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El trastorno de déficit de atencion, hiperactividad e im-
pulsividad (TDAH) es una dificultad que afecta al 3-7% de
los escolares y de ellos el 50-75% mantiene esa forma de ser
en la edad adulta. De naturaleza congénita, su expresion de-
pende de la modulacion del medio ambiente. La importancia
del TDAH radica en los problemas de salud, con su repercu-
sion social, derivados de un manejo inadecuado de los sin-
tomas. Son individuos propensos al fracaso escolar, laboral y
social, lo cual aumenta la probabilidad de conductas desa-
daptativas, accidentes, consumo de drogas y trastornos psi-
quiatricos. Asi mismo, un TDAH bien canalizado puede ser
un elemento de progreso social y laboral, por su alto nivel de
trabajo y facilidad en la ejecucion de ideas.

Los expertos aconsejan el diagnostico y el tratamiento
precoz como prevencion primaria de la morbilidad, y son los
centros de salud el primer eslabon sanitario. El tratamiento
es sintomatico, de eleccion con metilfenidato, en el contexto
de una asistencia interdisciplinar médica, farmacologica, psi-
cologica y pedagogica. Esta situacion requiere la sensibiliza-
cion y formacion de sanitarios, profesores, familiares, asi co-
mo del propio interesado con TDAH.

Palabras clave: TDAH, hiperactividad, fracaso escolar, metilfe-
nidato, coordinacion interdisciplinaria.

Attention deficit hyperactivity and impulsivity disorder
(ADHD) is a difficulty that affects 3-7% of school children,
and 50-75% of them continue with problems in adulthood.
Its nature is congenital and its expression depends on the
modulation of environmental factors. The importance of this
disorder arises from the health problems and its social re-
percussion caused by inadequate handling of the symptoms.
These persons are prone to school, work and social failure,
this increasing the likelihood of desadaptative behavior, ac-
cidents, drugs abuse and psychiatric disorders. Furthermo-
re, a person with a well-channeled ADHD can be an element
of social and work progress, due to the high level of work ea-
se of developing and executing ideas.

Experts recommend providing diagnosis and early treat-
ment as primary prevention of morbidity. Presently, the he-
alth care sites would be the first health care link. Treatment
is symptomatic, this being of choice with methylphenidate,
in the context of an interdisciplinary medical, pharmacologi-
cal, psychological and pedagogical care. This situation ma-
kes it necessary to make health care staff, teachers, family
and the patient with ADHD aware of the problem and to pro-
vide them training in this regards.

Key words: ADHD, hyperactivity, school failure, methylpheni-
date, interdisciplinary coordination.
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INTRODUCCION

El trastorno de déficit de atencion, hiperactividad e im-
pulsividad (TDAH) consiste en la dificultad en mantener
la atencion, tanto cognitiva como conductual, con distin-
tos grados de hiperactividad e impulsividad!. Estd regis-
trado en la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-9), es frecuente, congénito y se asocia a un alto ries-
go de morbilidad, lo que justifica la importancia del trata-
miento precoz.
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El TDAH, como tal, no es una enfermedad, sino una ca-
racteristica genética del individuo?? que favorece la apari-
cion de problemas en el aprendizaje y el comportamiento.
En la actualidad la CIE-9 lo clasifica en “trastornos hiper-
cinéticos” (FE90) y distingue entre la presencia (F90.1) o
ausencia (F90.0) de problemas de conducta.

El TDAH es la causa mas frecuente de fracaso escolar?,
de conflictos de relaciones interpersonales y de rechazo so-
cial®, lo que aumenta la probabilidad de trastornos depre-
sivos®, conductas infractoras’, comportamiento violento,
consumo de drogas, actividad sexual precoz y paterni-
dad/maternidad temprana®. Los rasgos emocionales co-
munes de estos individuos son la dependencia emocional,
la pobre autoestima y la escasa tolerancia al esfuerzo y a la
frustracion.

La variedad de trastornos psiquiatricos que presentan
estos sujetos es mayor en la edad adulta que en la infancia.
Los adultos con TDAH tienen mas problemas de salud que
la poblacion general: derivados del consumo de toxicos,
depresion, ansiedad, accidentes de trafico, enfermedades
de transmisién sexual, asi como problemas sociales®1°.
Hay que tener en cuenta que el adulto con diagnostico tar-
dio de TDAH ha tenido que crear sus propios mecanismos
desde la nifiez, a veces poco saludables, para compensar
su trastorno e intentar ser funcional en su vida académica,
laboral y social, en una sociedad muy competitiva y poco
tolerante como es la actual.

EPIDEMIOLOGIA

A pesar del interés social por el TDAH, son escasos los es-
tudios epidemiolégicos en Espanall. En Estados Unidos se
estima una prevalencia en la edad escolar del 3 al 7%, se-
gun el DSM-1V, texto revisado (2000). Con estas cifras, es
el trastorno de conducta mas frecuente. Cerca del 70% de
los escolares con TDAH presentan dificultades en el apren-
dizaje de la lectura o las matematicas. El 50% de los pa-
dres de ninos con TDAH lleva a su hijo a una consulta
médica, y de este porcentaje, s6lo la mitad recibe un trata-
miento adecuado'?.

En familias donde uno de los nifios padece TDAH, el
riesgo de otro hijo con TDAH asciende hasta un 30-40%.
El riesgo se multiplica por ocho cuando uno de los padres
tiene TDAH.

Hay estudios que ponen de manifiesto que entre el 50 y
75% de los nifios con TDAH continua con dificultades en
su vida adulta con la correspondiente repercusion en la
demanda asistencial de Atencion Primaria, Psiquiatria y
otras especialidades!1*.

ETIOLOGIA

Se puede hablar de numerosos factores ambientales preci-
pitantes, pero en realidad la etiologia radica en factores ge-
néticos.

Se admite que el mayor factor de riesgo de manifestar
un TDAH es ser portador de polimorfismos genéticos re-
lacionados con la actividad defectuosa de la dopamina y la
noradrenalina. La expresion de estos genes no es siempre
igual, su modulacion depende de la interaccion con el en-

torno del individuo, de forma que los factores ambientales
acttian unos como potenciadores y otros como inhibido-
res'. Ello explica que los sintomas se manifiesten desde la
niftez y se modifiquen a lo largo de la vida.

Los sintomas son la consecuencia de una disfuncion
neurobioldgica en la parte frontal del cerebro. En condi-
ciones normales la funcion ejecutiva de la region frontal
cerebral permite empezar una accion, continuar haciéndo-
la a pesar de las distracciones, enfocar la atencion en algo
concreto inhibiendo otras respuestas o ideas, hacer dos co-
sas a la vez sin perder el hilo, gobernar el control de la im-
pulsividad, permitir elaborar mentalmente una idea antes
de ejecutarla y finalmente decidir con antelacion si nos in-
teresa realizarla. Los sujetos con TDAH tienen dificultades
en el conjunto de este proceso.

DIAGNOSTICO

La sospecha surge con la escolarizacion, cuando se exige
que el niflo esté atento y se someta a normas. Los expertos
destacan la importancia del diagnostico precoz como pre-
vencion de la morbilidad y que el primer eslabon sanitario
son los centros de salud!®. El diagnéstico, en si mismo, es
muy sencillo, se basa en criterios clinicos objetivos. Las ca-
racteristicas principales son:

1. Actividad excesiva e inapropiada sin relacion a la ta-
rea.

2. Dificultad en mantener la atencion.

3. Dificultad para inhibir impulsos.

4. Dificultad en llevarse bien.

5. Bajo rendimiento escolar/laboral.

6. Baja autoestima.

7. Comorbilidad.

Todo ello de forma persistente y en los tres ambitos: el
escolar (social), el familiar y la actitud en la consulta.

El procedimiento diagnéstico idéneo requiere tres valo-
raciones: la médica, con el correspondiente diagnéstico di-
ferencial; la psicologica, mediante la cual se ponen de ma-
nifiesto las capacidades y limitaciones del sujeto, y la
psicopedagogica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay una gran variedad de problemas médicos y sociales
que se pueden parecer al TDAH. El déficit de atencion
también puede estar presente en problemas de vision, au-
dicion, epilepsia, secuelas de traumatismo craneal, capaci-
dad intelectual en el limite de retraso mental, depresion,
malnutricién, suefio insuficiente, miedo real, malos tratos,
efectos adversos de farmacos, o relacionado con el consu-
mo de drogas, como alcohol, marihuana, cocaina, inha-
lantes volatiles, etc.

La hiperactividad del TDAH también puede ser confun-
dida con la enfermedad bipolar de comienzo temprano y
con aquellos sujetos con un temperamento dificil en la
parte alta del espectro normal de actividad.

En cuanto al bajo rendimiento escolar/laboral, siempre
han existido sujetos impacientes, inquietos y vagos sin ha-
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bito de estudio y sin motivacion por el trabajo que no pa-
decen TDAH y también otros con TDAH catalogados de
vagos.

TRATAMIENTO

El tratamiento es una necesidad desde el mismo momen-
to que el TDAH suponga un riesgo de discapacidad.

Las intervenciones terapéuticas estan centradas en las
siguientes areas: una, tratamiento farmacolédgico del dese-
quilibrio de neurotransmisores, de eleccion el metilfenida-
tol”; dos, entrenamiento en habilidades de organizacion;
tres, modificacion de las conductas desadaptativas; y cua-
tro, entrenamiento en habilidades de relacion con uno
mismo y el entorno. Todo ello en el contexto multimodal
e interdisciplinar médico, farmacologico, psicoldgico y pe-
dagdgico!®, tanto del sujeto como de la familia!®.

El plan de accién para cada TDAH debe ser coordinado
por un responsable concreto y asumido por un equipo de
especialistas con experiencia en problemas psiquiatricos y
del comportamiento, con la posibilidad de coordinar re-
cursos de apoyo con la familia y el colegio. En principio
estos sujetos pueden ser controlados por profesionales de
Atencion Primaria, derivando los casos complicados a Sa-
lud Mental.

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacologico es ineludible, pero ello no
significa que una pastilla milagrosa sea la solucion. El me-
dicamento mas utilizado es el metilfenidato, un psicoesti-
mulante derivado anfetaminico que mejora tanto la hiper-
actividad como la inatencion en el TDAH. Mas de 60 afos
de experiencia avalan este farmaco y mas de 150 estudios
en diversos paises confirman su eficacia y seguridad. Por
ser un estimulante puede producir efectos secundarios do-
sis dependientes, generalmente leves y facilmente reversi-
bles, como cefalea, disminucion del apetito o disminucion
del sueno. El efecto del metilfenidato es rapido y corto,
por lo que se precisa una dosis por la manana y otra a la
hora de comer (por ejemplo, Rubifen®). En Espana ya es-
ta comercializada la forma galénica de liberacion prolon-
gada (por ejemplo, Medikinet® o Concerta®), que aporta
la ventaja de una sola dosis por la mafiana. Unos especia-
listas aconsejan el tratamiento farmacologico todos los dias
y otros aconsejan descansar los fines de semana y las va-
caciones; los primeros alegan que no solo se aprende en el
colegio, sino en cualquier situacion y ademas el compor-
tamiento empeora en ausencia de medicacion.

La atomoxetina es un nuevo medicamento no anfetami-
nico que se esta utilizando en otros paises en nifos, ado-
lescentes y adultos con TDAH. Parece que es eficaz y se-
guro, su efecto positivo dura todo el dia y puede
administrarse en una sola toma por la manana. En Espana
esta pendiente su comercializacion con el nombre de Strat-
tera®.

Tratamiento no farmacolégico
La intervencion psicoterapéutica aislada es insuficiente. Lo
ideal es empezar por el control de los sintomas con farma-

cos y cuando el sujeto esté en condiciones de prestar aten-
cion, aplicar la terapia psicologica. Existen varios tipos de
psicoterapia y planes de entrenamiento en habilidades de
reflexion, comunicacion, modificacion de comportamien-
tos y resolucion de conflictos, trabajo de fondo tanto del
interesado como de sus allegados.

En el caso del nifio con TDAH, se entrena a los padres
para que prioricen los comportamientos que quieren que
el nifio haga, poniendo al principio de la lista lo impor-
tante y dejando ordenes menos importantes para el final.
El sujeto con TDAH tiene que entender que las normas
son para cumplirlas y que su condicién de enfermo con
TDAH no justifica las infracciones. También se recalca a
los padres que el TDAH del nifio no es culpa suya y que
es importante que el nifio tome el farmaco. A nivel escolar
no es preciso hacer una disminucién de la exigencia sélo
porque padezca un TDAH, estos nifios tienen un coefi-
ciente intelectual alto, medio o bajo, como el resto de la
poblacion, lo que ocurre es que les cuesta sacar partido a
su inteligencia. Hay numerosas estrategias que mejoran la
eficacia a la hora de obtener mejores resultados, como por
ejemplo evitar examenes largos, ensalzar publicamente los
éxitos y aplicar de forma sinérgica técnicas de evaluacion
oral y escrita en el contexto de evaluacion continua. Suele
dar resultado el premio y el reconocimiento de los com-
portamientos positivos con el llamado sistema de puntos.

En el adulto con TDAH, la situacion es mas compleja
pues la mayoria sigue improvisando el manejo de sus sin-
tomas, su vida en pareja es dificil y son frecuentes otros
problemas psiquiatricos como la depresion o la ansiedad,
los cuales requieren atencion especifica.

En cualquier caso es una necesidad complementar la te-
rapia con el entrenamiento en técnicas relacionales tanto
del sujeto con TDAH como de familiares y profesionales.
El counselling®® es una de ellas y su eficacia ha sido de-
mostrada en entornos con gran sobrecarga emocional; es
un procedimiento que se puede aprender?!, que se funda-
menta en la ética, en la comunicacion asertiva, en el so-
porte emocional, en la autorregulacion y en la resolucion
de problemas. Ello supone el esfuerzo personal de revisar
la propia actitud, admitir el papel de uno mismo en la gé-
nesis de los conlflictos, preguntar, no presuponer, identifi-
car las necesidades concretas, abordar temores, entender
las emociones y... ;por qué no? jPedir cambios!

DISCUSION

Es relevante la prevalencia del TDAH. Nosotros creemos
que la alarma surge no ante su presencia, sino ante la pro-
blematica de no saber abordarlo la familia?, ;los profeso-
res?, ;los servicios sanitarios?

:Los padres? Tienen un reto importante desde el pun-
to de vista pedagogico-conductual. Se les pide que sean
auténticos profesionales del manejo de la conducta en si-
tuaciones tan especiales como el TDAH y en la mayoria de
los casos sin orientacion. La convivencia familiar esta mar-
cada por las dificultades intrinsecas de estos nifos: no tie-
nen pensamiento reflexivo, la accion es involuntaria, vio-
lenta, subita, imperiosa, explosiva, incoercible; el nifio
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actua antes de pensar, cambia con excesiva frecuencia de
una actividad a otra, no presta atencion a los detalles, no
sigue instrucciones, no escucha, extravia objetos conti-
nuamente, habla en exceso, interrumpe constantemente
las conversaciones y se entromete en las actividades de los
demas. Son frecuentes las quejas del colegio, los gastos en
ayuda extraescolar y la repeticion de cursos. Por cultura, la
madre es la que suele asumir la responsabilidad primaria
de la crianza de los hijos, la organizacion de la casa, el se-
guimiento del colegio, el apoyo emocional de la familia y
ademas suele ser una profesional que tiene que dar la talla
como tal. La situacion se complica cuando los roles en la
pareja no se intercambian y los otros hijos muestran re-
sentimiento hacia su hermano hiperactivo y destructivo,
sintiéndose desatendidos por unos padres que dedican
gran parte del tiempo a disciplinar al hermano con TDAH
y gran parte de la economia a educarle. En estas condicio-
nes, la familia esta sometida a un gran desgaste emocional,
y la mujer es la mas vulnerable??.

¢En el colegio? La dinamica escolar con estos nifios es
parecida. Si hablamos de un 5% supone que lo probable
es tener a un nino de estas caracteristicas por aula. Muchos
son repetidores de curso, con la etiqueta de mal educado
y vago. Tienen dificultades para utilizar la agenda y orga-
nizarse en el estudio, con tendencia a levantar la voz, les
cuesta guardar turno, necesitan supervision constante. El
resultado es que estos nifos, a pesar de su inteligencia, se
despistan, no siguen el desarrollo de la clase y generan di-
ficultades de interaccion con comparieros y profesores. La
imagen que perciben de st mismos es de fracaso, lo cual in-
tentan compensar como pueden para ser aceptados social-
mente, a veces con mecanismos poco acertados. Es cierto
que el nuevo plan de ensefianza contempla la atencion a la
diversidad como una prioridad del sistema educativo y
que cada vez hay mas centros escolares sensibilizados an-
te el problema®>.

¢A quién acudir? Los padres sienten que los médicos de
sus centros de salud no saben lo suficiente acerca de este
trastorno y no saben como dirigirse a un especialista capaz
de manejar el TDAH. Es posible que si actualmente en
Atencion Primaria no se aborda el TDAH de forma 6ptima,
sea debido a la escasa sensibilizacion y formacion pedia-
trica de este trastorno y no porque desde la Atencion Pri-
maria no se pueda afrontar un problema interdisciplinar
como el que nos ocupa. Por otro lado, la falta de personal
ante la presion asistencial en Atencion Primaria y ante la
presion escolar en los centros de educacion no facilita las
cosas. La Administracion tiene que darse cuenta de que es
rentable invertir en el tratamiento de estas patologias
emergentes en la infancia, por el bien de la sociedad fu-
tura.

Afortunadamente el TDAH no se trata de un determi-
nismo biografico irremediable. Hay profesionales que, con
su TDAH, se han adaptado muy bien en su entorno social
y laboral, incluso destacando en areas concretas como Pe-
riodismo, Medicina, Trabajo Social o Economia. Cierto es
que su matriz personal dificulta el razonamiento reflexivo
en su enfrentamiento con la realidad, pero las propensio-

nes pueden cambiarse o al menos reciclarse con un entre-
namiento adecuado. Un TDAH bien canalizado puede ser
un elemento de progreso social y laboral, apreciado en el
mundo empresarial por su alto nivel de actividad, por su
facilidad de convertir lo imaginado en real, sin sentirse in-
validado por las dudas o el miedo, pasando con gran flui-
dez de las ideas a los hechos, con la correspondiente pro-
ductividad.

En fin, el TDAH es una caracteristica del individuo que
supone un alto riesgo de problemas de salud con su re-
percusion social. Es una necesidad el abordaje interdisci-
plinar para ayudar a que estas personas crezcan con sus
“momentos de TDAH” como una caracteristica mas de su
personalidad, potenciando sus cualidades. El tratamiento
es sintomatico y el maximo provecho se obtiene con la in-
teraccion sinérgica de la terapia farmacologica, cognitiva y
conductual, tanto del paciente como de sus familiares. Es
deseable la coordinacion, a través de unidades especificas
y guias de consenso®*, que atmen la labor de cada uno de
los profesionales implicados en el TDAH. Todo un reto
compartido.
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