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Resumen

Colaboracion especial

Evidencias diagnosticas en el trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad en la infancia y la adolescencia

José Luis Pedreira Massa®, Javier Gonzalez de Dios®

?Psiquiatra y psicoterapeuta de la infancia y la adolescencia. Profesor Tutor UNED. Madrid. Espafia
« %Servicio de Pediatria Hospital Universitario de Alicante. Universidad Miguel Herndndez,
Alicante. Espafia.

El incremento de diagndsticos de alguna categoria concreta de trastornos mentales debe hacer revisar
el contexto en que acontece. El paso mds importante es revisar y actualizar los criterios diagnosticos
para evaluar su fiabilidad y su pertinencia a la hora de realizar el diagnéstico. Tiene mas interés si no
existe ninguna prueba especifica para el diagnéstico y lo mas importante es el criterio clinico. Este es
el caso que proponemos en el presente trabajo, el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, en
el que se viene observando un sobrediagnéstico debido a una aplicacion laxa de los criterios clinicos
para el diagndstico. Esto disminuye la fiabilidad del diagnéstico, dado que los sintomas fundamentales
son totalmente inespecificos y, por lo tanto, en comun con una gran variedad de trastornos e incluso
estan presentes en algunas etapas del desarrollo normal. Elaboramos un diagrama de flujo para el
diagnéstico del proceso, con gran utilidad para el Pediatra y otros profesionales de la salud, sobre todo
de Atencion Primaria.
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Abstract

Diagnostic evidences in attention deficit disorder with hyperactivity in childhood
and adolescence

The increase of diagnoses of some particular category of mental disorders in children should lead us to
review the context in which it occurs. The most important step is to check and to update the diagnostic
criteria to evaluate its reliability and its elevancy at the time of diagnosis. It is more important if there
is no specific test for diagnosis and this is based on clinical criteria. This is the case in the disorder that
we propose in the present article: attention deficit disorders with hyperactivity. In case of the attention
deficit disorders with hyperactivity one comes observing a overdiagnostic due to a lax application of
the clinical criteria for the diagnosis, which decreases the reliability of the diagnosis, since the basic
symptoms are completely non-specific and can be found in other disorders and may even be present
in some stages of normal development. We elaborate flow-charts for the diagnosis of the process, with
great utility for the pediatrician and healthcare professionals, especially in Primary Care.

INTRODUCCION

de los trastornos mentales) y dimitié por un gran

El profesor Frances Allen fue el director del sistema
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) IV y IV-TR (Manual diagnéstico y estadistico

desacuerdo con el mismo que le llevé a afirmar:
“Creo que la psiquiatria americana ha perdido mucha
credibilidad porque el DSM se ha hecho muy mal™.

Este gran profesional nos dice que “las pequenas
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diferencias en las definiciones y como se aplican
pueden resultar en tasas variables de trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), de-
presion y trastornos de ansiedad, por ejemplo.
Cada vez que hay un aumento muy rapido en un
diagnostico concreto significa que detras hay una
moda pasajera. Esto no significa que la gente esté
mas enferma. Las personas son iguales pero los
habitos diagnodsticos son muy cambiantes”. Ade-
mas, anade: “No hay mas autistas que los que ha-
bia hace veinte anos. Esta siendo diagnosticado
cincuenta veces mas frecuentemente porque los
criterios cambiaron y se consiguen mas servicios
escolares con un diagndstico de autismo”.

Los sintomas del TDAH tienen un gran impacto en
el desarrollo del individuo e interfieren en su fun-
cionamiento social, emocional y cognitivo, causan-
do unaimportante morbilidad y disfuncién no solo
en el nino, sino también en el grupo de compane-
ros escolares y en su familia. Se admite, de forma
muy discutida, que el TDAH es la patologia neuro-
comportamental infantil y juvenil mas frecuente™.
La alta prevalencia que ha aparecido en algunos
estudios, con cifras tan elevadas como el 17%, ha
de tenerse en cuenta de forma critica y analizando
el origen de la muestra y los criterios empleados;
pero, por otra parte, no puede dejar de sefalarse
que, al tratarse de patologias relacionadas con el
neurodesarrollo, las cifras de prevalencia moérbida
que se alejan muy por encima del 5% obligan a una
interpretacion cautelosa.

IMPACTO DEL DSM EN EL PROCESO
DIAGNOSTICO, LA ENSENANZAY LA
EPIDEMIOLOGIA DE ESTE TRASTORNO

No debemos olvidar que el DSM es un sistema de
clasificacion de trastornos y no un manual de clini-
ca, ni mucho menos de psicopatologia, con lo que
es un instrumento que puede ser util, pero limitado
y que puede ser sesgado. Por ejemplo, se debe saber
que, ademas de criterios de inclusion, los que habi-
tualmente se aplican, existen criterios de exclusién,
tanto de sistema como de categoria, que habitual-
mente se omiten: “Cuando un trastorno mental es
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debido a causa médica como responsable de alguno
o todos los sintomas. Cuando un trastorno mental
generalizado incluye en sintomas definitorios o aso-
ciados los de un trastorno parcial. Disparidad, com-
plejidad, dificultad o sutileza en los limites diagnds-
ticos que debe primar la experiencia y juicio clinico
sobre el criterio descriptivo de categoria”®?.

La utilizacion de un manual de clasificacion exige
unos minimos criterios claros, al menos participar
que: “Los criterios son directrices y su utilizacion
requiere un entrenamiento especial. Son producto
de un consenso y no incluyen la totalidad de las
situaciones clinicas posibles y que los criterios
diagnosticos especificos deben servir como guiasy
usarse con juicio clinico, sin seguirse a rajatabla
como un libro de cocina” 22,

No tener en cuenta estos preceptos tan razonables
puede hacernos estar en una distorsion diagnosti-
ca muy patente. En el caso del TDAH han existido
trabajos en esta direccion: Baumgnertel* comparé
sus propios casos llegados a la consulta de especia-
lista, aplicando criterios DSM-IIl con una tasa de
diagnostico del 9,6%; cuando aplico a los mismos
casos criterios DSM-III-R esa tasa fue del 10,9% y
cuando lo hizo con la DSM-IV la tasa, en los mis-
mos casos, fue del 17,8%. Este trabajo fue replica-
do por Wolraich®, obteniendo en sus casos que con
criterios DSM-R la tasa fue del 7,3% y con DSM-IV
se elevo al 11,4%. Estos trabajos han sido replica-
dos hace pocos afios®’.

Nosotros comparamos los mismos casos clasifica-
dos por DSM-IV-TR y por criterios CIE-10, y con la
DSM-IV-TR se clasificaba 1,8 veces mas que con
CIE-108. Pero, ademas, es que los criterios se apli-
can de forma incorrecta, ya que en el 100% de los
casos no se emplean los criterios de exclusion de
sistema ni de categoria, con lo que se distorsionan
los diagndsticos y el concepto de comorbilidad
queda sin ninguin sentido clinico®.

Todo esto tiene mucho interés dado que para diag-
nosticar el TDAH no existe ninguna prueba ni esca-
la especifica, sino que es un diagnostico clinico. Es
mas, hay que aclarar que no hay publicada ningu-
na escala DSM validada, sino que poner los crite-
rios en un listado es un invento, es un listado de
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sintomas sin haber realizado la mas minima se-
miologia, por lo que su valor diagnostico es mini-
mo y el constructo como escala es, simplemente,
inservible por ser no fiable.

Por no hablar de la sensibilidad y especificidad de
las escalas utilizadas, en general las figuras paren-
tales parecen ser mas sensibles y los profesores
son mas especificos. Pero esas escalas deben ser
validadas en la clinica por profesionales con gran
experiencia semiologica en psicopatologia de la
infancia y la adolescencia, porque el margen de
error es de hasta 5y 6 veces (Tabla 1)°.

Asi, parece confirmarse la presion a la que se so-
mete a los profesionales de la infancia por parte de
las familias y del sistema educativo, confirmando
que “el déficit de atencion es un trastorno que
afecta a la escuela que no consigue adaptarse al
nino”, que aventuraba poco antes de morir el pro-
fesor Leon Eisemberg'® afirmando que “ADHD is a
prime example of a fictitious disease”, lo curioso es
que él mismo habia sido su gran defensor para in-
cluirla en los sistemas DSM.

Un dato importante es poder acercarnos a saber
cuantos ninos afectados existen, si en realidad ha
aumentado la tasa y en cuanto lo ha hecho, o bien
sies, tal y como afirma F. Allen, un incremento fic-
ticio basado en una modificacion de los criterios
diagnosticos y en la conducta diagnostica de los
profesionales. Para acercarnos a este dilema nos
tenemos que basar en las publicaciones en las re-
vistas cientificas, aceptando sus datos para, con
posterioridad, realizar una lectura critica de forma
constructiva.

Tabla 1. Tasas de TDAH seglin fuentes de informacién e instumentos®

PROPUESTA DIAGNOSTICA PARA TDAH

Es bueno ser pragmatico y ofertar, ademas la criti-
ca, una via de salida basada cientificamente. Y de
ahi nuestro algoritmo de la Fig. 1**. £l diagnéstico
diferencial debe ser referido hacia los trastornos
mentales de mayor entidad y no solamente a los
sintomas, ya que los sintomas de TDAH son total-
mente inespecificos, con escasa entidad e impacto
para aportar el diagnostico. Este diagnostico dife-
rencial debe realizarse con:

* Discapacidad intelectual o retraso mental, sobre
todo con cociente intelectual limite.

e Limites educativos insuficientes.

» Abuso moral por pares (acoso escolar o bullying
y ciberacoso o cyberbullying).

* Retrasos especificos del desarrollo.
* Trastornos del comportamiento infantil.
e Trastornos del humor (disforia).

* (Pre-)psicosis infantil y trastornos generalizados
del desarrollo (TGD) o trastornos del espectro
autista (TEA).

 Afecciones neurolégicas y psicomotoras.
* Trastornos emocionales “menores”.

* Trastornos del vinculo en la infancia (incluyendo
institucionalizacién).

* Sintomas psicoldgicos en procesos somaticos.

En todos estos casos no vale decir comorbilidad, ya
que los sintomas acontecen en el desarrollo del
trastorno comotaly no concurren desde otro diag-
noéstico. Como ejemplo, se plantea el diagnostico
diferencial con dos de estos procesos, el retraso

Conners (padres) Conners (profesores) | DSM-III-R Entrevista psiquiatrica Prevalencia
Prueba administrada Prueba administrada 16%
Prueba administrada | Prueba administrada 20%
Prueba administrada a padres o profesores Prueba administrada 15%
Prueba administrada a padres y profesores Prueba administrada 17%
Prueba administrada Prueba administrada Prueba administrada 4%
Prueba administrada | Prueba administrada Prueba administrada 6%
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Figura 1. Diagrama de flujo para el diagnéstico diferencial de TDAH

Nifio que presenta hiperactividad, déficit de
atencion e impulsividad

|
v

T ; Rasgos temperamentales

;Tiene mas

de 7 afios? No— Lo
Institucionalizacién

Si

N
e VI Diagnostico
(Limites inadecuados? Si —P Violencia familiar principal
Sobreproteccion/inconsistencia parael

No disefio
;Presenta déficit _ Cllimite terapeutico
cognitivo 0 DI? si —) Discapacidad Intelectual Los sintomas
Déficit cognitivo/psicomotor pseudoTOAH
No son sintomas
) Dislexia —Pp| del cuadro
(Presenta dificultades 5 —P T. especificos aprendizaje clinico
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(Presenta procesos . I g P
i —P, Somaticos: afecciones cronicas Reactividad
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congénitas etapa
o . desarrollo
T.ansiedad
TGD/TEA
;Presenta trastornos . Psicosis
Si—) T. humor (disforia)
T.comportamiento
No Fobo-obsesiones
v

( TDAH )

Cl: cociente intelectual; T: trastorno; TDAH: trastorno con déficit de atencion con hiperactividad; TGD: trastorno generalizado del desarrollo; TVI: trastorno del vinculo en la infancia.

mental y los limites educativos insuficientes o in-  ética de evitar ese sobrediagndstico. Para obviar
adecuados (Tabla 2)%1%, esta situacion, debemos conocer mejor nuestros
Es importante conocer que nos encontramos inmer-  instrumentos de diagnosticoy recalcar que el DSM-
sos en una dindmica de sobrediagnéstico de TDAH, IV y las escalas de valoracion del TDAH (Conners y
tal y como ha ocurrido en EE. UU.y Canada en la ul- ~ EDAH) se basan solo en criterios categoriales prees-

tima década, y que existe una necesidad cientificay ~ tablecidos, que son pruebas complementarias pero

Tabla 2. Diagnéstico diferencial: para pensar
Déficit de trasmitir limites (“mala educacion”) DI, especial en el Cl limite

Atencion: la consigue y de forma continuada seglin campo de | Atencién: relacionada con el déficit de comprension e
sus propios intereses, atencion selectiva, parece despistado y... | integracion del mensaje

“capta”
Hiperactividad: caprichos, rabietas, “chantajes emocionales”, | Hiperactividad: descoordinacion de expresién psicomotriz, por
es un “desbordamiento”, excesiva demanda, prioritario ante déficit de control y una dificultad de expresividad por otra via

frustracion (por ejemplo, dificultades lingtiisticas), a veces es su tnico tipo
de actividad

Impulsividad: incoherencia, inconsistencia, discontinuidad en | Impulsividad: por dificultades en la simbolizacion que favorece

los limites, contradicciones, baja tolerancia frustracion... pasos al acto y dificultad en aceptar la frustracion; raya con

agresividad; no se liga solo a la realizacion de tareas concretas

En todos de la familia: de la exigencia rigida al concesionismo
y claudicacion
Cl: cociente intelectual; DI: discapacidad intelectual.
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no son diagnosticas de forma directa y que porello
no deben sustituir a la observacion clinica. Por otra
parte, esimportante resefiar que se deben conocer
los criterios de inclusién, pero también los de ex-
clusién, ya que el diagnostico diferencial de un po-
sible TDAH es amplio y heterogéneo dado que los
sintomas son totalmente inespecificos y, en ocasio-
nes, propios de alguna de las etapas del desarrollo
del ninoy comunes en multiples procesos neurolo-
gicos o somaticos de otra indole, por lo que esa eva-
luacion debe realizarse siempre de forma rigurosa
por un equipo multidisciplinar. Ademas, debemos
integrar siempre los datos clinicos y contextuales
del paciente individual (incluidas las caracteristicas
de la etapa del desarrollo que consideremos). Con
esto, podremos evitar diagndsticos y tratamientos
farmacolégicos inadecuados y desterrar la politica
de crear un alarmismo injustificado con nuestras in-
formaciones profesionales, tanto en el seno de la
poblacién general como en el de la comunidad
educativa y entre los profesionales sanitarios*.

CONCLUSIONES

EI TDAH se presenta como cuadros clinicos inespe-
cificos y, en muchas ocasiones, ligados al propio
proceso del desarrollo. Bien es cierto que existe un
grupo de ninos en los que estas caracteristicas son
persistentes y se exacerban, llegando a dificultar-
les la vida sobremanera, pero no es menos cierto
que en mucha menor cantidad de la que se nos
pretende hacer creer.

Hacer un buen diagnostico de forma consistente y
fiable es muy necesario para realizar un correcto
tratamientoy para evitar iatrogeniay, por lo tanto,
la forma de realizar una correcta prevencion cua-
ternariat®*.

La toma de decisiones en medicina se sustenta en
un calculo de probabilidades, en el que debemos
considerar la probabilidad de enfermar, el grado de
verosimilitud del diagnostico y la incierta utilidad
del tratamiento. El buen juicio médico logra un
equilibrio entre el riesgo que comporta toda inter-
vencion diagndstica, preventiva o terapéutica y el

beneficio esperable de dicha intervencién en el pa-
ciente concreto, lo que obliga a combinar ciencia y
arte, pues no es facil trabajar con la incertidumbre,
coexistir con la iatrogenia ni admitir las limitacio-
nes del conocimiento médico.

La medicina basada en la evidencia intenta resol-
ver de la mejor forma posible la ecuacion entre lo
“deseable, lo posible y lo apropiado” en un entorno
sembrado de incertidumbre, variabilidad en la
practica clinica, sobrecarga de informacion, au-
mento de demanda y limitacion de recursos. Y
porque “la infancia no es un problema psiquiatri-
co”, la contenciéon debe adquirir un valor esencial
en la ética médica. Porque mas alla de la preven-
cién primaria, secundaria y terciaria.. debemos
tener en cuenta la prevencion cuaternaria, que
consiste en evitar el exceso de celo en intervencio-
nes diagnosticas, terapéuticas y preventivas.

Nuestros nifos y adolescentes esperan lo mejor de
nuestra toma de decisiones clinicas como sanita-
rios, y lo mejor es a veces “nada” (explicar, tranqui-
lizar, esperar y ver). Tan errores son los de tipo 2
(aceptar una hipétesis falsa) como los de tipo 1
(rechazar la hipétesis que es cierta), los de comi-
sion (hacer de mas) como los de omision (hacer de
menos). Ambos errores deberian evitarse a través
de latoma de decisiones clinicas juiciosas, hoy ses-
gadas a favor del intervencionismo tecnologico y
del etiquetado diagndstico (y el TDAH es ejemplo
paradigmatico). El clinico puede sentirse tentado
por la comodidad de los algoritmos o protocolos,
por la corriente casi unanime del intervencionismo
a ultranza y por los fantasmas de las reclamacio-
nes judiciales para justificar de este modo una
conducta agresiva respecto al proceso diagnostico-
terapéutico. El médico no puede ser espectador
pasivo del sufrimiento del paciente, pero tampoco
actor que empeore la evolucion natural con su in-
tervencion.

Una cosa es presentar sintomas y otras como se
realiza el agrupamiento para realizar un diagnosti-
co, a este método se denomina semiologia y eso,
precisamente, es lo que no se realiza en estos pro-
cesos de TDAH en una gran mayoria de los casos.
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