizando papel con pauta en lugar de cuadritos en aque-
llos niflos que tienen problemas perceptivos y de grafia, permitiendo que no copien los enun-
ciados de los problemas en aquellos que se agotan o que copian mal, utilizando cuadernos
para cada materia para evitar que pierdan las hojas sueltas, o utilizando lapiz o boligrafos que
se borran), utilizar estrategias para no olvidar los materiales necesarios para el estudio (tener
fotocopias de los temas en casa como refuerzo, material de escritura duplicado) o permitir lle-
vary traer todos los dias los libros mas importantes (incluida la flauta, que solo se utiliza un
dia a la semana).

Buscar el modo en que pueda destacar positivamente entre sus compaiieros

Los ninos con TDAH suelen mostrar de forma muy temprana baja tolerancia a la frustracion y
baja tolerancia al esfuerzo. La mayor parte de las veces se produce por la influencia de dos fac-
tores. Por una parte, estos nifos experimentan en el dia a dia mas pequenas frustraciones que
la mayoria de los nifnos de su edad (olvidos de materiales o trabajos, conductas inadecuadas
en clase, el recreo o los pasillos, risas 0 comentarios a destiempo, etc.), lo que hace que se sa-
turen mas facilmente y vivan peor cualquier pequena frustracion. Por otro lado, su inmadurez
cognitiva afecta a la forma en la que se autoevallan, haciendo que, en muchas ocasiones y
como suele suceder en niflos Mas pequenos, muestren expectativas demasiado positivas y
poco realistas sobre su rendimiento y conducta. Son nifos que creen saberse un tema con
solo leerlo, que siempre piensan que les dard tiempo a estudiar para aprobar a final de curso
todo lo suspendido, que sienten que el examen les ha salido mucho mejor de lo que en rea-
lidad han hecho o que prometen portarse mejor sin que puedan llegar a cumplir sus deseos.
Todas estas experiencias frustrantes hacen que: se saturen en mayor medida que los nifos de
su edad y reaccionen de forma mas inadecuada ante nuevas experiencias negativas, que se
vea afectado seriamente su sentido de la autoeficacia y que descienda su autoestima. No es
extrafio también que aparezcan manifestaciones de desajuste emocional que muchas veces
son percibidas por los adultos como problemas de conducta y no como sintomas de depre-
sion o ansiedad (aumento de la irritabilidad, respuestas agresivas desproporcionadas a la causa
que las origing, sentimiento de desamparo, cambios de humor, actitudes arrogantes que re-
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flejan una elevada autoestima que resulta irreal, etc.). Dado que esta situacion afecta en mayor
0 menor grado a todos los nifnos con TDAH, es conveniente que el profesor aproveche cual-
quier oportunidad para ayudarles a hacer mas visibles su buenas actitudes y su valia ante si
mismos y sus compaheros, promoviendo alguna actividad en la que ellos puedan destacar
(canalizando su deseo de protagonismo, por ejemplo, con un concurso de chistes, exposicion
de temas de interés o presentando algun material de apoyo a los temas escolares), otorgan-
doles algun cargo de responsabilidad en el que dificilmente puedan meter la pata o ayudando
a cambiar la imagen que tienen de ellos sus companeros. Para este Ultimo objetivo, activida-
des como "el Protagonista de la semana” que se describe en Orjales y Polaino-Lorente (2008)
pueden ser de mucha utilidad.

Programar la estimulacion y refuerzo de aquellas habilidades en las que suelen tener dificultades los
nifos con TDAH

Los nifos con TDAH que tienen un trastorno del aprendizaje asociado requieren adaptacio-
nes escolares y un programa de intervencion intensivo, especifico para ellos y disefiado por
profesionales tras una evaluacion exhaustiva y el diagnostico pertinente. Pero la mayoria de
los nifnos con TDAH presentan retrasos en el ritmo de adquisicion de algunos aprendizajes ins-
trumentales que son debidos mas a su inmadurez cognitiva y al peor funcionamiento ejecu-
tivo que a la presencia de un trastorno comaorbido. A continuacion se proponen algunos
programas y actividades que pueden tenerse en cuenta para el refuerzo de estas areas y que
pueden ser de utilidad para otros nifos del aula sin TDAH. Pero no se trata de duplicar el tra-
bajo que tiene que hacer el nino con TDAH en casa apuntandole indiscriminadamente a todas
las actividades que se explican a continuacion. Debe existir un consenso entre la familia y el
profesor respecto a las actividades a realizar y estar éstas ajustadas (en tiempo y dedicacion)
a las tareas escolares. De ningun modo se puede exprimir y agotar al nino con TDAH en las
horas extraescolares.

Actividades de prdctica lectora controlando el rechazo a la actividad

Debido a la inmadurez cognitiva que presentan los ninos con TDAH (especialmente en los
que cronologicamente son los mas pequenos de la clase, nacidos en los ultimos meses del
ano) suele ser frecuente que estos nifos tarden mas tiempo y tengan mas dificultades en ad-
quirir las habilidades de lectura basicas para alcanzar una lectura fluida y comoda para el es-
tudio. Aunque existen avidos lectores que desconciertan a los profesores porque pueden
mantenerse leyendo varias horas (lo que no aguantarian en otra actividad) es frecuente que
a los ninos con TDAH no les resulte atractiva una tarea que requiere atencion continua y es-
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tarse quieto. Y la presion escolar por la lectura, apremiandoles a conseguir velocidad y dejando
al lado el disfrute de la misma, no suele mejorar las cosas. Con los nifios con TDAH resulta im-
portante realizar actividades de animacion a la lectura y promover la practica lectora en el dia
a dia, pero controlando, méas que en ninguin otro nifo, el cansancio, la frustracién ante las di-
ficultades y la desmotivacion. Ademas de las medidas de animacion a la lectura para el aula,
es necesario formar a los padres en el modo adecuado de practicar la lectura en casa. En el
libro Practicar la lectura sin odiar la lectura (Orjales, 2006), se plantea un método especialmente
pensado para la practica de la lectura en casa para nifos con problemas para mantener la
atencion, que se fatigan facilmente y que odian leer. Basado en el control de los materiales de
lectura (para que se trabaje el 80% del tiempo sobre un nivel algo mas bajo del que realmente
pueden alcanzar y para que se utilice material atractivo), y con una metodologia basada en la
creacion de menus de actividades de lectura, se puede conseguir una practica agradable y
prolongada en este tipo de ninos. En el libro se dividen los materiales en tres niveles: nivel pa-
labras (para nifios que se agotarian al leer mas de tres frases), nivel frases (para aquellos que
leen con agilidad frases sueltas, pero para los que leer mas de un par de parrafos seria muy
cansado) y nivel textos (para aquellos que pueden leer textos sin demasiada dificultad, pero
que lo hacen lentamente y con poca motivacion). Se anima a los padres a detectar cual es el
nivel mas cobmodo en el que se encontraria su hijo o hija y a reflexionar sobre el grado de to-
lerancia emocional a este tipo de actividad para, a partir de ahi, ayudarles a seleccionar pe-
quenas actividades, lecturas y juegos que requieran leer y que sean iddneos para su hijo/a. En
el libro se proponen cuentos para los distintos niveles, con una hoja de muestra de cada uno
de ellos en un CD con el fin de facilitar a los padres la seleccién de materiales (por tipo de letra,
tema e ilustraciones) y se proporcionan ideas sobre actividades de lectura breves (de aproxi-
madamente de 5 0 10 minutos) para cada uno de los tres niveles mencionados. Se ensena,
después, a seleccionar y preparar los materiales para realizar entre seis y ocho actividades de
lectura que constituirian el menu de actividades de su hijo. Las actividades deberan: 1) utili-
zar un material que motive al nifio a leer, 2) que esté adaptado a su nivel de lectura, 3) que no
supere su umbral de tolerancia a la frustracion, 4) que finalice antes de que el nifio se fatigue
o se harte (con una duracion aproximada de 5 minutos cada una) y 5) que puedan empal-
marse de tal modo que la practica total diaria sea lo suficientemente intensa como para con-
seguir mejoras. Del menu de lectura confeccionado, los padres seleccionaran para la practica,
si es diaria, dos o tres actividades, y si es semanal, aproximadamente cuatro o cinco de ellas.
Con este método se pretende empalmar actividades de forma que cada actividad se termine

antes de que el nifo se canse, para iniciar otra actividad de lectura que resulte atractiva. Eso
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facilita que las sesiones de practica lectora sean mas flexibles, adaptando la duracion de cada
sesion no solo al nivel general de lectura de cada nifo sino también al cansancio que mues-
tre ese dia y a las posibilidades de tiempo que se tengan dependiendo de los deberes o las
actividades extraescolares. Un ejemplo de actividades de una sesién para un nifo de 8 afos
del nivel de frases podria ser el siguiente:

- Leer él solo un libro de muy bajo nivel que pueda terminar de una sentada (5 minutos) y que
le permita sentir que su biblioteca aumenta y que disfruta leyendo.

- Leer con mama una pagina cada uno del libro de lectura que le han mandado en el colegio
y que tiene un nivel superior a su nivel medio de lectura (5 minutos).

- Abrir al azar una pdagina del libro de chistes y leer tres chistes para ver si hay alguno bueno
que pueda contar manana (3 minutos).

- Hacer lo mismo con un libro de adivinanzas y leer dos adivinanzas (2 minutos).

- Continuar con el libro de juego de la vez anterior (5 minutos), poner el senalador de pagina
cuando suene el crondmetro de cocina e interrumpiendo la actividad, aunque se encuentre
en lo mejor de la historia (motivando la lectura del dia siguiente).

Actividades para mejorar la ortografia

Las actividades para la practica de la ortografia basadas en la memorizacion de reglas ortogra-
ficas y en la realizacion indiscriminada de dictados al azar o seleccionados para aplicar la regla
correspondiente suelen ser un fracaso en la mayorfa de los nifos, pero mas en aquellos que
tienen TDAH. Muchos de estos nifios se aprenden con esfuerzo las reglas de ortografia, pero
luego son incapaces de activarlas en su cerebro al mismo tiempo que piensan y organizan la
respuesta de una pregunta de examen o tratan de no perderse en la realizacion de un dictado.
Por lo tanto, para la reeducacion de la ortografia tendremos en cuenta los siguientes principios:

1. Se basara en la escritura de palabras o frases que incluyan palabras frecuentes (lo que per-
mitird que las mejoras se visualicen mas rapido en el dia a dia escolar).

2. Se seleccionaran previamente las palabras que cada nifio desconoce o escribe mal, lo que per-
mitird centrarse en objetivos concretos y ahorrar tiempo y esfuerzo (el nifo con TDAH no puede
permitirse el lujo de realizar dictados de 50 palabras de las que desconoce sélo cuatro).

3. Se basara fundamentalmente en el refuerzo de la memoria visual. Cuando un adulto no sabe
si una palabra se escribe con“b”o con "V’ la escribe dos veces y la que mas le suena suele ser
la correcta. Por este motivo solemos decir a los nifnos que los buenos lectores no tienen fal-

tas de ortografia (se supone, que su cerebro ha grabado mas veces las palabras escritas co-
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rrectamente). Pero los niflos no tienen suficiente recorrido lector como para que este efecto
se produzca como en los adultos y, ademas, existen nifos que son buenos lectores con mala
memoria visual que tienen muchas faltas de ortografia y nifios con sindrome de Down, por
el contrario, con excelente ortografia. Por lo tanto, si conseguimos que los nifos con TDAH
graben visualmente coémo se escribe un gran numero de palabras frecuentes conseguiremos
una escritura correcta, mas automatica, que no dependera tanto de mecanismos atenciona-
les, como sucederfa si basasemos la ortografia en la utilizacion de las reglas ortograficas.

4. Las reglas ortograficas no constituiran el centro del programa de intervencion, pero se uti-
lizaran como un apoyo secundario, recordandole al nifo su uso con la esperanza de que
le ayuden a generalizar el aprendizaje. Por alguna razén, unos ninos automatizan el uso de

una reglay no de otras.
5. Se utilizara la repeticion de las palabras objetivo para automatizar la escritura.

6. Se trabajara sobre listas cerradas de palabras (aproximadamente 25 palabras cada vez), lo
que permitira definir metas y al nifo percibir que progresa.

7. Se proporcionara al nifo un feedback de las mejoras, procediendo a hacer dictados de los
grupos de palabras que aprendid, aunque sélo sea para que se haga mas visible su mejo-
ria. La practica de la ortografia es arida y requiere el esfuerzo de escribir, por lo que hay que
cuidar que el nifo sienta que dicho esfuerzo compensa.

Para ello proponemos que se utilice el listado de palabras frecuentes que aparece en el libro
La disortografia, de Rodriguez Jorrin (2001). Este autor ha reunido en tres niveles palabras agru-
padas en funcién de la frecuencia de aparicion en los libros de texto (unas 450 palabras). Se-
leccionando el primer nivel y dictando las palabras al nino podremos extraer un listado
individual de las palabras que debe entrenar. Se seleccionaran cinco de ellas para comenzar
los dictados (que pueden ser de palabras sueltas o con frases formadas por la lista de palabras
a entrenar. Cada vez que se escriba mal una de ellas se repetird correctamente un numero de
veces determinado de veces). Las palabras que se fallaron se dictan de nuevo al dfa siguiente,
anadiendo algunas mas. Como apoyo visual resulta de gran ayuda el material de la Editorial
Yalde ideado por Manuel Sanjuan (www.editorialyalde.com). Este autor ha ideado un método
basado en la utilizacion de dibujos para ayudar al nino a memorizar “la letra problema’, ha-
ciendo que la asocie a su significado. Asi, por ejemplo, las palabras “vago’,"mensajero”y “extra-
vagantes”se ilustrarian segun observamos en la figura 2.

El Diccionario Ortogrdfico Ideovisual incluye un gran listado, en orden alfabético, con las palabras
con errores ortograficos mas frecuentes y su dibujo correspondiente. Podemos utilizarlas para

que los ninos memoricen las palabras objetivo y animarles a disefar nuevas palabras con dibu-
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mensajero  extrayagantes
—_—
0 o %%, ¥

FIGURA 2. Ejemplos de palabras con imdgenes de apoyo del Diccionario Ortogréfico Ideovisual (Sanjudn Ndjera, 997).

jos propios. La confeccion de listas de palabras objetivo personalizadas, la utilizacion de dibujos
de apoyoy la realizacion de actividades practicas breves y concretas pueden ser parte del tra-
bajo del aula en los cursos inferiores. Los profesores de cursos superiores, en los que se supone
que la ortografia basica deberia estar conseguida, pueden optar por: realizar actividades de re-
educacion de la ortografia una o dos veces por semana en la clase (en aquellos casos de gran
numero de alumnos con problemas de ortografia) u orientar a los padres en la practica en casa
(en aquellas aulas en las que haya pocos alumnos con este problema). Por ejemplo, se pueden
utilizar listas de 50 palabras frecuentes, enviarlas a los padres para que las dicten a sus hijos y para
que practiquen con ellas siguiendo un esquema basico de entrenamiento que deberia estar de-
finido y por escrito. Cuando el nifio supere el primer nivel de palabras, el profesor recibird una
nota del padre que permitira al nino poner su nombre en el cartel de referencia (figura 3), e ini-
ciar asi el entrenamiento en el seqgundo nivel. El objetivo a final de curso sera que toda la clase
haya superado los niveles establecidos por el tutor, alcanzando un premio en conjunto.

Utilizacion del esquema de autoinstrucciones en el aula como marco en las tareas de solucion de problemas

Las autoinstrucciones fueron disefiadas por Meichenbaum para el entrenamiento de nifos im-
pulsivos. En 1976, Meichenbaum disefi¢ su programa de entrenamiento autoinstruccional, que
tenfa por objeto que estos niflos adquirieran un pensamiento mas reflexivo. Para ello dised

FIGURA 3. Cartel para el refuerzo positivo en el entrenamiento ortogrdfico en el aula (Orjales I, 2005).
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una serie de pasos o autoinstrucciones generales y Utiles para la solucion de problemas de todo
tipo y tratd de que los nifos las aplicaran en la realizacion de diferentes tareas. El esquema que
se presenta a continuacion (figura 4) es una version reformulada de aquellas primeras autoins-
trucciones. Los dibujos se disefaron para la realizacion de mi tesis doctoral (Orjales |, 1991), pero,
ademas, esta version incluye una instruccion mas (la primera) que no se contemplaba en la ver-
sion original y que vino a subsanar los problemas que observaba tras muchos afos de aplica-
cién del programa (para ampliar informacion ver Orjales |, 2007b).

-

Primero, miro Qué es lo que (Coémo lo voy a hacer?
y digo todo lo que veo. tengo que hacer?

00 o

. <
Tengo que estar muy aten-  Ya puedo hacerlo. iGenial! Me ha salido bien ;POR
to (y ver todas las posibi- Me ha salido bien. QUE? (repaso todos los

lidades de respuesta). pasos) jAh!, jera por eso!
Bien, la préxima vez no
cometeré ese error..

FIGURA 4. El esquema de autoinstrucciones (adaptado por Orjales I, 2007b).

La presentacion de las autoinstrucciones y la realizacion de algunas sesiones breves de entre-
namiento sobre su aplicacion beneficiara a todos los nifos del aula. Para disefar las sesiones y
seleccionar el material sobre el que ejempilificar su aplicacion se pueden tomar como referen-
Cia las primeras sesiones descritas del programa que aparece en el libro Programas de interven-
cién cognitivo-comportamental en ninos con TDAH (Orjales y Polaino-Lorente, 2008). Una vez
finalizada la presentacion, los dibujos con las autoinstrucciones permaneceran colgados en la
pizarra como referencia para todos los nifos y para uso del profesor durante las explicaciones.

Actividades de refuerzo de la lectura

En los ninos con TDAH de Educacion Infantil y primero y sequndo de Primaria, especialmente
en aquellos que han tenido retraso en la adquisicion del lenguaje, dislalias que requirieron in-
tervencion y/o antecedentes familiares de dislexia, es importante realizar actividades de re-
fuerzo de las habilidades fonoldgicas (por ejemplo, adivinar una palabra diciendo las silabas al
revés o cOmo quedaria si eliminamos una determinada silaba). Otro aspecto imprescindible,
a partir de 2.° de Primaria, es el entrenamiento en descifrar instrucciones escritas. Los ninos con
TDAH cometen mas errores y de tipo mas variado cuando interpretan las instrucciones de los
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enunciados matematicos o las preguntas de los exdamenes (cometiendo errores de interpre-
tacion y respondiendo de forma parcial o equivocada). De la observacion clinica se deduce
que la mayoria de los nifos con TDAH se muestran mas inmaduros en la velocidad de adqui-
sicion de las habilidades de comprension lectora:

- No interpretan adecuadamente los verbos que aparecen en los enunciados de las preguntas de
examen (por ejemplo, confunden “rodea” por “subraya” o no se percatan de matices como la
diferencia entre decir “Javi tiene 2 anos” o “Javi tiene 2 anos mas”).

- Omiten datos importantes o no infieren informacion que no aparece explicita en el enunciado
cuando sus comparieros de edad ya lo consiguen.

- No responden mds que a una parte de lo que se les pide hacer en el enunciado.

Conviene, por lo tanto, reforzar la comprension del vocabulario bdsico que se utiliza en las instruccio-
nes escritas (une, rodea, clasifica, relaciona, subraya. ..), estrategias para definir palabras de forma
completa y para memorizar listas de sindnimos. Para el entrenamiento en descifrar instrucciones es-
critas se ha disefado el Programa de intervencion en descifrar instrucciones escritas (Orjales I, 2009b),
que, en el marco de la aplicacion de las autoinstrucciones, propone fichas con instrucciones atrac-
tivas de dificultad creciente. Por ejemplo, en el caso de la ficha 1, el nifo deberd interpretar una
instruccion pero teniendo en cuenta dos variables, mientras que en la ficha 2, con tres instruccio-
nes (‘rodea’, ‘colorea”y “subraya’) debera aplicar la estrategia de fragmentar la informacion en pro-
posiciones mas pequenas e ir desgranando cada una de las muchas variables que las componen.

Asi, por ejemplo, para realizar la primera instruccion, “Rodea con un circulo la primera letra del ape-

Pon una cruz en la nariz del personaje que ha firmado mas autografos.

FICHA 1. Ejemplo

de ficha sencilla

del Programa de ‘\
entrenamiento

para descifrar

instrucciones La abuela Senor Lupus Caperucita
escritas (Orjales |, 3 autdgrafos 6 autografos 4 autégrafos

2009b).
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Rodea, con un circulo, la primera letra del apellido del explorador que estuve menos tiempo atrapado por los salvajes,
Después colorea la caldera del la tribu cuyo nombre tisne mds veces la vocal «o». Para terminar, subraya el nombre
del explorador gue tiene mas vocales en su nombre y apellidos.

COOTOS DE
BATUTOS DEL KULANGA
KILIMANJARO

TRIBU
GANGUELE

FICHA 2. Ejemplo

de ficha compleja

del Programa de

Entrenamiento

Miste Paul Scaping Leopoldo Yoakino Toicondido para descifrar
14 horas mﬁ;zm Mekedo Rodriguez instrucciones

3 horas 7 horas 8 horas escritas (Orjales |,

2009b).

llido del explorador que estuvo menos tiempo atrapado entre los salvajes’, debera tener en cuenta
cinco variables: “circulo” (porque podria rodearse de otra forma),“la primera” (que no la Ultima),
"letra” (no palabra), del“apellido”’ (no del nombre) y “del explorador que estuvo menos tiempo”.

Actividades de refuerzo de las habilidades de solucion de problemas matemadticos

Las habilidades necesarias para la solucion de problemas matematicos son multiples. Desta-
caremos algunas de ellas: 1) el entrenamiento en descifrar enunciados matematicos, 2) acti-
vidades para comprender la existencia de una estructura basica en todos los problemas de
matematicas, y 3) estrategias para representar visualmente la informacion del problema (in-
cluida la incégnita). Desde el punto de vista metodoldgico suele ser indicado valorar la con-
veniencia de que el alumno copie o no los enunciados de los problemas matematicos (puesto
que muchos ninos terminan agotados y/o copian con errores), seleccionar los problemas a
entrenar por tipo y en orden de dificultad eliminando, al principio, la exigencia del calculo para
que el nino pueda centrar la atencion en la comprension del enunciado y en el razonamiento

(por ejemplo, permitiendo realizar los calculos con calculadora).

Asegurarse de que el nifio con TDAH tiene buenas habilidades para descifrar enunciados ma-
temadticos resulta imprescindible porque, independientemente de la capacidad para represen-
tar mentalmente el problema, para identificar las operaciones a realizar y para completar los
calculos matematicos con correccién, la mayoria de los nifios con este trastorno fallan en el

primer paso de este proceso: no extraen, de forma correcta y completa, la informacion del
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enunciado del problema. En el Programa de entrenamiento para descifrar instrucciones escritas
con contenido matemaditico (Orjales |, 2007) se facilitan las pautas para el entrenamiento y fichas
de dificultad creciente, con ejercicios que exigen fijarse en detalles del enunciado, identificar
las diferencias entre dos enunciados matematicos semejantes, convertir enunciados simples

en enunciados complejos o identificar qué informacion es relevante o no para la soluciéon de

un problema dependiendo de la pregunta clave (ver ficha 3).

FICHA 3. Ejemplo para
la comprension de
variaciones en el
significado de un
problema matematico
si se modificala
pregunta clave.
Tomado del Programa
de entrenamiento para
descifrar instrucciones
escritas con contenido
matemdtico (Orjales |,
2007a).

FICHA 4. Extraida del
Programa de
entrenamiento para
descifrar instrucciones
escritas con contenido
matemdtico (Orjales |,
2009a).

([ ERFEY Lee el problema y fijate en lo que se pregunta. Después resuelve:

® jSobre quién (personaje) nos preguntan en cada problema? Subraya su nombre.
Rodea la palabra que indigue sobre qué nos preguntan.

SrpreEATOn

Maria tiene 2 perros, 3 gatos,
4 hermanos, 5 primos.
Su amiga Susana tiene 1 loro, | ® iCuantos hermanos tienen entre las dos?
2 hermanos, 3 perros y vive
en la calle del Pez ndmero 5.

Maria tiene 2 perros, 3 gatos,
4 hermanos, 5 primos.

Su amiga Susana tiene 1 loro, | ® ¢Qui€n tiene 3 gatos?
2 hermanos, 3 perros y vive
en la calle del Pez nimero 5.

| Maria tiene 2 perros, 3 gatos,
4 hermanas, 5 primos.

Su amiga Susana tiene 1 loro, | ® ZCudntos hermanos tiene Maria?
2 hermanos, 3 perros y vive
en la calle del Pez ndmero 5.

eprinin il

Maria tiene 2 perros, 3 gatos,
4 hermanos, 5 primos.

Su amiga Susana tiene 1 loro, | ® ¢éCudntos animales tiene Susana?
2 hermanos, 3 perros y vive
en la calle del Pez ndmero 5.

Mi tic ha invertido sus aherros en un pequefo edificio en construccion:
« El edificio tendra 4 plantas de apartamentos.
- En cada planta habra 4 apartamentos, menos en el bajo, gue solo hay dos.
+ Los apartamentos de la sequnda y tercera planta son grandes, para 3 personas.
- Los de |a dltima planta seran mas pequenos, sélo podran vivir 2 personas.
= Los apartamentos de la primera planta, serdn locales comerciales asl que alli no vivird nadie.

» ;Cudntas pemr_u;s_podranvhnr en todo el edlliqo?
| » ;Cudntas camas necesitaré poner en la primera planta?
# ;Y en la tercera?
# 5i en cada apartamento se admite un solo perro ;cudntos pernos podré haber en todo el e;l.l’lcio?__ it
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En el mismo cuaderno de trabajo se incluyen actividades para que los nifos, a partir de los 8-9
anos, visualicen la existencia de una estructura basica en todos los problemas y fichas con
enunciados verbalmente complejos (pero matematicamente sencillos), cuya solucion es mas
sencilla utilizando la representacion grafica mediante un dibujo o un cuadro de doble entrada
(ver ficha 4).

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Miranda A, Melia A, Marco R, Roselld y Mulas F. Dificultades en el aprendizaje de las matematicas en niflos con

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad. Revista de Neurologia 2006; 42(Suppl. 2):163-70.

Miranda A, Ygual A, Mulas B, Roselld RM. Procesamiento fonoldgico en nifios con déficit de atencién con hipe-

ractividad jes eficaz el metilfenidato? Revista de Neurologia 2002; 34(Suppl. 1): 115-21.

Miranda A, Soriano M. Investigacion sobre Dificultades en el Aprendizaje en los Trastornos por Déficit de Aten-

cion con Hiperactividad en Espafa. Revista Electrénica de Dificultades de Aprendizaje 2011;1(1).

Orjales I. Claves para afrontar la vida con un hijo con TDAH: Mi cabeza... es como si tuviera mil pies. Editorial Pi-

ramide. 2009a.

Orjales I. Déficit de Atencion con Hiperactividad: Manual para padres y educadores, 11.2 edicion. Madrid: CEPE,

2005.

Orjales I. Eficacia diferencial en programas de intervencion en el Sindrome Hipercinético. Tesis doctoral. Madrid,

Universidad Complutense. 1991.

Orjales I. El tratamiento cognitivo en nifos con Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad: revision y

nuevas aportaciones. Anuario de Psicologfa Clinica y de la Salud 2007b; 3:19-30.
Orjales I. Practicar la lectura sin odiar la lectura. Madrid: CEPE, 2006.
Orjales |. Programa de entrenamiento para descifrar instrucciones escritas, 5.2 edicion. Madrid: Ed. CEPE, 2009b.

Orjales I. Programa de entrenamiento para descifrar instrucciones escritas con contenido matematico. Madrid:

Ed. CEPE, 2007a.

Orjales I, Polaino-Lorente A. Programas de intervencion cognitivo-conductual para nifios con déficit de atencién

con hiperactividad, 8.2 edicion. Madrid: CEPE, 2008.
Rodriguez Jorrin D. La disortograffa. Madrid: CEPE, 2001.

Sanjuan Najera M. Diccionario ortogréfico ideovisual, 3.2 edicién. Zaragoza: Editorial Yalde, 2002.






RECOMENDACIONES DE LOS/LAS AFECTADOS/AS EN TDAH:
LA EXPERIENCIA DE UN JURADO CIUDADANO

D.2Laura Fernandez Maldonado, Dra. M.2 Dolors Navarro Rubio,
D.2 Emilia Arrighi, D.2 Giovanna Mufiiz Gabriele y Dr. Alberto Jovell Ferndndez

Universidad de los Pacientes. Fundacid Josep Laporte. Barcelona

Resumen

Una mayor participacion de los pacientes en los procesos de toma de decisiones clinicas
y en la determinacion de las politicas sanitarias deberia mejorar la calidad global de Ia aten-
cién sanitaria recibida. Los afectados por las enfermedades crénicas estan en mejores con-
diciones de colaborar con los profesionales de la salud si estan adecuadamente informados,
han recibido educacion sobre la enfermedad que presentan y si pueden expresar sus ne-
cesidades. Es por ese motivo que, en el marco del Aula de TDAH de la Universidad de los
Pacientes (www.universidadpacientes.org), se organizé un jurado ciudadano con el obje-
tivo de recoger las recomendaciones que los propios afectados proponian para la mejora
de su atencion.

Introduccion

El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) es el trastorno mental més exten-
sivamente estudiado en nifos. Se estima que afecta a entre el 3y el 7% de los niflos en edad
escolary al 4% de los adultos de todas las razas, etnias y niveles socioecondmicos en todo el
mundo. Este trastorno puede tener consecuencias devastadoras que van desde el fracaso es-
colar en la infancia, hasta dificultades laborales en la edad adulta, pasando por el desarrollo
de conductas antisociales.

Dado el compromiso de la Universidad de los Pacientes respecto a la participaciéon democra-
tica de los pacientes y sus familiares en el dmbito sanitario, y coincidiendo con la Semana Eu-
ropea del TDAH, se organizé un encuentro en Barcelona en 2008, con la participacion de
diferentes asociaciones de pacientes con una amplia representacion del conjunto de comu-
nidades auténomas.

El encuentro tuvo por objetivo principal conocer cudles eran las preferencias y necesidades
de los afectados por la enfermedad y sus familiares y, para ello, se constituyd un “jurado ciu-
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dadano”. La finalidad de dicha accion fue proponer estrategias de actuacion que respondie-
ran efectivamente a los intereses de las personas afectadas por esta condicion y, como resul-
tado, se elaboraron una serie de recomendaciones orientadas a ambitos especificos: sanitario,
escolar, familiar, social y judicial.

Un cambio en la sanidad

La sanidad se esta viendo afectada en los ultimos afos por grandes transformaciones socia-
les y econémicas promovidas por los cambios demograficos, la incorporacion de nuevas tec-
nologfas y el aumento del nivel educativo de la poblacion.

Los resultados de diferentes estudios realizados durante los Ultimos afilos muestran que los
pacientes estan asumiendo nuevos roles en su relacion con los profesionales y con los servi-

cios sanitarios que utilizan.

Los pacientes expresan la necesidad y el deseo de acceder a informacion de salud actualizada
y en un lenguaje comprensible, asi como alcanzar conocimientos basicos sobre su enferme-
dady el manejo de la misma mediante estrategias de prevencion.

Ademas, existen una serie de factores que promueven la aparicion de un nuevo modelo de
paciente (Jovell, 2006). Un primer factor seria el aumento del nivel educativo de la poblacion
espanola. Una mayor educacion correlaciona positivamente con la adopcién de una mayor
responsabilidad sobre el cuidado de la propia salud y la de los familiares mas vulnerables. Otro
factor que se debe tener en cuenta es la transicion que se ha producido de la condicion de
enfermo o paciente a la de consumidor o cliente de los servicios sanitarios. Ademas, la cober-

tura medidtica del progreso cientifico y tecnoldgico también condiciona la relaciéon entre pa-

cientes y sistema sanitario. Por Ultimo, el hecho de que la enfermedad cronica sea la de mayor
prevalencia en nuestra sociedad determina un aumento de la experiencia que tienen las per-
sonas como pacientes. Ello supone un mayor conocimiento sobre la importancia del autocui-
dado y sobre la necesidad de adoptar comportamientos sanitarios responsables. En este
sentido, la presencia de una enfermedad crénica es una de las razones que permite caracte-
rizar la salud como un bien individual y que promueve, en los pacientes con un nivel de edu-
cacion mas elevado, una mayor preocupacion por la evolucion de su enfermedad, un mejor
cumplimiento terapéutico y un seguimiento y control mas apropiados de sus sintomas (Jo-

vell, 2006).

En el contexto actual de incertidumbre respecto a la sostenibilidad del sistema sanitario,
la aparicion de un nuevo modelo de paciente ha ido acompanada por la promocion por
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parte de las instituciones de estrategias de corresponsabilizacion de pacientes y ciudada-
nos en el cuidado de su propia salud, asi como de la utilizacion adecuada de los recursos
y servicios de salud. Esto resulta necesario para mejorar la calidad asistencial, reforzar la
confianza en las instituciones y los profesionales sanitarios, y dar valor a la experiencia del
paciente. También implica necesariamente una mayor educacion civica de pacientes y ciu-
dadanos, asi como la mejora de la calidad de la informacién que reciben los pacientes y la
formacion de capacidades y habilidades en relacion a la gestion de las enfermedades cré-

nicas.

Sin embargo, la aparicion de un nuevo modelo de paciente mas activo y con nuevas deman-
das (ver tabla 1) hace necesario implementar un proceso de cambio, que debe ser gestionado
a través de la implantacion de estrategias de informacion, formacién e investigacion que ga-
ranticen un mayor conocimiento en el manejo de la enfermedad y la participacion en el pro-
ceso de toma de decisiones que afectan a su salud y la deliberacion democratica de las
estrategias que mejoren la atencion sanitaria.

TABLA 1. Demandas encontradas en el estudio “El paciente del futuro en Europa”

« Acceso mas rapido y mas justo a los servicios sanitarios.

- Atencion sanitaria personalizada.

- Mds tiempo de duracion de la visita médica.

- Mayor capacidad de eleccion de profesionales y centros sanitarios.
- Disponibilidad de mas informacion.

« Mas implicaciéon en la toma de decisiones compartidas.

Precisamente, en las sociedades democraticas, la universidad juega un papel vital como es-
pacio social de generacion y difusion de informacién y conocimiento, permitiendo la realiza-
cion de alianzas estratégicas y retornando a la sociedad la inversion realizada en ella en forma
de capital social.

En este sentido, la Universidad de los Pacientes se situa en el ambito de competenciasy ac-
ciones comunes y compartidas entre todos los agentes del sistema sanitario: administracio-
nes, universidades, empresas, colegios profesionales, sociedades cientificas, organizaciones
de pacientes y voluntarios. Y asi, una de las caracteristicas de la Universidad de los Pacientes
es su capacidad para facilitar el desarrollo de alianzas estratégicas con las instituciones que

reinviertan en beneficios sociales.



1 26 | TDAH: ORIGEN Y DESARROLLO

La informacion es un derecho

Segun el primer principio expresado en el Decalogo de los pacientes, resultado de la Declaracion
de Barcelona de las asociaciones de pacientes, éstos necesitan informacion de calidad contras-
tada, seguin criterios de acreditacion explicitos, y proporcionada por profesionales, preferente-
mente médicos. Este principio contempla el respeto a la pluralidad de las diversas fuentes y agentes
de informacion. A su vez, en términos de consumo de la informacién, este punto de la Declara-
cion expresa la necesidad de que las informaciones sean producidas en un lenguaje inteligible y
adaptado a la capacidad de entendimiento de los pacientes (Muniz y Fernandez, 2007).

Los pacientes necesitan informacion diversa sobre su condicién de salud y los tratamientos
disponibles, precisan de consejos para actuar con efectividad o reducir los efectos secunda-
rios en su cuidado, requieren informacién sobre los sintomas de su enfermedad y consejos
para mitigarlos, entre otro tipo de informacion.

Los profesionales sanitarios y los usuarios del sistema sanitario del siglo xx tienen un papel
conjunto en el proceso de informacién, como agentes activos y equitativos, mediante el es-
tablecimiento de una relacion profesional sanitario-paciente, que plantea nuevos retos en lo
que se refiere a la comunicacion y comprension de la informacion.

La informacion constituye el vinculo central de union que guia la relacion entre médico (u
otro profesional sanitario) y paciente y, aunque los pacientes admiten que existe amplia infor-
macioén sobre la enfermedad y su tratamiento, también manifiestan que no estan satisfechos
con la comunicaciéon médico-paciente y que la consideran insuficiente e incompleta. En este
sentido y aunque exista informacién a demanda, se podria estar produciendo un déficit de
comunicacion. Este podria estar motivado tanto por la ausencia de formacion profesional en
técnicas de comunicacion como por las dificultades para proporcionar informacion veraz y
completa en situaciones de incertidumbre sobre el prondstico de la enfermedad. Sia la in-
comprension de la informacion ya comentada por parte de los pacientes, se une la falta de
informacion, la carencia de habilidades comunicativas por parte del médico, la falta de tiempo
en las consultas para la atencion del paciente o la incomprension/incomodidad ante el rol de
proveedores de informacion, se puede producir una situacion en la que un paciente se en-
cuentre ante sentimientos de frustracion y falta de control. Este estado puede conducir hacia
un paciente pasivo y desmotivado, por lo que interesa incentivar un cambio en el paciente,
que asuma un rol mas activo en lo que se refiere a la comprension de su estado de salud y a
la obtencidn de informacion, para llevar a cabo un proceso de toma de decisiones sobre su
enfermedad. Este proceso de apoderamiento del paciente responde a la creacion de un nuevo
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perfil de paciente o usuario, denominado por algunos autores como “reflexivo’, y que tiene
como principal rasgo el hecho de querer participar activamente del cuidado de su salud me-
diante la busqueda, evaluacion y consumo de informacion sobre una patologia especifica. Sin
duda, la aparicion de este perfil supone un conjunto de ventajas que se detallan en la tabla 2.

TABLA 2. Ventajas del paciente informado

- Involucracion del paciente en la toma de decisiones sobre su salud.
- Paciente mas activo en lo referente a la busqueda, recoleccion y consumo de informacién sanitaria.

- Motivacién del paciente en la comunicacion con su médico, para exponer sus dudas y preguntas
abiertamente.

- Apoderamiento del paciente respecto a su salud.
- Disminucion del riesgo de uso de terapias no acreditadas cientificamente.

- Desarrollo de habilidades informativas y de la cultura informacional para hacer un consumo de Ia
informacion sanitaria basado en la calidad.

«Implicaciéon de los agentes involucrados en la atencion del paciente: médicos especialistas, médi-
cos de Atencion Primaria, asociaciones de pacientes y familiares, personal de enfermeria, profesio-
nales de la farmacia, administraciones publicas, medios de comunicacion, industria farmacéuticay
productores de paginas web sanitarias.

Retos en el abordaje del TDAH

EITDAH es un trastorno que se inicia en la infancia y se caracteriza por dificultades para man-
tener la atencion, hiperactividad y/o dificultades en el control de los impulsos.

EI TDAH se produce como consecuencia de una alteracion del sistema nervioso central. Algu-
nos de los sintomas antes mencionados estan ya presentes antes de los 7 afos de edad y se
produce mayoritariamente en varones, en una proporcion de 1:4.

Asi, se estima que el TDAH afecta a entre el 3y el 7% de los nifios en edad escolar y al 4% de
los adultos de todas las razas, etnias y niveles socioeconémicos en todo el mundo. Una de las
principales preocupaciones se debe a que las personas afectadas por TDAH no presentan un
funcionamiento neuroldgico éptimo, por lo que manifiestan un peor rendimiento y mayor fa-
tiga al realizar actividades que requieren atencion sostenida. Los ninos con TDAH demuestran
ser inteligentes pero, en muchas ocasiones, reaccionan y se comportan con una inmadurez
no acorde a su edad. Algunos de ellos se caracterizan, ademas, por tener una necesidad mayor
de estar en movimiento y mas dificultades para regular su actividad o controlar sus impulsos
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y emociones. Otros, sin embargo, no muestran una conducta hiperactiva y destacan por su
funcionamiento lento y su comportamiento mas bien hipoactivo.

La deteccion temprana es fundamental para amortiguar la sintomatologfa y moderar la falta
de adaptacion. Y es que un nino con TDAH diagnosticado y tratado correctamente (médica,
psicologica y educativamente) es un nino mejor adaptado, aceptado por su entorno social,
con suficiente ajuste comportamental y académico y con menores probabilidades de presen-
tar problemas emocionales, escolares y sociales.

Este trastorno puede tener consecuencias graves, que van desde el fracaso escolar en la in-
fancia, hasta dificultades laborales en la edad adulta, pasando por el desarrollo de conductas
antisociales. Por lo tanto, la deteccion precoz, asi como un diagnostico e intervencion adecua-
dos, constituyen la estrategia principal para la prevencion, el manejo de los problemas aso-
ciados al trastorno y la evolucion del mismo.

A pesar de tratarse de una patologia con elevada prevalencia en la poblacién infantil, estd mar-
cada por un gran estigma social, determinado por la falta de informacion y formacion de los
padres, profesionales, los centros educativos, la demora de hasta 3 afos en las evaluaciones y
el diagnostico de los pacientes afectados por la patologia, errores de diagnéstico, tratamien-
tos poco acertados y ausencia de programas de prevencion.

Para hacer publica esta situacion, la Federacion Espafola de Asociaciones de Ayuda al Déficit
de Atencion (FEAADAH) (www.feaadah.org) elabord una Declaracion aprobada por ADHD-Eu-
rope, la organizaciéon en la que se integran las asociaciones de ayuda al déficit de atencion e
hiperactividad de 19 paises europeos, que recogia una gran numero de problemas en la aten-
cion a los afectados.

Experiencias de participacion en TDAH

Siguiendo la declaracion de la FEAADAH, y dado el compromiso de la Universidad de los Pa-
cientes respecto a la participacion democrética de los pacientes y sus familiares en el dmbito
sanitario, y coincidiendo con la Semana Europea del TDAH, se organizé un encuentro en Bar-
celona, con la participacion de diferentes asociaciones de pacientes con una amplia represen-
tacion del conjunto de comunidades auténomas, cuyos resultados fueron difundidos desde
el Aula Janssen Cilag de TDAH de la Universidad de los Pacientes.

El encuentro tuvo por objetivo principal conocer cudles son las preferencias y necesidades de
los afectados por la enfermedad y sus familiares. Para ello se constituyd un jurado ciudadano,
cuya finalidad fue la de proponer estrategias de accion que respondieran efectivamente a los
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TABLA 3. Asociaciones participantes en el jurado de pacientes/ciudadano
Asociacion ANHIPA (Asturias).

Fundacion ADANA (Barcelona).

Asociacion AHIDA (Bilbao).

Asociacion AFHIP (Cadiz).

Asociacion ACODAH (Cérdoba).

Asociacién DEDALO (A Corufa).

Asociacion AMPACHICO (Granada).

STILL Asociacion Balear de Padres de nifios con TDAH (Islas Baleares).
Asociacion ATIMANA-DAH (Tenerife, Islas Canarias).

Asociacion ALENHI (Leon).

Federacion Espafola de Asociaciones de Familiares y
Afectados por TDAH.

Asociacion ADAHI (Murcia).

Asociacion ADHI (Navarra).

Asociacion TDAH VALLES BARCELONA (Sabadell).
TDAH Catalunya Asociacion APYDA (Tarragona).
Asociacion APDAH (Terrasa).

.
Asociacion ANDAR (Tudela, Ribera de Navarra). i @
Asociacion Sarasate Valladolid (Valladolid). Ubicacion de las asociaciones
Federaci¢ Catalana d'Associacions de TDAH. participantes en el jurado de pacientes TDAH.

intereses del afectado. Como resultado, se elaboraron una serie de recomendaciones orien-
tadas a unos ambitos especificos: el sanitario, el escolar, el familiar, el social y el judicial.

Metodologia del jurado ciudadano en TDAH

Para la realizacion de la deteccion de necesidades y elaboracion de recomendaciones se optd
por implementar una metodologia, de tipo cualitativo, denominada jurado ciudadano. Este
tipo de metodologfa, que contempla la participacion de afectados o representantes de orga-
nizaciones de pacientes, representa una de las tendencias internacionales en lo que a partici-
pacion ciudadana se refiere. Asi es referido en el estudio de Evaluacion de la calidad de la
asistencia oncoldgica en Espana de 2007 elaborado en el marco del proyecto de la Universidad
de los Pacientes y que hizo uso de esta metodologia.
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Entre las ventajas de involucrar la participaciéon de pacientes o representantes de asociacio-
nes de pacientes, se puede mencionar que:

- Constituye un derecho democratico.

- Permite mejorar la calidad del servicio, aumenta la credibilidad externa de los servicios sani-
tarios.

- Puede mejorar los resultados en salud.

En este sentido, el National Resource Centre for Consumer Participation in Health, en un informe
de 2002, detalla una serie de beneficios en relacion a los métodos que favorecen la opinion y
participacion de los ciudadanos y afectados, que se detallan a continuacion:

- Mejora la calidad de los servicios y proyectos.
- Mejora el perfil de los servicios de salud hacia la comunidad.

- Brinda a los equipos de salud nuevas perspectivas en el modo en que los pacientes perci-

ben la atencion sanitaria.

- Permite a las organizaciones identificar prioridades en relacion a las areas susceptibles de
mejora, en cuestiones que son importantes para los afectados.

- Brinda oportunidades para plantear soluciones entre profesionales sanitarios y afectados.
- Disminuye la presencia de situaciones de conflicto y disputas legales.
- Aumenta la credibilidad en las politicas sanitarias.

Siguiendo esta linea, el Picker Institute (Chilsholm, 2007) ha elaborado un informe donde se
valora en Estados Unidos la participacion de pacientes en la politica sanitaria, en el que se des-
taca que entre los métodos de participacion mas utilizados aparecen las encuestas y los gru-
pos de discusion. No obstante, existirfa una clara tendencia a una mayor utilizacion de estudios
especificos que involucren la técnica de jurado de pacientes. Ademas, se destaca que la par-
ticipacion de los ciudadanos es solicitada para el disefio de los servicios sanitarios y la evalua-
cion de las necesidades. La tendencia hacia los proximos afos marcaria la participacion de los
ciudadanos en la identificacion de prioridades y la valoracion de la gestion de los servicios sa-

nitarios.

En este sentido, paises como Reino Unido o EE.UU.,, pioneros en la aplicacion de métodos de
participacion ciudadana, cuentan con unidades especiales de consulta en referencia a los pla-
nes de salud, entre los que se pueden mencionar: el Patient & Public Involvement Programme,
el Technology Appraisal Committee, del Reino Unido, y el FDA Patient Representative Program,
de Estados Unidos, entre otros.
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Ahora bien, un jurado de afectados es un método formal y estructurado en el que un grupo de
pacientes o representantes de asociaciones de pacientes manifiestan sus opiniones acerca de
un determinado tema, de acuerdo a sus propios principios, a partir de la informacion recibida
por parte de un grupo de expertos. Gracias a esta técnica, los participantes disponen de un es-
pacio para pensar, reflexionar, deliberar, elaborar y fundamentar una serie de recomendaciones.

El jurado de afectados construye gracias a una muestra tedrica que garantiza la representati-
vidad de concepto de los mismos. Una vez que se ha reclutado el jurado, se realiza una selec-
cion de los expertos que actuaran como “testigos’, brindando informacion a los jurados y dando
lugar a la formulacion de preguntas y aclaraciones. Los expertos no forman parte del jurado.

Una vez que los miembros del jurado han recibido la informacién por parte del grupo de ex-
pertos o "testigos’, se relinen en grupo para realizar sus deliberaciones, bajo la coordinaciéon
de un moderador especialmente entrenado en estas técnicas. Al cabo de 2 horas aproxima-
damente de sesion, el jurado elabora una serie de conclusiones y recomendaciones.

Con el objeto de garantizar la representatividad del concepto estudiado, se diseid una mues-
tra tedrica a partir de personas con el perfil clave para el estudio y se envié una carta de invi-
tacion a las asociaciones de pacientes y de voluntarios de distintas comunidades autbnomas,
con un total de 70 asistentes, pertenecientes a 12 de las mas importantes asociaciones de pa-
cientes en el ambito del TDAH de Espana.

El acto se estructurd en dos fases: la primera, que contd con la organizacion de un panel de
expertos o testigos, que presentaron distintos enfoques o perspectivas del tema en cuestion.
En la sequnda fase, dos investigadores pertenecientes al equipo de la Universidad de los Pa-
cientes ejercieron el rol de facilitadores durante la sesion del jurado y fueron encargados de
moderar la discusion, asegurar la participacion de todos los miembros y promover el consenso
y la declaracion de una serie de recomendaciones. Las sesiones fueron audio-registradas, pre-
vio consentimiento de los participantes, de modo que se facilitara la recoleccion de los datos.

Recomendaciones del jurado de pacientes o ciudadanos

Las asociaciones reunidas en el jurado de pacientes consensuaron la necesidad de unificar cri-
terios por parte de la Federacion Espafiola de Asociaciones de Ayuda al Déficit de Atencién e Hi-
peractividad en lo que respecta al papel que han de desempenar las asociaciones de pacientes.

Las recomendaciones relativas al proceso diagndstico y terapéutico fueron las siguientes:

1. Unificacion del término TDAH vy su utilizacion inequivoca por parte de los profesionales im-
plicados en el proceso de atencion.
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Unificacion de los criterios diagnosticos y terapéuticos utilizados por parte de los profesio-
nales sanitarios y la creacion de unidades especificas de atencion.

Deteccion precoz del TDAH y formacion de los profesionales sanitarios de pediatria y salud
mental, asi como personal cualificado suficiente para atender las necesidades de los afec-
tados por TDAH y sus familiares.

Peticion del TDAH como condicion cronica y disminucion del coste del tratamiento farma-
colégico.

Creacion de una especialidad de psiquiatria infantil.

Aumento de la dotacion econdmica y ayudas a los familiares para un mejor seguimiento
de los afectados por TDAH y su entorno.

Mayor coordinacion y compromiso con el ambito escolar, sociofamiliar y judicial.

Protocolo claro de actuacion del TDAH para el diagnostico y tratamiento por parte de un
equipo multidisciplinar que incluya: tiempo estimado de su duracién, un informe incorpo-
rado al historial, informacién sobre comorbilidad y un diagnéstico diferencial por parte del
neurdlogo.

En relacion con el ambito escolar, las recomendaciones consensuadas fueron:

1.

Formacion y coordinacion de los profesionales de la educacion en la deteccion temprana
del TDAH y comorbilidad, tanto en el sector publico como en el privado.

Creacion de un banco de recursos y estrategias a disposicion del profesorado para atender
la diversidad del alumnado y conseguir una mejor utilizacion de los mismos.

. Modificacion de la normativa y legislacion actual para atender las necesidades educativas

especiales en el ambito nacional, desde un punto de vista multidisciplinar: profesor, psico-
pedagogo y otros profesionales que colaboren con el nifio o joven.

Creacion de alternativas académicas con mayores salidas profesionales. Coordinacion y
compromiso con el resto de ambitos: sanitario, sociofamiliar y legal.

. Protocolo de actuacion unico en el ambito educativo durante todo el itinerario escolar, que

contemple la creacion de un sistema de evaluacion continuada.

Finalmente, también se establecieron una serie de recomendaciones referentes al ambito fa-

miliar, social y legal:

1.

Mayores ayudas y recursos para las asociaciones de familiares y afectados por TDAH.

2. Creacion de programas de informacion y formacion para padres y tutores legales (escue-

las de padres).
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3. Creacion de unidades de acogida y mediacion para las familias en los servicios sociales de
los ayuntamientos, en coordinacion con el dmbito escolar y sanitario.

4. Sensibilizacion de los cuerpos de seguridad del Estado, los profesionales del ambito judi-
cial'y en especial el equipo técnico de valoracién, acerca del modo en que el TDAH puede
repercutir en las conductas delictivas y la necesidad de contar con datos estadisticos rigu-
rosos que lo pongan de manifiesto.

5. Consideracion del TDAH como atenuante en caso de presunto delito.

6. Protocolos claros de actuacion, tanto en menores como adultos afectados por TDAH, en el
ambito judicial.

Conclusiones

La deteccion precoz, asi como un diagnoéstico e intervencion adecuados, constituyen la estra-
tegia principal en la prevencion, el manejo de los problemas asociados al trastorno y la evo-
lucion del mismo. Ademas, un buen abordaje clinico y pedagdgico del trastorno permite
prevenir consecuencias familiares, sociales y judiciales no deseadas, que podria ser coordi-
nado a través de la creacion de unidades especificas y de una especialidad de psiquiatria in-
fantil. Por otro lado, la inclusién de los medicamentos indicados en el tratamiento del TDAH
en el grupo de aportacion reducida de los beneficiarios en atencién al caracter cronico del
trastorno y la dotacion de servicios de psiquiatria infantil accesibles a los ciudadanos, asi como
el conocimiento en mayor profundidad de que los trastornos psiquidtricos de los nifos, y en
concreto el TDAH, existen y se pueden tratar, son aspectos de vital importancia para avanzar
en el abordaje integral de estos pacientes.

A su vez,y con el objetivo de mejorar el entorno familiar, es esencial la creacion de unidades
de acogida y mediacion para los familiares en los servicios sociales de los ayuntamientos, en
coordinacion con el ambito escolar y sanitario.

Por otro lado, en el dmbito escolar los expertos recomiendan la creacion de alternativas aca-
démicas con mayores salidas profesionales y el desarrollo de un protocolo de actuacién Unico
durante todo el itinerario escolar, asi como el reconocimiento normativo expreso de los esco-
lares que padecen TDAH como alumnado con necesidades especificas de apoyo educativo;
son otras medidas que podrian garantizar la mejora del abordaje de la TDAH.

Finalmente, en el ambito juridico es necesario el desarrollo de protocolos claros de actuacion,
tanto en menores como en adultos afectados por TDAH, en el ambito judicial.
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Las recomendaciones resultantes del jurado de pacientes en TDAH condensan las reivindica-
ciones que, tanto los afectados por el TDAH como sus familias, llevan demandando afios sin
obtener respuesta. No es solo una llamada de socorro de las familias que sufren, es una lla-
mada de alerta a la sociedad, en general, sobre los costes que se derivardn de no detectar, in-
formary tratar a tiempo a los afectados.
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TDAH: ;de qué estamos hablando?

Como hemos ido viendo hasta el momento, el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) constituye una entidad clinica de alta heredabilidad, que dota a quien lo padece de una
vulnerabilidad a experimentar un retraso en la maduracion de las areas frontales de su cerebro,
que puede traducirse en una dificultad para el desarrollo de las funciones ejecutivas. Es decir, quien
lo padece puede presentar mas dificultades que las personas tipicas de su edad para planificar,
secuenciar, monitorizar, priorizar, inhibir respuestas inadecuadas, aprender de la experiencia y
mostrar una actividad organizada segun la l6gica general. Todo ello puede reflejarse en el com-
portamiento del individuo en forma de inquietud (hiperactividad), facilidad para distraerse (défi-
cit de atencion) e impulsividad, es decir, los sintomas tipicos del trastorno y los que le dan nombre.

Esta vulnerabilidad de la que hemos hablado puede verse influida tanto por factores protec-
tores como por factores favorecedores, que determinaran la aparicién de los sintomas en
mayor o menor medida, desde afectar minimamente a la funcionalidad de quien lo padece
hasta incapacitar en algun caso para el desarrollo de determinados trabajos. Como es un tras-
torno en el que influye decisivamente la genética, y ésta auin no podemos modificarla, lo que
si podremos hacer es influir en el ambiente que rodea a la persona que presenta la vulnera-
bilidad a padecer el trastorno, tratando de rodearla de factores protectores y de que apenas
existan los factores favorecedores del mismo. Y ahi es donde la familia juega un papel crucial.

Entendiendo lo que pasa

Por todo lo anterior, es importante tener en cuenta que no cualquier alteracion de la conducta
es debida a un TDAH vy afinar en el diagnostico clinico, fundamentalmente diferencidandolo de
casos de educacion ineficaz, trastornos del aprendizaje, trastornos psiquiatricos (ansiedad, de-
presion, manfa...), trastornos auditivos o visuales u otras condiciones médicas que puedan

estar influyendo en el comportamiento.
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Dicho esto, el primer paso en el manejo de una alteracion del comportamiento en un miem-
bro de la familia podria ser el de plantearse de forma conjunta (padres, hermanos y otros ha-
bitantes del hogar) a qué puede ser debido este comportamiento que nos preocupa.

Y lo primero que tenemos que plantearnos es si la educacion que nuestro hijo esta recibiendo,
en casa y en el colegio fundamentalmente, es la que requiere para su edad y sus caracteristi-
cas. Para ello suele ser conveniente hacer autocritica, preguntarse en qué areas quiza no es-
temos a la altura de sus necesidades y motivarnos a cambiar aquello que no nos parezca
razonablemente conveniente. Para ello, simplemente ponerlo de manifiesto ya es un paso im-
portante y nos permite hablar de ello con una intencién constructiva. Puede ser de ayuda ha-
blar con personas con mas experiencia o incluso recurrir a algun libro o guia que nos
recomienden y que nos senalen |os aspectos a tener mas en cuenta. En los casos en los que
por falta de habilidad o tiempo consideremos que necesitamos ayuda, podemos recurrir a
profesionales de la educacion, desde profesores a pedagogos, con los que podamos consul-
tar, supervisar o incluso crear un plan de actuacion ordenado. También suele ser conveniente
en este proceso contar con la ayuda del colegio y de los profesores que mejor conozcan al
chico. Ellos pueden ofrecernos una vision diferente que nos ayude a entender mejor lo que
sucede. Y lo mejor es que esa comunicacion parta de un interés genuino y de confianza en
los profesionales que trabajan con nuestro hijo, con una vision humilde y dispuesta a aceptar
la critica, ya que, de lo contrario, la comunicacion con el centro puede ser tensa y nuestra po-
sicién un poco defensiva o reprochadora.

Es importante asumir nuestra responsabilidad como padres o educadores, estar motivados y
confiar en nuestras posibilidades, en nuestro instinto y en nuestros recursos globales. Si hay
algo que nosotros podemos resolver por nosotros mismos, el resultado final serd mucho mas
efectivo, ya que habré contribuido a reforzar nuestra autoestima y el vinculo con nuestro hijo.
Si nos vemos desbordados o no sabemos cémo afrontarlo, tal vez sea el momento de consul-
tar con algun profesional, y el primer paso podria ser uno del dmbito educativo (profesor, pe-
dagogo).

Si, de acuerdo con sus profesores y con otras personas a las que hayamos pedido informacion
y consejo, concluimos que el chico en cuestion puede resultar atipico en su comportamiento,
podemos recurrir ya a los profesionales de la salud.

Segun la edad, el profesional de referencia sera el médico de familia o el pediatra de Atencién
Primaria, y a ellos acudiremos con toda la informacion de la que dispongamos. Algunos de
estos profesionales tienen experiencia e interés en las alteraciones del comportamiento y po-
dran realizar ellos mismos el diagndstico y ayudarnos con sus recomendaciones. Otros deci-
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diran derivar el caso a algun otro especialista, generalmente psiquiatras infantiles o neurope-
diatras, incluso a psicélogos o neuropsicélogos. Es posible que algunos de ellos soliciten prue-
bas complementarias (test neuropsicoldgicos, analisis, electroencefalogramas, resonancias,
escaneres...) encaminadas a realizar un diagndstico diferencial. En este sentido, es importante
tener en cuenta que el diagnoéstico de un TDAH no requiere de pruebas especificas, pues nin-
guna de ellas es concluyente, y si, fundamentalmente, de una entrevista clinica extensa, con
diferentes informantes y una observacion exhaustiva del perfil general de comportamiento
del chico.

Cada diagnostico tiene un plan de tratamiento caracteristico y, cuando hablamos del TDAH,
y en especial de lo que se puede hacer desde casa, es fundamental tener en cuenta que el
tratamiento ha de ser combinado y coordinado entre los distintos agentes: padres, hermanos,
profesores, médicos, psicélogos, pedagogos, etc.

Ningun tratamiento farmacoldgico o psicoterapéutico serd eficaz por si solo si no se acom-
pafna de diferentes medidas, adoptadas en los diferentes ambientes en los que se desenvuelve
el individuo. En el caso de los nifos y adolescentes, estos ambientes de los que hablamos son
fundamentalmente su casa, su colegio y la calle.

Y en casa, lo primero para ayudarle es tener un interés genuino en hacerlo. Puede ser duro,
generalmente lo es, pero la recompensa cuando con el tiempo se va viendo una evolucion
favorable es impagable. Refuerza la autoestima de los padres y los hijos, fortalece el vinculo
de toda la familia y genera un clima de cohesién y calidez en las relaciones que puede signi-
ficar un evidente punto de inflexion.

Los padres necesitaran dedicarle un tiempo especial, de la mayor calidad posible, y esto no
siempre es facil. Va a ser importante que ellos mismos reciban apoyo por parte de otros ami-
gos o familiares, o de sus propias parejas. Enlos casos mas extremos, incluso de profesiona-
les de la salud mental.

Evitar la culpa

Ningun padre ha querido transmitirle a su hijo sus genes menos eficientes ni ha querido
gue su hijo se comporte a veces mal. Sin embargo, hay situaciones en las que los padres
pueden caer en un exceso de responsabilidad o en la creencia de que la felicidad de sus
hijos depende Unicamente de ellos, y esto generalmente no es cierto, en especial con hijos
adolescentes. Algunos cuentan que no pueden apenas dedicarles tiempo, otros se lo repro-

chan'y al final acaba produciéndose un enorme sentimiento de culpa que conviene comen-
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tar con alguien que pueda comprender la situacion y ayude a relativizarla. Si en nuestro en-
torno no existe esa persona (generalmente nuestra pareja es la primera opcion, pero otras
veces es casi contraproducente) o deseamos que sea alguien de fuera del entorno habitual,
es conveniente recurrir a un profesional para uno mismo, que nos ayude a reforzar nuestra
seguridad en nosotros mismos, a confiar en nuestras posibilidades y motivarnos. Si comen-
zamos una terapia para nuestro hijo, es importante sentirnos parte del equipo de trata-
miento y comentar la evolucion con los profesores y todas nuestras inquietudes y dificultades
con el terapeuta.

Fomentando la reflexion

Es fundamental fomentar en los miembros de la familia la capacidad de reflexion, de ponerse
en el lugar del otro y tratar de pensar como se siente a raiz de nuestro comportamiento, re-
forzando un pensamiento positivo que huya de los continuos reproches y se centre en hacer
del halago un modo de vida. Estar dispuesto a reconocer en todo momento lo que los demas
hacen bien (en especial, el que mas acostumbrado esté a que le recuerden continuamente lo
que hace mal) ayuda a generar un clima de colaboracién y positividad en la familia. Los repro-
ches consiguen justamente lo contrario. La pedagogia es una ciencia que estudia el modo en
que ensefamos y aprendemos, pero también podriamos decir que es un arte que nos per-
mite enseAar mejor. Y la mayoria de los estudios en este campo demuestran que se aprende
mucho mejor a través del refuerzo positivo que del castigo, y ain mejor si se hace en clima
de optimismo, calidez y afecto, todo ello muy relacionado con la motivacién y el sentirse parte
de algo (de un equipo, de una familia).

EI TDAH en la familia

La familia es el grupo primario de convivencia. Y como grupo exige una serie de reglas que
deben respetarse desde los distintos roles. El sentido de pertenencia al grupo, especialmente
si éste estd bien definido y cohesionado, hace mas fuertes a todos los miembros del mismo.

Es curioso comprobar cémo algunas familias con algiin miembro con TDAH se definen a si
mismas como “una familia-desastre”, traduciendo una merma de la autoestima como grupo.
Es evidente que si el grupo estd cohesionado y se identifica como grupo, todos los problemas
de un miembro acaban afectando a los deméas miembros. Por eso es importante entender la
familia como un sistema donde cada uno tiene “su”funcién. Y esto supone que, por lo tanto,
cada miembro debe sentir que tiene la suya propia, y si no lo percibe, los padres debemos
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otorgarle una, si puede ser con connotaciones positivas que le hagan sentir lo importante que
es para la estabilidad del grupo.

La base de las relaciones es el respeto, y si alguien se desmarca de esa maxima, es impor-
tante que a ojos de los demas resulte. .. raro. Es decir, que hayamos conseguido generar
una dindmica de respeto que cuando se altere por el comportamiento de alguno de los
miembros, haga saltar la sirena de extraneza en ese entorno para que se sienta incomodo
haciéndolo mal.

Cada miembro de la familia necesita un espacio propio y es importante facilitarle el suyo a
cada uno, no solamente un espacio fisico, sino también virtual en el afecto del conjunto de la
familia y en el de cada uno de los otros miembros. Y lo mismo ocurre con el tiempo que cada
uno recibe de los lideres (los padres generalmente). Necesitan un tiempo de calidad para ellos
mismos, en el que reconocerles sus méritos y ayudarles a entender como solucionar sus con-
flictos. La solucion en grupo de los problemas de algin miembro de la familia suele tener me-
jores resultados. Cada uno a su nivel de comprensiéon debe ser informado del conflicto y tener
la oportunidad de aportar sus soluciones.

Es importante tratar de minimizar el dano de un conflicto o trastorno poniendo de manifiesto
la importancia del respeto al espacio y al tiempo de los otros.

Cuidado con los apartes y con la ocultacion de la verdad de lo que ocurre (enfermedades, pro-
blemas de alguno de los miembros), porque no hay nada peor que la fantasia imaginando
las posibles causas de la preocupacion de los otros, especialmente si quien imagina es un nino.
Los tabues familiares generan fantasias peligrosas o formas anémalas de afrontar la realidad.
Cuando algo no se habla...

No olvidemos que cada uno tiene su nivel de comprension, por tanto, puede comprender si
somos capaces de adaptarnos a sus posibilidades. Y merece la pena hacerlo.

Solucion de problemas

Como guia ante la aparicion de un conflicto, conviene recordar los principios basicos del pro-
ceso de resolucion de problemas en grupo:

1. Identificarlo y ponerlo de manifiesto (tomar conciencia de su existencia y gravedad).
2. Escuchar las opiniones de cada uno para definirlo lo mas clara y concretamente posible.
3. Proponer posibles soluciones, sin despreciar ninguna, por descabellada que parezca.

4. Analizar pros y contras.
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5. Elegir una solucion y crear un plan de puesta en practica: hay varias posibles buenas solu-
ciones, nunca hay sélo una, pero debemos elegir una cada vez y volcarnos en ella para que
de verdad sea efectiva.

Los deberes: estrategias para el estudio en casa del niiio con TDAH

Los deberes son una prolongacién del trabajo del colegio en casay, por lo tanto, deberian
tener una hora fija de fin para no provocar una sensacion de hastio e incapacidad de desco-
nexion del trabajo de todo el dia.

Muchos nifios con TDAH tienen dificultades para estimar los espacios de tiempo y en muchos
casos llegan a vivir la actividad académica como algo sin fin que les tortura. Por ello, conviene
que los deberes estén acotados en el tiempo y que exista una clara hora de fin de la actividad
académica todos los dias. Si en el tiempo estipulado no se llegara a finalizar el trabajo, con-
viene que los padres escriban una nota a los profesores explicando que a la hora de fin el chico
no habia terminado, para que ellos lo tengan en cuenta en la evaluacion.

Es discutible la necesidad de deberes para casa en situaciones en las que los nifos pasan Mas
de 8 horas al dia en el colegio y, desde luego, mas discutible aun que esas actividades acadé-
micas impidan el desarrollo de aficiones o de una relacién mas ociosa con los padres. Desgra-
ciadamente es frecuente encontrar familias gobernadas por un mal ambiente debido a que
padres que llegan a casa cansados por su propio trabajo han de hacer frente a los deberes de
sus hijos o a la negativa de éstos a hacerlos.

Si es posible, conviene que no se impliquen los padres en la realizacion de dichos deberes, en
especial en los mayores de 13 anos, tratando de implicarles desde su propio sentido de la res-
ponsabilidad. Incluso, si es posible, el hecho de que una persona de fuera de casa, como un
profesor particular, asuma el rol de supervisarlos, puede resultar muy beneficioso para la rela-
cién de los padres con sus hijos.

Delante de los chicos no conviene valorar si es justo o injusto que tengan deberes, es lo que
hay y conviene transmitirles ilusion por hacerlos en lugar de fomentar su contrariedad con
nuestra queja. El abordaje mas sano puede ser el de “Haremos lo que podamos en el tiempo
que tenemos”.

Por lo tanto, parece recomendable validar los deberes y hacerlos lo menos duros posible (;di-
vertidos?). Para ello, hay que buscar un entorno fisico adecuado, decorado a su gusto en la
medida de nuestras posibilidades, comodo, con los medios adecuados. Es importante hala-
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garles continuamente por esforzarse en hacerlos (cada vez que lo hagan), hacerles ver su res-
ponsabilidad con los deberes y nunca (jnuncal) hacerlos nosotros.

Con el paso del tiempo, serd importante comunicar al profesor las limitaciones que vemos a
la hora de hacer los deberes con los hijos.

Por otro lado, conviene no bajar la guardia y supervisar que intentan hacerlos y que van asu-
miendo esa responsabilidad, haciéndoles ver que estaremos pendientes y coordinados con
sus profesores. Suele ser beneficioso interesarse por lo que estan dando en clase, lo que les
corresponde cada dia en los deberes, por qué tema van en cada asignatura. ..

Siempre que sea posible hay que intentar presentarlos como una forma de juego; por ejem-
plo, hacer las preguntas como si estuviéramos en un concurso de television, jugar con ellos a
algo mientras les preguntamos la leccién, etc.

La organizacion de los deberes debe contar con momentos de descanso no muy extensos
para que no terminen de desconectar hasta la hora de cierre. Una idea con los mas pequenos

puede ser intercalar canciones, historias... imaginacion... en los momentos de descanso.

Podemos intentar reforzar que se hagan cuanto antes, de forma que puedan quitarse de en-
cima esa sensacion de tener algo pendiente que les impide disfrutar del disfrute del tiempo
de juego posterior. Por ejemplo, ampliar la paga si hacen los deberes del fin de semana los

viernes.

No hay que perder de atencién el material escolar e intentar convertirlo en una fuente de mo-
tivacion. Si es posible renovar los lapices o boligrafos, que elijan ellos el color; hacerles parti-
cipar en la eleccion de su mesa de estudio, de su silla, etc,, disponiendo de un material que
les guste.

Podemos empezar los deberes ayudandole a organizarse en el orden de materias, en el tiempo
dedicado a cada una, los tiempos de descanso... siempre teniendo en cuenta su opiniéon y
preferencia.

No olvidemos que “El rendimiento escolar, junto con el afecto de los padres y adultos signifi-
cativos, constituyen los factores mas decisivos en la conformacion de la autoestima del nifo”
(TDAH en el aula: Guia para docentes CADAH).

Ayudémosles en la necesidad de mantener la rutina:
- Despertar.
- Colegio.

- Después del colegio.
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- Desfogue breve.
- Deberes.
« Hora de fin.

- Juego y descanso.

Cuidando al cuidador

Es muy importante tener en cuenta que cuidar de alguien exige un esfuerzo importante que
requiere descanso y autocuidados por parte del cuidador. Esto es especialmente cierto cuando
esos cuidados tienen lugar entre miembros de una familia, donde existe un componente emo-
cional muy importante. El cuidador responsable absorbe parte de la angustia de la persona
a la que cuida y luego es importante que consiga descargarla con sus propios medios, en ge-
neral cuiddndose a si mismo a través de una dieta adecuada, de ejercicio fisico, de contacto
con la naturaleza, de respeto a los momentos de descanso, de realizacién frecuente de acti-
vidades que le producen placer.

Cuando el trabajo en casa es excesivo y nos desborda es importante poder buscar ayuda fuera
que nos permita distanciarnos emocionalmente un poquito de la labor que nos satura. Esto
es muy tipico en el caso de los deberes. Muchos padres cuentan que cuando llegan cansados
de trabajar, encuentran muchas dificultades para no enfadarse con su hijo cuando éste mues-
tra poco interés en hacer los deberes o los hace de forma lenta o desganada. En muchos casos
conviene que sea otra persona, si es posible, la que ayude con los deberes.

Algunos buenos consejos en este sentido son: una dieta adecuada, practicar ejercicio fisico,
respetar los momentos de descanso, aprender a relajarse y entrenarlo frecuentemente, comu-
nicar nuestras dificultades y frustraciones a alguien que nos escuche y comprenda, y aceptar
que hay cosas que nunca conseguiremaos, ni siquiera de nuestros propios hijos.

iHagamos del halago un modo de vida!

El futuro

EI TDAH supone un obstaculo debido a un desarrollo cerebral diferente, pero depende en gran
medida de la familia y del colegio que el trastorno cree los menos problemas posibles y se
convierta en una caracteristica mas de quien lo padece, y no en una zancadilla permanente
para su desarrollo. Si se maneja adecuadamente, un nino con TDAH puede evolucionar hacia
convertirse en un adulto perfectamente normal y satisfecho.
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Si partimos de la base de que los nifos quieren agradar a sus padres y a sus profesores, que
les gusta que les alaben, que no les gustan los castigos ni que sus padres estén todo el dia en-
cima repitiendo las mismas cosas unay otra vez, entenderemos mejor la forma de relacionar-
nos con ellos.

Los padres debemos permitirles crecer por el camino que va surgiendo ante ellos, ser ellos
mismos y no un clon de lo que sus padres desean.

Muchos de los que fueron nifos con TDAH son hoy adultos perfectamente adaptados y exi-
tosos en las diferentes facetas de su vida.

RESUMEN. Guia practica (www.elisabethornano.org: guia breve para padres)

- Proporcionémosle un modo de vida ordenado, organizando sus horarios y estableciendo pe-
riodos para el esparcimiento y el ejercicio fisico.

- Establezcamos rutinas en aquello que menos le gusta.

- Las tareas deben dividirse en periodos cortos de tiempo, con descansos y refuerzos constan-
tes de lo conseguido.

- Pongamos un tiempo limite a partir del cual todos quedaremos liberados de su tarea escolar.

- Démosle guias para que preste atencién a los aspectos fundamentales de lo que esté ha-
ciendo.

- En momentos de crisis, no dejar llevar una situacion de enfado a su extremo. Calmar la situa-
ciony mas tarde, cuando haya pasado, reflexionar.

- Adaptemos su aprendizaje a sus capacidades: estructurar deberes, fomentar actividades en
las que destaque.

- No emplear todo su tiempo en hacer las cosas que mas dificultad le generan.

- Esforcémonos en encontrar continuamente sus virtudes y evitemos juzgar continuamente
lo que hace.

- Halaguemos continuamente lo que hace bien, aunque sea algo que nos parezca nimio o es-
perable.

- Evitemos la continua critica en el ambiente familiar.
- Dejémosle muy claro que nos preocupamos por él, que le queremos, que creemos en él o
ella.

- Reforcemos el contacto ocular durante la comunicacién con el/la chico/a, estrecha el vin-
culoy mejora la calidad de la comunicacion.
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- Nuestras normas deben ser pocas y claras. Los nifios a veces no las cumplen porque no las
comprenden o sencillamente porque las desconocen.

- Dediguemos un tiempo (aunque sean unos pPocos Minutos cada dia) a compartir con el chico
alguna actividad que le guste. Si son mayores, a hablar de como se siente, qué piensa, qué
le preocupa, qué quiere.

- Es su tiempo, exclusivo para él o ella. Si es pequeno, a jugar o leer, o contar cuentos.
- Las instrucciones deben ser directas, concisas y claras.

- Evitemos que vayan cargadas de emocion o chantaje emocional, mejor con tono de voz
neutro.

- No le prestemos atencion cuando interrumpa y hagamos evidente el momento en el que se

le permite intervenir, y felicitémosle cuando lo haga en el momento adecuado.
- Tratemos de ignorar sus comportamientos negativos, siempre que sea posible.

- Utilicemos una frase clave rutinariamente para recordarle que lo que esta realizando en ese
momento No Nos gusta y no queremos llegar mas lejos: “Si sigues haciendo TAL. .. va a haber
consecuencias”.

- Reforcemos los comportamientos mas positivos, incluso con sistemas de puntos y premios.

- Reconozcamos los objetivos a corto plazo y premiemos los objetivos importantes cumpli-
dos a medio plazo, siempre uno por uno.

- Especifiqguemos el comportamiento por el que se le felicita: pongamosle la etiqueta a la fe-
licitacion.

- Evitemos el uso de la palabra NO al darle instrucciones, seamos creativos para ofrecerle enun-
ciados en positivo.

- Evitemos los castigos salvo en situaciones limite, en las que el comportamiento sea intolera-
ble, y en ese caso, no caer en la confrontacion, evitando la implicacion emocional en lo que
se dice. En nifos pequenos, utilicemos el “tiempo fuera’, es decir, tiempo en el que perma-
necen quietos en una silla o un rincon de la casa.

- Para comunicarle algo importante, elijamos momentos en que se encuentre receptivo, ‘de
buen rollo”con nosotros... y no cuando estd enfadado y frustrado. En estas situaciones con-
viene esperar a otro momento mejor.

- Vayamos transmitiéndole la importancia del comportamiento en sitios publicos ya desde
"pequenitos”.

- Dediquémosle tiempo, siempre de forma razonable.
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- Ser padre es muy importante.

- Invertir tiempo en los ninos suele tener consecuencias positivas que agradecen padres e
hijos.

- Pidamos ayuda a alguien cuando nos sintamos desbordados.

- Estos nifios llegan a agotar a los padres y una ayuda a tiempo de algun familiar, amigo o pro-
fesional permite tranquilizarse para seguir dando lo mejor de uno mismo.

« Analicemos qué hay dentro de nuestra familia que puede no ser saludable e intentemos cam-
biarlo, “invertir en la promocién de una vida saludable es una fuente de salud”.

BIBLIOGRAFIiA RECOMENDADA
Mena Pujol B, Nicolau Palau R, Salat Foix L, Tort Almeida P, Romero Roca B. Guia Practica para Educadores: El
Alumno con TDAH. Fundacion ADANA. Ediciones Mayo, 3.2 edicion. 2007.

Parellada M. TDAH: Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad. De la infancia a la edad adulta. Alianza Edi-

torial (Psicologia). 2009.

TDAH en el aula: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad. Guia para docentes. Elaborado por Funda-
cion Cantabria de ayuda al Déficit de Atencion e Hiperactividad con la colaboracion de Obra Social Caja Canta-

bria, 2009.

Pagina web de la Asociacién Elisabeth d’Ornano para el TDAH. www.elisabethornano.org.






EXPERIENCIA DEL PRIMER ANO DE FUNCIONAMIENTO DEL CENTRO
MULTIDISCIPLINAR PARA EL TRATAMIENTO DEL TDAH EN NINOS Y
ADULTOS

Dr. Miquel Sisteré Manonelles
Psiquiatra. Centro de Salud Mental de San Juan de Dios. Lleida

La Unidad para el Tratamiento Multidisciplinar del TDAH nace en nuestra ciudad de una idea
comun en el equipo para mejorar la oferta que realizaba el Servicio de Psiquiatria Infantil de
San Juan de Dios.

Inicialmente se obtuvo informacion de varios centros (San Juan de Dios de Barcelona, Hospi-
tal de Sabadell, Hospital Clinico de Barcelona) y, con una mezcolanza de conceptos, se adapto
a nuestra ciudad lo que otros hospitales de la comunidad realizaban. Se confecciond una guia
y en 2 meses se presentd la unidad, en una jornada dirigida a profesionales de la medicina
(médicos de familia, pediatras), enfermeria, psicologia, psicopedagogia y profesores.

El funcionamiento de la subunidad de infantil fue inmediato, tardando unos 5 meses en po-
nerse en marcha la de adultos.

Unidad TDAH Lleida

A la unidad se derivan pacientes desde pediatria, EAP (Equipo de Asesoramiento Psicopedago-
gico) y desde el mismo Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMLJ) por otros profesionales.

Por tratarse de una patologia en la que la clinica es fundamental, se realiza una detallada eva-
luacién y observacion del paciente y habitualmente se corrobora la sospecha diagndstica con
pruebas psicométricas.

Las pruebas que utilizamos en la unidad son las siguientes:
- WISC: aritmética, digitos, claves.

- Caras.

- Conners.

- Figura de Rey.

- CSAT.

« M-FF 20.
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- |SB Rotter.
- Raven.

Cuando aparecen casos con importante afectacion neurolégica, como puedan ser pacientes
epilépticos, postencefaliticos, afectos de cromosomopatias u otras patologias que presentan
un TDAH comoérbido, suele ser el neuropediatra quien se encarga del caso.

Tratamiento

Dividimos el tratamiento en tres apartados:
- Psicofarmacoldégico.
- Enfermeria.
- Psicoldgico:
— Grupo de nifos (habilidades sociales).
— Grupo psicoeducativo de padres.

En el tratamiento psicofarmacoldgico realizado en nuestra unidad, evidentemente, es metil-
fenidato el farmaco que ocupa el mayor porcentaje de farmacos utilizados, siendo las presen-
taciones de liberacion prolongada las mas utilizadas; muy cerca estan los pacientes que toman
una formula de liberacion inmediata, y de manera mas distanciada se colocan los que toman
farmacos de accion noradrenérgica. También en pocos casos se suelen asociar bajas dosis de
neurolépticos. Hay pacientes que no toman tratamiento psicofarmacolégico, entre el 3y el
5%, siendo la proporcion que sugiere nuestra comunidad.

Enfermeria

Interviene activamente en el tratamiento del trastorno. Realiza las siguientes valoraciones:
- Valoracion de habitos alimentarios.

- Valoracion de habitos higiénicos.

- Somatometria.

- Analiticas.

- Electrocardiograma (ECG).

- Recopilacién de la informacion en base de datos.

Cuando se detectan alteraciones que deben modificarse, se realizan las siguientes interven-
ciones:
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Intervencion en alimentacion

- En pacientes selectivos, introduccion progresiva de alimentos.
- Diario alimentario.
- Confeccion de dieta equilibrada.
- En casos de importante pérdida de apetito y peso:
— Plato unico hipercalérico a mediodia.

— Desayuno y cena mas intensos.

Intervencion en hdbitos higiénicos

- Aseo personal.
- Dificultades en conciliar el suefio:
- Vigilar horas de descanso.
— Instaurar habitos saludables previos a la hora de ir a dormir.

- Enuresis: se encuentra muy asociada a pacientes con TDAH, por lo que se ha decidido reali-
zar esta intervencion sin reservas.

- Recomendaciones en actividades diarias para facilitar el rendimiento del paciente:
— Aprovechar ventana terapéutica para realizar tareas escolares.

— Actividades extraescolares. A final del dfa, si no es precisa una accion de los farmacos im-
portante.

Somatometria

- Talla.

- Peso.

- Perimetro abdominal.
- Tension arterial (TA).

- Pulso.

- ECG.

Tratamiento psicoldgico

- Grupo de nifos (habilidades sociales).

- Grupo psicoeducativo de padres.
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Grupo de nifios (habilidades sociales)
- Metodologfa:

- Dos terapeutas.

— Ocho sesiones.

— Frecuencia semanal.

— Una sesion de padres.

— Estructura fija inicial; al final se individualizan las actuaciones segun intervenciones de los
pacientes.

- Habilidades sociales:
— Facilitan la relacién interpersonal.
- Objetivos planteados:

— Conseguir que el/la nifo/a se relacione de manera saludable a pesar de un entorno desfa-
vorable.

— Flexibilidad del pensamiento.

— Potenciar autoestima y autonomia.

— Empatia.

— Evaluar consecuencias de su conducta.
— Reflexion antes de la accion.

— Resolucion de conflictos.

— Asertividad, no agresividad ni pasividad.

—Tomar conciencia de su actitud y comportamiento para poder realizar respuestas mas po-

sitivas.
- Grandes bloques:

— Alfabetizacion emocional.
1. Collage de las emociones.
2. ldentificacion de las emociones.
3. Expresion de las emociones.
4. Representacion.

— Entrenamiento en habilidades cognitivas.

— La respuesta asertiva y las habilidades sociales basicas.
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- Juegos (mimica, cooperacion, espontaneidad).

« Role playing.

Grupo psicoeducativo de padres

- Espacio de aprendizaje y de intercambio de experiencias.

- Se pretende que los padres consigan mejores estrategias para ayudar a sus hijos.
- Evitar la sensacion de fracaso potenciando la adaptacion a diferentes situaciones.

- Se utiliza un programa de tratamiento cognitivo-conductual estructurado en 10 sesiones. Di-
rigido por dos terapeutas.

- Ejemplos de programas de este tipo son:
— The Community Parent Education Program (Cunningham, 1998).
— Triple P (Sanders, 2004).
— The Incredible Years (Webster-Stratton, 2004).

Seguimiento

Después de haberse iniciado el tratamiento, el paciente realizard controles que inicialmente
seran al mes, y posteriormente se incrementan a los 2-3 meses, pretendiendo alcanzar los
4-6 meses para pacientes estables al tercer afio.

Es el psiquiatra y la enfermera quienes realizan las visitas de seguimiento.
Psiquiatra

- Valorar evolucion y modificacion de tratamientos.

- Posibilidad de incluir tratamiento psicolégico individual o de familia.
Enfermera

- Supervisar adhesion al tratamiento.
- Control de peso, TA, altura.
- Actuaciones especificas sobre:

— Comida, suefio y enuresis.

- Recopilacién de informacion en base de datos.

Adultos

El que se abriera un subunidad para pacientes adultos surgi¢ de la necesidad de diagnosticar
y tratar a muchos padres de los pacientes. Padres identificados en las visitas de los nifios o en
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los grupos de psicoeducacion. Se apoy?¢ la idea desde el Servicio de Toxicomanias del Hospi-
tal Santa Marfa, al aparecer entre sus pacientes gente joven con rasgos de TDAH.

Asi que la idea original de tratar a los niflos hiperactivos acabd como un continuum donde,
empezando en la edad escolar, podia acabar en la edad adulta.

La derivacion de pacientes a la subunidad de adultos se realiza de las siguientes formas:

- 1.2 Infantil: los chicos que llegan a los 18 afos y los padres de pacientes son derivados desde
infantil a adultos.

. 2.2 Medicina de familia: desde Atencidn Primaria también se realizan derivaciones.

- 3.2 Psiquiatria: otros especialistas del servicio, pueden enviar a pacientes en los que se sos-
pecha TDAH.

- 4.2 Unidad de toxicomanias: constituye otro centro derivador importante.

El equipo exclusivo de adultos esta formado por psiquiatra, psicdlogo interno residente (PIR)

y una enfermera.

- Protocolo de intervencion: también basado en el utilizado en otros hospitales de la comuni-
dad, consta de:

— Entrevista estructurada.

— Pruebas psicométricas.

— Diagnostico y tratamiento.

— Estabilizacion del caso.

— Devolucion a psiquiatria de base.

La finalidad de la unidad de adultos no es la de quedarse con los pacientes, funcionara como
unidad de diagnostico y estabilizacion del caso, devolviendo el paciente al derivador.

Divulgacion de la unidad

Con la finalidad de dar a conocer el servicio que se ofrece a la comunidad, expandir el cono-
cimiento sobre el trastorno psiquiatrico que mas afecta a la poblacién infantil y facilitar las re-
laciones entre los diferentes profesionales que trabajan con nifos, se han llevado a cabo las

siguientes intervenciones:

- Conferencias a profesores.

- Conferencias a pediatras y médicos de medicina de familia.
- Coordinacion con EAP.

- Fomentar la creacion de la Asociacion de TDAH.
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Han tenido lugar cinco conferencias, siendo las que promovian el conocimiento de la subu-
nidad de adultos las mas numerosas. Los 2 afos anteriores a la implantacion de la unidad se
llegaron a realizar 18 actos distintos para dar a conocer el TDAH y fomentar la sensibilizacion
de médicos y otros profesionales de sanidad y educacion.

Datos
La poblacién sobre la que tenemos accion es de unos 200.000 habitantes, la capital y algunas
poblaciones cercanas.

Durante el primer ano de la unidad se ha registrado un claro incremento de nifios atendidos.
No se han visitado tantos pacientes adultos, pero si representa una enorme proporcion de pa-
cientes respecto a los anos anteriores, donde los pacientes diagnosticados de TDAH eran anec-
daticos.

« Nuevos casos:
— Adultos: 36.
— Infantil: 160.

Los grupos de tratamiento realizados el primer ano han sido 10. Corresponden a dos grupos

realizados cada 2 meses, evitando los meses de vacaciones escolares.

Investigacion

Pensamos que una labor de investigacion es necesaria y corrobora el trabajo que se realiza.
Ayuda a modificar errores y estimula una mejor actividad asistencial.

En la actualidad tenemos en marcha varios proyectos:

- Proyecto de realizacion de tesis doctoral en pacientes adultos.

- Confeccion de una amplia base de datos para poder realizarse publicaciones y contribuir al

interés cientifico.
. Disefio de un estudio a realizar en niAos.

— Farmacos (open-label con reboxetina).

Coste/beneficio-calidad asistencial

Antes de la creacion de la unidad, el coste que suponia el tratamiento de un paciente con
TDAH era muy pequeno, pero el beneficio y la calidad asistencial también eran pobres. Con
la implantacion de la Unidad de TDAH, el coste por paciente se ha disparado mucho, pero

pensamos que serd una inversion muy rentable en el futuro.
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El realizar un buen diagnéstico y tratamiento al principio de contactar los pacientes con la uni-
dad va a repercutir en dos cosas: la primera, los pacientes y padres se sentirdn bien atendidos,
la cumplimentacion del tratamiento va a ser muy alta, asi como las ventajas que se derivaran
de la realizacion de todo el protocolo. La segunda, el seguimiento va a ser muy simple, con vi-
sitas semestrales en un elevado porcentaje de pacientes, logrando incrementar el nimero de
pacientes atendidos con menos personal.

De este modo se abarataran costes, sin descender la calidad asistencial, al contrario.

La calidad asistencial se incrementara al fomentar los recursos alternativos, como la asocia-
cion de familiares, el nimero de actos divulgativos del trastorno y las coordinaciones con pro-
fesionales de la educacion.

Una intervencién exhaustiva inicial da lugar a que las familias experimenten una tranquilidad,
confianza en el equipo y constancia en el tratamiento.

La satisfaccion de pacientes y profesionales se ha acrecentado ostensiblemente y nos damos
cuenta de que paulatinamente estamos provocando una desmitificacion del TDAH. Es un tras-
torno mental que intentamos convertir en algo no peyorativo.

Nuestro reto va a ser que los nifos que van al psiquiatra sean los mas felicitados por los pro-
fesores, los que mas mejoren en sus notas, sean divertidos, con una alegria y energia desbor-
dantes, incansables, nobles, carinosos, de buen corazén. Ese inicio tendrd una continuidad en
los padres, quienes al ser atendidos adecuadamente en la unidad o recibir tratamiento perso-
nalmente, también logrardn cometer menos errores, mantendran mas tiempo los puestos de
trabajo y en casa el ambiente familiar experimentard una gran mejorfa, modificando muchos
elementos generadores de estrés que con anterioridad contribuian a la aparicion y mala ges-
tion de otras patologias.

Equipo completo

Psiquiatria
- Maria Jesus Luna.

- Javier Samper.

- Miguel Sisteré.

Neuropediatria

- Fernando Paredes.
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Psicologia
- Rocio Mangues.

- Lara Batlle.

- Soffa Rotgen.

Enfermeria

- Jou Lopez.

- Maria Pérez.
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