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El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad:

Causas e Implicaciones para el Tratamiento

The Attention Deficit Hyperactivity Disorder. Causes and

Implications for the Treatment

Francisco Rodriguez Santos
Universidad Auténoma de Madrid

Resumen. El objetivo de la presente revision es plantear algunos aspectos actuales a propd-
sito de la etiologia del TDAH. Algunos autores han puesto en cuestion la existencia del tras-
torno. Se revisan las evidencias cientificas respecto a dicha patologia: aspectos genéticos,
neuroldgicos y cognitivos. Se cuestiona la clasificacion actual y se revisan los criterios pro-
puestos en la DSM-V. Finalmente se plantean cuestiones importantes sobre la evaluacién e
intervencion segun las gufas de consenso internacionales.

Palabras clave: etiologia, TDAH, educacién, evaluacidn, intervencion, clasificacion.

Abstract. The aim of this review is to discuss some current aspects of the debate about the
etiology of ADHD. Some authors have cast doubt on the very existence of the disorder.
Here, the scientific evidence is reviewed, including its genetic, neurological and cognitive
aspects. Its current classification is questioned and the criteria proposed in the DSM-V are
reviewed. Finally, important questions are considered about assessment and intervention as
far as the international consensus is concerned.

Key words: etiology, ADHD, education, assessment, intervention, classification.

Caracteristicas del trastorno

El trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad (TDAH) se caracteriza por un con-
junto de comportamientos que indican déficit en los
procesos atencionales (errores por descuido en tare-
as necesarias en la vida cotidiana, problemas en
organizar actividades, dificultad en la concentra-
cidén...) asi como conductas de movimiento excesi-
vo e impulsividad (CIE-10, DSM-1V).

Diferentes estudios encuentran proporciones muy
diversas en cuanto al sexo, variando de 2:1 a 9:1
hombre/mujer en relacién con el subtipo, siendo
mds frecuente la hiperactividad-impulsividad en
varones. La prevalencia en el contexto escolar se

La correspondencia sobre este articulo puede enviarse al autor al
siguiente correo electrénico: frodriguez@cop.es
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sitda en torno al 3-7%, lo que supone un nimero
muy elevado de estudiantes con dicho trastorno en la
escuela ordinaria.

La hiperactividad tiene un inicio temprano, en
general observable en la Etapa Infantil, persistiendo
posteriormente, incluso hasta la edad adulta, etapa
en la que se observa una atenuacion de la hiperacti-
vidad motora, pudiendo persistir un exceso de acti-
vidad mental. Los efectos de este trastorno pueden
llegar a ser devastadores en el transcurso de la vida
de una persona. Asi, Barkley en diferentes estudios
encuentra diferencias significativas en cuanto al ren-
dimiento escolar y laboral, la accidentabilidad y
riesgo de enfermedades y problemas con la justicia.

Parte de estas dificultades podrian achacarse a la
alta comorbilidad encontrada entre el TDAH y otros
trastornos (Bauermeister, 2007; Brown, 2009;
Mulligan, 2009). La patologia asociada mads fre-
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32 TDAH: CAUSAS E IMPLICACIONES PARA EL TRATAMIENTO

cuente es el trastorno de comportamiento o, mal lla-
mado, disocial en la traduccién espafiola del térmi-
no, que se haya en torno a la mitad de los casos, aun-
que también puede asociarse a transtorno negativis-
ta-desafiante (35-40%), depresion mayor (25%),
ansiedad (25-45%), trastorno bipolar (6-27%), tras-
tornos del suefio (50%) y un cuadro complejo que
incluye sintomas autistas, trastornos del lenguaje y
trastorno motor.

Esta alta comorbilidad podria hacernos pensar en
si el TDAH es en realidad un trastorno o forma parte
de la forma de presentacion de diferentes tipos de
patologia. Es un hecho observable, que cualquier
minima alteracién funcional sobre el sistema nervio-
so central puede provocar una falta de atencion,
algunos ejemplos documentados son: la falta de
suefio, secuelas de enfermedades fisicas en nifios, la
hiponutricidn, incluso ocasional, el alcohol... Otros
trastornos mds graves también se acompafian de pro-
blemas atencionales y de la actividad motora y men-
tal, véase por ejemplo la agitaciéon psicomotora que
aparece en distintas patologias, desde el delirio hasta
los trastornos del espectro autista.

El futuro de las clasificaciones del TDAH

El grupo de trabajo para el DSM-V que esté revi-
sando el diagnéstico de TDAH (Castellanos, 2009),
no encuentra evidencia que apoye la subdivisiéon
actual del cuadro en los subtipos: predominante-
mente hiperactivo-impulsivo vs. inatento.

Dicho grupo concluye que las tres caracteristicas
nucleares del trastorno, a saber, hiperactividad,
inatencién e impulsividad pueden ser consideradas
de forma dimensional mds que categorialmente.
Parece que estas dimensiones se manifiestan de
forma distinta dependiendo de la edad. Asi, en la
etapa preescolar los andlisis estadisticos hayan un
unico factor: atencion/hiperactividad-impulsividad
(Bauermeister et al., 1992). Sin embargo, si parecen
darse dos factores en la etapa escolar: inatencién vs.
hiperactividad-impulsividad. Aunque, recientemen-
te en un estudio realizado en nuestro pais, se han
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identificado tres grandes grupos (Amador et al.,
2006): desatencion-ensimismamiento, hiperactivi-
dad-impulsividad y desatencion-problemas escola-
res.

En la adolescencia (Glutting, 2005) y la edad
adulta (Kooij et al., 2005), vuelven a aparecer los
tres factores de inatencién, hiperactividad e impulsi-
vidad.

Desde este andlisis dimensional, se constata que
los déficit podrian ser aplicables a otras categorias
diagnéstica que presentan comorbilidad con el
TDAH: S. de Tourette, Trastorno de Conducta,
Trastorno Negativista Desafiante, Trastornos del
Aprendizaje y Trastornos del Espectro Autista
(TEA). En cuanto a éste ultimo diagndstico, se con-
cluye que no se sostiene el criterio de exclusién de
TDAH cuando la hiperactividad se da dentro de un
TEA.

Entre otros aspectos que se recomiendan revisar,
estdn los criterios diagndstico para la poblacién
adulta. En el momento actual los indicadores con-
ductuales se refieren fundamentalmente a la etapa
infantil o adolescente.

En esta linea varios autores han hecho una pro-
puesta de criterios diagnésticos en la poblacién
adulta (Barkley et al., 2009) que incluyen: la distrac-
tibilidad, la toma de decisiones, la inhibicién de las
conductas, el cumplimiento de los compromisos o
promesas, la planificacién de las tareas y otras con-
ductas.

(Existe el TDAH?

Diferentes autores han puesto en duda la existen-
cia del TDAH como entidad nosoldgica. En el 2004,
se establecié una polémica en el British Journal of
Psychiatry a propdsito de este tema. Se han enuncia-
do una serie de argumentos a favor de considerar
este trastorno como un constructo social (Timimi,
2004). El primero de ellos es la presion de la indus-
tria farmacéutica por “encontrar conductas norma-
les” que puedan ser mejoradas con medicacién. Otro
es la influencia de factores que afectan a la salud
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mental de los nifios y sus familias en las sociedades
occidentales y que provocan dichos comportamien-
tos “alterados”. Y finalmente, la ausencia de marca-
dores neuroldgicos y cognitivos especificos del tras-
torno, asi como de tests médicos.

A principio de los afios ochenta, en un estado
como Carolina del Norte, estaban diagnosticados de
TDAH unos 5000 nifios, lo que suponia un 4,5% de
la poblacién escolar. Diez afios después la cifra de
diagndsticos ascendia a 20000 nifios (10% de la
poblacién infantil) y paralelamente se produjo un
incremento del 600% en la produccién de
Metilfenidato entre los afios 1990-96 (Coyle 2000).

Este incremento del diagndstico podria resultar
similar al que se puede encontrar en otras patologi-
as en las que a partir de la mejora de los procedi-
mientos diagndsticos, se identifican mds sujetos
(véase el caso de los TEA). Sin embargo, acompaiia-
do de este diagndstico, ha ocurrido, para algunos
autores, una desmesurada prescripcién de medica-
mentos en edades cada vez mds tempranas. Asi, la
evolucién de la prevalencia de prescripcion de
metilfenidato entre los afios 1991-95 pasé del 0,25%
al 0,6% en ninos de 8-9 afios, del 0,2% al 0,5% en
nifios de 10-14 afios, y lo que resulta més sorpren-
dente, del 0,09% al 0,2% en nifios de 4 afios e inclu-
so, aunque en menor medida para nifios de 2 a 3
afios (Coyle 2000).

El uso del metilfenidato como tratamiento del
TDAH se ha duplicado en el curso de muy pocos
afos. ;Quiere esto decir que se ha encontrado la
panacea en el tratamiento del trastorno? Algunos
autores (Timimi, 2004; Breeding, 1996) plantean
que este fenémeno se debe fundamentalmente a fac-
tores sociales. Existirfan una serie de ideas erréneas,
que concatenadas, darian lugar al uso desmesurado
de medicacion en el TDAH (Breeding, 1996):

* El ajuste social, la adecuacion a la mayoria, es

“bueno”.

* Los nifios tienen que aprender a ajustarse a lo

establecido.

* El desajuste social causa sufrimiento.

* El trabajo de un médico es quitar el sufrimien-

to.
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* El metilfenidato ayuda a los nifios a ajustarse
socialmente.

* Dar metilfenidato al nifio permite aliviar su
sufrimiento.

Este conjunto de ideas tendria como nucleo la
idea de que los nifios han de comportarse como
adultos en pequefio, también denominado “adultis-
mo” (op.cit.) es decir, los pardmetros de conducta
deseables en los nifios son aquellos que definen el
comportamiento adulto: ser equilibrado, no molestar
a los demads y el derecho a no ser molestado por los
otros. De esta forma una persona que se mueve en
exceso, interrumpe la actividad de los otros, inter-
viene cuando no corresponde, no se para a pensar lo
que debe decir, no espera su turno en una fila...,
deberia ser considerada como enferma y, por tanto,
susceptible de ser tratada con todos los medios dis-
ponibles, incluyendo la medicacion.

Dentro de la misma idea pero con un enfoque
ligeramente distinto, algunos autores (Prout y
James, 1997) han considerado que la sociedad
misma es la que provoca comportamientos hiperac-
tivos en los nifios y sus familias. Algunos de los ele-
mentos que podrian dar lugar a estas conductas ané-
malas a largo plazo son:

* Pérdida del apoyo de la familia extensa que
deja al nicleo familiar solo ante los avatares de
la vida diaria.

* Madres trabajadoras fuera del hogar que se
sienten culpables por no cumplir el rol cldsico
atribuidas a éstas del cuidado de sus hijos.

* Presion de la escuela que exige estdndares altos
de rendimiento en los nifios.

* Pérdida de la autoridad moral de los adultos.

e Padres y madres que tienen dificultades en
crear la disciplina necesaria en sus hijos.

* Vida familiar “hiperactiva” ante la presion
social y laboral.

* Preponderancia de valores basados en una eco-
nomia de mercado que prima la individualidad,
la competitividad y la independencia entre los
sujetos.

En contra de los argumentos anteriores se defien-

de la idea de existencia de factores genéticos detrds
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de la presencia del TDAH y que los determinantes
sociales pueden modular los primeros (Timini y
Taylor, 2004). También se considera que los factores
sociales pueden influir en el grado de hiperactividad
que se considera “aceptable” en un contexto deter-
minado y por tanto, a partir de qué nivel se conside-
ra una patologia. Esto es, en un entorno muy restric-
tivo, donde se prima la homogeneidad, el orden, el
silencio y la quietud, la tolerancia hacia la conducta
demasiado activa serfa muy baja. Sin embargo, en
un contexto donde lo importante es la espontanei-
dad, la creatividad, la impulsividad y la actividad, la
tolerancia seria mucho mayor. Finalmente, se argu-
menta que las influencias sociales facilitarian el
diagnéstico, al incrementar la sensibilidad hacia el
trastorno, mds que crear la patologia.

Retomando, por ultimo, la cuestién respecto a la
presencia o no de marcadores bioldgicos, la investi-
gacién actual permite afirmar que hay hallazgos
sobre diferencias en estructuras y funciones cerebra-
les, asi como en la composicién del ADN en el caso
del TDAH (Schachar y Tannok, 2002).

Evidencia cientifica del TDAH

Se han descrito causas que provocan el TDAH
tanto desde el punto de vista genético como ambien-
tal (bioldgico, nutricional y psicosocial), (National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2009).

En cuanto a los factores genéticos parece haber
una alta consistencia de resultados en los genes rela-
cionados con la Dopamina, sea en el gen trasporta-
dor (DAT1, en el cromosoma 5) como en un gen
relacionado con su receptor (DRD4). No existe con-
sistencia absoluta de la implicacién de los genes
relacionados con la via noradrenérgica. Por el con-
trario, si se han encontrado otros genes que tendrian
influencia en la presencia de comorbilidad como la
depresion o la agresividad.

Los estudios con gemelos univitelinos sugieren
que la variabilidad de la sintomatologia en el TDAH
depende en un 75% de factores genéticos (Faraone
et al., 2005), estimdndose la herencia en cifras que
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oscilan entre 0,7-0,8. Esta influencia genética pare-
ce afectar a la poblacion general y no solo a un sub-
grupo, de tal forma que pequefias variaciones en el
ADN con poco efecto, incrementan la vulnerabili-
dad al trastorno en presencia de distintos factores
ambientales.

En cuanto a los aspectos bioquimicos, se han
identificado alteraciones en la via noradrenérgica,
relacionada con el sistema atencional posterior y la
via dopaminérgica, relacionada con el sistema aten-
cional anterior o de la atencién sostenida, asi como
la presencia de bajos niveles de 4cidos grasos omega
3 y omega 6.

Desde el punto de vista neuroanatémico se han
obtenido datos respecto a una modificacién del
patrén normal de asimetria cerebral, de tal forma
que el hemisferio derecho en su regién frontal es
menor que el izquierdo, y el nuicleo caudado
izquierdo, menor que el derecho. A su vez, la rodi-
lla del cuerpo calloso, que se sitda en la zona ante-
rior del cerebro, se encuentra reducida. Por otra
parte, el cerebelo también se encuentra reducido.
Todos estos datos apuntan a una alteracién en la
funcionalidad del 16bulo frontal con una baja activi-
dad en el EEG, reduccién de la actividad metabdli-
ca en el nicleo caudado derecho y déficit en el
hemisferio derecho.

Probablemente el descubrimiento més importante
de los udltimos afios respecto a la estructura cerebral
del TDAH se deba a Shaw et al., (2007). Estos auto-
res, en un estudio de comparaciéon de la mieliniza-
cion cortical como indicador de maduracién, obser-
varon que los nifios con TDAH muestran un retraso
en dicha maduracién de més de dos afos en dreas
prefrontales. Esta falta de desarrollo seria el origen
de la disfuncién de la corteza a la hora de inhibir las
entradas sensoriales y la modulacién de la actividad
de los ndcleos estriados que daria lugar a las res-
puestas hiperactivas.

La afectacion en las dreas frontales cerebrales
fundamentalmente, aunque también se encuentran
implicadas otras zonas relacionadas con sistemas
atencionales, tiene su reflejo en disfunciones cogni-
tivas observadas en sujetos con TDAH. Las mads
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importantes se refieren a las funciones ejecutivas,
con dificultades en la atencidén sostenida, el control
inhibidor y la memoria de trabajo (Nigg, 2005).

La alteracién en la atencion sostenida es uno de
los indicadores mas importantes del TDAH y que se
manifiesta especialmente en tareas que exigen pres-
tar atencién de forma continuada a estimulos poco
“motivadores” para el sujeto. El funcionamiento
tipico es una curva descendente en cuanto el rendi-
miento con el paso del tiempo.

Los problemas en el control inhibidor ante esti-
mulos internos o externos irrelevantes hace que el
sujeto se sienta inundado de entradas sensoriales que
no puede detener, ésto se manifiesta sobretodo por
distractibilidad y desinhibicién, dando lugar a
dependencia del ambiente, desorganizacién de la
conducta, hipercinesia, escaso juicio social, desinhi-
bicién sexual y ecopraxias.

Para algunos autores, el origen de los problemas
del TDAH hay que buscarlo en la debilidad de los
procesos ejecutivos manifestados esencialmente por
trastornos en la memoria de trabajo (Cornish et al.,
2006). Cuando se realiza un estudio comparativo
entre buenos y malos atendedores, las tareas que
resultan discriminatorias son aquellas que incluyen
amplitud atencional auditiva y la tarea de digitos
inversos. Por su parte, cuando se relacionan aspec-
tos genéticos con rendimiento en tareas atenciona-
les, se constata que el 43% de los buenos atendedo-
res y el 56% de los malos, en tareas de recuerdo de
parejas y recuerdo de palabras, presentan diferencias
en el alelo DAT1, gen transportador de la Dopamina
(Cornish et al., 2005). Estos datos parecen corrobo-
rar la presencia de alteraciones en la poblacién en
tareas atencionales concretas, con mayor vulnerabi-
lidad en sujetos con TDAH.

Otras disfunciones que se han observado en los
sujetos con TDAH son: problemas en el reconoci-
miento tictil de objetos, reconocimiento de letras
escritas en la palma de las manos, coordinacién moto-
ra y motricidad gruesa y fina. Algunos de estos datos
podrian ir a favor de un factor atencional somestési-
co, corporal, més alld de la audicién y la vision.

Para finalizar este apartado nos referiremos a las
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posibles influencias ambientales. En cuanto a los
factores bioldgicos del ambiente relacionados con el
TDAH se resumen en:

» Tabaquismo materno (Markussen-Linnet et al.,
2006).

* Consumo de alcohol durante el embarazo
(Mick et al., 2002).

* Consumo de heroina (Ornoy et al., 2001).

* Muy bajo peso al nacer (Botting et al., 1997).

* Hipoxia fetal, dafio cerebral, exposicién a
plomo, deficiencia de zinc (Toren et al., 1996).

* Neurofibromatosis Tipo 1 (Mautner et al.,
2002).

* Sindromes: Angelman, Prader-Willi, Smith
Magenis, Velocardiofacial y  X-fragil
(Hagerman, 1999).

* Traumatismo Craneo Encefdlico (Gerring et al.,
1998).

Durante cierto tiempo se extendi6 la idea a nivel
popular de la influencia de determinados factores
nutricionales en el origen o exacerbacién del TDAH.
Los estudios realizados no han encontrado evidencia
ni en el efecto de aditivos y conservantes nutriciona-
les (McCann et al., 2007) ni de los 4cidos grasos
poliinsaturados de cadena larga (Omega 3 y 6).

El factor psicosocial que se ha identificado como
influyente en el TDAH es la deprivacién social
grave (Roy et al., 2000), sin embargo, no hay evi-
dencia de que las familias disruptivas provoquen el
TDAH, pareceria mds bien, que la presencia de
dicho trastorno en un miembro, provoca comporta-
mientos alterados en la familia (Biederman et al.,
1992). También parece darse la paradoja de que
padres con TDAH no lleguen a reconocer que su
hijo tiene dicho trastorno y por tanto no busquen
ayuda, provocando finalmente efectos adversos en
el manejo de la conducta del nifio.

Como conclusién de este apartado, en cuanto a la
evidencia del TDAH, recogemos los resultados del
National Institute for Health and Clinical Excellen-
ce britanico (2009):

* El TDAH es una condicién clinica védlida que

puede diferenciarse de otros trastornos y del
espectro normal.
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* El TDAH puede diferenciarse del espectro nor-
mal por la co-ocurrencia de niveles elevados de
sintomas que se asocian a déficit psicosociales
y educativos con significacion clinica. Estos
déficit pueden permanecer y presentarse en
multiples escenarios.

» No existen test biol6gicos para el TDAH, por lo
que el diagnostico ha de realizarse sobre la base
del desarrollo completo del sujeto, la historia, la
informacion de observadores y el examen del
estado mental.

* EI TDAH persiste habitualmente a lo largo de la
infancia hasta la vida adulta y, sea como un
diagndstico completo o en remisién parcial,
continda causando una morbilidad psicosocial y
clinicamente significativa.

Implicaciones para el aprendizaje y tratamiento

Distintos estudios han analizado la percepcién
que se tiene del TDAH en el dmbito escolar. Resulta
sorprendente que cuando se pide una valoracidn res-
pecto a la presencia de escolares con inatencion,
hiperactividad y/o impulsividad, los profesores ofre-
cen cifras que van del 8-17% de todos sus alumnos
(Wolraich et al., 1996; Gaub y Carlson, 1997; Me-
rrell y Tymms, 2001; Wolraich et al., 2003). Pero es
mucho mads llamativo que cuando se cumplimentan
escalas de despistaje de TDAH basadas en la DSM-
IV-TR, las cifras suben hasta el 25% de los alumnos
en Primaria (Wolraich et al., 2004). Estas cifras
paraddjicas que plantean que hasta un cuarto de la
poblacién infantil pudiera tener un trastorno como el
TDAH, lleva algunos autores a replantearse si el
comportamiento hiperactivo no serd en realidad una
respuesta del nifio ante las expectativas y restriccio-
nes del entorno escolar, con lo que volveriamos a la
discusion del apartado anterior.

Lo que parece claro, es que la situacion de clase
provee un entorno que afecta negativamente a los
alumnos que presentan TDAH. Por un lado, el pro-
fesor es el foco de atencién habitualmente, se pre-
sentan diferentes input en competicion (la expresion
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facial, el habla...), ha de realizarse un cambio de
foco atencional frecuente (de las imdgenes a la voz,
de la pizarra al libro...) y ademds, ha de almacenar-
se la informacién de forma temporal segtin va pre-
sentdndose para ser recuperada posteriormente.

Por otro lado, algunas tareas especificas de apren-
dizaje tienen una alta carga atencional. De esta
forma, el lenguaje requiere la atencidon de secuencias
auditivas (aspecto en el que son especialmente poco
habiles las personas con TDAH). Y también la arit-
mética, que requiere tanto el manejo de secuencias,
comenzando por el conteo, como de una capacidad
elevada de memoria de trabajo.

Por lo que se refiere a la evaluacion, los datos
apuntan a que el método mds eficiente para la anéli-
sis del TDAH es la aplicacién de escalas tanto a los
padres como a los profesores. Las escalas breves,
tipo screening son Utiles Unicamente para el diag-
néstico y las entrevistas estructuradas con padres o
profesores no incrementan la validez o utilidad
sobre las escalas (Pelham et al., 2005).

Los procedimientos observacionales son empiri-
camente validos, pero poco practicos en el contexto
clinico, aunque no asi en el dmbito educativo, donde
se tiene una vision privilegiada de los nifios o jove-
nes en un contexto natural como es la escuela. Por
su parte, la observacion sobre conductas especificas
resulta valido y util para el tratamiento posterior.

En resumen los estudios sobre evidencia de la
evaluacion en TDAH (op.cit) apuntan a que:

* El foco de la evaluacién deberia centrarse en

conductas concretas.

* Ha de tener en cuenta los factores contextuales.

* Ha de realizarse un andlisis funcional de las

conductas.

* Una evaluacién centrada en la planificacion del

tratamiento.

* La monitorizacién y el seguimiento de los

resultados de la intervencion.

La intervencién educativa ya ha sido tratada de
forma pormenorizada en otro lugar (Galve, 2009).
Vamos a centrarnos en este articulo en los datos
sobre evidencias de diversos tratamientos.

En un estudio realizado por 6 grupos de investiga-
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cion, sobre mas de 500 sujetos y comparando distin-
tos tipos de tratamiento se llega a las siguientes con-
clusiones (Jensen et al., 2001):

* La intervencion farmacoldgica y combinada es
mas eficaz que aquella basada en la comunidad
o conductual aisladas.

* Laintervencién combinada es mds eficaz que la
farmacolégica o conductual o basada en la
comunidad de forma aislada, para el tratamien-
to de las habilidades sociales, dificultades de
aprendizaje, relaciones paterno-filiales, con-
ducta oposicionista y ansiedad/depresion.

» La disciplina y las actitudes paternas condicio-
nan la respuesta en el tratamiento conductual y
la terapia combinada.

Recientemente, se ha establecido un algoritmo de
toma de decisiones en el tratamiento que incluye
cuatro estadios o etapas con un aumento de la inten-
sidad en la intervencion de forma paulatina, si no se
puede resolver con medidas menos intensivas
(Gleason et al., 2007) y que nosotros presentamos de
forma simplificada (Figura 1). Es importante consta-
tar que los autores apoyan el entrenamiento de los
padres en el manejo del comportamiento de su hijo,
de una duracién de al menos 8 semanas antes de
pasar a un tratamiento medicamentoso. E incluso,
cuando se utiliza una medicacidn, sus efectos han de
ser monitorizados de forma regular hasta comenzar
con su retirada después de un tratamiento efectivo
de 6 meses. Solo si no es posible su control se con-

Fig 1. Algoritmo de evidencia de tratamiento en TDAH (modificado de Gleason et al., 2007)

Evaluacion diagnéstica
comprehensiva, incluyendo
multiples informantes informe
de linea base de sintomas

padres u otra intervencion
conductual al menos 8
semanas

Entrenamiento en manejo a los]

v

¢ TDAH causa déficit
persistentes y sintomas?

Metilfenidato

¢ TDAH causa déficit
persistentes y sintomas?.

Continuar con
medicacion mas
potente

Evaluacion diagnéstica posterior
o plan de tratamiento alternativo,

Continuar
monitorizacién

Continuar MFD
monitorizacién regular hasta
ensayo discontinuacién
después de6 m de tto
efectivo
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tinda con medicacién mds potente y con mayores
efectos secundarios.

Conclusiones

Uno de las ideas mds importantes es la constata-
cién de la existencia del TDAH como defendia la
mayor parte de la comunidad cientifica. Sin embar-
go, también se puede considerar dicho trastorno
como un componente de una propension general a
sufrir problemas del neurodesarrollo que se originan
por influencia etioldgicas concurrentes. Esta idea no
es incompatible con la anterior, Unicamente, el tras-
torno vendria a ser la punta mds visible del iceberg
que puede suponer una alteracién del neurodesarro-
1lo con otros componentes menos patentes.

El diagnéstico ha de realizarse sobre la base del
desarrollo completo del sujeto, su historia, la infor-
macién de diferentes observadores (padres, profeso-
res y el propio evaluador) y el examen del funciona-
miento actual, cognitivo y del estado mental.

A pesar de la consistencia de los problemas, el
comportamiento de las personas con TDAH puede
modificarse en un contexto clinico, donde habitual-
mente se mantiene un control estimular, por esto, el
sujeto ha de ser observado en situacién natural. Esto
es especialmente sencillo en un contexto educativo,
pero mads dificil en el dmbito clinico, por lo que la
informacién obtenida de la evaluacion ha de ser con-
trastada con diferentes fuentes.

Finalmente, la complejidad del trastorno requiere
una intervencién multicomponentes en el dmbito de
la salud, tanto en contextos clinicos como educati-
VOS y socio-comunitarios.
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