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RESUMEN:

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) es una alteracién del neurodesarrollo, cuyos sintomas principales
son inatencidn, hiperactividad e impulsividad. El TDAH se ha asociado a un modelo de heterogeneidad fisiopatolégica, en el que
se encuentran afectadas, entre otras, las funciones ejecutivas, implicando significativas dificultades para responder a determinados
estimulos, planificar y organizar acciones, reflexionar sobre posibles consecuencias e inhibir una respuesta automatica inicial a fin
de sustituirla por una mas apropiada. El TDAH abarca hasta un 50% de las consultas en psiquiatria infantil y su prevalencia se ha
estimado entre un 2 a 12% de la poblacién pedidtrica; es de origen multifactorial y en el 70% de casos, puede coexistir con otros
trastornos psiquidtricos y neurolégicos. El diagndstico es bdsicamente clinico y requiere, idealmente, de un examen cuidadoso, ast
como de entrevistas exhaustivas a los padres o cuidadores y profesores ademds de la entrevista al nifio(a) o adolescente en la medida
de lo posible. Todo nifio(a) o adolescente con TDAH debe tener un plan integral de tratamiento individualizado, que considere
la potencial cronicidad y el impacto del cuadro, involucrando manejo psicofarmacolégico y/o enfoques terapéuticos conductuales
para mejorar las manifestaciones centrales de esta condicidn y un posible deterioro funcional asociado.

PALABRAS CLAVE: Trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad, nifio, adolescente.

ABSTRACT:

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a neurodevelopmental condition whose main symptoms are inattention,
hyperactivity, and impulsivity. ADHD has been associated with a model of pathophysiological heterogeneity, in which, among
others, executive functions are mostly affected, generating significant difficulties in responding to certain stimuli, planning and
organizinga variety of actions, reflecting on possible consequences, and inhibiting the first, initial automatic response to substitute
it with a more appropriate one. ADHD accounts for up to 50% of consultations in child psychiatry, and its prevalence has been
estimated between 2% and 12% of the pediatric population. It is multifactorial in origin and, in 70% of the cases, it can coexist with
other psychiatric and neurological disorders. The diagnosis is basically clinical and requires, ideally, a careful medical examination
as well as exhaustive interviews with parents or caregivers and teachers, as well as, the interview of the child or adolescent whenever
possible. Every child or adolescent with ADHD should have a comprehensive, individualized treatment plan that considers the
chronicity and impact of the condition, and involves psychopharmacological and/or therapeutic behavioral measures to improve
the central manifestations of ADHD and a possible associated functional decline.

KEYWORDS: Attention deficit disorder with hyperactivity, child, adolescent.

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) est4 catalogado como un trastorno del
neurodesarrollo. Generalmente los sintomas se van a presentar a edades tempranas, los criterios antiguos
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mencionaban que antes de los 7 afios y actualmente hablamos de un rango més amplio, antes de los 12 anos
(1).

Los sintomas cardinales son la inatencidn, la hiperactividad y la impulsividad. Sin embargo, encontramos
detrs de ellos diversas dificultades en las funciones ejecutivas. Esto quiere decir, dificultad para: atender a
determinados estimulos; planificar y organizar una accién; reflexionar sobre las posibles consecuencias de
cada accion; inhibir la primera respuesta automdtica para cambiarla por otra més apropiada (2). Asi también
encontramos alterados los procesos relacionados a la motivacién y la recompensa y una disfuncién en las
redes neuronales relacionadas a la capacidad de introspeccién y conciencia de st mismo (esta tltima llamada
en inglés “default mode network”) (3).

EI TDAH tiene un origen bioldgico y varios factores etioldgicos genéticos y ambientales contribuyen a su
desarrollo (2,3).

Varios autores mencionan que el TDAH supone un 50% de las consultas en psiquiatria infantil, justifica
un 10% de problemas disruptivos y suele requerir el doble de recursos médicos por accidentes y traumatismos
(2).

En un contexto histérico de literatura infantil, encontramos personajes con descripciones muy cercanas al
TDAH. Por ejemplo, en la obra del médico y autor de literatura infantil, Heinrich Hoffman (1809-1894),
titulada en aleman “Struwwelpeter” y en espafiol conocida como “Pedro Melenas”, encontramos al personaje
Felipe el enredador (o el berrinchudo, o el nervioso segun la traduccién), caracterizado por ser sumamente
inquieto y el relato ilustra una escena donde Felipe cae al suelo por moverse tanto de la silla, arrastrando con
él, la vajilla, la comida y el mantel de la mesa (4).

En contextos més cientificos, a partir de 1900 fue creciendo el interés por el estudio del cuadro,
adoptando diversas denominaciones. Asi mismo, fue apareciendo en los manuales diagnésticos bajo distintas
nomenclaturas, hasta aparecer en el DSM- IV (Manual diagndstico y estadistico de la Asociacién Psiquidtrica
Americana, 1994), con el nombre que permanece vigente hasta la actualidad, Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad. Habia sido ya estudiado su origen biolégico con estudios de neuroimédgenes
y genéticos; también se reconocia su impacto sobre el desarrollo social y académico del nino, asi como su
tendencia a la cronicidad (5).

La motivacién de realizar un articulo de revisién sobre el TDAH surgié a propésito del “Dia Nacional de
Sensibilizacién sobre el TDAH?”, habiendo sido promulgado como ley nacional el 2 de junio de 2019 para
ser celebrado cada 13 de julio en el Peru.

EPIDEMIOLOGTA

La prevalencia vade un 2 a 12% de la poblacién pediatrica, considerandose una prevalencia mediade 5a 8 %
(2). Hay paises donde la prevalencia es mayor (por ¢jemplo, en EEUU y ms en la costa este) y en otros donde
ésta es menor (por ejemplo, Francia) (6). En el Perti, tenemos datos de una prevalencia entre 3 y 5% en Lima
y Callao, obtenidos del estudio epidemioldgico de salud mental de nifios y adolescentes en afio 2007 (7). Es
importante mencionar que se considera que la cultura varia sélo un poco la verdadera prevalencia, pero varia
enormemente el impacto y la respuesta que tiene en la preocupacién de los adultos que cuidan al nifio. La
prevalencia méxima se sittia entre los 6 y 9 afios de edad (2). En los tltimos afios la prevalencia del trastorno
se ha incrementado, pero atn no se ha logrado determinar si esto se debe a una optimizacién diagnéstica, a
un sobrediagndstico o a un aumento verdadero de la prevalencia (8).

Algunos autores mencionan que la relacién nifio/ nifa es de 4/1 (2). Otros hablan de 2 a 9 nifios
por cada nifia (9). Los nifos parecen exhibir mayor hiperactividad, inatencién, impulsividad y problemas
externalizantes. Las nifas generalmente muestran mayor inatencién, problemas internalizantes (ansiedad,
depresién) y compromiso cognitivo (9). Se cree que existe un menor diagndstico en nifias ya que son las que
suelen presentar mis el TDAH de presentacion inatento (sin hiperactividad ni impulsividad) (2). Entonces,
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al no generar mayor perturbacion, que es lo que frecuentemente motiva a los adultos a llevar a sus nifos a
consulta y alos docentes sugerir alguna evaluacién, pueden pasar bastante desapercibidas.

ETioLoGiAa

La causa del TDAH es multifactorial, es una confluencia de factores genéticos y ambientales. En cuanto ala
heredabilidad, sabemos que la concordancia vade 70 290% (5). Si un padre tiene TDAH el riesgo en el nifio
aumenta entre 2 y 8 veces. Para un hermano, el riesgo aumenta entre 3y 5 veces. En un gemelo homocigoto
(con idéntico ADN) el riesgo aumenta entre 12y 16 veces (2).

Factores ambientales van a funcionar como desencadenantes o moduladores de la carga genética. Los
siguientes factores predisponen el desarrollo de TDAH: exposicidn intrauterina al tabaco, al alcohol o
a tratamiento farmacoldgico (benzodiacepinas o anticonvulsivantes); prematuridad; bajo peso al nacer;
complicaciones perinatales; edad materna avanzada al momento del parto; conflicto familiar severo o
crénico; familia numerosa; antecedentes psiquidtricos en padres; institucionalizacién; infra estimulacién por
un largo periodo de tiempo; clase social baja (2,6). En la etapa postnatal, una dieta inadecuada, deficiencia de
yodo y de vitaminas del complejo B (3); exposicién temprana al plomo o a los bifenilos policlorados (PCB)
(10,11). Algunos estudios demuestran la implicancia de preservantes y colorantes artificiales de alimentos
como factores de riesgo (3).

Los estudios muestran un funcionamiento irregular de ciertos neurotransmisores. La afectacién de las
vias dopaminérgicas es la responsable, en su mayor parte, de los sintomas de hiperactividad e impulsividad,
mientras que la alteracién de las vias noradrenérgicas principalmente esta relacionada a los sintomas de
inatencion y afectivos (2). También en la literatura se menciona la implicancia de la serotonina en el TDAH
(3).

Estudios revelan alteraciones neuroanatémicas asociadas al TDAH. Entre los hallazgos encontramos:
tamanos cerebrales significativamente menores que los controles con zonas més afectadas que otras, como
el cerebelo, el cuerpo calloso, el estriado (nticleo caudado, putamen y globo palido) y regiones frontales
(cortex pre frontal dorso lateral); grosor reducido del cértex, especialmente el cértex pre frontal dorso
lateral; alteraciones en la integridad de la materia blanca (3). Ademds de las diferencias estructurales, se ha
demostrado hipoactivacién funcional frontal y del cingulado (12).

Se describe también un modelo de heterogeneidad fisiopatoldgica en el TDAH, sumado a la ya conocida
afeccién de las funciones ejecutivas, la alteracién de los procesos de motivacién y recompensa. Individuos con
TDAH responden de manera distinta a la gratificacién aplazada, se ha asociado el TDAH con una aversién
al aplazamiento. Asi mismo, los estudios revelan una disfuncién en la red neuronal llamada en inglés “default
mode network” que es una de las redes de estado de descanso de la linea media. Durante el descanso estas son
importantes para la introspeccién y la conciencia de s mismo, siendo de reducida conexién en el TDAH (3).

EI'TDAH mas que ser una entidad tinica neurobioldgica, muestra multiples perfiles fisiopatoldgicos detras

(3).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y COMORBILIDADES

Es importante mencionar que los sintomas cardinales pueden deberse a otras dificultades y a otros trastornos
psiquidtricos, neuroldgicos, médicos e incluso dificultades sociales, por eso es fundamental realizar una
historia clinica minuciosa, que nos permita identificar una coherencia de sintomas en el tiempo y que se
presenten con un impacto marcado en todas las dreas de funcionamiento del nifo (social, familiar, académica
y ocupacional) (2,13).
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El TDAH puede coexistir en un 70% con otros trastornos, como los siguientes: trastorno del espectro
autista; problemas motores; dificultades especificas del aprendizaje; tics; trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de 4nimo; trastornos de conducta y oposicionistas; ansiedad; depresién (2,6).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Es muy importante distinguir el TDAH de la inatencién, hiperactividad e impulsividad esperables para la
ctapa evolutiva, nivel de desarrollo o coeficiente intelectual del nifio (2).

A medida que los nifos crecen, todos los sintomas suelen ir disminuyendo, especialmente los de
hiperactividad. La intensidad de los sintomas es contexto-dependiente, esto quiere decir que disminuye en
situaciones muy estructuradas y organizadas o novedosas e interesantes (2).

Es por esto tltimo que muchos padres dudan de que su hijo/a pueda tener el diagnéstico, alegando que
logra permanecer por horas muy concentrado en sus videojuegos, navegando por internet, etc. El problema
surge cuando deben atender en contextos poco motivadores para ellos. Les es dificil poder asumir que deben
hacerlo, a pesar de no ser de su agrado, y vemos una diferencia muy marcada con los ninos sin TDAH (2).

Los sintomas mejoran con supervision personal o gratificacién frecuente y empeoran en contextos grupales
(2). Es por esto que obtener informacién del desempeno del nifio dentro de la escuela es muy valioso.

Entre las diferentes presentaciones del TDAH, tenemos: la presentacién combinada, que es la mis
frecuentemente diagnosticada y en la que los 3 sintomas cardinales confluyen y pueden asociarse a
otros problemas externalizantes (conductuales); la presentacién predominantemente inatenta, que es
mas diagnosticada en nifias y se asocia mds a otros problemas internalizantes (ansiedad, depresion); la
presentaciéon predominantemente hiperactiva/impulsiva que es la menos frecuentemente diagnosticada
(1,2).

Los sintomas cardinales se verdn en la practica de diversas formas. Mencionaremos las caracteristicas més
frecuentes para cada sintoma.

Inatencién: dificultad o incapacidad para mantener la atencién de manera continuada en tareas que no son
altamente motivadoras; olvidos, despistes, pérdidas de objetos; dificultad para seguir érdenes o instrucciones;
dificultad para terminar tareas sin supervision; interrupcién de conversaciones; cambios de tema de manera
brusca (9); no atender a detalles como signos de operaciones matemdticas o enunciados; rendimiento inferior
a su capacidad por cometer errores por descuido; cambio frecuente de juego; dificultad para organizacién y
planificacién; rechazo de tareas que exijan esfuerzo mental; distraccion fécil ante estimulos externos (2).

Hiperactividad: movimiento corporal continuo, cambios de postura al estar sentados, movimiento de
piernas y/o de manos; hacer ruidos con el lapiz; levantarse cuando es requerido estar sentado; correr o
trepar de manera excesiva y accidentes frecuentes como consecuencia; actividad desorganizada; no terminar
acciones que empezaron; generacién de ruido excesivo a su alrededor; hablar excesivamente, rapidamente y
a veces con tono muy alto (2,9).

Impulsividad: responder y actuar sin antes pensar, responder antes que la pregunta haya sido formulada
totalmente, dificultad para entender enunciados largos; dificultades para esperar su turno; interrumpir
conversaciones o los juegos de otros; accidentes frecuentes (2,9).

Las caracteristicas mencionadas por cada sintoma, revelan parte de la afeccién en las funciones ejecutivas en
el TDAH. Ademas de las ya descritas, podemos observar: dificultades para priorizar, para manejar el tiempo,
para iniciar y completar objetivos; asi como dificultad para cambiar de escenarios cognitivos y una deficiencia
en la memoria de trabajo (10).

Otro aspecto importante para tomar en cuenta, es que estos nifos suelen tener dificultades para
relacionarse socialmente, pueden ser toscos, querer imponer su gusto y decisién en el juego, deviniendo en
rechazo por parte de sus companeros. Esto contribuye a que la autoestima se vea danada y en ciertos casos
pueda aparecer una comorbilidad depresiva (2). Algunos nifios con TDAH son etiquetados negativamente o
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tratados de forma diferente en la casa y en la escuela, mientras deben lidiar con la dificultad para concentrarse,
permanecer quietos y pensar antes de hablar; todo esto puede significar un reto para el aprendizaje y
funcionamiento en un ambiente escolar tipico (13).

Las manifestaciones de TDAH van a variar segun la etapa de desarrollo y generalmente la mayor demanda
de atencién ocurre entre los 6 y 9 afnos de edad, cuando ya las caracteristicas del TDAH empiezan a impactar
negativamente en el funcionamiento diario de los nifios. Al realizar la historia clinica podemos darnos cuenta
que los sintomas iniciaron a una edad mds temprana a la del diagndstico, pues existe una correlacién evolutiva
enel TDAH (6).

En la edad preescolar destacaran las siguientes caracteristicas en un nifio con TDAH vy reactividad
temperamental: hiperreactividad; oposicionismo; tendencia a berrinches ligados a desregulacién emocional.
Este precoz patrén de conducta puede estar ligado a ciertas deficiencias neuropsicoldgicas y retraso
intelectual. A esta edad la presentacién hiperactiva/impulsiva es mas prevalente que la presentacion inatenta
puesto que es una edad atn dificil de evidenciar problemas atencionales (2,3).

En la edad escolar, permanecerdn con el diagndstico los que fueron detectados en edad pre escolar y se
sumardn muchos “nuevos” casos. Los sintomas subclinicos hasta el momento, serdn exacerbados por las
exigencias del entorno. Empezardn los problemas académicos, sociales y dentro del entorno familiar. En esta
edad pueden ser més evidentes sintomas comérbidos de agresividad y oposicionismo (2,3).

En la adolescencia, permanecerin con el diagnéstico la mayoria de nifios antes diagnosticados,
especialmente los que cursan con problemas de conducta comérbidos. Si bien los sintomas asociados a
hiperactividad empezardn a disminuir, la impulsividad e inatencién continuaran dificultando la adaptacién
saludable en la adolescencia. Mayor riesgo de baja autoestima, distorsién del autoconcepto, posiblemente
como consecuencia de disfuncion familiar o relaciones sociales disfuncionales. Esto puede conducir a un
dnimo bajo y sentimientos de infravaloracion. Es comun el bajo rendimiento académico y el riesgo de
caer en delincuencia o consumo de sustancias. Si se presenta comorbilidad con trastornos afectivos puede
incrementarse el riesgo de ideacién y conductas suicidas (3).

Diagnéstico

Es importante mencionar que el diagnéstico del TDAH es un diagnéstico clinico. Si bien, serd util
basarnos en los criterios diagnésticos de los manuales de diagnéstico internacionales, como el CIE - 10
(pronto podremos utilizar la nueva version, CIE - 11) de la OMS o el DSM - 5 de la Asociacién Psiquidtrica
Americana, es clave comprender que al ser un trastorno del neurodesarrollo, los sintomas los podremos ver
de manera evolutiva. El nifio ird mostrando las caracteristicas antes mencionadas a lo largo de su desarrollo,
acentudndose segun el contexto o etapa evolutiva. Entonces, el primer elemento diagndstico va a ser la
realizacién de una minuciosa historia clinica. La entrevista con los padres va a ser fundamental para detallar
y valorar la presencia de los sintomas, su intensidad, frecuencia, persistencia en el tiempo y en distintos
contextos. Los datos aportados por otras fuentes (profesores, profesor particular, entrenador, etc.) son de
gran utilidad para valorar la variabilidad de los sintomas en distintos contextos y determinar el grado de
deterioro en el funcionamiento. Serd importante también valorar los antecedentes personales del desarrollo,
médicos y psiquidtricos, antecedentes familiares, ambiente familiar, relaciones sociales y evolucién de la
escolarizacién. Asi mismo, valorar la presencia de factores estresantes que puedan agravar el cuadro, como
conflictos entre padres y/o entre padres ¢ hijo (2). También debe recabarse informacién para determinar
la existencia de comorbilidades, sobre todo de trastornos de conducta, depresion, ansiedad, mania, tics,
abuso de sustancias, psicosis y trastornos del aprendizaje. Puede utilizarse escalas estandarizadas con valores
normativos establecidos para ayudar en el proceso de diagnéstico, por ejemplo, la escala de Conners para
padres y profesores (14). Debe entrevistarse al nifio o adolescente, siempre que sea posible, para determinar
otras manifestaciones no consistentes con TDAH o sugerentes de comorbilidad significativa.

Las pruebas psicoldgicas o neuropsicoldgicas no son obligatorias para el diagnédstico de TDAH; sin
embargo, si sospechamos de alguna limitacién o sobrecapacidad cognitiva es importante pedir la evaluacion

152



FroreELLA RUsCA-JORDAN, ET AL. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS...

del coeficiente intelectual para descartar deficiencia intelectual o superdotacién asi como heterogeneidad
en los valores de las escalas de inteligencia. Ademds se pueden aplicar pruebas para evaluar el compromiso
en las funciones ejecutivas que ayudardn a objetivar el nivel de compromiso y comparar el beneficio de
las intervenciones terapéuticas. Un metaanalisis indicé que nifios con TDAH puntuaron menos que los
controles en almacenamiento verbal, ejecucion verbal central, almacenamiento visuoespacial y ejecucion
visuoespacial central (10). Para poder medir todos estos pardmetros las pruebas psicoldgicas auxiliares serdn
de gran utilidad. También podrian solicitarse otras pruebas para determinar la presencia de trastornos del
aprendizaje o de la praxia comérbidos.

Sera también importante contar con la posibilidad de realizar pruebas auditivas, visuales y de laboratorio,
para descartar causas orgdnicas (2).

El electroencefalograma, pruebas de imagenes y genéticas se indican s6lo cuando el clinico sospecha de un
trastorno epiléptico, una alteracion cerebral o un sindrome genético (2).

TRATAMIENTO

Todo nifo o adolescente con TDAH debe tener un plan integral de tratamiento individualizado,
que considere la cronicidad y el impacto de la condicién e involucre medidas psicofarmacolégicas y/o
conductuales (15), para mejorar las manifestaciones centrales del TDAH (hiperactividad, inatencién e
impulsividad) y el deterioro funcional asociado. Debe considerarse las inquietudes y preferencias de la familia
y brindarse psicoeducacion acerca de la condicién y los tratamientos disponibles. Asimismo, vincularse a la
familia con servicios de apoyo en la comunidad y recursos e intervenciones educacionales, si fuera necesario
(15,16). La psicoeducacién es una medida importante que ha mostrado ser ttil para favorecer la adherencia al
tratamiento y satisfaccién de padres y pacientes (17). El tratamiento tiene como objetivo mejorar los sintomas
centrales del TDAH, optimizar el funcionamiento y disminuir las dificultades conductuales (14).

Tratamiento farmacoldgico

La evidencia sostiene el uso de medicacidon estimulante; entre estas medicaciones, metilfenidato es un
fdrmaco ampliamente aceptado para el tratamiento del TDAH (18,19) y se ha reportado que puede reducir
el deterioro social, econdémico, funcional y de la salud que experimentan algunos pacientes con TDAH
(20). Metilfenidato se encuentra disponible en la formulacién oral de liberacién inmediata y también en
una variedad de formulaciones de liberacién prolongada. No se recomienda el tratamiento farmacolégico
como primera linea en nifos menores de 6 afos (21). Metilfenidato se recomienda como agente de primera
linea en el tratamiento de nifos con manifestaciones severas o manifestaciones moderadas que no responden
a la intervencién psicoldgica (22). La dosis debe incrementarse gradualmente hasta alcanzar el mayor
beneficio con el minimo de efectos adversos (21). Se recomienda iniciar metilfenidato de accién inmediata o
prolongada a una dosis inicial de 0.2 mg/kg para nifios y adolescentes en una titulacién entre 4 a 6 semanas
hasta un méximo de 60 mg/kgal dia. El tratamiento debe incrementarse hasta alcanzar el resultado esperado,
hasta la aparicién de efectos adversos o hasta alcanzar la dosis maxima (23, 24,25). Metilfenidato de accién
inmediata puede ser mds conveniente para la titulacién al permitir una dosis flexible, pero metilfenidato de
accion prolongada puede facilitar la adherencia. Debido a que la severidad de las manifestaciones y deterioro
asociado al TDAH es muy variable de un individuo a otro, la duracién del tratamiento dependera de factores
como la etapa en el desarrollo de la persona, la edad y los cambios en los soportes necesarios, las demandas
del entorno (23) y si el deterioro funcional persiste (15). Antes de iniciar el tratamiento con metilfenidato es
necesario recabar una historia detallada sobre factores de riesgo cardiovascular, principalmente sobre posibles
sintomas cardiovasculares y antecedentes familiares de muerte stbita de etiologia cardiovascular; asimismo,
requiere realizarse un monitoreo de la presién arterial y frecuencia cardiaca antes y durante el tratamiento
(23,25). También es necesario valorar la presencia de riesgo de abuso de sustancias, antecedentes de conducta
autolesiva y tics (23). Los efectos secundarios més frecuentes de metilfenidato son: cefalea, disminucién del
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apetito, insomnio, dolor abdominal, nduseas, irritabilidad, mareos, disminucién de peso y leve incremento
de la presion arterial (18); también se ha reportado la aparicién o incremento de tics (26). La pérdida de
peso puede ser un problema significativo en los nifos en cuyo caso se puede tomar la medicacién junto a las
comidas, incrementar porciones alimentarias al final del efecto estimulante, brindar orientacién nutricional,
incrementar la ingesta caldrica, suspender el tratamiento temporalmente de manera planificada o cambiar
la medicacién (16). Los agentes de segunda linea no estimulantes como atomoxetina pueden usarse en
pacientes que experimentan efectos adversos significativos como labilidad emocional o tics (27), aquellos
que no responden a metilfenidato o en quienes no tienen acceso a metilfenidato; también pueden usarse
en combinacidn a estimulantes como adyuvante para quienes no responden adecuadamente a estos (23);
también cuando existe un problema de abuso de sustancias activo, ansiedad comérbida o tics (15). Los ninos
y adolescentes también deben recibir tratamiento para comorbilidades como ansiedad, tics, trastorno del
espectro autista o depresion en caso de que estén presentes (16).

Tratamiento psicolo’gz’co

La terapia conductual asociada al involucramiento activo del nifio o adolescente y de los profesores es
la tinica intervencién no farmacoldgica que se ha asociado a beneficios estadisticamente significativos (19).
También han mostrado efectividad el entrenamiento parental, el manejo en el aula e intervenciones con
pares (28). La terapia conductual puede recomendarse como tratamiento inicial si los sintomas son leves
o con minimo deterioro, cuando el diagnéstico de TDAH es incierto, cuando hay rechazo de los padres
al tratamiento farmacoldgico o existen discrepancias entre lo reportado por los padres y profesores (15).
En ninos menores de 5 anos debe recomendarse un programa de entrenamiento para padres enfocado en
TDAH (16) en el cual se provea informacién sobre el TDAH, se entrene a responder apropiadamente
a las conductas inadecuadas y adecuadas, a establecer una economia de fichas, a usar correctamente el
tiempo fuera, a manejar los problemas conductuales en entornos publicos, a usar reportes escolares diarios
y anticipar problemas conductuales (15). Otra medida importante es realizar las modificaciones necesarias
en el entorno para favorecer su desempeno; en este grupo de edad no se recomienda el uso de medicacion
en general y su uso debe restringirse al especialista infantojuvenil (16). Las modificaciones en el entorno
son cambios que se realizan en el ambiente fisico para minimizar el impacto del TDAH en la vida diaria;
estas modificaciones son especificas para cada nifio en base a sus necesidades (22); las modificaciones en el
entorno pueden llevarse a cabo independientemente de la edad del nifio o adolescente. En nifios mayores de
5 anos puede indicarse un curso de terapia conductual cuya finalidad es el cambio de conductas a través de
un incremento de las conductas deseadas y una disminucién de las conductas no deseadas; esta modalidad
de terapia se enfoca en las habilidades sociales, resolucién de problemas, autocontrol, habilidades de escucha
activa y manejo de las emociones (15,19). La terapia ocupacional enfocada en el juego y en habilidades
motoras, sensoriales y cognitivas ha demostrado buenos resultados, pero existen limitaciones en el diseno de
los estudios, intervenciones y medidas de resultados (29). No existe evidencia suficiente para recomendar
el entrenamiento cognitivo, neurofeedback, terapias dietéticas, dcidos grasos poliinsaturados, aminoécidos,
minerales, terapias herbales, homeopatia y actividad fisica como tratamiento del TDAH vy se espera que
se desarrollen ensayos clinicos mejor disefiados (19). No obstante, de existir una historia que sugiere una
influencia negativa de determinados alimentos, puede realizarse un diario de comidas para ayudar a esclarecer
esta relacion (22).

CONTROVERSIAS ACERCA DEL TDAH

El TDAH es una condicién que mantiene algunas controversias y debates entre profesionales de salud y
educacién, pero también en los medios y opinién publica. Las razones de esta naturaleza controversial son
multiples; sin embargo, las principales estan relacionadas a las variaciones en la prevalencia (asociado al
uso de las categorias diagnésticas distintas en los estudios de prevalencia), las expectativas culturales acerca
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de la conducta de los nifos que en algunos lugares puede llevar a una “zona de ambigtiedad” dada por la
subjetividad de las apreciaciones de los padres y profesores, y sobre todo, al involucramiento de la industria
farmacéutica en el incremento de los diagndsticos y en la conducta prescriptiva de los profesionales (13). Otro
aspecto que se ha cuestionado es la ausencia de investigaciones cualitativas sobre la experiencia de los ninos y
adolescentes con los diferentes tratamientos como contraparte a los ensayos clinicos de firmacos que pueda
mejorar la comprension que se tiene de los desenlaces del tratamiento (8). Asimismo, al ser una condicién
que se contextualiza en multiples disciplinas desde paradigmas biomédicos, psicoldgicos y sociolédgicos, cada
uno proporciona una serie de discursos que puede discrepar uno de otro con relacién a la etiologia y las
intervenciones; no obstante, parece existir una dominancia del discurso biomédico. Esto se relacionaria a
que el TDAH es una integracién contextualizada del conocimiento clinico subjetivo con la investigacion
cientifica, lo que genera que una observacion principalmente subjetiva, se consolide en un trastorno empirico
objetivo (30). Se suma a todo esto la reciente declinacidn del comité de expertos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) para incorporar al metilfenidato para el tratamiento del TDAH en la Lista Modelo de
Medicamentos Esenciales de la OMS debido a “preocupaciones acerca de la calidad e interpretacion de la
evidencia acerca de beneficios y riesgos” (31). No obstante, estos aspectos controversiales no deben hacer que
se pierda de vista que el TDAH es una condicién del neurodesarrollo que puede afectar considerablemente el
funcionamiento y la calidad de vida del nifio o0 adolescente, por lo cual deben llevarse a cabo las intervenciones
psicolégicas y farmacoldgicas de manera oportuna, considerando el contexto particular de cada nifo o
adolescente y abordando cada caso de manera integral, brindando el apoyo necesario para un mejor desarrollo.
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