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Trastorno por Deficit de Atencion
- Hiperactividad - Impulsividad (TDAHI)

El trastorno deficit de atencién -hiperactividad- impulsividad
(TDAHI), es un sindrome psiquiéatrico frecuente, caracterizado
por el desarrollo de actividad exageradamente anormal,
impulsividad e inatencién; se inicia antes de los 7 afios de
edad, vy puede perdurar toda la vida. Se ha clasificadio en 3
grupos: uno donde predomina la hiperactividad-impulsividad,
otro donde resalta la falta de atencién, y el tercero donde se
conjugan los dos anteriores. Los estudios han revelado inclu-
sion del sistema palido-estriado-cortical, asi como anormali-
dades estructurales en las regiones prefrontal/frontal y parietal
posterior, asf como en la funcién frontoestriatal, muy de acuer-
do con la hipétesis de los circuitos neuronales v neuroquimicos
relacionados con la atencién. Se ha sugerido disfuncién
dopaminergica, basicamente anormalidad en la actividad dopa-
decarboxilasa. Existe influencia genética asociada con sexo,
edad y severidad. El diagnéstico es clinico basado en el inte-
rrogatorio a los padres v maestros. Lo més aceptado es la uti-
lizacidén de los criterios establecidos por la Asociacion Psiquié-
trica Americana en el Manual Diagnéstico de los Trastornos
Mentales (DSM IV).

El manejo del nifio con TDAH es multidisciplinario. El trata-
miento farmacolégico, se inicia con dosis bajas, se incrementa
progresivamente cada semana, para hacer participar a los pa-
dres en la vigilancia del efecto, el tinico farmace con disponi-
bilidad en el mercado nacional en el metilfenidato (Ritalin).
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Summary

The attention deficit hyperactivity-impulsive disorder {ADHD}
is a common psychiatric syndrome characterized by
inappropriate develoment hyperactivity, impulsivity and
inattention; this syndrome iniciated before the 7 years of age,
and it can last all the life. It has classified in 3 groups, the
predominatly hyperactive-impulsive type, the anattentive type
and the combined type. The studies support to the involvement
of the following systems: the cortico-striato-pallidal system, the
prefrontal/frontal and parietal regions , as far as a disturbed
frotonstriatal function. There is a relation between the hypothesis
of the circuits neuronales and neurochemicals related with
structural abnormalities mentionated before. It has been
suggested dopaminergic disfunction, basically abnormality in
the dopa-decarboxilasa activuty. Genetic influence exists
associated with sex, age, and severity. The diagnosis is clinical,
support on the questionnaire to the parents and teachers. The
children with ADHD have an Intellectual Coefficient (I.Q.) inside
the normal rank, and from time ti time may be above normal
rank. The management of the boy with ADHD involves a
coordinated team. The drug treatment iniciated with the lowest
dose, the are increased progressively each week, we ask the
parents participation in the surveillance of the side effect. The
only drug with availability in the national matket is the
methylophenidate (Ritalin).
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El trastorno deficit de atencién - hiperactividad - impulsividad
( TDAHI) , es un sindrome psiquiatrico frecuente,
caracterizado por el desarrollo de actividad exageradamente
anormal, impulsividad e inatencién;! se inicia antes de los 7
afos de edad, y puede perdurar toda la vida.?*

A principios de siglo, en el afio de 1902, el Dr. George Still
describe en Inglaterra a un grupo de nifios con agresividad,
hiperactividad, resistencia a la disciplina, excesiva
emocionalidad, problemas de atencién y defectos en el control
moral. A través del tiempo se le ha denominado dafio cerebral
minimo, trastorno postencefalitico de la conducta, disfuncién
cerebral minima, sindrome hipercinético, nifios hiperactivos,
reaccién hipercinética de la infancia, trastorno por deficit de
atencién con subgrupos de acuerdo si cursa con o sin
hiperactividad. En la actualidad la Asociacion Americana de
Psiquiatria { APA) ha establecido desde 1994 una clasificacién
en 3 grupos, uno donde predomina la hiperactividad-
impulsividad, otro donde resalta la falta de atencién, v el
tercero donde se conjugan los dos anteriores!5? Es importante
resaltar que la nomenclatura propuesta por la APA difiere
esencialmente con la Clasificacién Internacional de
Enfermedades establecida por la Organizacién Mundial de
la Salud, que engloba estos problemas en el rubro de
“trastorno hipercinético”. En la consulta psiquidtrica el TDAHI
es una de los diagndsticos més frecuentes.? Resaltando el
hecho que de acuerdo con la poblacién estudiada, existe
variabilidad en la prevalencia, relacionada con el sitio donde
se hayan elaborado los estudios, desde 1.7 % en Inglaterra®
hasta 16.1 % en Estados Unidos® y 17.8 % en Alemania.’®
Por otro lado, en poblacién general la prevalenciaes de 6 - 7,
contra 29 - 41 % en poblacién atendida en consulta.

En relacién a los subtipos, en una poblacién multiétnica
de 2,744 nifios escolares se encontraron 221{ 8 %) con
trastorno por deficit de atencién e hiperactividad ({TDAH)
en 123 de ellos (4.5%) predominé la inatencién, en 47
(1.7%) predominé la hiperactividad/impulsividad (HI), v
en 51 (1.9%) el tipo combinado, es decir que la proporcién
de los subtipos en relacién al total de enfermos fue
inatencién 55.66%; hiperactividad/impulsividad 21.27 %
y mixto 23.07 %.12

Sustrato Anatomico

Investigaciones de la funcién y estructura cerebrales utilizando
imégenes de resonancia magnética estructural, tomografia
por emisién de positrones o tomografia computada por
emisién de un sclo fotén, han demostrado diferencias
significativas entre nifios con TDAH v sanos.®

En nifios con Sindrome de Tourette que cursan con trastorno
por deficit de atencién - hiperactividad, existe reduccién
significativa del volumen del globo palido particularmente el
izquierdo comparados con nifios diagnosticados como
Tourette sin TDAH y con controles normales. Estudios de
mapeo histoquimico en modelos animales de TDAH, han
revelado inclusién del sistemna palido - estiado - cortical’®; la
morfometria basada en imé&genes de resonancia magnética,
ha demostrado anormalidades estructurales en la regiones
prefrontalfrontal y parietal posterior, asi como en la funcién
frontoestriatal, muy de acuerdo con la hipétesis de los circuitos
neuronales y neuroquimicos relacionados con la atencién.'
Estudios neurcfisiologicos cuantitativos apoyan la localizacién
prefrontal de lesiones organofuncionales en el TDAH al
encontrar lentificacién cortical en el EEG cuantitativo, con
sensibilidad v especificidad muy significativas.’5V?

Parece ser que el hemisferio cerebral dominante en la atencidén
es el derecho, en estudios con técnicas de imagen se ha
encontrado evidencia de que nifios con TDAH existe
disminucién del volumen cerebral de manera significativa en
la sustancia gris de la regién frontal principalmente del lado
derecho, que pudiera ser atribuida a alteracién en el desarrollo,
aunque se ha sugerido también como consecuencia de
traumatismo craneoencefalico.'®?2 Se ha encontrado
disminucién significativa del tamafio del vermix posterior del
cerebelo, especificamente el del l6bule postero - inferior en
nifios con TDAH, lo cual pudiera explicar las deficiencias
clinicas en el dominio de la funcién de ejecucién (coordinacién
motora fina) observadas en esos pacientes.?*? Se han
estudiado con tomografia por emisién de positrones utilizando
como marcador 18- fluorodopa, regiones ricas en inervacién
doparminérgica como nucleo caudado, putamen, corteza
frontal, as{ como sustancia negra y tegmentum ventral del
mesencéfalo,

Los hallazgos indican que la concentracién del marcador es
hasta 48% mas en regién derecha del mesencéfalo, en nifios
con TDAH que en nifios normales, sugiriendo disfuncién
dopaminergica, basicamente anormalidad en la actividad
dopa-decarboxilasa, probablemente primaria o bien
secundaria a deficiencia en otras unidades funcionales de la
via dopamina, por ejemplo, receptores, transportadores,
vesiculas transportadoras, ¢ enzimas de degradacién®

Genética

El trastorno por deficit de atencién con hiperactividad tiene
un componente genético con penetrancia de 0.75 a 0.91.
Existe influencia genética asociada con sexo, edad y
severidad. Los estudios genéticos han sido enfocados hacia
genes, incluidos en la transmisién dopaminérgica por ser la
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inervacién fundamentalmente alterada en nifios con este
problema. E! gene receptor de dopamina D4 codifica uno
de los receptores que median la accién postsinaptica de la
dopamina, el polimorfismo en este gene parece afectar la
funcién receptora. Parece ser que el polimorfismo del gene
para el transportador de dopamina, influye en las
alteraciones, se le ha encontrado asociado con TDAH. 2270

Diagnostico

Durante muchos afios las investigaciones psicolégicas v
neuroquimicas han avanzado en el conocimiento del
TDAH, sin embargo, desde el punto de vista clfnico las
historias de los padres y maestros tiene un papel esencial
para el diagnéstico.”3! Es posible que durante la valoracién
de nifios con trastornos de conducta puedan ocurrir errores
de apreciacién en el diagnéstico de TDAH, el més frecuente
es tomar como base el comportamiento durante la primera
consulta, habitualmente en esos momentos los nifios se
mantienen con una actitud que dista de ser la real o bien
cuando el tiempoe de consulta es corto y no se les da tiempo
suficiente para adaptarse; quien tenga la paciencia de
esperar un poco o en las siguientes consultas, observara
que una vez adaptados, manifiestan tode el cuadro clinico.

Otro error es considerar que la realizacién de algunas
actividades como ver televisién o entretenerse con
videojuegos por largo tiempo, elimina el diagnéstico, sin
tomar en cuenta que los nifios con TDAH demandan
actividades que no requieren de mucha atencién y control,
y solo rechazan las de mayor complejidad. Un tercer error
es considerar que las manifestaciones clinicas son resultado
de problemas familiares o de pobre disciplina.”*3 Lo més
aceptado para el diagnéstico de Trastorno por Déficit de
Atencién e Hiperactividad es la utilizacién de los criterios
establecidos en 1994 por la Asociacién Psiquiatrica
Americana en el Manual Diagnéstico v Estadistico de
losTrastornos Mentales (DSM IV), que incluye dos
categorfas, inatencién e hiperactividad/impulsividad con
nueve sintomas cada una. La existencia en un paciente de
seis de esos nueve sintomas, en cada categoria, hace el
diagndstico, cuadro 1.

Existen ademas numerosas escalas aplicadas en la
valoracién de nifios con TDAH, las mas usadas son las de
Conners de 48 puntos para padres y de 28 puntos para
maestros, que difieren de manera muy importante con las
. clasificaciones oficiales de la OMS (C.1.E.) y de la Asociacién
Psiquiatrica Americana (DSM). Investigadores espafioles
han propuestio para conciliar los datos manejados en las
escalas, con los criterios diagnésticos de la Asociacion
Psiquiatrica Americana {DSM IV) y la Clasificacién

Internacional de Enfermedades {CIE) la actualizacién en
esparfiol de esas evaluaciones con 20 puntos, separando
asi la evaluacién de la inatencién, la hiperactividad y los
trastornos de conducta.’™% Los nifios hiperactivos
muestran deficiencia en las habilidades de coordinacién
motora compleja.?’ Las pruebas alteradas del 16bulo frontal
de atencién, inhibicién, memoria, aprendizaje motor y
solucién de problemas, condicionan otro tipo de trastornos
en la esfera psicolégica, por ejemplo, de aprendizaje, lo
cual pudiera indicar como posibilidad la existencia de
conexién entre los centros cerebrales de procesamiento y
los centros de ejecucion.®® Existen situaciones visiblemente
aisladas que vale la pena conocer para tener una idea
maés clara en la integracién del diagnéstico como por
ejemplo el hecho de que la variabilidad clinica se relaciona
muy estrechamente con la falta de homogeneidad en la
funcién noradrenérgica observada en nifios con TDHIL.®
O bien el que en nifios de bajo pesc al nacer, se ha
documentado hasta 28 % en seguimiento a los 12 afios
de edad, la presencia de trastorno psiquiatrico, el més
comtn TDAH con 23%; los problemas de atencién pueden
relacionarse con la interaccién entre el estado de desarrollo
y la calidad del ambiente familiar,*041

Dentro de los intentos para poder integrar un diagnéstico
més profundo se han aplicado varias pruebas exploratorias
como la medicién de la atencién e inhibicién en la Tarea
de Desempefio Continuo, la cual ha side comparada con
los Potenciales Relacionadas a Evento observandose ondas
lentas parietales con latencia de 300 mseg, v respuesta lenta
al estimulo en nifos con TDAH, lo cual pudiera indicar
menor atencién,. En otros estudios con la misma prueba se
muestra que los nifios con TDAH cometen mas errores por
omisién y por comisién que los nifios normales.*?% Desde
el punto de vista de la aplicacién clinica de los hallazgos
bioquimicos, al analisis de la concentracién de 5 HT
(serotonina) sugiere que pacientes con trastornos de
personalidad tienen los valores mas bajos {debajo de 100
ng/ml) v los pacientes con trastornos de conducta tienen los
valores mas altos (encima de 300 ng/ml). Los niveles en
sujetos normales son entre 100 y 300 ng/ml.

Estos hallazgos no fueron asociados con la edad, sexo, género,
carrera o estacién y prestan apoyo para acumular datos sobre
indicadores neurobiologicos sencillos en sangre que ayuden al
diagnéstico diferencial en nifios con trastomos psiquiatricos.*
4Es de suma importancia y trascendencia analizar los datos
recabados a fravés de la historia ciinica, para fundamentar la
utilizacién de algunas pruebas de laboratorio, las cuales la
posibilidad de ser negativas es muy alta porcentaje, al no existir
manifestaciones clinicas, como es el caso de la bisqueda de
sindrome de cromosoma X frégil, la deficiencia de glucosa 6
fosfato deshidrogenasa o la fenilcetonuria.
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. Seis 0 mds de los siguicntes sintomas

de inatencién que persisten por mas de

seis meses a tal grado que sean inadecuados
e inconsistentes con ¢l nivel de desarrollo

I. Puede ser 1 6 2

2. Seis o més de los siguientes sintomas

de hiperactividad - impulsividad que hayan
persistido por més de seis meses a tal grado
que sean inadecuados e inconsistentes con
¢l nivel de desarrollo

* Referencia |

Inatencion

A) Frecuentemente falla para mantener la atencién a
detalles o comete errores por descuido en el trabajo
escolar, en ¢l trabajo o en otras actividades

B) Frecuentemente tiene dificultad para sostener la
atencién en tareas o jueges

C) Frecuentemente no parece escuchar cudndo se le habla
directamente

D) Frecuentemente no lleva hasta el fin las instrucciones y
falla para terminar ¢l trabajo escolar, las tareas, o los
deberes en el sitio de trabajo (no debido a una conducta
opuesta o a la falta de entendimiento en las instrucciones)
E) Frecuentemente tiene dificultad para la organizacién de
sus tareas o actividades

F) Frecuentemente evita los enfrentamientos y es reacio a
comprometerse con actividades Que requieren de un
esfuerzo mental sostenido (tales como las tareas o trabajo
escolares)

G) Frecuentemente pierde instrumentos necesarias para sus
tareas o actividades (por ejemplo: juguetes, material
escolar, lpices, libros o herramientas)

H} Frecuentemente se distrae con facilidad por estimulos
gjenos a la situacién

1) Frecuentemente es olvidadizo en sus actividades diarias.

Hiperactividad

Al Inquietud frecuente que se aprecia por movimientos de
manos y pies o por moverse en ¢l asiento

B) Frecuentemente se levanta del asiento en el salén de
clase o en otras situaciones en las cuales se espera
permanezca sentado

C) Frecuentemente corre o trepa excesivamente en
situaciones en las cuales ¢s inapropiado (en adolescentes o
adultos, puede ser limitado a sensaciones subjetivas de
Impaciencia e inquictud)

D) Frecuentemente tiene dificultad para jugar o simpatizar
con actividades de quictud o de ocio

E) Es a menudo “el que va" 0 a menudo actida como st
fuese “manejado por un motor”

F) Con frecuencia camina excesivamente

Impulsividad

G) Con frecuencia contesta precipitadamente antes que la
pregunta haya sido completada

H) Frecuentemente tiene dificultad para aguardar su turno
1) A menudo interrumpe o se entromete con otros { por
¢jemplo: en conversaciones o ¢n juegos)

Cuadko 1.




estuvieron presentes antes de los 7 afios

¥ en casa)

[. Algunos de los sintomas de hiperactividad - impulsividad o inatencién que causaron deterioro
ll. Alguno de los sintomas de deterioro esta presente en 2 o mis sitios (por ejemplo escuela o trabajo

IV. Hay una clara evidencia de deterioro significativo en la funcionalidad social, ocupacién o académica

V. Los sintomas no ocurren exclusivamente durante ef curso de un trastorno agudo de desarrolio,
esquizofrenia u otros trastornos psicéticos y no son mejor justificades por otros trastornos mentales
{por ejemplo, trastorno de carécter, ansiedad, disociativo o de personalidad)

* Referencia |

Cuadro 1.

Es indudable también que en este mismo sentido en
algunos estudios se ha encontrado que existe deficiencia
de magnesio en el cabello de nifios con TDAH, con menor
frecuencia en eritrocitos y escasa en suerc sanguineo,
pruebas que podrian ser utiles como auxiliares, faltan
estudios de sensibilidad vy especificidad.’®* Se ha
mencionado continuamente el predominio del sexo
masculino sobre el femenino incluso en los subtipos dela
clasificacién, en razén de 4:1 para los hiperactivos
impulsivos v 2:1 para los de inatencién. También en las
escalas de evaluacién los nifios han tenido calificaciones
maés altas que las ninas. %547

Los hallazgos clinicos y comunitarios constituyen un
obstaculo para la clasificacion exitosa del trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad { TDAH ); por ejemplo, la
coexistencia frecuente o co- morbilidad entre TDAH vy
Trastornos de conducta { TC ). Se ha encontrado desde una
perspectiva familiar, que los ninos con TDAH y TC pueden
ser etiolégicamente diferentes de los que no fienen TC.

Lo cual sugiere que los TDAH con y sin trastornos
antisociales pueden ser distintos y otorgan evidencia para
la validacién nosolégica en la CIE, como trastornos de
conducta hiperquineticos. Otros autores reportan no haber
encontrado diferencia entre TDAH combinado y TDAH
con inatencién con respecto a coexistir con trastornos de
personalidad 4850

Habitualmente los nifios con TDAH tienen un coeficiente
intelectual{ C.I. ) dentro del rango considerado como normal,
o incluso en ocasiones por arriba de é1. En nifios con TDAH
y baja inteligencia da la impresién de que existen problemas
emocionales y de conducta significativos en su adolescencia
temprana, lo cual podria ser muy importante en las
diferencias cualitativas de estos jévenes con las de nifios
con TDAH vy CI normal.’! Como en muchas entidades
clinicas, de primera intencién el diagnéstico de Trastorno
por Déficit de Atencién con Hiperactividad/Impulsividad
parece no tener problema, pero no debe perderse de vista
que muchos pacientes tienen problemas psiquiatricos
agregados que pudieran dificultar el llegar a una conclusién.

En algunos estudios comunitarios se ha podido mostrar que
hay sobrediagnéstico y por lo tanto sobretratamiento;
incluso es muy probable que como también sucede en otras
enfermedades, la inatencién o la hiperactividad solo sean
sintomas de otros diagnésticos psiquidtricos o neuroiégicos
y no la enfermedad en si. Tal podria ser el caso de los
trastornos de conducta, trastorno de aprendizaje, frastorno
desafiante por oposicién, trastorno de Tourette’s,
incapacidad para el lenguaje y el habla, o los que afectan la
atencién como trastornos de ansiedad {ansiedad de
separacién, trastorno obsesivo o sobreansiedad), de
personalidad (mania, depresién), abuso de sustancias,
esquizofrenia o psicosis, resistencia generalizada a hormona
tiroidea o hipertiroidismo.
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Estimulantes mas comdnmente utilizados
Droga Edad del Dosis inicial Dosis Inicio de  Pico de niveles Duracién de
& paciente  mg/kg/dosis maxima la accién séricos la accién
Metilfenidato 6 6 mas 0.15-0.30 1.0 mg/gk/dosis 30 min 2hs (4.7 hs)  3-4 hs (6-8 hs)
(RITALIN) 2-3 veces/dia
Dextroanfetamina 3 6mis 0.15-0.5 40 mg/ dia 30 min 2 hs (8-10hs) 4-6 hs (6-10 hs)
(DEXEDRINA) 1-3/ dia
Metanfetamina 6 0 mis 0.65 40 mg/ dia 30 min 3 horas 4-6 hs (8-12 hs)
(DESOXYN) -2/ dia
Pemolina 6 6mis 0.5 - 3 mgkg/dia 112.5 mg 30 min 2-4 horas 8-i2 hs
(CYLERT) | dosis
Cuadro 2.

Se ha encontrado en los diferentes estudios realizados que
el TDAH tiene predisposicién familiar, sobre todo cuando
aparece con un trastorno de conducta con expresién
variable como la depresién mayor.!3%5 Como sfntomas
agregados al TDAH principalmente en el tipo combinado,
se ha hallado alteracién de la percepcién visomotora, lo
cual estd en relacién directa con problemas de
aprendizaje v en todas las tareas que requieran
percepcién visomotora.®

Cuando existen de manera agregada a trastorno de
atencién o de aprendizaje, signos v sintomas neuroldgicos
focales, cefalea o crisis epilepticas, pudiera sospecharse
incluso de neoplasias del l6bulo temporal, teniendo un
gran valor en estos casos, como auxiliar importante de
diagnéstico el EEG.%® En fin, a manera de sintesis, se
puede decir que el diagnéstico se basa en primer termino
en los criterios de la Asociacién Psiquidtrica Americana
de 1994, teniendo en cuenta los antecedentes familiares
otorgados por los padres o escolares otorgados por los
maestros, desde luego la exploracién neurolégica para
descartar alteraciones orgéanicas como las visuales o
auditivas, sin perder de vista que una gran parte de los
nifios con TDAH cursan con signos y sintomas que

R R

pudieran corresponder a otro tipo de trastornos
psiquidtricos, teniendo necesidad de descartar por
ejemplo, retraso mental, autismo o esquizofrenia. En la
experiencia de nuestro hospital la discusién se inici6 en
el mismo momento que no habfa acuerdo en los términos
anotados como diagnéstico, aiin més cuando se traté de
buscar expedientes con la propuesta de clasificacion
mencionada, no se hallé ningin paciente, todos estaban
con diagnésticos diferentes, incluso habian recibido
tratamiento con medicacién variada, antiepilépticos,
antipsicéticos, tranquilizantes etc.

A partir de la discusién sobre la clasificacién de los
pacientes, se ha profundizado en el diagnéstico y
tratamiento, lo que ha conducido actualmente a una
mejor evaluacién y manejo de estos nifos.

Tratamiento

Es indispensable dejar asentado que el manejo del nifo
con TDAH es multidisciplinario, intervienen de manera
coordinada como un equipo los padres, maestros,
licenciados en educacién especial, especialistas en salud
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mental, psicologos, médicos psiquiatras y hasta
neuropediatras, combinando técnicas de manejo de
conducta domiciliarias y escolares, sitio educacional y
farmacoterapia.’” Desde luego la presentacion de material
educativo a los pacientes, padres y maestros es esencial, a
los padres es conveniente hacerles saber que el TDAH es
de origen cerebral, sin una causa clara, gue es un problema
crénico pero que con tratamiento apropiado los sintomas
pueden controlarse. En Estados Unidos se ha establecido
un organismo nacional que cuenta en la actualidad con
32,000 miembros con mas de 500 capfitulos estatales,
fundado en 1987 como respuesta a la frustracién y sensacion
de aislamiento experimentado por los padres de nifics con
TDAH (CH.A.D.D. Children and Adulis Attention Deficit
Disorder; 8181 Professional Place, Suite 201, Landover, MD
20785; webmaster@chadd.org), con la ventaja de poner
en contacto a expertos con padres, intercambiar experiencias
entre padres, elaborar material de lectura para ne médicos;
promover investigaciones, etc..

En México es una tarea atn pendiente en este problema, y
en otros més, probablemente de mayor impacto en los
padres y en la calidad de vida de los nifios, como el de las
enfermedades crénico - degenerativas.

En cuanto a las técnicas para modificar la conducta, dentro
de las mas importantes se encuentran el registro diario de
las acciones, con reforzamiento positivo a través de los
padres y maestros en la escuela; minimizando interacciones
que lesionen la auto-estima de los nifios.

Otro aspecto bésice en el manejo de los nifios con TDAH,
es el educativo, ya que como se ha comentado coexisten
frecuentemente con trastornos de aprendizaje que requieren
de técnicas especiales que pueden ir desde otorgar un sitio
preferencial dentro del saldn de clases hasta modificacion
sustancial de los programas de aprendizaje escolar, sin perder
de vista que la gran mayoria de nifios pueden ser manejados
en una escuela regular. La intervencién del médico
neuropediatra de manera-directa es, ademaés de coadyuvar
o en muchas ocasiones integrar el diagnéstico, asumiendo
la funcién de coordinador del equipo; colaborar en el
establecimiento, seguimiento y evaluacién del manejo
farmacoldgico. Sin olvidar que en casos complicados o
complejos se requiere del apoyo psiquiatrico.

La decisién para iniciar tratamiento farmacoldgico se
fundamenta en la severidad de los sintomas, cuando son
leves pudiera intentarse modificacién de la conducta en casa
o escuela, pero cuando existe riesgo fisico © psicoldgico por
la sintomatologia, se hace necesario iniciar medicamentos,
siempre en comin acuerdo con los padres, haciendo
explicitos los efectos indeseables posibles o probables; una
estrategia que da resultado contra la resistencia por la

influencia externa, de los padres, a la medicacién, es iniciar
con dosis bajas, que se incrementaran progresivamente cada
semana, de tal manera que se hace participar a los propios
padres en la vigilancia del efecto y ademds permite al médico
observar més directamente el resultado inmediate, hasta
ajustar la dosis necesaria.

El arsenal farmacoldgico validado hasta la actualidad, se
reduce a cuatro farmacos estimulantes del Sistema Nervioso
Central, metilfenidato (Ritalin) , dextroanfetamina
(Dexedrina), metanfetamina {Desoxyn) y pemolina (Cylert),
aunque se contindia investigando el uso de ofros; el Unico
con disponibilidad en el mercado nacional es el metilfenidato
(Ritalin).2123%% Desde luego, como todos los farmacos tienen
sus contraindicaciones, siendo las mas importantes:
reacciones alérgicas previas; marcada ansiedad, tensién o
agitacién, glaucoma (metilfenidato y anfetaminas),
antecedentes de abuso de drogas {anfetaminas), historia
familiar o personal de sindrome de Tourette, tics
(metilfenidato), hipertiroidismo, hipertensién arterial
moderada o severa, arterioesclerosis avanzada, enfermedad
cardiovascular sintomatica (anfetaminas) , alteracién de la
funcién hepética (pemolina). Y se utilizan con precaucién
en hipertensién leve, depresién severa, madres lactando,
ansiedad, crisis epilépticas, psicosis v en el embarazo. Sin
olvidar que interactiian con agentes presores, v que no deben
administrarse antes de 2 semanas de haber usado inhibidores
de la MAQ. Ademas inhiben el metabolismo de
anticoagulantes warfarinicos, antiepilépticos v antidepresivos
triciclicos v pueden disminuir los efectos hipotensores de la
guanetidina,®

De manera sintetizada las dosis inicial v de mantenimiento,
asi como el efecto v las complicaciones se observan en el
cuadro 2.21236 Existen otros fArmacos como el bupropion,
que adn no estén disponibles completamente para su uso
clinico, los estudios realizados hasta el momento, son
alentadores pero no son suficientes para recomendar su
administracién, requieren de més ensayos clinicos
controlados. El pindolol un beta bloqueador que ha probado
ser til en disminuir la hiperactividad, con menor efecto
que el metilfenidato. Con fenfluramine se han encontrado
muchos efectos indeseables neurotdxicos ( anorexia,
somnolencia, vértigo) sin tener mayor utilidad de que
metilfenidato. En nifios epilépticos con TDAH el uso
combinado de metifenidato con drogas antiepilépticas no
genera ningtn problema. 7€

Quedan pendientes muchas situaciones a resolver en el
manejo, por ejemplo la farmacoterapia cuando el TDAH
coexiste con otros trastornos, el uso de combinaciones
terapéuticas al parecer no se ha resuelto absolutamente,
incluyendo el tratamiento psicosocial. 8!
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Ventajas

Menos hiporexia
que la afetamina,
gran numero

de estudios

Terapia 2 veces
al dia, barato
Accién mas
prolongada

Una dosis al dia,
no rebote,

............................................................................

Desventajas

Fendmeno de rebote,
corta duracidn,

Unica presentacion,
mis care que

la anfetemina

Rebote, anorexia
insomnio, adiccion

Mis caro,
vigilancia sanitaria

Mis cara,
més exdmenes

de laboratorio
de control

poca anorexia, sin
riesgo de adiccidn

Droga Efectos colaterales Efectos
comunes colaterales raros
Metilfenidato Cefalea, Enuresis, irritabilidad,
(RITALIN) hiporexia depresion, retardo en
el crecimiento, alteraciones
cognitivas
Dextroanfetamina Hiporexia, Efectos cardiovasculares
(DEXEDRINA) insomnio
Metanfetamina Hiporexia,
(DESOXYN) insomnio
Pemclina Insomnio Alteracion de las prucbas
(CYLERT) de funcién hepitica,
irritabilidad
Continua Cuadro 2.

Se tiene un temor tradicional a que los nifios bajo tratamiento

con estimulantes del SNC , puedan desarrollar adicciones,

en ofras etapas de la vida, incluso hay estudios con algunos

resultados en ese sentido.% Sin embargo el consenso general

es que no existe tal situacién.25?
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