Trastorno deficitario de atencion e
hiperactividad un diagndstico muy frecuente

Attention-deficit hyperactivity disorder in children:
a common entity

Eugenia Espinosa

El trastorno deficitario de atencién con hiperac-
tividad (TDAH) es el diagnéstico neuropsiquiatrico
mas comun en nifios, el cual se manifiesta con difi-
cultades en la regulacién de la atencién, asociadas
a impulsividad y aumento de la actividad motora.
Representan un grupo heterogéneo con gran
variedad en la intensidad de los sintomas (1,2). La
clasificacion actual en el DSM IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental disorders, IV Edition)
permite definir los subtipos como predominante-
mente inatento, hiperactivo o mixto (1,3). Existe
controversia sobre la frecuencia con la que ocurre
el TDAH. Una muestra de estudios revela una pre-
valencia de 5 a 10% en poblacién de edad escolar
primaria (2,4).

Los estudios han mostrado mayor prevalencia
en poblaciones urbanas y aumenta a medida que
disminuye la clase socioeconémica; la prevalencia en
Colombia se estima en 15.8%. Los estudios demues-
tran mayor prevalencia en niflos con una proporcion

de 3:1 hasta 5:1 (2, 4,5).

A pesar de la ausencia de un marcador bioldgico,
cada vez aumentan informes de cambios neurobio-
légicos en el sistema nervioso central en pacientes
con TDAH; dado que el TDAH es un trastorno
heterogéneo, se plantea la posible interaccion de
factores psicosociales y biolégicos (2,5).

La sintomatologfa del TDAH es variada. En la
mayoria de casos, las quejas se derivan de profesores,

padres o cuidadores. Las presentaciones incluyen
referencia del colegio por mal desempefio escolar,
falta de atencién, problemas en relaciones sociales,
pobre autoestima. Los nifios en quienes predominan
la impulsividad e hiperactividad son identificados por
los profesores porque generan dificultades en el aula.
En contraste, el subtipo inatento sin hiperactividad
puede no ser detectados por el profesor y se presenta
como fracaso escolar (2-4, 6-8).

Para el diagnéstico el evaluador debe estar fami-
liarizado con el desarrollo y comportamiento normal
del nifio a determinada edad y evaluar los sintomas
en diferentes ambientes; y realizar el diagnéstico
diferencial con otras patologias (8,9).

El trabajo realizado por el grupo de investi-
gaciéon de la Universidad de Antioquia sobre el
desempefio diagnéstico del cuestionario de listas de
sintomas del DSM 1V para el tamizaje del trastorno
de hiperactividad con déficit de atencién en nifios y
adolescentes escolares es un trabajo de rigor meto-
dolégico notable.

Los bajos valores de la sensibilidad de los criterios
del DSM IV para las pruebas de tamizaje en padres y
maestros, evidencia las dificultades que se presentan
en ocasiones para interpretar las multiples escalas
que existen, pudiendo llegar a ser contradictorias
cuando se realizan varias escalas al mismo paciente.

El diagnéstico de TDAH primario se realiza
cuando no hay evidencia por historia clinica, examen
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fisico o hallazgos de laboratorio de otra condicién
asociada que ocasiona el cuadro clinico (2, 4, 6-8).
El diagnéstico es clinico, las pruebas sicométricas
ampliamente utilizadas y las escalas no son espe-
cificas para la identificacién del trastorno (7). Las
listas de chequeo o escalas reflejan una impresion
subjetiva y comparacion de los pacientes con nifios
de sumisma edad; ademas las alteraciones del TDAH
pueden coexistir con otras condiciones mentales y
conductuales (6, 7, 9, 10,11).

El enfoque diagnéstico debe incluir:
1. Entrevista con los adultos que cuidan al nifio
2. Valoracién del estado mental

3. Evaluacion médica del estado de salud general y
neurolégico

4. Uso de escalas para padres, cuidadores y profe-
sores

5. Reportes escolares y otras valoraciones adicionales
de acuerdo a los hallazgos clinicos (1, 4,6,12,13)

TL.a Academia Americana de Pediatria en el afio
2000 recomendd utilizar los criterios del DSM IV
para el diagnéstico del TDAH.

Enlaintervencién del TDAH no se ha adoptado
un modelo unico de tratamiento sino que se ha
enfocado desde diferentes perspectivas. Los proce-
dimientos disponibles en la actualidad son farmaco-
légico, técnicas conductuales, cognitivas y cognitivo
conductuales. Ia eleccién del tipo de tratamiento
dependera de la gravedad de los sintomas esenciales,
subtipo y trastornos comoérbidos (11, 13,14).
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