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El Plan Integral de Atencién Sociosanitaria al Deterioro Cognitivo [PIDEX] es un plan que
tiene tres partes claramente diferenciadas. Una de ellas, la tercera parte, es la referida a los tras-
tornos neuropsicoldgicos que ocurren en el desarrollo. Para ello, la Consejeria de Sanidad y
Dependencia y la Consejeria de Educacion trabajan en su elaboracién desde hace algun tiempo.

La tercera parte del PIDEX constituird un gran esfuerzo y dara solucién a los nifios que
presentan distintos déficit cognitivos [dislexias, disgrafias, sindromes disejecutivos, etc.], no olvi-
dando nunca el apoyo tan necesario e importante al ntcleo familiar. Esta innovacién sera posi-
ble gracias a los profesionales que integran la red de trabajadores sanitarios y educativos de la
Junta de Extremadura.

El Trastorno por Déficit de Atencién con o sin Hiperactividad [TDA/H] es uno de los défi-
cit que seran abordados por dicha parte del plan, y tiene una gran repercusion sobre la persona
que lo padece y sobre la familia, provocando en el nifio fracaso escolar, baja autoestima, des-
motivacion, etc. Una de las principales barreras que hay que salvar en el TDA/H es la referente a
su deteccién precoz, su correcto diagnéstico y su afrontamiento terapéutico en las consultas de
Atencién Primaria. Para ello se ha elaborado esta guia breve, que esperamos que sirva a los pro-
fesionales de Atencion Primaria como referencia para el correcto abordaje de dicho trastorno.

Con el esfuerzo de todos, los nifos con TDA/H y sus familias tendran la atencién que

precisan.

Ceciliano Franco Rubio

Director General de Asistencia Sanitaria

[09]
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[0] UNOS BREVES APUNTES INTRODUCTORIOS

El Trastorno por Déficit de Atencidn [con o sin hiperactividad; a partir de ahora lo
denominaremos como TDA/H, sea o no con hiperactividad], es una entidad nosoldgica que
suele diagnosticarse siguiendo los criterios diagnosticos de la CIE-10', DSM-IV-TR? u otras
posibles clasificaciones de sociedades o asociaciones cientificas privadas.

Realmente, el TDA/H involucra a varias disciplinas médicas [neurologia, psiquiatria,
pediatria, neuropediatria] y psicolégicas [neuropsicologia y psicologia clinica] a nivel sani-
tario, viéndose involucrados también sectores educativos [equipos de orientacién escolar y
psicopedagdgicos, etc.] y algunos otros [dependiendo del caso].

El TDA/H no se da solo, sino que por lo general se suele acompafarse de otros déficit
cognitivos o de problemas del comportamiento [pudiendo llegar a ser a veces patoldgicos]. Segun
define el Consorcio de Neuropsicologia Clinica®, el TDA/H, de considerarse un cuadro sindrémico,
tendria una prevalencia inferior a la referida en la literatura cientifica [estudios epidemiolégicos].
Es decir, parece claro que el déficit de atencién se acompana por lo general de déficit ejecutivos,
retrasos en la adquisicion de funciones cognitivas cerebrales de localizacion posterior, etc., por lo
que serfa un sintoma mas de un sindrome global. No obstante, el diagnéstico se podria hacer de
forma sintomatica [al igual que lo es su tratamiento], pero sin confundir la parte por el todo.

La definicion oficial de la Asociacion Americana de Psiquiatria para el TDA/H lo carac-
teriza a partir de los 3 sintomas nucleares: Desatencion, hiperactividad e impulsividad. El
TDA/H tiene estas 3 dimensiones clinicas (atencion, hiperactividad, impulsividad) y 2 conse-
cuencias vitales (conducta y aprendizaje). Estos nifios se caracterizan por tener en realidad
una atencion imperfecta (dividida, excesivamente focalizada, con déficit en el mantenimien-
to), por la distrabilidad, o por una posible curiosidad compulsiva en el entorno, que les impi-
de desarrollar una tarea, y por la hiperactividad, siempre reflejada en un comportamiento
cognitivo acelerado y muchas veces en un comportamiento motor excesivamente movido. El
TDA/H es un concepto del neurodesarrollo vélido y aceptado universalmente. Los datos de
prevalencia oscilan entre el 3.8% y el 7.4% en los estudios americanos (Barkley, 2006). Datos
publicados desde el equipo de Vaquerizo demostré que el 7.5% de los nifos de las escuelas

' Clasificacion Internacional de las Enfermedades, version décima. Organizacion Mundial de la Salud.

? [American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision.
Washington, DC, American Psychiatric Association, 2000].

* Documento de trabajo sobre CODIGOS DIAGNOSTICOS EN NEUROPSICOLOGIA CLINICA. El Consorcio de
Neuropsicologia Clinica es una subdivision de la Asociacion de Neuropsicologos Clinicos de Centros del Sistema Publico
Nacional. www.consorciodeneuropsicologia.org
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publicas tenfa criterios TDA/H empleando la escala de Conners (Vaquerizo-Madrid J et al,
2004). Las diferencias de género fueron de tres nifios por cada nifa.

Asi, los criterios diagndsticos generalmente admitidos son los del DSM-IV-TR, en el

apartado titulado TRASTORNOS DE INICIO EN LA INFANCIA, LA NINEZ O LA ADOLESCEN-
CIA, subclasificado en TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION Y COMPORTAMIENTO
PERTURBADOR y subclasificado en:

e F90.0, Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado.

e F90.8, Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio

del déficit de atencién.

e F90.0, Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio

hiperactivo-impulsivo.

Dichos criterios son:

Trastorno por Déficit de Atencion con hiperactividad

A/ 162

1. Seis 0 mas de los siguientes sintomas de inatencién han estado presentes en la

persona por lo menos durante 6 meses, al punto de que son inadecuados y tie-
nen un efecto perturbador con el nivel de desarrollo:

Inatencién

a. A menudo no presta la debida atencion a los detalles o, por descuido, comete

. A menudo tiene problemas para concentrarse en las tareas o en los juegos.
. menudo parece que no escucha cuando se le habla directamente.

. A menudo no sigue las instrucciones y no termina las tareas de la escuela, los

. A menudo le cuesta organizar actividades.

. A'menudo evita, rechaza o se niega a hacer cosas que requieren mucho esfuer-

. A menudo pierde las cosas que necesita para hacer ciertas tareas o actividades

errores en las tareas de la escuela, el trabajo y otras actividades.

guehaceres o cualquier otra responsabilidad en el trabajo (no por conducta
oposicional o por no entender las instrucciones).

zo mental por mucho tiempo (como tareas escolares o quehaceres de la casa).

(p. €j. juguetes, trabajos escolares, lapices, libros, o herramientas).




2.

B/

C/

D/

E/

PLAN INTEGRAL DE ATENCION SOCIOSANITARIA AL DETERIORO COGNITIVO EN EXTREMADURA

h. Se distrae con frecuencia.
i. Tiende a ser olvidadizo en la vida diaria.

Seis 0 mas de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han estado
presentes en la persona por lo menos durante 6 meses, al punto de que son
inadecuados y tienen un efecto perturbador del nivel de desarrollo:

Hiperactividad
a. A menudo no deja de mover las manos ni los pies mientras esta sentado.
b. A menudo se levanta de la silla cuando se quiere que permanezca sentado.

¢. A'menudo corre o trepa en lugares y en momentos inoportunos (es posible que
los adultos y adolescentes se sientan muy inquietos).

d. A menudo tiene problemas para jugar o disfrutar tranquilamente de las activi-
dades de recreacion.

e. A menudo “estd en constante movimiento” o parece que tuviera “un motor
en los pies”.

f. A menudo habla demasiado.

Impulsividad

g. A menudo suelta una respuesta sin haber oido antes toda la pregunta.
h. A menudo le cuesta esperar su turno.

i. A menudo interrumpe al que esté hablando o se entromete, por ejemplo, en
una conversacion o juego.

Algunos de los sintomas que causan alteraciones estan presentes desde antes de
los 7 afios de edad.

Alguna alteracion provocada por los sintomas esta presente en dos o mas situa-
ciones (p. e]., en la escuela o el trabajo y en la casa).

Debe haber clara evidencia de una alteracién considerable en el funcionamiento
social, escolar o laboral.

Los sintomas no ocurren Unicamente mientras la persona sufre de trastorno gene-
ralizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético. Los sintomas no
indican la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del humor, trastor-
no de ansiedad, trastorno disociativo o trastorno de la personalidad).

[13]
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Basandose en estos criterios, identifican tres tipos de TDA/H:

a. TDA/H, tipo combinado: si en los Ultimos 6 meses se ha cumplido tanto el
criterio 1A como el 1B.

b. TDA/H, tipo predominantemente inatento: si en los Ultimos seis meses se
ha cumplido el criterio 1A, pero no se ha cumplido el 1B.

c. TDA/H, tipo predominantemente hiperactivo-impulsivo: si en los ultimos
seis meses se ha cumplido el criterio 1B, pero no se ha cumplido el 1A.

Los criterios diagndsticos son clinicos en su totalidad. No hay NINGUNA prueba objeti-
va con la que se diagnostique o apoye el diagnéstico de TDA/H. Es més, dado que es un déficit
de atencién, se supone que es la atencién la que tiene que estar deficitaria [y patolégicamente;
recordemos que un déficit no significa enfermedad)]. Y la atencién tiene unos fundamentos cla-
ros neurobiolégicos y neuropsicolégicos, por lo que puede ser medida [al igual que se puede
medir la altura o el tamano del bazo, o una funcién como la respiracién o la fuerza muscular].
Ni aun asf se ha incluido una escala que haya que pasar al nifo para valorar su atencion [tan sélo
el Consorcio de Neuropsicologia Clinica incorpora estas medidas‘]. Esto parece algo no adecua-
do tomando en consideracion el trastorno del que se habla. Seguramente, el mejor registro para
valorar la atencién se haga mediante estudios psicofisiologicos, pero su practica clinica no esta
muy difundida y precisa de expertos en dichas técnicas.

Los criterios que admite el Consorcio de Neuropsicologia Clinica [reproducidos con
permiso del Grupo de Trabajo de Diagnéstico en Neuropsicologia] estan en relativa consonan-
cia con los de la DSM-IV-TR, y se engloban en el apartado SINDROMES NEUROPSICOLOGICOS
DEL DESARROLLO, dentro de la subclasificacion SINDROMES FOCALES, con el codigo 10y tres
subclasificaciones:

e 10.1. Por afectacion del mantenimiento de la atencién.

e 10.2. Por afectacion de la focalizacion.

e 10.3. Mixto.

Por otra parte, el Consorcio de Neuropsicologia Clinica también los engloba en el

apartado SINDROMES NEUROPSICOLOGICOS EN OTRO CONTEXTO, subclasificado en los
SINDROMES FOCALES, con el codigo 105, y subclasificado en:

4 El Consorcio de Neuropsicologia Clinica esta elaborando los codigos diagndsticos de las “enfermedades cognitivas”, aun no disponi-

bles salvo para el grupo de trabajo de DIAGNOSTICOS EN NEUROPSICOLOGIA, que ha facilitado esta informacién que se expone.
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¢ 105.0. Heminegligencia visoespacial izquierda.
e 105.1. Heminegligencia motora izquierda.

e 105.2. Déficit de atencion sostenida.

e 105.3. Déficit de atencion focalizada.

e 105.4. Déficit mixto de atencion.

Expondremos a continuaciéon tan sélo los del cédigo 10, dado que es una Guia
para Pediatria de Atencién Primaria:

Cadigo 10. Trastorno por Déficit de Atencion

1. Elsintoma principal del TDA/H es el trastorno en los procesos de inhibicién, enten-
dido éste como la incapacidad para “suspender transitoriamente una funcién o
actividad del organismo mediante la accion de un estimulo adecuado” [RAE], que
va mas alla de lo esperable por el estado del desarrollo del cerebro. El proceso de
inhibicion es basico en el control de estimulos externos y/o internos para llevar a
cabo, en este caso, una tarea atencional efectiva.

2. Sintomas y signos de déficit de procesos atencionales:

a. Se distrae de manera continuada en diferentes entornos [educativo, familiar, etc.]
ante una tarea que requiera un tiempo de desarrollo y para la que el nifio esté
motivado en prestar atencion.

b. Comete errores en cuestiones nimias por descuido o por no poder controlar su

atencion.
Cuando se le habla, parece que esta atendiendo a otra cosa.

. No sigue las normas pertinentes o deja las tareas que comienza sin terminar.

. Tiene cierta dificultad en procesos ejecutivos como la organizacion y la planificacion.
Tiende al olvido de las cosas cotidianas.

-~ o a N

3. Puede o no acompanarse de mayor actividad y de impulsividad, admitiéndose los

itemes registrados en la DSM-IV-TR a tal fin. A saber:

a. A menudo no deja de mover las manos ni los pies mientras esta sentado.

b. A menudo se levanta de la silla cuando se quiere que permanezca sentado.

¢. Amenudo corre o trepa en lugares y en momentos inoportunos (es posible que
los adultos y adolescentes se sientan muy inquietos).

d. A menudo tiene problemas para jugar o disfrutar tranquilamente de las activi-
dades de recreacion.
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e. A menudo “estd en constante movimiento” o parece que tuviera “un motor
en los pies”.

f. A menudo habla demasiado.

g. A menudo suelta una respuesta sin haber oido antes toda la pregunta.

h. A menudo le cuesta esperar su turno.

i. A menudo interrumpe al que esté hablando o se entromete, por ejemplo, en
una conversaciéon o juego.

4. Estos sintomas y signos han estado presentes, en el curso del desarrollo, al menos desde
6 meses antes y, por lo general, “desde siempre” [entendido esto como un nifio que
siempre ha manifestado conductas de falta de atencion y/o hiperactividad-impulsividad].

5. Este cuadro clinico influye de una manera significativa en las actividades de la vida
diaria, entendidas éstas segun las edades del nifio y, principalmente y en este caso,
en el ambiente habitual de la persona, en sus tareas escolares, en la relacion con
sus iguales, y en la relacion sociofamiliar.

6. Este cuadro clinico no se circunscribe a una sola situacion [p. ej., la escuela, la
familia, etc.], sino que debe darse en mas de una de ellas y de forma continuada.

7. El déficit de atencion no se explica por una alteracion psicopatoldgica [p. ej.,
Trastorno Generalizado del Desarrollo], y no hay evidencia por anamnesis, sig-
nos, exploracion y pruebas complementarias de ello. Si esto fuera asi, el déficit
de atencién seria englobable como “sintoma” de dicho trastorno y asi se debe-
ria clasificar.

8. El déficit de atencion no se explica por una alteracion neuroldgica [p. €j., epilep-
sia, trastornos metabdlicos, etc.], y no hay evidencia por anamnesis, signos, explo-
racién y pruebas complementarias de ello. Si esto fuera asi, el déficit de atencion
serfa englobable como “sintoma” de dicho trastorno y asi se deberia clasificar.

9. El déficit de atencién no se explica en el contexto de otra alteracion neuropsico-
l6gica del desarrollo tales como los Sindromes Deficitarios Posteriores [cédigo 52],
Sindromes Deficitarios Prefrontales [cédigo 50] u otros, y no hay evidencia por
anamnesis, signos, exploracion y pruebas complementarias de ello. Si esto fuera
asi, el déficit de atencion serfa englobable como “sintoma” de dicho trastorno vy,
a su vez, este trastorno -de no ser primario- como parte de otro [p. €j., un
Sindrome Deficitario Prefrontal en el contexto de un Sindrome de Asperger].

10. Al menos, para el diagndstico, se precisa que el nifo tenga 7 anos.

11. Al menos una prueba para la evaluacion de los procesos prefrontales de la aten-
cién [inhibicion, seleccion de respuestas, “desenganche” del estimulo, etc.], esta
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por debajo del percentil 10 seguin baremos establecidos [es posible, sin embargo,
que no siendo estas pruebas concluyentes en este sentido, haya claras evidencias
de trastornos de la atencion]. Las pruebas recomendadas son:

a. Stroop Test [s6lo parte C].
b. Tareas de go-no go.
c. Continuos Performance Test.
d. Test de inhibicién de Luria-DNA.
12. Con respecto a los puntos 7, 8 y 9, el diagndéstico de Trastorno de Atencién se

hara [englobandolo como parte de un conjunto sindrémico general] siempre y
cuando se cumplan las caracteristicas que se han descrito.

Algunos autores consideran que las pruebas cognitivas pueden ser normales y el
nino tener un TDA/H igualmente. Efectivamente, esto es asi y la evidencia clinica asi lo
muestra [consideracion que ha tenido también el Consorcio de Neuropsicologia Clinical.
Pero, sin embargo, a veces este argumento no es mas que una “excusa” para un diagnos-
tico “a la ligera” que no se basa en criterios cientificos al uso [tomados de la neurobiolo-
gia, neuropsicologia, neuroimagen, etc.].

Si el pediatra realiza un andlisis pormenorizado del caso (perfil familiar, neurodesa-
rrollo, valoracion de los signos de alerta/predictores del primer afio, predictores de la etapa
preescolar, marcadores del temperamento y la conducta, marcadores precoces del apren-
dizaje, criterios clinicos DSM-IV...), el diagnéstico no se realizara a la ligera, y se evitaran
diagnésticos no suficientemente documentados, en los que ni tan siquiera a los nifos se
les ha evaluado seguin el cuestionario simple del DSM-IV.

El diagnostico del TDA/H es esencialmente CLINICO, con el apoyo de las pruebas
neuropsicoldgicas y de pruebas médicas complementarias: hasta en un 40-50% de los
casos de nuestra experiencia personal y de otros autores, los pacientes con TDA/H pueden
tener un estudio neuropsicolégico normal; las pruebas médicas (EEG, Potenciales evoca-
dos, neuroimagen) suelen ser normales y poco informativas, y deben dejarse al criterio del
especialista (neurélogo, neuropediatra y psiquiatra).

En Extremadura existe el Plan Integral de Atencion Sociosanitaria al Deterioro
Cognitivo [PIDEX], plan que engloba 3 partes diferenciadas:

1. Demencias degenerativas y vasculares.
2. Dafo cerebral sobrevenido.

3. Déficit cognitivos del desarrollo.

[17]
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Es ésta Ultima parte la que regulara todos los paciente con déficit del desarrollo que cum-

plan las siguientes caracteristicas [recogidas asi por el Consorcio de Neuropsicologia Clinica en su
clasificacion de los Sindromes Neuropsicolégicos del Desarrollo]:

e Déficits cognitivos que aparecen en el curso del desarrollo.

e No secundarios a una lesién cerebral conocida sobrevenida [esto lo regulara la
segunda parte del PIDEX].

¢ Que pueden o no acompanarse de otras alteraciones [fisicas o psicopatoldgicas].

e Que pueden formar parte de una enfermerdad conocida [p. €j., epilepsia, TGD,
etc.] o ser primariamente cognitivo.

e Que conllevan un retraso en la adquisicion de las funciones cognitivas o bien un
déficit en la funcién en si.

e La lectura, la escritura y el calculo, por “no ser funciones cognitivas” [realizadas
por el cerebro pero “impuestas” en forma de aprendizaje], se clasificardn como
sindromes refiriéndose a la funcién deficitaria.

Se hace perentoria la regulacién del diagndstico, derivaciéon y tratamientos de estos

déficit [que, como se ha dicho, regulara la tercera parte del PIDEX], por lo que se propone, en
un primer momento, un modelo de coordinacién entre las estructuras de Pediatria de AP,
Pediatria de AE, Neuropediatria, Salud Mental Infanto-Juvenil, Consultas de Deterioro Cognitivo
[neurdlogo y neuropsicologo] y terapeutas ocupacionales [del PIDEX o de otras estructuras].

Las pautas de deteccién, diagnostico y tratamiento para el TDA/H seran las siguientes:

Anamnesis dirigida [una vez los padres refieran de manera esponténea o en el
curso de la visita al pediatra de AP déficit que hagan sospechar un TDA/H].

Evaluacion de la Atencion Sostenida y Selectiva.

w

Descartar causas primarias u otros trastornos diferentes al TDA/H pero que cursen
con éste como sintoma.

Interferencia de dicho déficit en las AVD.

Tratamiento farmacolégico del TDA/H.

Tratamiento conductual del TDA/H.

N|o | uv| b

Estimulaciéon cognitiva en el TDA/H.

Veamos estos puntos paso a paso y brevemente.
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[1] ANAMNESIS DIRIGIDA

Normalmente es el pediatra de Atenciéon Primaria [en el ambiente sanitario; tam-
bién los maestros y padres pueden hacer un proceso de deteccion, pero seria mas un pro-
ceso de “observacion”] quien atiende en primer lugar a los nifios con posible TDA/H. En el
momento en el que el pediatra sospeche -entre otras cosas, por la queja concreta de los
padres al acudir a consulta- por anamnesis que el nifo puede presentar un TDA/H, se
seguirdn los signos de alarma [que son, a su vez, algunos criterios diagnésticos recogidos

en la DSM-IV-TR], puntudndolos [y asi tener la referencia cuantitativa].

Estos son:

Déficit de atencion [6 0 mas]

No logra prestar atencion a los detalles o comete errores por descuido en sus
tareas escolares.

Tiene dificultad para mantener la atencion en las tareas o juegos.

Parece no estar escuchando cuando se le habla directamente.

No sigue instrucciones y no termina las tareas escolares [no por negativismo].

Tiene dificultad para organizar las tareas y actividades.

Evita, no le gusta o no quiere participar en actividades que requieren
esfuerzo mental sostenido.

Pierde los Utiles necesarios para completar las tareas y actividades, como los
juguetes, los lapices, libros o herramientas.

Se distrae facilmente.

Es olvidadizo durante las actividades diarias.

Hiperactividad/Impulsividad [6 0 mas]

A menudo mueve en exceso manos o pies 0 se remueve en su asiento.

A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en las que
debe estar sentado.

A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado
hacerlo.

[19]
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A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio.

A menudo “estd en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor.

A menudo habla en exceso.

A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las
preguntas.

A menudo tiene dificultades para guardar su turno.

A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

Es importante recordar que el nifo tiene que tener al menos 6-7 aios para poder
hacer un diagnostico de posible TDA/H [criterio admitido por la DSM-IV-TR: 6 afios; por el
Consorcio de Neuropsicologia Clinica: 7 afos].

Es preciso tener en cuenta que se debe huir del “diagndéstico quinielistico” de los
criterios todo/nada del DSM-IV. Es esencial llevar a cabo una anamnesis detallada, propo-
niéndose la siguiente estructura:

e Antecedentes familiares.

¢ Antecedente personales del embarazo y predictores/signos de alerta del primer
ano: habitos alimentarios, comportamiento del suefio y conducta.

e Datos esenciales del desarrollo psicomotor (destacando el area del lenguaje).
e Estilos de aprendizaje y desarrollo preescolar, asi como temperamento.

e Aprendizaje (signos de alerta).

e Sintomas nucleares del TDAH.

Para ayudar en este punto, se propone la entrevista estructurada que se mues-
tra en el ANEXO 5.
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[2] EVALUACION DE LA ATENCION [DIRECTA E INDIRECTA]

La evaluacion de la atencién se hara preferentemente de la atencién sostenida y
selectiva. Es fundamental considerar que, en la actualidad, el diagnostico de TDA/H, es cli-
nico. Por ello, las pruebas de valoracién de la atencién deben ser tomadas como apoyo -y
un apoyo fundamental pero no coercitivo- para el diagnoéstico.

Las pruebas cognitivas son las siguientes:
Evaluacion directa de la atencion

Las pruebas elegidas se pueden administrar en cualquier consulta y no precisan de un
soporte informatico [como si precisarian pruebas como el Continuous Performance Test]. Son:

1. Stroop Test [se pone un ejemplo en el anexo 1].

2. Tareas de Atencién de Luria-DNA [se pone un ejemplo en el anexo 2].

Estas dos pruebas se basan preferentemente en los modelos tedricos de la aten-
cion de Posner y Mesulam [aun a pesar de que el test de Stroop fue hecho antes de que
estos investigadores emitieran sus modelos tedricos].

Consisten principalmente en valorar las conductas de inhibicion, el Stroop a nivel
visuo-verbal y las tareas de Luria-DNA a nivel conductual y también verbal.

El Stroop Test tiene baremos de normalidad para nifios y se tarda 45 segundos en
pasarlo [s6lo se pasa la parte C], y las tareas de Luria-DNA tienen percentiles a partir de los
7 anos de edad.

Aunque una correcta evaluacion de la atencién deberia requerir unos 10 minutos
de exploracion sélo y exclusivamente de los factores atencionales, esta gufa pretende ser-
vir como un primer paso de deteccion por parte de Pediatria de AP, considerandose, entre
otras cosas, el escaso tiempo que se tiene por lo general en dichas consultas.

Evaluacion indirecta de la atencién
Hay muchas escalas que pueden rellenar médicos, psicélogos, maestros o padres,

para valorar estos déficit. Por lo general, las mas utilizadas son las Escalas de Conners o
bien la SNAP-IV.

[21]
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Nosotros utilizaremos SNAP-IV, con valores normativos diferentes segun las rellene
un padre o un profesor, o ADHD Rating Scale-IV [la version para los padres].

Se pueden consultar en los anexos 3y 4.
Valoracién de otras funciones cognitivas y/o psicopatolégicas

Es importante considerar —aunque sélo sea por anamnesis y no por una explora-
cion directa— si existen —o han existido—, otros déficit cognitivos [disfasia o enlentecimien-
to en la adquisicion del lenguaje, en los aprendizajes de la lectura, escritura y calculo, razo-
namiento légico, etc.] y/o alteraciones psicopatoldgicas [conducta desafiante, negativista,
animo labil, falta de ilusion, ansiedad, etc.].
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[3] DESCARTAR CAUSAS POTENCIALES DE UN POSIBLE TDA/H

En algunos manuales de Neurologia Infantil y Psiquiatria Infantil se propone el plan-
teamiento de diagnosticos diferenciales en el caso de que se sospeche TDA/H pero haya algu-
nos elementos que hagan pensar en una enfermedad neuroldgica o psiquiatrica de base [p.
ej., un cuadro de ausencias] o psiquiatrica [p. €]., un sindrome depresivo en el nifio].

Siguiendo a Catala Angel [2005; en Tratado de Psiquiatria, Il volumen], “el diag-
nostico diferencial deberd establecerse con los niflos normales muy activos, lo cual puede
revestir especial dificultad en nifos pequefos; con nifios superdotados en ambientes aca-
démicamente poco estimulantes; con nifios con retraso mental y trastornos del aprendiza-
je; con nifios que viven en ambientes inadecuados desorganizados o cadticos; con nifos
con comportamientos negativistas; con nifios con trastorno de ansiedad u otros trastornos
mentales [del estado de &nimo -especialmente el inicio de un episodio maniaco-, trastor-
nos generalizados del desarrollo o psicéticos] o nifos que toman cierto farmacos [p. ej.,
broncodilatadores, fenobarbital, carbamacepina]; con abusadores de sustancias ilicitas; y
con nifos con déficit sensoriales [auditivo o visual], con epilepsia o hipertiroidismo, trastor-
no de Gilles de la Tourette, pobre nutricién o suefo insuficiente”.

[23]
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[4]INFLUENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
[AVANZADAS Y/O INSTRUMENTALES]

Es importante tener en cuenta que el déficit de atencion debe causar malestar
en la persona que lo padece e influirle en su actividad cotidiana, pero teniendo siempre
en cuenta que no es lo mismo el TDA/H en los nifos que en los adultos. Dado que, en
principio, nos estamos centrando en los nifos, se pueden considerar algunos puntos
concretos que nos pueden orientar [algunos mas que los recogidos en este sentido en la
DSM-IV-TR]:

e Dificultad en la adquisicién de aprendizajes.

e Dificultad para tener una conversacién hasta el final de la misma.

e Dificultad para seguir una tarea que dure algin tiempo [al menos mas de 2
minutos], como ver una pelicula o una explicacion del profesor.

e Dificultad para jugar con otros nifios por su impaciencia e impulsividad.
e Dificultad para memorizar lo que se le ensena.

Estos son sélo algunos puntos que tienen que ser considerados, pero las pregun-
tas que hay que hacerse para valorar este apartado son:

e ;Le influye el déficit de atencion-hiperactividad en su desarrollo cognitivo o
escolar y en la relacion con otras personas?

e ;Influyen estos déficit de forma negativa en otras personas, tanto del entorno
familiar como escolar?

e ;Influyen estos déficit en el desarrollo de su personalidad?
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[5]ARBOL DE DECISION

Una vez vistos los aspectos principales anteriores, los pasos que habrian de darse serian:

Pediatria de AP

[0, en su caso, el especialista que atendiera en primer lugar al paciente]

Otras alteraciones
primarias cognitivas

Interferencias en

usar la SNAP-IV o la

ADHD Rating Scale-IV

Anamnesis Pruebas cognitivas Otras causas
, o las AVD
y/o psicopatoldgicas

Positiva [al menos 6
sintomas/signos de Positivas
los delimitados por | [Stroop Test y/o.LURIA- Descartadas No S

la DSM-IV-TR] DNA por debajo del.
Se recomienda también percentil 10]

Abordaje farmacolégico y/o medidas conductuales desde Pediatria de AP*

Pediatria de AP

[0, en su caso, el especialista que atendiera en primer lugar al paciente]

Otras alteraciones
primarias cognitivas

Interferencias en

usar la SNAP-IV o la

ADHD Rating Scale-IV

Anamnesis Pruebas cognitivas Otras causas
, o las AVD
ylo psicopatoldgicas

Positiva [al menos 6
sintomas/signos de Positivas
los delimitados por | [Stroop Test y/o LURIA- Descartadas St principalmente §

la DSM-IV-TR] DNA por debajo del. 0 posibles cognitivas
Se recomienda también percentil 10]

Derivacion a Neuropediatria

[25]
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Pediatria de AP

[0, en su caso, el especialista que atendiera en primer lugar al paciente]

. » Oltras Ialteracitlar?es Interferencias en
Anamnesis Pruebas cognitivas Otras causas primarias cognitivas Jas AVD
ylo psicopatologicas
Positiva [al menos 6
sintomas/signos de Positivas
los delimitados por | [Stroop Test y/o LURIA- Descartadas St principalmente S
la DSM-IV-TR] DNA por debajo del. 0 posibles psicopatologicas
Se recomienda también percentil 10]

usar la SNAP-IV o la
ADHD Rating Scale-IV

Derivacion a los Equipos de Salud Mental Infanto-Juvenil*

*

Hay que tener en cuenta que esto es un esquema que debe ser considerado por el clinico de forma protocolizada y

dirigida, pero flexible.
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[6] TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TDA/H

El pediatra de AP es, habitualmente, el primer profesional sanitario que valora a un
nifio con sospecha de TDA/H. Debe estar, por tanto, familiarizado con las herramientas
para establecer un diagndstico [por si mismo o con la colaboracién de otros profesionales]
e instaurar un plan de tratamiento personalizado, y su seguimiento. Es importante realizar
un diagnostico preciso, con los recursos disponibles en Atenciéon Primaria [tal como ha sido
descrito en los puntos anteriores], o derivando a Atencién Especializada si fuera necesario
[segun el arbol de decision anteriormente descrito].

Un tratamiento de calidad requiere un profesional [idealmente su pediatra, que es la
puerta de entrada al sistema sanitario] que coordine la atencion del nifio con TDA/H, ofreciendo:

1. un plan de accion;
2. informacion, educacion;
3. tratamiento farmacolégico y no farmacologico;

4. revisiones periddicas.

Plan de accion

El tratamiento del TDA/H es multimodal: implica a padres, médicos, profesores, psi-
c6logos, etc. Se debe abordar en AP priorizando los objetivos que se desean alcanzar de
forma individualizada y estableciendo estrategias de intervencion.

Informacion, educacion

La educacion es una parte esencial del tratamiento y debe incluir a padres y profesores.

La decision de iniciar tratamiento farmacoldgico debe consensuarse con padres o
cuidadores, una vez hayan sido informados de los beneficios que pueden ocasionarle, sus

efectos secundarios, y las alternativas terapéuticas que existen.

Los objetivos del tratamiento no sélo se centran en mejorar el rendimiento acadé-
mico, sino que de forma mas amplia busca conseguir:

e Reducir los sintomas nucleares [hiperactividad, impulsividad, déficit de atencién].

e Disminuir los sintomas comérbidos acompanantes.

[27]
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e Minimizar el riesgo de complicaciones.
e Educar al paciente y su entorno sobre el TDA/H.
e Mejorar las habilidades de nifos, padres y educadores.

e Cambiar las percepciones desadaptativas.
Tratamiento farmacolégico

El estudio MTA demostrd que en nifios mayores de 6 afios con TDA/H se obtienen los
mejores resultados combinando el tratamiento conductual con metilfenidato, aunque de forma
aislada la terapia mas eficaz son los psicoestimulantes [concretamente el metilfenidato]. Por tanto,
si se utiliza tratamiento farmacologico, los psicoestimulantes se consideran de primera eleccion.

Hasta el 70-80% de los nifios con TDA/H responden al METILFENIDATO [MFD], que
es eficaz en los 3 subtipos de TDA/H. Su mecanismo de accion consiste en bloguear la recapta-
cién de dopamina y noradrenalina en la neurona presinaptica, consiguiendo en nifios con TDA/H:

e mejorar la capacidad de atencion,
e |a hiperactividad sin objetivo,
e |la capacidad de aprendizaje,

e y el control inhibitorio.
Hay dos tipos de preparados con MFD [tabla I]:

1. de liberacion rapida [vida media de 2-3 horas]: Rubifén®. Se recomiendan tres
dosis diarias, lo que disminuye la adherencia al tratamiento y produce un
efecto discontinuo, con “picos” y “valles”;

2. de liberacién prolongada: Concerta® [vida media de 12 horas], Medikinet®
[vida media de 8 horas]. La ventaja principal es que sélo se da una dosis al dfa,
matutina, lo cual mejora el cumplimiento y la confidencialidad, pero tienen un
precio mas elevado.

Tabla I. Preparados con MFD.

Concerta Medikinet Rubifén
Comprimidos Capsulas Comprimidos
18, 36 6 54 mgs. 10, 20, 30 6 40 mgs. 5, 10 6 20 mags.

Segun ficha técnica, el MFD esté autorizado a partir de los 6 anos.
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La dosificacion de 0.6 a 1T mg/kg/dia puede resultar orientativa pero en la practi-
ca el tratamiento se suele iniciar con dosis bajas y, si es necesario, se aumenta hasta llegar
a una dosis dptima, que controle sintomas sin que aparezcan efectos secundarios o estos
sean leves. Dosis superiores a 60 mgs/dia de Rubifén®, 54 mgs/dia de Concerta® o 40
mgs/dia de Medikinet®, son excepcionales en menores de 14 afos.

Efectos secundarios. El MFD se considera un farmaco seguro a dosis bajas y medias.
Es frecuente que aparezcan anorexia [y a menudo pierden peso al inicio del tratamiento] e
insomnio de conciliaciéon. Con menos frecuencia refieren cefaleas, dolor abdominal o tics.
Suelen ser leves, de corta duracion y responder a ajustes de dosis u otras estrategias.

Cuando suspenderlo. El tratamiento no cura, pero disminuye la frecuencia e
intensidad de los sintomas y facilita su control. En la mayoria de los casos debe darse dia-
riamente durante largo tiempo. Hay que considerar su retirada si:

® no se obtiene respuesta tras 1-2 meses de tratamiento [habiendo intentado opti-
mizar la dosis y descartado otras causas, como el no cumplimiento],

e después de un tiempo prolongado de tratamiento, una vez que el paciente esté
asintomatico y disponga de habilidades para compensar las demandas persona-
les, familiares y escolares o laborales.

En caso contrario, se recomienda continuar hasta la vida adulta.
Son contraindicaciones para el uso del MFD:

® |a psicosis,

* |a depresion grave,

e |a enfermedad sintomatica cardiovascular,
e e| glaucoma,

e una reaccion de hipersensibilidad previa,
e el hipertiroidismo,

* |a hipertensién moderada o grave,

e y el uso concomitante de IMAO.

Cuando el MFD obtenga pobre respuesta, aparezcan efectos secundarios indesea-
bles a pesar del ajuste de dosis, o si se asocia comorbilidad que no cede con tratamiento,
hay que valorar otros farmacos y la derivaciéon a Atencién Especializada.

[29]
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La ATOMOXETINA [Strattera®, comprimidos de 10, 18, 25, 40 6 60 mgs.] es la
mejor alternativa al MFD cuando éste no resulta eficaz. Es un antidepresivo que inhibe la
recaptacion de noradrenalina y, al igual que sucede con otros antidepresivos, no consigue
un efecto terapéutico 6ptimo hasta las 3-4 semanas. No se ha establecido la seguridad de
su uso en nifos menores de 6 anos.

Los efectos secundarios mas comunes son la disminucién del apetito, taquicar-
dia y somnolencia, pero suelen atenuarse con el tiempo.

Su uso estd contraindicado en pacientes con hipersensibilidad a la atomoxetina,
glaucoma y toma simultédnea de IMAO.

Seguimiento

Es recomendable revisar periddicamente a los nifios en tratamiento, valorando los
sintomas, la calidad de vida, el cumplimiento terapéutico, y monitorizando peso, talla, fre-
cuencia cardiaca y tension arterial.

Los controles serdn muy frecuentes al inicio del tratamiento [incluso semanales], pero
una vez conseguida la estabilizacion las citas pueden espaciarse 3 6 6 meses. NO son nece-
sarias de rutina analiticas de sangre u otras pruebas, al no haber evidencia de su utilidad.

Para facilitar la adherencia al tratamiento hay que fomentar una buena comunica-
ciéon con la familia y la escuela. También es aconsejable explicar al nifio de forma sencilla,
seguin su edad, los motivos del tratamiento y los efectos esperables [por ejemplo, compa-
rando el tratamiento con unas gafas que ayudan a ver mejor].
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[7ZITRATAMIENTO CONDUCTUAL DEL TDA/H

Los nifios diagnosticados de TDA/H poseen unas caracteristicas conductuales y cogniti-
vas que, si bien no los hacen distintos a los demads, sf difieren de las del resto de poblacién de
referencia. De manera general, se frustran antes que sus iguales, son desordenados y descuida-
dos, muestran dificultades a la hora de demorar los reforzamientos [es decir, son impacientes],
responden antes de haberles formulado la pregunta, no consiguen terminar las tareas que tie-
nen asignadas [ya sea solos o con el resto de companeros], etc. Todos estos comportamientos
[que tienen que ver con déficit ejecutivos, muy tipicos en nifios con TDA/H] dificultan su rela-
cién social con comparieros, su rendimiento académico y un desarrollo normalizado.

Una vez que existe un diagnostico delimitado de TDA/H, ya sea con predominio de sin-
tomas relacionados con desatencién o con impulsividad-hiperactividad, la figura de distintos pro-
fesionales es clave para abordar la problematica conductual, cognitiva y educativa existente. No
obstante, el papel que han de jugar los padres y maestros también va a ser decisivo en el buen
prondstico del caso. Por ello, ademés de los distintos tratamientos de los que se dispone a otroa
niveles, serd fundamental que estos agentes puedan recibir la formacion y el entrenamiento nece-
sario al objeto de, al menos, estructurar y programar pautas y normas de interaccion con el nifio.

Los tratamientos conductuales y cognitivos existentes son variados y de distinta naturale-
za y van orientados a conseguir distintos cambios en la esfera del comportamiento y la cognicion.

Los dos objetivos generales principales de este tipo de actuaciones son:

1. modificar la conducta disruptiva potenciando comportamientos incompatibles
con las mismas;

2. modificar conductas deficitarias generando otros comportamientos alterna-
tivos segun unas variables especificas [atencidn, rendimiento académico,
impulsividad, etc.].

Brevemente, las técnicas mas importantes son las expuestas a continuacion.

TECNICAS CONDUCTUALES TECNICAS COGNITIVAS

e Técnicas operantes. [economia de e Entrenamiento en .
fichas, tiempo fuera, reforzamiento auto-instrucciones
diferencial, contratos de contingencias, e Técnicas de resolucion
coste de respuesta, sobrecorreccion, etc.]. de problemas.

e Autocontrol.
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De acuerdo con los principios operantes, el control de la conducta alterada esta
relacionado con factores, eventos o elementos estimulares del entorno inmediato del suje-
to. Esto significa que, al controlar dichas variables estimulares, se conseguird modificar
[aumentando o reduciendo] la conducta objetivo. La premisa esencial en la que se funda-
menta cualquiera de las técnicas operantes es que cuando una conducta va seguida de
una consecuencia agradable [atencidn, halagos, objetos materiales significativos, activida-
des significativas, besos, aprobaciones en publico...], dicho comportamiento tiene mas pro-
babilidades de volver a repetirse en un futuro [lo refuerza]. En cambio, si la consecuencia
estd compuesta de algin elemento del entorno que la convierte en desagradable, desfa-
vorable u hostil [reprimendas, retirada de objetos y actividades gratificantes...], la probabi-
lidad con que puede volver a darse dicha conducta disminuye [la extingue].

De la misma manera, y aplicando el concepto de refuerzo [elementos significativos
para el sujeto que estan en la consecuencia de una conducta dada y que proporciona el
entorno del sujeto], sabemos que el méas importante de ellos —seguin a qué edades- es la
ATENCION que los progenitores u otros adultos dan al nifo. La atencion es, pues, el refor-
zador mas valioso y la mejor arma que los padres pueden tener a su disposicion para mane-
jar gran cantidad de situaciones, ya que, sabiendo de los principios operantes, ignorar
conscientemente las conductas no deseables del menor y previamente identificadas, esta-
remos llevando a cabo el mejor método para no reforzarlas y conseguir extinguirlas de
manera paulatina.

De estas técnicas operantes pueden desprenderse actuaciones indirectas relacio-
nadas con otras variables: locus de control y autoestima. El reforzamiento social que los
padres den en determinadas circunstancias, va a influir en el fortalecimiento de un sis-
tema de de atribuciones adecuado en el nifo. En estas situaciones, es necesario que la
intervencién de los progenitores vaya orientada a que las atribuciones que el menor
efectle después de una determinada conducta no sean externas. Es decir, es muy reco-
mendable que, en las acciones iniciadas por el nifio, éste perciba que lo que le ha lleva-
do a comportarse de una manera determinada no le ha venido dado por agentes exter-
nos, por elementos del entorno que no dependen de él, sino que el esfuerzo invertido
en la tarea efectuada es el responsable directo de su buena ejecucién y éxito consegui-
do. Para llevar a buen término este aspecto serd conveniente tener en cuenta dos con-
sideraciones importantes. Una de ellas es valorar el tipo de consecuencias sociales que
se dan en la conducta a modificar [no todas las consecuencias van a ser las mds propi-
cias para intervenir de esta manera]; y otra, el efecto y significacion que dichas conse-
cuencias positivas tienen para el sujeto en relaciéon con su auto-concepto y autoestima
[por ejemplo, en el rendimiento académico].
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El exceso de actividad también puede ser empleado como un elemento tera-
péutico mas, segin cémo y en qué momento se disponga de ellla. Partiendo del supues-
to operante por el que determinadas conductas se mantienen, la hiperactividad puede
perseverar porque de alguna manera es reforzante para el sujeto, o bien porque esté
asociada a consecuencias positivas concretas. De este modo, muchos psicélogos conduc-
tuales emplean la actividad como estimulo instruccional o como estimulo aversivo o
reforzante —segun el caso-, de manera que la sobre-actividad del nifio se convierta en un
aliado del tratamiento que pretende conseguir el control de la actividad motora®.
Algunas de las acciones empleadas hacen referencia a:

e prescribir ejercicio fisico pautado como consecuencia aversiva a conductas hipe-
ractivas definidas en situaciones no adecuadas [por ejemplo en el colegio],

e prescribir ejercicio fisico -mas o menos intenso, segun el caso- antes de iniciar
algun tipo de aprendizaje o interaccion.

En el TDA/H, las verbalizaciones internas que el sujeto emplea cuando realiza una
tarea son deficitarias. El entrenamiento en auto-instrucciones es una técnica que con-
siste en modificar el leguaje interno que la persona emplea al realizar cualquier tarea, para,
de esta forma, conseguir la ejecucién deseada. Se tratarfa de mostrar al nifio cémo ha de
hacer determinadas cosas mediante una estrategia de instrucciones paso a paso. El proce-
dimiento a sequir aqui puede resumirse en cinco pasos:

1. El adulto va haciendo y diciendo en voz alta los pasos a dar para realizar la tarea.

2. El nifio realiza la tarea bajo las instrucciones que el adulto le va indicando en
voz alta.

3. El nino realiza la tarea diciéndose en voz alta las instrucciones que ha de llevar
a cabo.

4. El nifo efectla la tarea susurrandose las instrucciones.

5. Por ultimo, el nifio realiza la tarea en silencio mientras repite para si mismo las
instrucciones.

> El control de la actividad motora, mas que un objetivo final de tratamiento, es considerado como una meta intermedia que
ayudara a conseguir el fin dltimo de la intervencion. Actuando solamente sobre el exceso de actividad nunca se asegura que
el rendimiento académico o la atencién se vean beneficiadas. No obstante, para intervenir sobre el rendimiento académico
y la atencion, si es preciso que exista el control adecuado de la actividad motora.

[33]
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Las técnicas a las que muy brevemente se ha hecho referencia deberan ser lle-
vadas a cabo por profesionales entrenados, es decir, psicélogos con experiencia en
terapias cognitivo-conductuales. Este profesional serd el que decida qué conductas y
en qué orden habran de modificarse, qué técnicas emplear y determinar la eficacia
de la terapia. Sin embargo, serd muy dificil que este profesional por si solo sea capaz
de llevar a cabo el tratamiento si no cuenta con la participacién activa de padres y
maestros.

En el &mbito sanitario publico, serén los psicélogos clinicos -ubicados en los Equipos
de Salud Mental- los que lleven a cabo dicho tratamiento en los casos de mayor complejidad.

¢Qué instrucciones o consejos pueden ofrecerse a padres por parte del pediatra de
AP, con el fin abordar situaciones relacionadas con ciertas conductas disruptivas? Las enu-
meraremos a continuacion.

1. Introducir ciertas reformas en el entorno cercano del nifio y en su funciona-
miento cotidiano. Esto se refiere, fundamentalmente, a modificaciones del
ambiente mas inmediato del sujeto: colocacion y orden en su mesa de estudio,
definir los espacios donde se ha de jugar, estudiar, comer, dormir; definir dis-
tintas rutinas diarias con horarios que se puedan cumplir y acordados con el
nifo [si es posible], prestando especial atencion a los periodos de descanso y
alimentacion [hay que conseguir reunir las condiciones necesarias para que el
descanso del nifio sea el adecuado].

2. Evaluar y redefinir el modo en que los padres daran las instrucciones. Estas
habran de ser simples, con voz calmada, en el momento adecuado. Estos
momentos podremos identificarlos, por ejemplo, cuando observemos en el
nifo cierto nivel motivacional orientado a la tarea en cuestion. Es decir, si ha
iniciado o estd a punto de iniciar un comportamiento de los considerados
como adecuados, sabremos que puede ser un buen momento para introducir
la sugerencia, recomendaciéon o consejo de ayuda previamente estipulado. De
esta manera, se estard ayudando a que la consecuencia de dicho comporta-
miento sea también la mas adecuada.

3. Las ordenes que hayan de darse seran breves, claras y concretas. En ocasio-
nes, las peticiones se efectian de manera confusa y contradictoria. De esta
manera, en una situacion concreta, la madre dice: “en la cama no se salta”;
y, en otras, el padre juega con el nifio: “venga, yo te cojo: salta a ver hasta
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donde llegas”. Algo parecido ocurre cuando se trata de quitar privilegios o
introducir consecuencias negativas a un comportamiento. En estos casos, es
muy importante poder cumplir con lo que se ha dicho que se va a hacer, y
no solo porque haya de mantenerse el tiempo necesario, sino porque en oca-
siones se dice que se va a hacer algo que en realidad serad imposible de cum-
plir. Un ejemplo grafico es el siguiente: “se acabd jugar en esta casa” [es el
mensaje que lanza una madre después de ver cémo dos platos se rompian al
ser golpeados con una pelota]. Conclusion: o los padres estan el resto de sus
vidas procurando que en la casa no se juegue a nada [algo bastante compli-
cado] o el efecto que provocaran sera que el nifo compruebe cémo vuelve a
haber otro mandato de mama que no se cumple. Otra situacién similar con-
tradictoria, y que confunde al receptor, puede ser: “como no te quedes quie-
to te vas a la cama”. ;Qué se estd intentando decir aqui? Pues mas bien
poco, porque lo que el nifo va a percibir es que irse a la cama es algo con lo
que lo estén castigando, es algo con lo que se supone estan intentando con-
trolar su conducta. Consecuencia: el irse a la cama se convertird paulatina-
mente en algo poco agradable para el nifo.

Dar ¢rdenes de una en una y debidamente espaciadas en el tiempo. Esto
dependeré de la ocasién ya que hay padres que, sin caer en la cuenta, sumi-
nistran un cimulo de mandatos continuados que dificultan la ejecucion. Es
decir, NO serd muy adecuado intentar hacer cumplir érdenes como: “recoge
las cosas que has dejado en tu cuarto, ordena tu ropa, haz los deberes y lleva
la taza de leche a la cocina”. Serd mas adecuado indicar: “coge tu ropa limpia
y colécala en el armario” y esperar un tiempo prudencial [en torno a 20-30
segundos para que se cumplal.

Utilizar un lenguaje comprensible para el nifio y sin que exista hostigamiento
en la instruccion. Muchos padres y profesores, presos de la desesperacion,
incluyen importantes dosis de agresividad en la comunicaciéon que mantienen
con sus hijos/alumnos, dificultando esto el lenguaje llano y la calma necesarios
para dar la orden. Ser firmes en determinados momentos NO significa ser agre-
sivos, violentos o irascibles.

Las demandas se realizaran frente al nifo, es decir, dentro de su campo visual.
Para ello, en ocasiones habra que captar su atenciéon asiendo suavemente la
cara del nifo por la barbilla, para que dirija su mirada hacia nosotros. De esta
manera, se asegura algo mas aparte de que el mensaje sea escuchado.

[35]
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7. Fomentar la comunicacion en formato de instrucciones: ofrecer, en la medida
de lo posible, instrucciones paso a paso de cdmo se han de realizar determina-
das tareas. Un ejemplo de auto-instruccién podria ser:

¢Qué es lo que hay que hacer? Hay que hacer la cama

las séb | edred A v Definicion del
con las sdbanas y el edredén que tengo aqui. Voy a

i y _ ) q 90 a9 Y Problema
hacerlo despacio y sin prisas.
Bien, cojo la sdbana de abajo, pongo primero esta
esquina y después la del mismo lado. Luego paso a Gufa basada
colocar los bordes de los pies de la cama y a encajar en instrucciones
bien los lados de la cama.
Vale, lo estoy haciendo bastante bien. Auto-refuerzo
Ahora cojo el edredén y miro cuél es la parte que ha
de ir en la cabecera de la cama. Lo extiendo sobre la Guia basada
cama y coloco las esquinas. jHuy! Pensé que estaba en instrucciones
bien, pero no. Bueno, no pasa nada; solo tengo que Auto-evaluaciéon

poner lo que esté a los pies de la cama en la cabecera.

Recuerda, hay que ir despacio. Aunque cometa un
error puedo continuar.

Auto-correcciéon

Ahora tengo que colocar bien la almohada. Guia basada
Asf estd bien. en instrucciones
Estupendo, ya estd conseguido. Auto-refuerzo

8. Establecer un tiempo concreto dentro del cual se deberan ejecutar las érdenes
dadas. Este aspecto del tiempo serd delimitado pactandolo con el nifio [si la
edad lo permite]. En caso contrario es adecuado que lo defina el adulto como
referencia o criterio para el cumplimiento de la demanda.

9. Ante la negativa del nifio a llevar a cabo la peticién o instruccion en el tiempo
establecido, no realizarla por él y no prestar atenciéon al hecho de desobedien-
cia. Dejar pasar un tiempo [sobre 1 minuto] y volver a dar la orden como si
fuera la primera vez que se le manda, es decir, sin hostigamiento, gritos, gol-
pes, etc.

10. Reforzar materialmente o socialmente cualquier avance que pueda darse. Para
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saber qué es un avance, sera muy importante que se hayan descrito perfecta-
mente los comportamientos que se quieren modificar. Es decir, se deberan deli-
mitar operativamente las conductas objeto de modificacion.

. Para delimitar los comportamientos de manera objetiva y operativa, los

padres/educadores deberan realizar el esfuerzo de formular la descripciéon de
dicho comportamiento en conductas mas simples. Por ejemplo, “Carla grita y
tira cosas cuando le quito la television”, esta definido operativamente [puesto
que hace referencia a conductas concretas]. Una descripcién poco operativa
seria: “Carla tiene mucho genio”.

. Prestar atencion [reforzar con la atencién y el halago] todas aquellas conduc-

tas operativas que tengan relacién con:

e mantener la atencion,

e cooperar,

e estar sentados,

e jugar tranquilamente con algun objeto,

e permanecer sin correr y saltar en las situaciones que asi ha de comportarse,
e terminar alguna tarea por simple que sea,

e guardar turnos y no interrumpir.

Se trata de “sorprender” al nifo haciendo algo bueno, es decir, llevando a cabo

conductas adecuadas. En cualquier momento del dia, el nifio puede emitir cier-
tas conductas que se aproximen a lo que al final se ha definido que ha de hacer
[a la conducta objetivo] y que pasen inadvertidas si no se esta lo suficientemen-
te atento. Por ello, la indicacion a dar a los padres puede ser la de: “*sorpren-
de” a tu hijo haciendo algo que te guste y hazselo saber”. Para ello, serd impor-
tante haber definido previamente los comportamientos que se pretenden
aumentar y los que se pretenden disminuir en frecuencia e intensidad.

. Ignorar completamente comportamientos disruptivos o relacionados con la

desobediencia. Para ello, como ya se ha dicho, serd muy importante no mos-
trar agresividad, enojo o enfado, y si mostrar total indiferencia sabiendo de
antemano que la conducta disruptiva no es peligrosa para el nifo.

[37]
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[8]TRATAMIENTO DE ESTIMULACION COGNITIVA DEL TDA/H

Respecto a la intervencion cognitiva de los déficits neuropsicolégicos caracteristi-
cos del TDA/H sefialaremos varios aspectos que pueden ser de interés para Pediatria de AP:

1. Funciones Cognitivas deficitarias en el TDA/H. Objetivos de Intervencién
Neuropsicolégica.

2. Caracteristicas del Programa de Estimulacion Cognitiva.

a. Conocimiento funcion cerebral/ funcién cognitiva.
b. Perspectiva multidisciplinar.

c. Tratamiento Individual.

d. Tiempo y Frecuencia.

Requisitos imprescindibles en abordaje de la atencién y la funcion ejecutiva.
f.  Prioridad en funciones cognitivas.

g. Tipos de ejercicios.

[8.1]
FUNCIONES COGNITIVAS DEFICITARIAS EN EL TDA/H. OBJETIVOS DE INTERVENCION
NEUROPSICOLOGICA

Las alteraciones cognitivas tipicas de los nifios con TDA/H podemos centrarlas en
déficit atencionales y de funciones ejecutivas. Dentro de la esfera atencional, destacamos
los trastornos en atencién focalizada, selectivay sostenida. Estos distintos tipos de aten-
ciéon se distinguen en funcion del tiempo que implica, el nimero de tareas presentadas
conjuntamente, la complejidad de la actividad y de las influencias ambientales que se pro-
ducen. La atencidon focalizada es la disposicion atencional para dedicarse exclusivamen-
te a una actividad. Dicha funcion se hace mas compleja al centrarse en estimulos relevan-
tes e inhibir aquellos irrelevantes. Al producirse esta seleccién de respuesta nos hallamos
ante la atencion selectiva, que de forma frecuente encontramos alterada en chicos con
TDA/H. La atencion sostenida es la capacidad de mantener la focalizacion en una acti-
vidad durante el tiempo necesario para completar dicha tarea. Vemos con frecuencia que
la queja principal de los padres es la incapacidad de sus hijos para concentrarse en tare-
as, terminarlas o mantener una misma actividad durante periodos de tiempos concretos
(muchas veces cortos). Por ultimo, hallamos en multiples ocasiones dificultades notables
en los chicos con TDA/H para cambiar el foco atencional en funcién de las demandas
externas (atencion alternante).
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Todos poseemos la capacidad de enfocar nuestra atenciéon en un estimulo, “des-
engancharnos” de él para prestar atencién a otros, teniendo la posibilidad de retomar ese
mismo estimulo si asi lo decidimos o lo demanda la actividad. Un nifio con TDA/H puede
presentar problemas para “desengacharse” del estimulo primario, ignorando el resto de
estimulos necesarios para finalizar la actividad.

Las funciones ejecutivas (FFEE) implican un amplio grupo de procesos que podria-
mos relacionar con actividades como la planificacion, la flexibilidad cognitiva, la estimacién
temporal o la capacidad de inhibir, entre otras. Dichas actividades cognitivas se encargan
de coordinar el funcionamiento de otros procesos. Por ejemplo, a través de la anticipacion,
la seleccion adecuada de respuestas, la vigilancia del desarrollo de la accion o la verifica-
cion de los resultados que se van obteniendo, presentamos una adaptaciéon personal y
social adecuada.

Entre las FFEE deficitarias en los nifios con TDA/H podemos destacar los trastornos
en procesos de inhibicién, la capacidad de organizacion, la estimacion temporal y la plani-
ficacion, todos ellos elementos principales en la resolucion de problemas.

El eje central del TDA/H es la capacidad de control de la inhibicién, entendida
como la habilidad para focalizar nuestra atencién en los estimulos relevantes e inhibir los
irrelevantes. Los chicos con alteracion en la capacidad de inhibicion presentan problemas
importantes para rechazar o inhibir aquellas contingencias sin importancia, con dificul-
tades para responder adecuadamente a la demanda. Son nifios con una atencién invo-
luntaria que responde a cualquier estimulo externo, aunque éste no lo requiera. Esta
alteracion primaria afecta a funciones secundarias como la lectura, en la que hallamos
de forma frecuente errores de adivinacion o aproximacién (por trastorno del control del
impulso): el nifio inventa apartir de la primera silaba una palabra, como “confundir por
conducir” o “tabla por talla”.

Por ultimo, los nifios con TDA/H presentan un déficit en la capacidad de organizar
temporalmente sus conductas, tienen dificultades para llevar a cabo planes simples tales
como realizar sus tareas diarias, hacer los deberes o preparar los exdmenes. Las funciones
de organizacién, asi como la planificacion, son parte fundamental en la resolucion de pro-
blemas. Cuando planificamos, determinamos y organizamos los diferentes pasos y elemen-
tos necesarios para llevar a cabo una intencién o lograr una meta. No nos referimos a una
programacion sélo motora, sino que en multiples ocasiones los nifios deben planificar sus
pensamientos o ideas para un fin, como por ejemplo explicar qué han hecho en el colegio
durante la mafana o en una excursion.
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[8.2]
CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA DE ESTIMULACION COGNITIVA

Todo programa de intervencion cognitiva debe poseer unas caracteristicas esencia-
les para obtener unos resultados 6ptimos:

[8.2.1] CONOCIMIENTO DE LA FUNCION CEREBRAL Y DE LA FUNCION COGNITIVA

Se deben conocer en profundidad los circuitos cerebrales implicados en cada una
de las funciones ejecutivas y la atencion, siendo nuestro abordaje diferente en relaciéon a
las funciones afectadas, edad y repercusion.

[8.2.2] PERSPECTIVA MULTIDISCIPLINAR

Como ya se ha sefialado en apartados anteriores es importante destacar la necesidad
de un tratamiento integral multidisciplinar en el TDA/H. Deben coordinarse diferentes especia-
listas abordando necesidades de tratamiento farmacolégico, conductual y neuropsicolégico.

[8.2.3] TRATAMIENTO INDIVIDUAL

La terapia cognitiva debe ser individual, y debe estar enfocada en las dificultades
cognitivas y necesidades del nifio. Debemos tener en cuenta que no todas las técnicas tera-
péuticas son aplicables a todos los chicos.

[8.2.4] TIEMPO Y FRECUENCIA

No existen datos concluyentes sobre la duracién de los programas de intervencion
neuropsicolégica en TDA/H. Sin embargo, basandonos en estudios de estimulacion en otros
trastornos cognitivos del desarrollo e infantiles, y en nuestra préctica diaria, podemos aconse-
jar que los programas de estimulacion cognitiva en TDA/H deben plantearse de cuatro a seis
meses como minimo, con una frecuencia de 2-3 dias semanales a razén de 45 minutos/sesion.

Autores como Frosting plantean en sus terapias cognitivas seis meses de duracion
con una o dos sesiones semanales, pudiendo alargarse incluso 2 6 3 anos.

Otros autores no creen necesario alargar los tratamientos méas de dos afios conse-
cutivos, evitando por tanto la dependencia del nifio y el familiar. Nuestro objetivo terapéu-
tico es dar independencia al sujeto y alargando eternamente nuestra intervencién estamos
consiguiendo todo lo contrario.
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[8.2.5] REQUISITOS IMPRESCINDIBLES EN ABORDAJE DE LA ATENCION Y LA FUNCION

EJECUTIVA

Si nos centramos especificamente en las funciones atencionales y ejecutivas debe-

mos tener en cuenta una serie de caracteristicas imprescindibles en toda terapia de inter-
vencién neuropsicolégica. En los recuadros siguientes se exponen algunos de los requisitos
objeto del proceso.

Caracteristicas generales de los programas atencionales

o o

N

Reducir estimulos distractores (ruidos, television, etc.).
Comenzar por tareas simples que vayan progresando en complejidad.
Aumentar paulatinamente el tiempo de exposicion en las tareas.

Variar las actividades frecuentemente para mantener el interés (combinar los
distintos tipos de fichas) .

Entrenar en identificacién de signos de fatiga

Requisitos esenciales del abordaje de los déficitis ejecutivos

Simplificacién y division de las tareas en sus componentes. Graduacion de la
complejidad.

Impartir instrucciones simples y claras que ayuden a estructurar y ejecutar las
tareas.

Intervencién ecoldgica. El objetivo del programa es una generalizacion de los
resultados obtenidos en consulta a las actividades cotidianas del sujeto. Asf, por
ejemplo, si ensefiamos a un nifo a organizar secuencialmente una conducta en
consulta, esperamos que una vez que se presente una conducta parecida en su
ambiente natural tenga la capacidad de utilizar la estrategia ensefiada.

Feedback. Durante el proceso de intervencion se debe proporcionar al nifio una
retroalimentacion sobre la terapia cognitiva. Debe conocer el objetivo de cada
ejercicio asi como el resultado de su ejecucién

[8.2.6] PRIORIDAD DE INTERVENCION EN LAS FUNCIONES COGNITIVAS

Otro elemento fundamental en el programa de intervencién seria establecer un

orden de prioridades. Esta jerarquizacion se llevara a cabo entre funciones cognitivas y fun-
ciones conductuales.

[41]
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Orden de Trabajo de las funciones cognitivas a estimular

Atencion focalizada
Atencion sostenida
Atencion alternante
Control del impulso
Organizaciéon
Estimacion del tiempo
Planificacion

@ 0o an oo

En primer lugar trabajaremos de forma conjunta las funciones de atencién focali-
zada y sostenida.

Las matrices atencionales son quizas las primeras herramientas de utilidad en el
tratamiento de trastornos atencionales, sobre todo de la focalizacion. Exigen por parte del
nifio la discriminacion de elementos particulares de otros que funcionan como distractores
o irrelevantes. El grado de complejidad de una matriz dependera de la cantidad de estimu-
los en total, de la disposicién espacial (que puede incluir superposicion de los elementos)
y de las caracteristicas fisicas diferenciales del estimulo a focalizar con los irrelevantes.

NOMBRE FECHA
TIEMPO EMPLEADO

iTacha todas las figuras que sean iguales que el modelo!

< /SN T /ST
IR IS S\ 7T
S RN N TS S
s~ o YN S\ T T
VARSI SV N K NN
Modelo NIV S A N AR
< S S\ F
e NN T T

¢Cuantas te salen?

]

Ejemplo de Matriz de Cancelacion
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NOMBRE FECHA
TIEMPO EMPLEADO

10 3 7 2 9
8 5 7 4 6 3 8 5
6 9 8 6 7 2 5 10
9 5 7 2 7 4 8 10
6 3 10 3 2 6 4 10
10 9 4 9 9 2 5 7
5 3 5 2 6 8 4 7
8 7 8 9 2 10 5 4
5 7 10 6 8 4 10 8
9 6 9 3 3 8 7 9
7 3 10 9 6 3 4 6

Programa de Neuropsicologia Clinica
Area Hospitalaria Virgen Macarena

Ejemplo Matriz de busqueda. Nimeros

En los recuadros de abajo aparecen algunas de las indicaciones en la estimulacion
de los diferentes tipos atencionales:

ENTRENAMIENTO EN ATENCION FOCALIZADA

Entrenamiento con o sin interferencias. Empezaremos trabajando sin interferencias y
posteriormente con distractores [centrar la atencion con la televisién puesta, alguien
sale o entra de la habitacion, etc.].

Identificar estimulos en un matriz de dibujos, de cancelacién y busqueda.
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ENTRENAMIENTO EN ATENCION SOSTENIDA

Tareas sin interrupcion y con menor numero de errores.

Categorias (En 1-2 minutos decir todas las frutas y verduras que recordemos, palabras
que empiecen o terminen por una determinada letra o silaba, juego de palabras enca-
denadas en 2 minutos,...). En anexo algunos ejemplos.

Matrices de cancelacion o busqueda.
e Normas de realizacion:
— Anotar tiempo de realizacion.

— BuUsqueda de estimulos de izquierda a derecha ( barrido organizado de los
elementos a comparar)

— Primero tachar y después recuento
Progresién numérica directa e inversa (algunos ejemplos en anexo).
Ejercicios aritméticos mentales (algunos ejemplos en anexo).
Al principio ejercicios en tiempo limite y progresivamente aumentar exposicion.

Tareas que requieran flexibilidad: el tipo de respuesta debe cambiar al cambiar situa-
cion o estimulo.

Tareas tipo Stroop.

Tareas de “cambio”.

ENTRENAMIENTO EN ATENCION ALTERNANTE

Tareas que requieran flexibilidad: el tipo de respuesta debe cambiar al cambiar situa-
ciéon o estimulo.

Tareas tipo Stroop.

Tareas de “cambio”.

La estimulacion de la capacidad de control de inhibicién se basa en las autoins-
trucciones, como se ha explicado en el apartado 6. Esta técnica se basa en ensefar al nifo
a usar el lenguaje interno como regulador de la conducta y como fuente de autocontrol.
Respecto a la funcién cognitiva propiamente dicha estas técnicas son de gran utilidad en
la intervencion de las dificultades en la resolucion de problemas aritméticos. Combinamos
estrategias de organizacion, planificacién y control del impulso (a través de los 5 pasos de
Meichembaum).
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PROBLEMA DE MATEMATICAS

Ejemplo: “Primero leo todo el problema'y veo de qué trata y qué me piden. Después marco
lo que me exigen. A continuacién repaso si lo he puesto bien. Luego realizo las operacio-
nes matematicas necesarias. Y por Ultimo repaso para ver que no me he equivocado”.

Como hemos dicho, la conducta se organiza en un tiempo y contexto. Los nifos
con TDA/H no son capaces de estimar este tiempo, por lo que se trabaja a través de acti-
vidades en consulta y en su contexto natural. Se utilizan autorregistros en el que se com-
para el tiempo real y el que se estima necesario en diferentes actividades diarias.

NOMBRE FECHA

Estimado el tiempo y el dinero

INSTRUCCIONES. Cada dia de la semana elige una actividad que hagas frecuente-
mente e intenta adivinar el tiempo que vas a utilizar para hacerla. Apunta esta duracion
estimada. Después coge un reloj o cronémetro y comprueba cuanto tardas realmente. ;Te
has acercado?

TIEMPO ACTIVIDAD DURACION ESTIMADA DURACION REAL

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

El resto de funciones ejecutivas, como la organizacién y planificacién, se deben tra-
bajar a través de tareas complejas en las que dividimos sus componentes y en las que pau-
tamos cada uno de sus elementos, en la literatura cientifica existen programas estructura-
dos de reconocidos resultados que podemos utilizar de base para preparar nuestros pro-
pios programas

[45]
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[8.2.7] TIPOS DE EJERCICIOS

El material de intervencién en TDA/H combina por un lado tareas de papel/ lapiz y
tareas informatizadas. Existe mucho material de fécil acceso en papelerias y tiendas espe-
cializadas. El problema de estos ejercicios es la falta de objetivos de trabajo y pautas de rea-
lizacion, por lo que creemos necesario que dicha actividad esté dirigida por profesionales
que indicaran en cada caso las pautas y tareas necesarias.

En la actualidad, para que la terapia de estimulacién cognitiva sea mas motivante,
usamos habitualmente juegos didacticos. Esto es interesante siempre que las reglas se
basen en el conocimiento cognitivo que poseemos. Es muy importante analizar las funcio-
nes cognitivas que se estan desarrollando al participar en un juego y adaptar éstas a las
necesidades del programa. Antes de emplear un juego en consulta debemos tener muy
claro qué estimulamos.

Debemos tener claro que no todo vale para todo ni que cuanto méas se hace mejor
para el nino; lo importante es hacer lo que se debe hacer en cada momento y nada mas.
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1. EJEMPLO DE PROGRESIONES DIRECTAS E INVERSAS/OPFRACIONES ARITMETICAS MENTALES

OPERACIONES ARITMETICAS MENTALES COMPLEJAS
1. 46x7
39x7
78 x9
68 x 7
86 x 3
39x3
94 x7
67 x 9
95x9
75x 8

O ©® N o Uk W N

_‘
o

PROGRESIONES NUMERICAS INVERSAS

1. 76—3= —3= —3=  —3=
2. 100 — 7= —7= —7=  —7=
3. 195—5= —5= —5= —5=
4. 793 —8= —8= —8= —8=
5. 103—9-= —9= —9= —9=

PROGRESIONES NUMERICAS DIRECTAS

1. 98+3= +3= +3= +3=
2 76+ 7 = +7= +7= +7=
3 38+4 = +4 = +4 = +4 =
4. 67 +6= +6= +6= +6=
5. 89+8= +8= +8= +8=

ESCRIBIR ALFABETO A LA INVERSA
Z, Y, X...



[48]

Deteccion, diagndstico y tratamiento del Trastorno por Déficit de Atencion en Pediatria

2. EJEMPLO DE EJERCICIO DE PALABRAS ENCADENADAS

NOMBRE FECHA

TIEMPO EMPLEADO: tienes 3 minutos para escribir tantas como puedas

INSTRUCCIONES. Tienes 3 minutos para escribir tantas palabras como puedas.
Continua la lista de palabras encadenando unas con otras. Cada palabra debe empezar
con la silaba con que acaba la anterior [en negrita en los ejemplos].

RAMO - MOQUETA -TABLERO -

Numero total de palabras escritas I:I
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3. EJEMPLO DE EJERCICIO DE EVOCACION: PALABRAS QUE EMPIECEN

NOMBRE FECHA
TIEMPO EMPLEADO: tienes 2 minutos para cada silaba

INSTRUCCIONES: Escribe todas las palabras que se te ocurran que comiencen por
las silabas siguientes. Tienes 2 minutos para cada silaba.

PE MA GA

Petardo Mariposa Gato

4. EJERCICIO DE EVOCACION CATEGORIAL: CATEGORIAS

NOMBRE FECHA
TIEMPO EMPLEADO

INSTRUCCIONES: Escribe todas las palabras que se te ocurran que pertenezcan a
cada una de las categorias siguientes:

FRUTAS ANIMALES MEDIOS DE TRANSPORTE

[49]
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[9]LAS BUENAS PRACTICAS CLINICAS EN EL TRATAMIENTO DEL TDA/H

Lo que caracteriza a la practica de la Medicina y a otras “ciencias” afines es la
incertidumbre. Esta incertidumbre nos obliga a tomar decisiones razonables aunque no
sean las mas acertadas. Como dice el Prof. Gracia Guillén, el médico necesita no solo saber
ciencia sino que, ademas, ha de ser prudente. Esta prudencia se basa en el empleo de la
racionalidad en la toma de decisiones en el desemepefio de la actividad.

Para que esta practica no se contamine por factores extrinsecos e incluso intrinse-
cos, disponemos de lo que se ha dado en llamar Medicina Basada en la Evidencia (nada
mas inexacto porque evidence es, en castellano, “pruebas”): si en la medicina hubiera
hubiera verdaderas evidencias, no habria mas que dejarse llevar por ellas para no errar.

Pero casi nada responde a este modelo: la busqueda de la sensatez, de la pruden-
cia y de la razonabilidad tienen un método: la deliberacién. Pero deliberar es harto com-
plicado. Nada se puede dejar a la intuicion, al criterio personal, a la experiencia sin mas.

En el TDA/H todavia hay mucho camino por recorrer a nivel del diagnéstico y el tra-
tamiento. Muchos profesionales afirman tajantemente que el diagndstico es “sélo clinico”
al no existir -por ahora- ninguna prueba objetiva para el mismo. Siendo esto asi, no per-
mite, por supuesto, hacer las cosas a la ligera sino, principalmente, ser mucho mas cautos
y utilizar todas las herramientas que tengamos a nuestro alcance para delimitar correcta-
mente el diagndstico y plantear, pues, un posible tratamiento.

Para hacer mas compleja una practica que se nos puede antojar facil e improvisa-
ble, hemos de centrarnos siempre en dos de los principios bioéticos que presiden o deben
presidir las buenas practicas clinicas:

¢ la beneficencia (a la que estan obligados el médico, el psicélogo y cualquiera
de los se dedican a sus diferentes especialidades),

¢ y la autonomia, entendida como la capacidad de cualquier paciente para tomar
sus propias decisiones tras una informacion lo mas exhaustiva y real posible.

Conjugar estos dos principios no es tarea facil cuando aun en la medicina y profe-
siones afines el afan de protagonismo del profesional sanitario, la idea de sus ineludibles
privilegios, se opone frontamente a los derechos de los pacientes y a su posibilidad real
para tomar sus propias decisiones. Todavia es usual que los enfermos deleguen su respo-
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sabilidad en los profesionales arguyendo que “ellos son los que saben”, “yo hago lo que
usted me diga” y frases parecidas.

En el TDA/H, ademés, nos encontramos con el handicap de que el enfermo es, por
lo general, un nifio de entre 6 y 12 afos, que no tiene capacidades cognitivas [todavia la
funcién ejecutiva estd en un rendimiento medio] para tomar decisiones sobre su salud y
son, por tanto, los padres, los encargados de esta toma de decisiones.

Los protocolos asistenciales, cada dia mas necesarios, se basan -teéricamente- en
el resultado, tanto de los ensayos clinicos, como de los conseguidos a través de la Medicina
Basada en Pruebas. Pero no siempre es posible recurrir a estos medios, por inexistentes o
porque arrojan escasa luz sobre nuestras posibles decisiones. En estos casos hemos de
recurrir a lo ya conocido y reconocido, a lo que hasta ese momento se ha considerado
como estandar a pesar de conseguir resultados no excesivamente brillantes. Aqui la tenta-
cién a utilizar nuevos tratamientos, con indicacién autorizada, es lo suficientemente fuer-
te como para modificar lo previamente establecido.

El necesario humanismo profesional no esta ya en la cultura ni en el conocimien-
to; los valores son el objetivo fundamental de este humanismo, indiscutibles e insoslaya-
bles; los valores son cualidades y por tanto no estan sujetos a cuantificacién sino a cohe-
rencia. Hemos de ser conscientes de nuestras limitaciones, especialmente en el saber y que
de la reflexién ha de salir una aproximacion a la verdad.

Lo novedoso, si no ofrece una clara superioridad sobre lo ya existente, ha de que-
dar como segunda opcioén, tanto en las herramientas diagnésticas como en la terapia, sien-
do -en el caso del tratamiento farmacolégico y/o conductual- su uso pensado para cuan-
do fracasa la terapia de primera linea. Nunca sustituirla desde el principio. Esto es lo pro-
pio de la falta de razonamiento y de la irreflexion. Todo lo contrario de los auténticos valo-
res que han de presidir la practica clinica de todos los dias.

[51]
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[Anexo 1] STROOP TEST

Se le pide al nifo que diga el color del que estd escrito la palabra, no que la lea.
La tarea dura 45 segundos y los baremos son los propuestos por TEA.

Ejemplo de la tarea:

ROJO ROJO VERDE VERDE AZUL
VERDE AZUL AZUL AZUL VERDE
AZUL ROJO VERDE ROJO ROJO
VERDE AZUL ROJO AZUL VERDE

En estos casos, el nino deberia decir [si consideramos la lectura columna a colum-
nal: azul, rojo, verde, azul y asi sucesivamente.
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[Anexo 2] TAREAS DE ATENCION DE LURIA-DNA

El Test LURIA-DNA es la adaptacion de las pruebas de Luria a la poblacién espafo-
la mayor de 6 afos. Pondremos algunos ejemplos de estas pruebas:

iTEM 1. Haga lo contrario que yo: si yo doy dos golpes dara usted uno, y si
yo doy uno dara usted dos.

PRIMERA SERIE *(2) ** (1) **(1) *(2) (1punto)
Se golpea la mesa por debajo para que el nifio no lo vea.

iTEM 3. Cuando yo diga “b", levante el brazo derecho, cuando yo diga “p”,
levante el brazo izquierdo.

e “p"” (brazo )

e "b" (brazo D)

e "b"” (brazo D)

e “p"” (brazo )

[53]
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[Anexo 3] ESCALA SNAP IV

INSTRUCCIONES

Se debe contestar con una cruz valorando en qué grado el nifo presenta cada una
de las conductas de la columna de la izquierda.

PUNTUACION

Se hace por tramos: DESATENCION, HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD, TOTAL.

NADA 0 PUNTOS
POCO e 1 PUNTO

BASTANTE ..o 2 PUNTOS
MUCHO 3 PUNTOS

Se sumaran los itemes de cada una de las partes de la escala [DESATENCION: 9 ite-
mes; HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD: 9 itemes], y se dividirdn por el total de itemes de
cada escala [es decir, 9]. Por otro lado, se sumara el total que da en la escala general y se
dividira por el total de itemes de toda la escala [es decir, 18].

Se corregiran aparte el rellenado por los padres o el rellenado por los profesores.

Los puntos de corte son, con una probabilidad de error del 5%, los siguientes:

PADRES PROFESORES
DESATENCION 1,78 2,56
HIPERACTIVIDAD/IMPULSIVIDAD 1,44 1,78

TOTAL 1,67 2
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Escala SNAP-IV

Rellenada por PROFESOR / PADRES [subrdyese lo que proceda]

N°  Frase Nada | Poco |Bastante | Mucho
DESATENCION
1 No presta atencion a los detalles 0 1 2 3
2 Tiene dificultades para mantener su atencion

en actividades o juegos 1
3 Parece no escuchar cuando se le habla 1
4 No sigue las consignas o abandona sin terminar

su trabajo escolar o deberes 0 1 2 3
5  Tiene dificultad para organizar sus trabajos

o actividades 0 1 2 3
6  Evita o le desagrada empezar actividades que

requieren de un esfuerzon mental mantenido 0 1 2 3
7  Pierde los elementos necesarios para sus actividades 0 1 2 3
8  Se distrae por motivos ajenos a su tarea 0 1 2 3
9  Es muy olvidadizo en sus actividades diarias 0 1 2 3
HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD
10 Es inquieto con sus manos y pies cuando debe

permanecer sentado 0 1 2 3
11 No puede permanecer sentado en clase o en

situaciones donde se espera que lo haga 1
12 Correo o salta en situaciones inapropiadas 1
13 Tiene dificultad para jugar o involucrarse en

actividades placenteras de manera callada 0 1 2 3
14 Estd en actividad constante como si estuviera

impulsado por un motor 0 1 2 3
15 Habla excesivamente 0 1 2 3
16 Responde sin que se haya terminado la pregunta 0 1 2 3
17 Tiene dificultades para esperar el turno 0 1 2 3
18 Interrumpe las actividades de otro o cuando otros

estan hablando 0 1 2 3

Desatencion Hiperactividad TOTAL

TOTAL/9 TOTAL/9 Total/18

[55]
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[Anexo 4] ADHD RATING SCALE-IV [VERSION ESPANOLA PARA PADRES]®

NOMBRE
EDAD SEXO: H/M

Escoja la opcidon que mejor describa la conducta de su nifio/a en los Ultimos 6 meses

N tem Nuncao | Algunas A Con mucha
raramente | veces | menudo | frecuencia
1 No logra prestar atencion a detalles o es descuidado/a con su trabajo escolar 0 1 2 3
2 Continuamente mueve Sus manos o pies 0 se mueve en el asiento 0 1 2 3
3 Tiene dificultad en mantener su atencion en las tareas o actividaes de juego 0 1 2 3
i No permanece en u asiento en el salon de clases o en otras situaciones ) | ) ;
en las cuales se requiere que se mantenga sentado
5 No parece escuchar cuando se le habla 0 1 2 3
6 Corre y se encarama de formg exagerada en situaciones en las cuales ) | ) ;
esta conducta no es la apropiada
7 No sigue instrucciones y no logra terminar su trabajo 0 1 2 3
8 Tiene Fiificultad jugango 0 envolviéndose calladamente 0 1 3 3
en actividades recreativas o de descanso
9 Tienedificultad para organizar sus tareas o actividades 0 1 2 3
10 Estésiempre “de prisa” o actla como si estuviera “activado/a por un motor” 0 1 2 3
11 Evita tareas que requieren un esfuerzo mental continuado 0 1 2 3
12 Habla excesivamente 0 1 2 3
13 Pierde cosas que son necesarias para sus tareas 0 actividades 0 1 2 3
14 Responde impulsivamente antes de que se le termine de preguntar 0 1 2 3
15 Sedistrae muy facilmente 0 1 2 3
16 Tiene dificultades para esperar su turno 0 1 2 3
17 Esolvidadizo en sus actividades cotidianas 0 1 2 3
18 Interrumpe 0 se entromete sin [a autorizacion de otros 0 1 2 3

® DuPaul, Power, Anastopoulos y Reid. 1998.
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[Anexo 5] ENTREVISTA ESTRUCTURADA ANTE LA SOSPECHA DE TDA/H’

Bloque 1. Predictores del neurodesarrollo.
Bloque 2. Perfil de Temperamento dificil/Trastorno oposicional-desafiante.
Bloque 3. Atencidn, Hiperactividad, Impulsividad y Comorbilidad.

Bloque 4. Habilidades sociales, comunicacion y flexibilidad cognitiva.

BLOQUE 1. PREDICTORES DEL NEURODESARROLLO

Antecedentes y marcadores de durante el 1° afio de vida

¢;Dirfa que durante el primer afio de vida, desde el nacimiento hasta los 12 meses
de edad su hijo/a tuvo algun problema en los siguientes aspectos?

1. Excesivamente inquieto o tenso cuando estaba despierto; lloréon o continuamente
irritable; muy sensible a los ruidos y sobresaltos, etc.

2. Trastornos de la alimentacién: ;rechazo de las tomas, célico del lactante intenso,
regurgitaciones o vomitos, excesivamente “caprichoso” con las comidas?

3. Trastornos del sueno severos: dificultad para dormirse, suefo intermitente, desper-
tares con llanto, etc.

Marcadores del juego de los 12 meses a los 5 afos

¢ Cémo describiria el juego del nifio?

4. Prefiere los juegos “deportivos” o “de ejercicio”: pelotas, balones, etc. y le gusta
“gastar energfas con ellos” en lugar de los juegos educativos como puzzles o enca-
jables.

5. Le gustan los juguetes de piezas, pero sélo para desmontarlos, con una actitud
destructiva, rechazdndolos y abandonandolos luego sin interés por los mismos. No
le da la funcién adecuada a cada uno de los juguetes.

6. No es capaz de jugar con otros nifios, asi como compartir y proponer juegos y acti-
vidades.

Vaquerizo-Madrid J. Evaluacion clinica del trastorno por déficit de atencién/hiperactividad, modelo de entrevista y controversias.
REV NEUROL 2008; 46: S40-41. Vaquerizo-Madrid J, Cacerez-Marzal C. El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad: guia
pediatrica. VOX PAEDIATRICA, 14, 2 [22-23]. 2008.
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Emm
Marcadores del aprendizaje, conducta y socializacién
7. (Tiene problemas de aprendizaje escolar: letras, numeros, colores, formas?
8. Problemas en el uso de las manos: motricidad fina (hacer torres, ensartar anillas, etc.).
9. Dibujo: realizar figuras y entender la figura humana a través del dibujo.
10. ;Tiene algun problema en sus conductas alimentarias?
11. (Tiene problemas de suefio?
12. Manifiesta conductas violentas hacia otros nifos.

BLOQUE 2. PERFIL DE TEMPERAMENTO DIFiCIL Y COMPORTAMIENTO INFLEXIBLE-
EXPLOSIVO (13-20); Y CONDUCTA OPOSICIONAL DESAFIANTE DE LA INFANCIA (21-27)

13.

Dificultad para controlar las emociones.

14.

Bajo umbral y tolerancia para las frustraciones.

15.

Capacidad limitada para ser flexible y adaptarse a las situaciones nuevas. Mala
reaccion a los cambios en sus rutinas, acontecimientos nuevos o no familiares y
tendencia a pensar siempre como “blanco-negro”.

16.

Protestan ante nuevos alimentos, lugares o personas.

17.

Episodios de “explosion” desmesurados.

18.

Manias sobre temas concretos para los cuales es inflexible (ropa, comida, etc.).

19.

Humor negativo (irritable, rarezas).

20.

Sobre-reaccionan ante ruidos o luces inesperados.

21

. Tiene mal genio.

22.

Discute con adultos.

23.

Desafia o niega cumplir con las normas o peticiones de los adultos. A menudo,
deliberadamente, enfada a la gente.

24.

Culpa a los otros por sus errores o mala conducta.

25.

Es sensible y facilmente enfadado por los otros.

26.

Esta enfadado o resentido.

27.

Es vengativo o rencoroso.
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BLOQUE 3. ATENCION, HIPERACTIVIDAD, IMPULSIVIDAD Y COMORBILIDAD
(COPELAND SYMPTOMS CHECKLIST MODIFICADO)

Inatencion- distrabilidad

28. Manifiesta pobre nivel de atencién para aquellas tareas y actividades que le pro-
porcionan poco interés.

29. Tiene dificultades para completar sus tareas.

30. Refieren somnolencia diurna y/o se le pueden aplicar apodos como “sonador”.

31. Comienza sus actividades con gran entusiasmo pero tiene dificultades para con-
cluirlas.

Inmadurez

32. Ha tenido retraso en el desarrollo fisico o psicomotor.

33. Su conducta se parece a la de los ninos pequenos y prefiere relacionarse con nifos
de menos edad.

Hipoactividad

34. Observan cierto grado de letargia (apatia) en su actividad diaria.

35. Durante el dia “esta siempre en las nubes” y completa sus tareas lentamente y con
dificultad.

Dificultades emocionales

36. Se frustra con facilidad, se irrita y tiene rabietas o explosiones de ira y rabia.

37. Es poco sensible al peligro o muestra poca reactividad al dolor.

38. Muestra baja tolerancia a las frustraciones.

39. Tiene a menudo rabietas o explosiones de cdlera.

40. Describirfa a su hijo/a como malhumorado/a.

41. Cree que se caracteriza por su baja autoestima.

Hiperactividad

42. Tiene incapacidad para estar en reposo.

43. Sus necesidades para dormir son menores a la media.

44. Habla en exceso.

45. Corre o salta excesivamente.

46. Esta continuamente en movimiento durante el suefo. Da patadas continuamente
a la ropa de la cama.

47. Tiene dificultades para estar sentado durante las comidas o en el pupitre. A menu-
do camina alrededor de la clase.
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Impulsividad

48. Actla antes de pensar.

49. Puede considerarse a su hijo de “facilmente excitable”.

50. Es desorganizado y requiere continua supervision de sus tareas y actividades.

51. Continuamente cambia de una actividad a otra.

52. Tiene dificultades para las reuniones en grupo que requieran paciencia y hablar por turno.

BLOQUE 3A. ANSIEDAD

53. Se preocupa facilmente y tiene pensamientos o sentimientos negativos.

54. Se siente inseguro/a de si mismo/a, le da demasiadas vueltas a las cosas sin llegar
a decidirse y puede sentir miedo.

55. Le sudan las manos hasta en dias frios o le tiemblan las manos y le duele la cabe-
za. Su cuerpo esta siempre en tension; en ocasiones tiene palpitaciones o el cora-
z6n le late muy deprisa y a veces le falta el aire o su respiracion es muy agitada.

56. Trata de rehuir o evitar algunas situaciones y se queda paralizado/a o sus movi-
mientos son torpes.

57. Tartamudea o tiene otras dificultades de expresion verbal.

BLOQUE 3B. CONDUCTAS OBSESIVO-COMPULSIVAS

58. Han observado tics o muecas en la cara, el cuello o el cuerpo especialmente ante
situaciones de ansiedad.

59. Tics de carraspeo o picor de nariz.

60. Rituales motores o conductuales.

61. Tiene obsesiones por algunos temas o conductas que puedan definirse como manias.

62. Miedos inexplicados y fobias.

Comportamientos de captacion de la atencion y signos de disconformidad

63. Necesita ser el centro de atencion.

64. Constantemente pregunta o interrumpe.

65. Irrita 0 molesta a sus hermanos, amigos o adultos.

66. Se comporta como el payaso de la clase.

67. Usa un lenguaje peculiar (muchas veces infantil) para llamar la atencion.
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68. Desobece o discute frecuentemente y con facilidad.

69. Es incapaz de seguir las minimas normas sociales.

70. Usa los olvidos como excusa de forma intencionada.

Pobreza de logros y déficits cognitivos

71. Tiene problemas de aprendizaje.

72. Pierde boligrafos, libros, etc.

73. Presenta las tareas emborronadas y desordenadas con escasa calidad de escritura.

74. Muestra pobre memoria para direcciones, instrucciones y todas aquellas tareas que
requieran aprendizaje por repeticion.

Pobreza de relacion con los ninos de su edad

75. Golpea a otros nifios, incluyendo a los hermanos, como forma de llamar la atencion.

76. Tiene dificultades para seguir las reglas del juego o las normas sociales, lo que oca-
siona que a veces moleste a otros nifos de su edad, incluyendo a sus hermanos.

77. Es rechazado o evitado por los nifos de su edad.

Problemas de interaccion familiar

78. Hay frecuentes conflictos familiares derivados de su conducta. Las comidas en
familia son poco placenteras.

79. La madre dedica mas horas a su hijo que a otros miembros de la familia.

80. El estrés es continuo en la familia debido a los problemas sociales y académicos de
su hijo.

BLOQUE 4. HABILIDADES SOCIALES, COMUNICACION Y FLEXIBILIDAD COGNITIVA

81. Es solitario, no tiene amigos intimos o evita a los demas. No estd interesado en
hacer amigos y le gusta estar solo.

82. Falta de captacion de las claves sociales. Conducta social y emocional inapropiada.

83. Interés focalizado por un tema, exclusién de otras actividades. Mas repeticion que
significado.

84. Rutinas repetitivas en aspectos de la vida de uno o en la de los demas.

85. Expresion facial limitada; no mira a los demas. Tiene gestos torpes y patosos y se
acerca demasiado a los demas.

86. Habla demasiado y tiene un lenguaje expresivo superficialmente perfecto, a veces
formal y pedante con una prosodia extrana.
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CUADRO RESUMEN FINAL

PACIENTE

Criterios DSM-IV-TR
Rodear con un circulo lo que presenta

Déficit de atencion [6 0 mas]

No logra prestar atencién a los detalles o comete errores por descuido

Tiene dificultad para mantener la atencion en las tareas o juegos

Parece no estar escuchando cuando se le habla directamente

No sigue instrucciones y no termina las tareas escolares [no por negativismo]

Tiene dificultad para organizar las tareas y actividades

Evita, no le gusta o no quiere participar en actividades que requieren
esfuerzo mental sostenido

Pierde los Utiles necesarios para completar las tareas y actividades

Se distrae facilmente

Es olvidadizo durante las actividades diarias

TOTAL DE LOS fTEMES QUE PRESENTA [méximo 9]

Hiperactividad/Impulsividad [6 0 ma&s]

A menudo mueve en exceso manos o pies 0 se remueve en su asiento

A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en las
que debe estar sentado

A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado

A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente al ocio

A menudo “estd en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor

A menudo habla en exceso

A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas

A menudo tiene dificultades para guardar su turno

A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros

TOTAL DE LOS [TEMES QUE PRESENTA [méximo 9]
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Y estos cuatro los tiene que cumplir:

Algunos de los sintomas que causan alteraciones estan presentes
desde antes de los 7 afos de edad

Alguna alteracion provocada por los sintomas esta presente en dos
0 mas situaciones (p. ej., en la escuela o el trabajo y en la casa)

Debe haber clara evidencia de una alteraciéon considerable en el
funcionamiento social, escolar o laboral

Los sintomas no ocurren Unicamente mientras la persona sufre de trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético. Los
sintomas no indican la presencia de otro trastorno mental (p. e]. trastorno
del humor, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o trastorno

de la personalidad)

TOTAL NUMERICO DE LOS CRITERIOS DSM-IV-TR [= 14]
[tiene que tener los 4 Ultimos y al menos 10 de los anteriores]

Influencia significativa en las AVD [teniendo en cuenta edad del paciente] No

Si

PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS [al menos una baja del percentil 10]

Stroop Test Tareas de Luria-DNA

Percentil Percentil
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JUNTA DE EXTREMADURA Servicio

e . . Extremenio
Consejeria de Sanidad y Dependencia Ge Salud

INFORME DE DATOS MINIMOS PARA EL VISADO DE ATOMOXETINA PARA NINOS
INCLUIDOS EN UN PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL

DATOS DEL PACIENTE®

Nombre

CIP Fecha de nacimiento

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDA/H)
Otros datos clinicos

de interés

' Es nueva indicacion o prescripcion ) / Es continuacion .

¢ : AOPIESCPCON | 5 o o | ¢ . Osi ONO
tras un periodo de “descanso”? de tratamiento?

Rellene las siguientes 3 casillas si es NUEVA INDICACION
(primera indicacion o vuelta a prescripcion tras un periodo de “descanso”)

Cumple los criterios de la DSM-IV-TR: si O NO O

;Tiene al menos una medida de un test de

atencién por debajo del percentil 10? si O NO O

¢Qué prueba de éstas dos es la que ha utilizado

como test para medir el percentil de atencion? STROOPTEST O | LURIA-DNA [
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TRATAMIENTO

MEDICAMENTO

POSOLOGIA

DURACION DEL
TRATAMIENTO

FECHA DE LA
PROXIMA REVISION

DATOS DEL FACULTATIVO QUE INDICA EL TRATAMIENTO

Apellidos y nombre

N° de colegiado

Centro Sanitario (nombre y direccion)

Servicio o Unidad

Especialidad®
Teléfono de contacto
En ,a , de de20____

Firma y sello CIAS del facultativo responsable de la indicacion:

¢ Ninos a partir de 6 anos y adolescentes.

°  Pediatra, Neurdlogo, Psiquiatra.






JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Dependencia

Servicio
Extremeio
de Salud

Para cualquier informacion
pablo.duque@ses.juntaextremadura.net
pidex@juntaextremadura.net
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