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Modelos de intervencion en niiios y adolescentes con TDAH

Resumen

Histéricamente, el trastorno de déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) ha recibido
innumerables denominaciones: hiperquinesia, disfuncion cerebral minima, trastorno
hiperquinético, entre otros. E1 TDAH es un trastorno de caracter créonico que se manifiesta
inicialmente en la infancia, y en distinta medida persiste en la adolescencia y en la vida
adulta. Los principales sintomas del trastorno son: hiperactividad, impulsividad e inatencion,
que en la mayoria de ocasiones llegan a producir notables alteraciones en el funcionamiento
familiar, social, académico o laboral.

Por otro lado, existe evidencia de que aproximadamente la mitad de nifios y adolescentes con
TDAH presentan comorbilidad con al menos otro trastorno psiquiatrico. Los mas comunes
son: los trastornos de conducta disruptiva, los trastornos de ansiedad y los trastornos del
humor. Los especialistas implicados en cada caso deben realizar una evaluacion exhaustiva
para alcanzar un diagnostico y tratamiento completos para el nifio/adolescente.

El objetivo principal del presente trabajo es examinar y comparar la eficacia de los diferentes
modelos de intervencion en nifios y adolescentes con TDAH. Para ello se ha llevado a cabo
una extensa revision de los estudios realizados sobre el tratamiento del trastorno, desde que se
describio por primera vez el TDAH en 1902, hasta la actualidad.



Models of intervention in children and teenagers with ADHD

Abstract

Historically, the Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) has been named in several
different ways: hyperkinesia, minimal brain dysfunction, hyperkinetic disorder, among others.
ADHD is a chronic disorder that appears initially in childhood and continues, in a different
way, during the teenage years and the adult life. The main symptoms are: hyperactivity,
impulsivity and inattention; those usually lead to important alterations in the family, social,
academic or work functioning.

Furthermore, it is a fact that approximately half of the children and teenagers with ADHD
present comorbidity with at least other psychiatric disorder. The most common ones are:
disruptive behavior disorders, anxiety disorders and mood disorders. Specialist must evaluate
exhaustively each step in order to elaborate a complete diagnosis and treatment for the
children or teenager.

The main aim of this paper is to examine and compare the efficiency of the different models
of intervention in children and teenagers with ADHD. To do so, an extensive review of
multiple studies of the condition has been made, since ADHD was first described in 1902
until now.
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1.INTRODUCCION

En la actualidad pocos trastornos son tan discutidos como el Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad, tanto en su etiologia y diagndstico como en el tipo de
intervencién/tratamiento, llegandose a plantear incluso en determinadas ocasiones la propia
existencia del trastorno. Esta controversia siempre ha despertado en mi el interés de
profundizar en dicha cuestién, y es lo que me ha llevado a realizar el trabajo de fin de grado

sobre este tema.

El analisis que he realizado se centra especialmente en los distintos tipos de tratamiento que
se emplean en nifios y adolescentes con TDAH y su eficacia. El hecho de haber encontrado
constantes y rotundas criticas hacia la intervencion farmacoldgica y sus posibles
consecuencias en el futuro de los pacientes, ha sido otro de los motivos que me ha impulsado
a realizar esta revision bibliografica. Asimismo, me llevé a documentarme sobre si realmente
existen dichos efectos secundarios de la medicacion, y a informarme sobre otras modalidades

de intervenciéon menos populares.

En el presente trabajo se procede en primer lugar a describir los principales aspectos
historicos y la evolucién del concepto de Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad.
Posteriormente se exponen diferentes tipos de orientaciones acerca del trastorno, por un lado
la visién organica o neurobioldgica del cuadro clinico que presentan los principales sistemas
de clasificacion de trastornos mentales, el DSM-5 y la CIE-10. Por otro lado, la perspectiva de
aquellos profesionales que defienden que se trata mas de un problema de conducta, no de una
mera alteracion en el cerebro. A continuacion se encuentra el nticleo del presente trabajo, se
trata de la descripcién de los principales modelos de intervencion existentes en nifios y
adolescentes con TDAH (farmacolégicos, psicosociales, combinados y alternativos) y un

posterior andlisis de la eficacia de los mismos en la discusion final.



2. EVOLUCION HISTORICA DEL CONCEPTO DE TDAH

Cuando se trata de investigar la evolucion histérica del concepto de TDAH, se hace necesario
tener en cuenta el contexto mas amplio de la nocién de «Infancia» en que este concepto se
desarrolla. El periodo infantil deberia definirse por las etapas evolutivas de la madurez
psicobioldgica, no obstante, suele estar sesgada de forma significativa por las variaciones

historicas y culturales (Pelayo, Trabajo y Zapico, 2012).

A diferencia de otros aspectos como la politica y los conflictos bélicos, la familia y la infancia
han sido ambitos desatendidos por parte de la mayoria de historiadores. Esto colocaba a los
aspectos privados fuera del alcance de la investigacion de la historia, a pesar de la importancia
fundamental que ocupan en la sociedad. Phillippe Ariés destaca una ausencia de atencién a la
infancia en relacion a la elevadisima tasa de mortalidad infantil hasta el siglo XVIII. Por otro
lado, DeMause pudo establecer posteriormente una serie de etapas histdricas en los modelos
de crianza occidentales nada optimistas (Pelayo,Trabajo y Zapico, 2012). Segun el pensador
estadounidense, cuanto mas se retrocede en el tiempo menos eficacia muestran los padres en
la satisfaccion de las necesidades de desarrollo del nifio. DeMause describe los tres tipos de
reacciones que, a su juicio, pueden tener los adultos con sus hijos: reaccién proyectiva,
reaccién de inversion y reaccion empatica. La reaccion proyectiva es una forma de descargar
sentimientos en otros. Ser objeto de estas proyecciones era lo que les solia ocurrir a los nifios
en otras épocas, eran frecuentemente apaleados y maltratados por sus padres cuando éstos se
sentian furiosos. De igual modo, la reaccion de inversion es conocida por quienes han
estudiado a los padres que pegan a sus hijos. Los nifios existian inicamente para satisfacer las
necesidades de los padres, y es casi siempre el hecho de que el nifio no demuestre carifio lo
que provocaba las palizas. Por ultimo, la reaccion empatica, es la capacidad del adulto para
situarse en el nivel de la necesidad del nifio y tratarle como tal. Lamentablemente, desde la
antigliedad hasta mediados del S.XX, muy pocos padres establecian vinculos de empatia y

afecto con sus hijos. (DeMause, 1974).

En la época medieval y preindustrial, el nifio es considerado poco menos que un adulto
inmaduro y mano de obra utilizable. Esto podria explicar que el concepto de psicologia
infantil no apareciese hasta el S.XVIII y el S.XIX, es cuando surge por primera vez un general

interés por el funcionamiento de la mente del nifio. (Pelayo, Trabajo y Zapico, 2012). A esto
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se suma que, como se ha mencionado anteriormente, a mediados del S.XX los adultos
comienzan a preocuparse por satisfacer las necesidades de sus hijos, incluyendo su educacion.
El estudio de la mente y comportamiento del nifio ha llevado a enunciar diversas teorias en las
que se han descrito con cierto detalle el desarrollo infantil y sus variaciones. A su vez, en
psicologia se origina una creciente inquietud por la salud mental de los menores. Los
especialistas empiezan a identificar ciertos patrones conductuales infantiles considerados
“anormales” y lo relacionan con el trastorno mental, cosa que anteriormente era impensable.
Un ejemplo claro lo encontramos en el patréon de inatencion, impulsividad e hiperactividad
(actualmente conocido como TDAH) que se manifestaba en muchos nifios; esto desperté el

interés de los profesionales de la psicologia.

PRIMERAS REFERENCIAS AL TDAH DESDE AMBITOS NO CLINICOS

El TDAH, de plena vigencia en la actualidad, tiene sin embargo referencias histéricas. Auster
ha referido un posible ejemplo de TDAH subtipo inatento en el Talmud babilénico, se narra la
historia de un nifio incapaz de concentrarse y aprender sus lecciones. Esto podria suponer una
antigiiedad de mas de 1700 afios para el trastorno. Por otro lado, mucho mas recientemente se
encontro en un cuadro del pintor holandés JanSteen de 1670, un grupo de nifios que podrian
cumplir los 6 criterios diagndsticos actuales de la dimension hiperactividad del trastorno.
(Pelayo, Trabajo y Zapico, 2012)

Por ultimo, es preciso citar el caso que aparece con mas frecuencia en las introducciones
historicas del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad. Hoffman fue un importante
médico fundador de un hospital psiquiatrico, sin embargo, su relaciéon con el trastorno no
proviene de su profesion, sino de su aficcion a escribir poesias y cuentos para nifios. Cuando
su hijo cumpli6 4 afios, Hoffman le regaldé un libro escrito por él mismo. En el libro se
incluyen dos historias que ilustran comportamientos propios de nifios con TDAH: inquietud,
impulsividad y falta de atencién. (Pelayo, Trabajo y Zapico, 2012)

Todas estas referencias se realizaron desde ambitos no clinicos, aunque coincidirian con la
sintomatologia actual. Esto se deberia principalmente a que los primeros clinicos de la
psiquiatria apenas daban cabida al trastorno mental entre los nifios, pues se trataba de
alteraciones de la razon segun los especialistas de la época y, para éstos, los nifios carecian de

dicha aptitud de razonamiento. (Pelayo, Trabajo y Zapico, 2012)



PRIMERAS APROXIMACIONES CLINICAS DEL TDAH

Tal y como describen Pelayo, Trabajo y Zapico en Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria, de
forma excepcional Crichton public6 en 1789 un libro en el que describia el perfil inatento y la
evidencia de un inicio temprano de la alteracion en la vida del sujeto. Se comenzaron a
observar ciertos sintomas propios del déficit de atencién. En la misma direcciéon, Haslam
describe en 1809 el caso de un nifio de 10 afios travieso e incontrolable, con escasa atencion y
rasgos disociales (amenazas de suicidio, cruel y destructivo) (Pelayo, Trabajo y Zapico,
2012). Otras descripciones de la época, como la de Benjamin Rush en 1812, plantean la idea
de un defecto en el control de las funciones morales de la mente. El médico atribuia asi a la

moral un origen claramente biol6gico. (Pelayo, Trabajo y Zapico, 2012)

En el S.XIX los especialistas comienzan a relacionar estas alteraciones conductuales con el
trastorno mental, no se trata de comportamientos normales y tipicos en nifios que puedan ser

modificados mediante el castigo. (Pelayo, Trabajo y Zapico, 2012)

DESCRIPCIONES CLINICAS DEL TDAH HASTA LA ACTUALIDAD

La primera descripcién clinica moderna del TDAH se atribuye a George Still en 1902. El lo
denominé “déficit de control moral”, los nifios que padecian este trastorno eran con
frecuencia desafiantes, agresivos, excesivamente emocionales y resistentes a la disciplina.
También presentaban problemas en la persistencia de la atencion (sostenida) y no aprendian
las consecuencias de sus actos. Segun el pediatra, se trataba de una enfermedad neurol6gica
de herencia bioldgica, o producto de una lesion cerebral en el momento del nacimiento. Varios
expertos han considerado esta conceptualizacion como “casi idéntica” a la actual, sin
embargo, Still afiadia la descripciéon de nifios patolégicamente crueles, faltos de afecto,
mentirosos, insensibles al castigo y desafiantes de la autoridad. Esta sintomatologia estd mas
relacionada actualmente con otro tipo de desordenes, como los trastornos de conducta y el
trastorno oposicionista desafiante. No obstante, debe tenerse en cuenta que éstos ultimos

constituyen la comorbilidad mas frecuente del TDAH. (Pelayo, Trabajo y Zapico, 2012)

Desde 1902 hasta los afios 50 el trastorno era concebido como resultado de un dafio cerebral.
Sin embargo, las investigaciones indicaban que estos sintomas también se manifestaban en
nifios que no tenian clara evidencia de haber sufrido alguna lesién encefélica, por lo que se
penso que el trastorno estaba causado por un dafio leve y apenas perceptible o, mas bien, una

disfuncién en general. Fue entonces cuando esta afeccion pas6 a llamarse en un principio



Daiio Cerebral Minimo y posteriormente, Disfunciéon Cerebral Minima (Lopez, Lozano,
Gonzalez, Vicente, Picazo y Pulido, 2012). El término Disfuncién Cerebral Minima se
aplicaba a nifios cuya inteligencia era “normal” o “casi normal” y que tenian algun tipo de
impedimento para el aprendizaje, ademas de problemas de conducta (leves o mas graves).
Estas alteraciones se manifestaban a través de varios déficits en la percepcion, lenguaje,

memoria, el impulso, control de la atencion o la funcion motora.

El periodo comprendido entre 1950 y 1970, segun Barkley, es considerado como la edad de
oro de la hiperactividad. A finales de la década de los 50 comienzan a surgir diferentes teorias.
Los sintomas propios del perfil hiperactivo lograron captar una mayor atencién e interés en
psiquiatria, frente al déficit de atencion y la impulsividad (Lépez, Lozano, Gonzélez, Vicente,
Picazo y Pulido, 2012). En 1960 algunos profesionales separan los sintomas propios de la
hiperactividad de la nocion tradicional de lesién cerebral, reubicando asi la hiperactividad
dentro de los trastornos del comportamiento y defendiendo el sindrome del “nifio
hiperactivo”. Este planteamiento propone una visién conductista radical frente al enfoque
neurobiolégico sobre el que se venia formulando e investigando hasta ese momento (Lépez,

Lozano, Gonzalez, Vicente, Picazo y Pulido, 2012).

Es en la década de los 70 cuando los aspectos cognitivos (dificultades para mantener la
atencion y en el control de impulsos) comienzan a adquirir relevancia frente a la

hiperactividad. (Lopez, Lozano, Gonzalez, Vicente, Picazo y Pulido, 2012).

En 1972, Douglas llevé a cabo una serie de investigaciones de gran relevancia que
concluyeron con una nueva denominaciéon del TDAH en el DSM III. De esta manera, el
trastorno comenzé a aparecer en el manual diagndstico como Trastorno de Déficit de
Atencion con o sin hiperactividad (TDA+H yTDA-H). A través de esta nueva
conceptualizacion pretendia centrarse en el aspecto atencional y en la escasa autorregulacion
o impulsividad, dejando la hiperactividad en un segundo plano , pudiendo ésta aparecer o no.
El concepto no tardé en popularizarse, no obstante, la revisién del DSM III-R (1987) volvié a
obviar la nocién de TDA sin hiperactividad renombrando el desorden como Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad (Lépez, Lozano, Gonzdalez, Vicente, Picazo y
Pulido, 2012). Esto daba lugar a diagnosticos imprecisos, pues habia nifios que mostraban un
patron conductual preferentemente inatento, nifios que manifestaban conductas
principalmente caracterizadas por hiperactividad-impulsividad, y otros muchos que mostraban

una sintomatologia combinada de inatencion e hiperactividad-impulsividad. Como puede
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comprobarse, existian discrepancias en la sintomatologia entre los pacientes que sufrian este
trastorno, y el concepto de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad no permitia
una evaluacién y valoracion adecuadas y especificas para cada caso, ya que se estaban

negando los subtipos.

En el DSM IV (1994), el trastorno pasa a denominarse TDAH. Se consideran los tres subtipos
(predominantemente inatento, predominantemente hiperactivo-impulsivo y el subtipo
combinado) y estd incluido en el grupo de Trastornos por Déficit de Atencion y
Comportamiento Perturbador (de inicio en la infancia y la adolescencia) junto con el trastorno
disocial y el trastorno negativista desafiante (Lépez, Lozano, Gonzalez, Vicente, Picazo y

Pulido, 2012).

TDAH SEGUN LA EDICION VIGENTE DEL DSM: DSM-V (2013)

Los criterios diagnosticos del DSM-V son muy similares a los del DMS-IV. Se mantienen los
18 sintomas divididos entorno a dos categorias principales: inatencion e hiperactividad-
impulsividad.

Las principales novedades que se han incorporado son:

1. Se incluyen ejemplos para favorecer el reconocimiento los sintomas en diferentes etapas de

la vida.

2. Los criterios deben estar presentes antes de los 12 afios (en lugar de los 7 como en el DSM-
V).

3. Los subtipos de TDAH han sido reemplazados por “presentaciones” que se corresponden

con esos subtipos anteriores (presentacion predominantemente inatenta, presentacion

predominante hiperactiva/impulsiva y presentacion combinada).
4. Incluye el diagnostico de comorbilidad del TDAH con el espectro autista.

5. Se ha limitado a 5 la presentacion de sintomas en la edad adulta, en lugar de los 6 que se

exigen en la infancia.

6. Se ha incluido el TDAH dentro del capitulo de “Trastornos del neurodesarrollo”.

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014)



3. TDAH SEGUN EL DSM-5, LA CIE-10 Y OTRAS PERSPECTIVAS

VISION DEL DSM-5: TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD.

Como se ha dicho anteriormente, en el DSM-5 el Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad forma parte de los trastornos del desarrollo neurologico, los cuales son
alteraciones del sistema nervioso central y periférico que pueden afectar al desarrollo del nifio
en el lenguaje, aprendizaje, cognicién, desarrollo motor etc. Estos déficits producen
limitaciones en diversas areas de la vida del paciente: en lo personal, social, académico o en

lo laboral.

Muchos de los trastornos neurolégicos que se presentan en la infancia son congénitos, es
decir, se desarrollan en el ttero y se manifiestan desde el nacimiento. Algunos otros pueden
ser hereditarios y aparecen posteriormente en la vida del sujeto. Otra causa puede ser una
lesién fisica en el cerebro que se produce tras un traumatismo o accidente. Por ultimo,
también existen los casos de enfermedades cerebrales que son causados por la exposicion

prolongada a metales tdxicos, ya sea en el ttero o en la vida cotidiana.

Una vez expuesta la vision del DSM-5 sobre el TDAH (esto es, como trastorno del desarrollo

neurologico), cabe destacar los criterios que sigue para su diagnostico:

A. Patrén persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el
funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por (1) y/o (2): (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2014)

1. Inatencion: Seis (o mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6
meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las

actividades sociales y académicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son sélo una manifestacion del comportamiento de oposicién, desafio,
hostilidad o fracaso en la comprensién de tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y

adultos (17 y mas afios de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencién a detalles o por descuido se cometen
errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades (p. ej., se pasan por

alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con precision).
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b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades
recreativas (p. ej., tiene dificultad para mantener la atencién en clases, conversaciones o la

lectura prolongada).

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. ej., parece tener la

mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distraccién aparente).

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los quehaceres

o los deberes laborales.

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (p. ej., dificultad para
gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner los materiales y pertenencias en orden;

descuido y desorganizacion en el trabajo; mala gestion del tiempo; no cumple los plazos).

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que requieren
un esfuerzo mental sostenido (p. ej., tareas escolares o quehaceres domésticos; en
adolescentes mayores y adultos, preparacion de informes, completar formularios, revisar

articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (p. ej., materiales

escolares, lapices, libros,instrumentos, llaves, papeles del trabajo, gafas).
h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos.

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ej., hacer las tareas, hacer las
diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las facturas,

acudir a las citas).

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (0o mas) de los siguientes sintomas se han mantenido
durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que

afecta directamente a las actividades sociales y académicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son sélo una manifestacion del comportamiento de oposicion, desafio,
hostilidad o fracaso para comprender tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y
adultos (a partir de 17 afios de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento.

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado (p. ej.,
se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o en otras situaciones que

requieren mantenerse en su lugar).
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c¢. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. (En

adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.)
d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas.

e. Con frecuencia estd “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un motor” (p. e€j., es
incapaz de estar o se siente incomodo estando quieto durante un tiempo prolongado, como en
restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que estd intranquilo o que le resulta dificil
seguirlos).

f. Con frecuencia habla excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta

(p. €j., termina las frases de otros; no respeta el turno de conversacion).
h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. ej., mientras espera en una cola).

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p.ej., se mete en las conversaciones,
juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de otras personas sin esperar o recibir
permiso; en adolescentes y adultos, puede inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014)

B. Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de los 12

anos.

C. Varios sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o mas
contextos (p. €j., en casa, en la escuela o en el trabajo; con los amigos o parientes; en otras

actividades).

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social,

académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro
trastorno psicético y no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno del
estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad,

intoxicacion o abstinencia de sustancias) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).
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VISION DE LA CIE-10: TRASTORNO HIPERCINETICO.

Por otro lado, la CIE-10 (Clasificacién Internacional de enfermedades, décima versién)
incluye los trastornos hipercinéticos, junto a los trastornos disociales y los trastornos
disociales y de las emociones mixtos. Todos ellos entrarian dentro de “los trastornos del
comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia”. Se
podria decir que los trastornos hipercinéticos que aparecen en el CIE-10 son analogos al

TDAH en el DSM-5 (Ortufio, 2009).

Los trastornos hipercinéticos son un grupo de trastornos de la conducta de origen
neurologico, caracterizados por un comienzo temprano y la combinaciéon de un
comportamiento hiperactivo y escasamente regulado con una acentuada falta de atencién.
Estos problemas se manifiestan en las situaciones y contextos mas diversos y persisten a lo
largo de la vida del paciente. No son constantes en actividades que requieren la intervencion
de procesos cognoscitivos, también les caracteriza una marcada tendencia a cambiar de una
actividad a otra dejando ambas inconclusas. A todo esto se afiade una actividad desorganizada,
mal regulada y excesiva. Plantean problemas de disciplina y se saltan las normas por su falta
de premeditacién. Su relacion con los adultos suele ser desinhibida, y en la escuela son
impopulares entre sus compaferos, llegando incluso a convertirse en nifios aislados.
Frecuentemente presentan un déficit cognoscitivo y retrasos especificos en el desarrollo motor

y del lenguaje. Suelen acompaiar problemas de lectura o del aprendizaje (Ortufio, 2009).

Las dificultades perduran a lo largo del tiempo, pero con el paso de los afios, se suele producir

una mejoria gradual de la hiperactividad y del déficit de atencién (Ortufio, 2009).

La CIE-10 requiere que el paciente presente al menos 6 sintomas de inatencion, 3 de
hiperactividad y 1 de impulsividad que ocasionen disfuncién en al menos dos ambitos. Se
trata de un sindrome mas severo y menos frecuente que el definido por el DSM-IV y DSM-V,
es mas dificil que se cumplan los criterios utilizando la CIE-10. Por lo tanto, empleando los
criterios diagnosticos de la CIE-10, un nifio con sintomas severos de inatencion, pero que no
presente sintomas de hiperactividad o impulsividad, no recibiria el diagnostico de TDAH.
Ademas, siguiendo este caso, quedara sin valorar y notificar el patron predominantemente

inatento que manifiesta el paciente. (Ortufio, 2009).
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OTRAS VISIONES: CONTROVERSIAS EN EL TDAH

Gran parte de los especialistas en el campo de la psicologia entiende el Trastorno por Déficit
de Atencion e Hiperactividad como resultado de una condicion neurobiolégica o genética.
Ademas de esta corriente neurobioldgica, segtin la cual existe una alteracién neuropsicolégica
relacionada con los circuitos cingulo-fronto-parietales y la transmision dopaminérgica
ocasionada por factores genéticos, existen asimismo otras corrientes, las cuales integran
perspectivas muy diferentes y discordantes con la neurobioldgica, y que son defendidas por
otro amplio grupo de profesionales (Pelayo y Zapico, 2012). Especialmente a partir de los
afios 70 y hasta la actualidad, el origen y las causas del TDAH es un asunto que ha creado
gran controversia en psicologia. De hecho, a lo largo de este periodo han sido varios los

especialistas que han comenzado a plantear la “inexistencia” de este trastorno.

En 1975, se publicé un libro en el que los periodistas Scharg y Dikovy cuestionaban la validez
del diagnostico del Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad. En él se explica como
las autoridades médicas se benefician del diagnostico y de la posterior medicalizacion del
nifio, y las autoridades escolares, a su vez, consiguen eliminar a través de ésta
comportamientos que les resultan molestos o dificiles de gestionar. Defienden que la
magnitud del problema no seria tal si la medicacion no resultase peligrosa, mas aun cuando
consideran que solo estaria actuando sobre patrones de comportamiento “normales” en nifios.
En la misma linea, el socidlogo Conrad, present6 un articulo donde ataca directamente a la
medicalizacion de conductas que se encuentran dentro de los parametros de normalidad,
poniendo en el punto de mira a la industria farmacéutica y otros sectores a los que acusa de

ejercer presién en favor de este proceso de medicalizacién (Pelayo y Zapico, 2012).

En 2002, tras la intensidad de estas criticas, un grupo de psiquiatras realizd varias
publicaciones con las que pretendia poner fin a lo que consideraba conjeturas sin evidencia

cientifica. Su posicion era clara: el TDAH era un trastorno médico, valido y real.

Sin embargo, a pesar de “la gran evidencia cientifica” que mostraban en este consenso, pronto
se publicé una respuesta al mismo por parte de otro grupo de especialistas, criticando tanto la
validez del diagnéstico como la efectividad y seguridad del tratamiento psicofarmacolégico
(Pelayo y Zapico, 2012).

En la actualidad, el psicologo clinico Marino Pérez en “Volviendo a la normalidad”, junto a

Garcia de Vinuesa y Gonzéalez Pardo, pretenden desmitificar el Trastorno por Déficit de
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Atencion e Hiperactividad y el Trastorno Bipolar infantil (Fominaya, 2014). En una entrevista
que se realizo a Pérez para el periodico ABC, el psicologo verbaliz6 textualmente lo siguiente:
El TDAH es un diagnéstico, cada vez mas popularizado, que carece de entidad clinica. Para empezar,
no se establece sobre criterios objetivos que permitan diferenciar el comportamiento normal del
supuestamente patoldgico, sino que se basa en apreciaciones subjetivas, en estimaciones de los padres
del tipo de si «a menudo» el nifio se distrae y se mueve mucho. Mas que nada, el diagndstico es
tautolégico. Si un padre preguntara al clinico por qué su hijo es tan desatento e inquieto,
probablemente le responderia porque tiene TDAH, y si le preguntara ahora cémo sabe que tiene
TDAH, le diria porque es desatento e inquieto. Por lo demas, insisto, no existe ninguna condicién
neurobioldgica ni genética indentificada, y si muchas familias donde no se asume que la educacion de
los nifios es mas dificil de lo que se pensaba (Pérez, 2014).

Segun Marino Pérez, puede que haya diferencias en el cerebro, pero esas diferencias no son
las causas. Debido a la plasticidad, el cerebro puede variar su estructura y su funcionamiento
dependiendo de las exigencias, condiciones y experiencias de vida. Lo que se observa
diferencial en el cerebro de nifios a los que se diagnostica TDAH, no explica que esa sea la
etiologia del supuesto trastorno, sino que los nifios sean mas activos e inquietos. Sin embargo,
el psicologo plantea que, algunos padres encontrarian en esta diferencia cerebral una razén
que les exima de la responsabilidad de lo que les ocurre a sus hijos (Fominaya, 2014). El
psiclogo Marino Pérez, defiende la existencia de un comportamiento en ocasiones
disfuncional, pero niega la presencia de biomarcadores que distingan entre nifios con y sin
TDAH, ya que no existen pruebas clinicas especificas que sirvan y validen el diagnéstico.
(Pérez, 2014). Sostiene que en Espafia hay multitud de expertos en el tema que después de
defender que el trastorno es de caracter bioneurolégico, reconocen que no hay bases

neuroldgicas establecidas para el diagndstico (Fominaya, 2014).

La mayoria de los profesionales que en sus publicaciones siguen esta direccién, consideran
que se ha entrado en un proceso de patologizacién de problemas normales en la infancia, del
que se benefician diversos sectores como es el caso de la industria farmacolégica. Defienden
que el TDAH no se trataria de una alteracion en el cerebro, sino de un problema de conducta
en los casos mas extremos. Debido a esto, suelen coincidir en que lo ideal es ensefiar a los
padres a realizar determinadas tareas con esos nifios, con el objetivo de mejorar la atencién y
la impulsividad. Segun Pérez, se ha comprobado que con estas actividades se ha logrado que
los nifios mejoren y controlen la impulsividad o los comportamientos que se relacionaban con

el TDAH (Fominaya, 2014).
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En este apartado ha quedado reflejada la probable imposibilidad de cerrar este debate tan
controvertido y actualmente vigente. Mientras que autores biologicistas defienden la
existencia de pruebas a favor de la genética y neurobiologia, otros sociologicistas, hacen
hincapié en los modelos de sociedad y los factores educativos (Pelayo y Zapico 2012). En la
revision realizada por Pelayo y Zapico acerca de las controversias en el TDAH desde su
origen hasta la actualidad, los autores no negarian ninguno de estos factores:

Si bien algunos de los resultados apuntan a mecanismos biolGgicos, estos no representarian a la
totalidad de los pacientes. Del mismo modo, los factores sociales y familiares no serian capaces de
explicar el trastorno en su totalidad, la inica manera de conciliar estos aspectos es el constructo de una
compleja etiologia multifactorial en la cual tienen cabida tanto los factores genéticos y biol6gicos
como los culturales, familiares y educativos, no siendo en general ninguna de ellas causa suficiente ni

necesaria para la expresion de los sintomas TDAH (Pelayo y Zapico, 2012).

4. DISTINTOS MODELOS DE INTERVENCION: TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS, PSICOSOCIALES, COMBINADOS Y ALTERNATIVOS

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS: METILFENIDATO, ATOMOXETINA Y
ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Numerosas investigaciones han evidenciado la eficacia de los psicoestimulantes (grupo
famarcolégico de mayor uso en psicofarmacologia infantil) en pacientes con Trastorno por
Déficit de Atencién e Hiperactividad sobre los elevados niveles de inatencion, impulsividad e
hiperactividad presentados en las personas que padecen el trastorno. Los sintomas asociados
como agresividad, problemas de conducta, oposicionismo, o aquellos de caracter internalizado
(emocionales) también suelen mejorar bajo el tratamiento psicoestimulante (Fernandez,
Fernandez, Calleja, Moreno y Mufioz, 2008). El estimulante mas utilizado para el TDAH es
el metilfenidato (MTF), se ha constatado de forma reiterada su efectividad para mejorar los

problemas de las personas que padecen el trastorno a lo largo de la vida (Jarque, 2012).

Ya en 1937 se observaron los beneficios del metilfenidato para reducir los sintomas y
comportamientos problematicos que suelen acompanar al TDAH. Numerosos estudios de las

ultimas tres décadas han continuado dejando consistentes evidencias de una mejora bajo el
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efecto de los estimulantes en el 65-75 % de los pacientes, frente al 15-30% de los nifios
tratados con placebo. Mas de la mitad de estos estudios se han realizado con metilfenidato
(Fernandez, Fernandez, Calleja, Moreno y Mufioz, 2008). Clinicamente, el empleo de este
psicofarmaco con frecuencia produce una mejoria inmediata en el comportamiento. También
mejora la atencion, el autocontrol, la agresividad y las relaciones interpersonales,
especialmente a nivel familiar y escolar, el oposicionismo y la labilidad emocional. El
rendimiento académico también puede mejorar. Segtin el analisis que realizo6 Schachter, el
efecto que alcance el psicofarmaco sobre los sintomas es dependiente de la dosis (Fernandez,

Fernandez, Calleja, Moreno y Mufioz, 2008).

El MTF también ha demostrado ser eficaz en diferentes pruebas neuropsicolégicas; reduce la
impulsividad en tareas cognitivas, aumenta la memoria a corto plazo, la precision, la
resolucion de problemas, el calculo matematico e incrementa los tiempos y calidad de la
atencion. Es en este ultimo apartado, donde los Test de Ejecucion Continuada (CPT) han

despertado un mayor interés (Fernandez, Fernandez, Calleja, Moreno y Mufioz, 2008).

Los CPT son los test mas empleados para la evaluacion de la atencion y, en menor medida, la
impulsividad. Estos test muestran buena sensibilidad y especificidad en el diagnostico del
TDAH, aunque no son métodos diagndsticos en si mismos (Fernandez, Fernandez, Calleja,
Moreno y Muifoz, 2008). La mayoria de los CPT estan informatizados, el paciente debe
prestar atencién a una pantalla sobre la que se van presentando diferentes estimulos o
secuencias de estimulos (numeros, letras, dibujos o incluso estimulos auditivos) a rapida
velocidad y durante un tiempo variable; para realizar la prueba correctamente, el sujeto debe
responder en el momento que aparecen dichos estimulos en la pantalla. De toda la variedad de
datos que se obtienen tras la aplicacion de la prueba, los de mayor interés son: omisiones (no
se ha respondido al estimulo que se debia sefialar), comisiones (errores cometidos al haber
indicado un estimulo que no habia que sefialar) y el tiempo de reaccion (la latencia de las
respuestas en milisegundos). Los errores por omision o comisién son frecuentes en pacientes
con TDAH, sin embargo, existe evidencia de que las respuestas de estos sujetos en los CPT
también mejoran bajo el efecto del metilfenidato (Fernandez, Fernandez, Calleja, Moreno y

Muiioz, 2008).

En el estudio de Musten et al., realizado con 31 nifios (entre 4 y 6 afios) con TDAH, el

metilfenidato redujo significativamente el niimero de errores por inatencion (Fernandez,
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Fernandez, Calleja, Moreno y Mufioz, 2008). Por otro lado, en un analisis realizado por
Teicher et al., con 60 nifios en edad escolar se valoro la realizacion del CPT cada 30 segundos,
y se registro en cual de las siguientes fases se encontraba el paciente: “en tarea”, “distraido”,
“impulsivo”, y “en respuesta aleatoria”. Los pacientes TDAH estuvieron “en tarea” el 42% de
la prueba, frente al 82% del grupo control. Bajo tratamiento con metilfenidato (0,4 mg/kg), el
tiempo “en tarea” mejoré un 77%, y la situacion “distraido”, “impulsivo” o “en respuesta
aleatoria” se redujo en un 79, 44 y 69% respectivamente (Fernandez, Fernandez, Calleja,

Moreno y Mufioz, 2008).

Aunque la mejora debe contrastarse desde el punto de vista clinico (contexto familiar, escolar
y laboral del paciente), los CPT pueden aportar una medida objetiva para apoyar estas

estimaciones (Fernandez, Fernandez, Calleja, Moreno y Mufioz, 2008).

A pesar de la eficacia establecida del metilfenidato en la mayoria de los casos, entre un 10-
30% de los nifios con TDAH requiere un farmaco diferente por falta de tolerancia o ineficacia
del MTF (Diez, Figueroa y Soutullo, 2006). De hecho, aunque no suele ocurrir con
frecuencia, se han hallado efectos secundarios del psicoestimulante en algunos pacientes
como nauseas, pérdida de apetito, efectos sobre el crecimiento, insomnio, vértigo, cefaleas,

tics, disforia, irritabilidad o sintomatologia conductual de rebote (Vega, 2012).

Segtin un articulo sobre el Protocolo de Intervencion en TDAH publicado por la psiquiatra
Flora Maria Vega en 2012, en los 5 afios anteriores a esa fecha, con la introduccion en el
mercado de las formas de liberacion prolongada y de medicacion no estimulante, como la
atomoxetina, se produjeron importantes cambios en cuanto a las estrategias de tratamiento

farmacolégico disponibles para el abordaje de TDAH en Espafia.

La atomoxetina es el primer farmaco no estimulante aprobado para el tratamiento de nifios a
partir de 6 afios y adolescentes que padecen el trastorno (Vega, 2012). Diversos estudios han
seflalado que produce resultados positivos en los sintomas centrales de TDAH y el
funcionamiento social y familiar de los nifios, asi como en los sintomas oposicionistas en el
contexto familiar (Jarque, 2012). Sin embargo, también se han encontrado efectos adversos
del farmaco: somnolencia, nduseas, mareos o vomitos, pérdida de apetito y de peso, cansancio
y cierto aumento de la frecuencia cardiaca y la presion arterial. Dadas estas circunstancias, se
recomienda un control periodico por parte del psiquiatra de la medicacion, concretamente

cada 2-3 meses (Vega, 2012).
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En resumen, la atomoxetina es el medicamento no estimulante que mas datos cientificos tiene
apoyando su eficacia y seguridad en nifios y adolescentes con TDAH, y es el tinico indicado
como de primera eleccion, junto con los estimulantes (MTF). Del resto de los no estimulantes,
son los antidepresivos triciclicos los siguientes que mas datos presentan confirmando su
eficacia, aunque conllevan mas problemas en su seguridad (Diez, Figueroa, Soutullo, 2006).
Concretamente, se desaconsejan algunos de ellos por sus efectos adversos y/o escasez de
estudios sobre su efictividad y seguridad, como la desipramina, la venlafaxina o el bupropion
(Jarque, 2012). La desipramina ha sido la mas estudiada, y obtuvo muy buenos resultados en
determinadas investigaciones publicadas en las décadas de los 80 y los 90. No obstante, en la
década de los 90 comenzd a producirse una clara disminucion en su uso debido a la relacion
del farmaco con efectos secundarios y a ciertas comunicaciones de muerte subita en pacientes

que tomaban desipramina (Herreros, Sanchez y Gracia, 2002).

Existen otros antidepresivos triciclicos sin indicacion para el TDAH que los clinicos utilizan
con mucha menor frecuencia para el tratamiento de estos pacientes, una vez agotadas las
primeras vias de tratamiento. Entre ellos estan la reboxetina y la clonidina (Vega, 2012), que
parecen mostrar resultados positivos. La reboxetina ha resultado efectiva para mejorar los
sintomas del TDAH y la capacidad perceptiva de estos pacientes (Jarque, 2012). Los efectos
adversos mas frecuentes son somnolencia, cefalea, nduseas y vomitos, generalmente
transitorios, en el primer mes de tratamiento. Los datos disponibles hasta ahora son

preliminares y muy limitados (Diez, Figueroa, Soutullo, 2006).

Hay interés en el uso de la clonidina porque no produce insomnio, incluso tiene un efecto
sedante. En el TDAH la clonidina disminuye la hiperactividad, aumenta la tolerancia a la
frustracion y disminuye la agresividad, pero tiene menos efecto sobre la inatencién. Puede ser
util en nifios con TDAH vy trastorno negativista desafiante, o en aquellos que no pueden
tolerar los estimulantes. Los efectos secundarios mds comunes son somnolencia, sedacion y

sequedad de la boca (Diez, Figueroa y Soutullo, 2006).
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TRATAMIENTOS PSICOSOCIALES: MODIFICACION DE CONDUCTA Y
TECNICAS COGNITIVO - CONDUCTUALES

Como se ha mencionado anteriormente, la intervencion psicofarmacolégica en nifios con
TDAH suscita ciertas criticas por parte de determinados sectores en el campo de la psicologia.
La mayoria de especialistas pertenecientes a esos sectores no niega que los farmacos puedan
reducir la gravedad de los sintomas centrales de inatencion, hiperactividad e impulsividad,
pero, por otro lado, defienden que no son capaces de tratar las causas subyacentes ni de
ayudar a los pacientes en la autorregulacion de dichos sintomas y otros problemas que

acompafian al trastorno (Pelayo y Zapico, 2012).

Segun este grupo de profesionales, los psicofarmacos por si solos no se muestran eficaces
para promover el desarrollo de las relaciones sociales del sujeto ni el rendimiento académico
del mismo. Ademads, sostienen que dicho tratamiento presenta efectos secundarios y
limitaciones importantes. Debido a esto, proponen el tratamiento piscologico o psicosocial
para favorecer un adecuado desarrollo del nifio en los planos emocional, personal, social y
académico. Los tratamientos psicosociales en nifios con TDAH suelen incluir entrenamiento
conductual a padres y profesores, la modificacion cognitiva de la conducta, el entrenamiento
en habilidades sociales, apoyo en el aprendizaje escolar, etc. La inclusion de padres y
profesores (contextos familiar y escolar) en este tipo de intervencion, viene respaldada por
nimerosos estudios empiricos que, en la tltima década, han sefialado la utilidad de implicar
diferentes contextos y técnicas para favorecer la efectividad de las intervenciones

psicosociales en pacientes con TDAH (Presentacion, Siegenthaler, Jara y Miranda, 2010).

Presentacién, Siegenthaler, Jara y Miranda llevaron a cabo una investigacion con el fin de
comprobar si los efectos positivos resultantes de una intervencion psicosocial se mantienen
con el tiempo. La intervencion se implementd en una muestra de 27 nifios diagnosticados de
TDAH, en un contexto natural y con la cooperacion de padres y profesores. Se realizaron
medidas pretest, postest y de seguimiento (tras un afio de la intervencion) en tres dominios

principales: académico, emocional y social. El tratamiento integré 3 programas con los nifios:

. Programa de intervencion para los nifios: se introdujeron técnicas cognitivo-

conductuales en pequefios grupos en sesiones de 45 minutos. Aqui se incluian la ensefianza de



18

la técnica autoinstruccional para favorecer el control inhibitorio, técnicas de resolucion de

problemas, ensefianza de habilidades sociales y control de la ira.

. Programa de intervencion para los padres: comenzé proporcionando informacién
sobre el trastorno para evitar que los padres hicieran responsables del problema tinicamente a
sus hijos y concienciarles de los aspectos positivos y gratificantes de las interacciones padres-
hijos. Posteriormente se procedié a impartir las técnicas de modificacion de conducta vy,

finalmente, se les orient6 sobre como apoyar el aprendizaje escolar de sus hijos en casa.

. Programa de intervencion para los profesores: se instruy6 en técnicas de
modificacién de conducta y se pidi6 a los profesores que motivaran a los nifios en el uso de la
técnica autoinstruccional que estaban ejercitando con el especialista (Presentacion,

Siegenthaler, Jara y Miranda, 2010).

Una vez que terminaron las intervenciones, se llevo a cabo una evaluacién de post-tratamiento
y, tras un afio, se realizd otra de seguimiento. En los resultados aparecian los efectos
observados en los tres dominios evaluados: adaptacion académica, emocional y social. En el
plano académico, los resultados mostraron mejoras en el postest que se mantenian en el
seguimiento. Concretamente matemadticas fue la asignatura que mejor mantuvo los resultados
del postest. Por otro lado, a nivel emocional, se observaron mejoras en los problemas de
ansiedad que se mantenian en la fase de seguimiento. Ademas, las valoraciones de los padres
respecto al factor timidez-retraimiento tras el tratamiento son positivas. La variable timidez-
ansiedad también presentd una tendencia positiva durante el afio de seguimiento. Por ultimo,
en cuanto a la adaptacion social, se encontraron mejoras significativas en conducta
antisocial y agresividad en el postest que persistian en la fase de seguimiento, sin embargo, en
el factor inadaptacion escolar tuvieron lugar cambios positivos que no llegaban a la
significacion ni en el postest ni en el seguimiento. Cabe destacar la informacion inferida de
los resultados de la prueba de sociometria que se administré a los compafieros de los nifios
con TDAH antes y después del tratamiento. En estatus sociométrico encontramos diferencias
significativas entre pretest y postest: se redujo la cantidad de nifios diagnosticados con
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad rechazados por sus compafieros. Respecto
a la fase de seguimiento en este ultimo factor, no existen datos en el estudio que confirmen el

mantenimiento de las mejorias. (Presentacion, Siegenthaler, Jara y Miranda, 2010).

Las conclusiones obtenidas del estudio confirmaban en lineas generales las expectativas, pues

en un principio se pens6 acertadamente que el programa multicomponente alcanzaria efectos
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positivos en diferentes aspectos. De igual modo, se hipotetizd que, al abarcar varios contextos
e implementarse durante un amplio periodo de tiempo, los progresos se mantendrian en la fase
de seguimiento tras un afio de la implementacién del programa. En este caso también se
confirmaron las hipétesis de los investigadores (Presentacion, Siegenthaler, Jara y Miranda,

2010).

Los nifios tratados redujeron significativamente sus problemas escolares, muy probablemente
colaboraron en esta mejora las técnicas autoinstruccionales y organizativas ensefiadas a los
menores. La implicacién casa-escuela para que se mantuvieran dichas técnicas también fue
sin duda fundamental para que se dieran estos cambios. En segundo lugar, los padres
afirmaron que las mejoras contempladas en los problemas de ansiedad de sus hijos
perseveraban tras el postest, al igual que ocurria en la adaptacion emocional, la timidez-
retraimiento y, segun los profesores la timidez-ansiedad de sus alumnos. Por ultimo,
destacaron los progresos en conducta antisocial, concretamente en agresividad y en elecciones
negativas (en la prueba de sociometria los compafieros dieron menos respuestas de rechazo a
los nifios con TDAH en el postest, y mas respuestas favorables hacia ellos). Las mejorias
podrian explicarse por el aprendizaje de estrategias de afrontamiento y resolucion de
conflictos, control de la ira y la ensefianza de habilidades sociales. No obstante, se encontrd
una visién un tanto incompleta en este aspecto dada la ausencia de fase de seguimiento en la

prueba sociométrica (Presentacion, Siegenthaler, Jara y Miranda, 2010).

Para finalizar, otra de las conclusiones principales a las que se lleg6 con la investigacion fue
el hecho de que este tipo de intervenciones psicolégicas o psicosociales pueden ser
probablemente mads efectivas en nifios con un TDAH moderado. El estudio mostré resultados
favorables con una muestra de procedencia escolar, pero se desconoce si se podrian
generalizar dichos efectos a pacientes con una remision clinica (Presentacién, Siegenthaler,

Jara y Miranda, 2010).

En la misma direccion, se encuentra el estudio de Sonia Jarque sobre la efectividad de las
distintas intervenciones en nifios con Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, en el
que analiza la eficacia de, entre otros, el tratamiento psicosocial. La autora ha referenciado en
su trabajo a otros especialistas que han hablado sobre este tipo de terapia. Por un lado, dicha
recopilacion aporta consistentes datos sobre las intervenciones que incluyen el entrenamiento
a padres en técnicas de modificacion de conducta: éstas muestran una disminucién de los

sintomas centrales de TDAH, en los problemas de conducta y las dificultades con los deberes.
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También se ha comprobado que disminuyen el distrés familiar y mejoran las habilidades
parentales. En lo referente al contexto escolar, el entrenamiento psicoeducativo a los
profesores ha producido mejoras en la conducta centrada en la tarea y la conducta disruptiva,
al igual que una reduccion de la conducta antisocial y trastornos de ansiedad (Jarque, 2012).
Existen evidencias de que también aumenta el rendimiento académico, la competencia social
y el cumplimiento de normas. Por otro lado, las adaptaciones instruccionales se han empleado
para abordar los problemas de aprendizaje y de conducta de estos nifios generalmente de

forma exitosa (Presentacion, Siegenthaler, Jara y Miranda, 2010).

TRATAMIENTOS COMBINADOS : INTERVENCIONES PSICOSOCIALES COMO
COMPLEMENTO FUNDAMENTAL DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

En pacientes con TDAH, los tratamientos combinados han ido adquiriendo relevancia y
constatando su eficacia a lo largo de las ultimas décadas. Sobradamente demostrada esta su
efectividad para mejorar el funcionamiento familiar de nifios con dicho trastorno, sus
sintomas centrales e, incluso, trastornos asociados como puede ser la conducta disruptiva
(Jarque, 2012).

El estudio mas relevante hasta la fecha que ha incluido una intervencién combinada es el
Multimodal Study of Children with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD). Los
resultados iniciales sefialaban que el tratamiento farmacol6gico era superior al psicosocial o al
tratamiento combinado en el control de los sintomas, sugiriendo el tratamiento farmacol6gico
como fundamental con la posibilidad de usar tratamientos psicosociales como complemento
terapéutico. Sin embargo, tras un seguimiento mayor, de 22 meses, los resultados indicaban
una eficacia sintomatolégica similar entre tratamiento farmacolégico, psicosocial y su
combinacion, con beneficios adicionales del tratamiento combinado en relaciones familiares y
efectividad en sintomatologia comérbida (Pelayo y Zapico 2012). Asimismo, algunos datos
indican que el tratamiento combinado puede permitir el uso de dosis mas bajas de medicacion,
lo que puede prevenir y mejorar la tolerabilidad y seguridad de la intervencion. Ademas, el
uso de la medicaciéon permite, especialmente en casos mas graves y disruptivos, la facilitacion

y la mejora de eficacia de otras intervenciones psicoterapéuticas, familiares y escolares
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(Pelayo y Zapico 2012). Podria decirse que ambos tipos de tratamientos suponen un apoyo y

refuerzo el uno para el otro.

La evidencia parece indicar que las intervenciones mas eficaces son aquellas que combinan
tratamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos, y suponen actualmente la recomendacién
fundamental en guias de tratamiento (Zapico, Pelayo, 2012). Otros autores también han
hallado que los nifios que reciben una intervencién conductual y metilfenidato logran mejores

resultados en los sintomas de TDAH que los que solo toman medicacion (Jarque, 2012).

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS: NEUROFEEDBACK Y ESTIMULACION
VESTIBULAR.

Diversos estudios han sugerido que el neurofeedback puede ser un tratamiento que ayuda a
mejorar algunos de los sintomas del TDAH. El procedimiento se basa en el supuesto de que el
propio organismo nos aporta informacién que nos puede ser de gran utilidad si sabemos como
gestionarla. Este tipo de intervencion, de caracter mas bien reciente, proporciona a la persona
un entrenamiento mediante el cual aprende a autorregular las frecuencias
electroencefalograficas que pueden estar contribuyendo a la aparicion de comportamientos
disfuncionales. Diversos estudios presentan esta técnica como eficaz a la hora de mejorar
algunos de los sintomas del TDAH, sobre todo los relacionados con la inatencion (Duarte,
2015).

En una primera fase, el neurofeedback mide las oscilaciones del potencial bioeléctrico del
cerebro del paciente mediante el uso de electrodos colocados en el cuero cabelludo (Duarte,
2015). Esta medicion se lleva a cabo a partir de maquinas especiales que pueden detectar las
funciones corporales internas con mucha mayor sensibilidad y precision de la que
obtendriamos sin ellas. A partir de esta informacion, podemos obtener un plan para manejar
estas variables. Durante la medicion, se presenta la informacion al sujeto de forma visual,
mediante un monitor, en tiempo real. Esta forma de proceder encuentra su explicacion en el
condicionamiento operante o instrumental, la informaci6on suministrada actia como una
contingencia inmediata a la ejecucion de una conducta, y a su vez aumenta o disminuye la
frecuencia de aparicion de tal conducta. El aprendizaje de una conducta depende en gran parte
del conocimiento de los resultados o los efectos de su emision, asi al suministrar al paciente

informacion acerca de las consecuencias de esa conducta se facilitara su control voluntario.
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Existen varios procedimientos, pero el protocolo de entrenamiento theta-beta es el mas
utilizado en pacientes con déficit de atencion (Duarte, 2015). Durante el entrenamiento se
pretende que el sujeto aprenda a reducir la amplitud de la banda de frecuencias theta (pues un
exceso de theta se ha asociado con Déficit de Atencién) y a incrementar la amplitud de la
banda beta. Aunque el estudio sobre el neurofeedback ha ido adquiriendo relevancia en la
ultima década, atn no existe un volumen suficiente de publicaciones que confirmen su
eficacia como procedimiento valido en el tratamiento del TDAH. No obstante, es importante
destacar los resultados obtenidos en diferentes estudios controlados sobre este tipo de
intervencion (Duarte, 20015).

En un primer estudio, Rossiter y LaVaque llevaron a cabo una investigacion, publicada en
1995, que consistié en dividir a 46 pacientes con TDAH en dos grupos, uno en el que se
aplico neurofeedback y otro en el que se administré un tratamiento con psicoestimulantes. Los
pacientes, con edades comprendidas entre 8 y 21 afios, podian elegir libremente su inclusion
en una u otra modalidad de intervencion. A pesar de no tratarse de grupos realizados
aleatoriamente, no se detectaron diferencias significativas entre ellos en las medidas pretest
relacionadas con la edad, sexo, inteligencia, o subtipo de TDAH (Duarte, 2015). El grupo
neurofeedback recibié 20 sesiones durante un periodo de 3 meses, mientras que el grupo
tratado con psicoestimulantes recibio dosis tanto de metilfenidato como de dextroanfetamina,
segtn la prescripcion médica. Los resultados indicaron efectos positivos tanto para el grupo

medicado como para el grupo neurofeedback en la reduccién de los sintomas (Duarte, 2015).

Cabe destacar, por otro lado, el estudio que Fuchs llevé a cabo con 34 nifios con diagndstico
de TDAH de edades comprendidas entre los 8 y 12 afios. La investigacion seguia la misma
linea que la expuesta anteriormente, pues consistié en comparar la efectividad del tratamiento
con neurofeedback y el tratamiento con psicoestimulantes (en este caso solo se administro
metilfenidato). La asignacion a los grupos se hizo en funcion de la preferencia de los padres
de los nifios por uno u otro tratamiento. El grupo neurofeedback integraba una muestra de 22
sujetos y el grupo medicado una muestra de 12. Los resultados obtenidos en todos los test
aplicados tras las intervenciones manifestaron significativas mejorias en la sintomatologia,

tanto para el grupo medicado como para el grupo neurofeedback (Duarte, 2015).
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Otro tratamiento alternativo es el de la estimulacion vestibular, del cual existe poca
bibliografia acerca de su eficacia. Rosina Uriarte es diplomada en Educacion Infantil, y se ha
mostrado profundamente interesada en todo lo relacionado con la estimulacion temprana y el
neurodesarrollo infantil. Esta inquietud por parte de la educadora también incluia la
estimulacién vestibular y su eficacia en el tratamiento de nifios con Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad.

El sistema vestibular es el que nos ayuda a mantener el equilibrio y a regular nuestra postura.
Ademas, todas las sensaciones que tenemos pasan antes por este sistema, y éstas se percibiran
de una forma cémoda y significativa solamente si el sistema vestibular funciona como es
debido (Uriarte, 2007). La informacion vestibular proporciona al nifio referencias del entorno
muy necesarias para su desarrollo y para la adquisicion de futuros aprendizajes. Cuando esto
no es asi, suelen surgir problemas en el comportamiento y rendimiento escolar de los nifios.
Los estimulos vestibulares pueden resultar tranquilizantes o alarmantes. Un movimiento suave
como un balanceo o un mecimiento, suelen provocar somnolencia. Por el contrario, un
estimulo mas enérgico como el de una montafia rusa puede tener un efecto de excitacion. Los
nifios con problemas para integrar la informacion sensorial pueden tener respuestas excesivas
por un lado, o respuestas escasas/insuficientes a los estimulos vestibulares diarios (Uriarte,
2007). Esto puede hacer que unos nifios se muestren exageradamente miedosos y afectados
por el movimiento, mientras que a otros les ocurre todo lo contrario y tienen un umbral de
estimulacién tan alto que requieren mas de lo que sus actividades diarias les ofrecen. Este
ultimo seria el caso de aquellos que no paran quietos, y saltan y corren a todas horas (TDAH)
(Uriarte, 2007). Estos nifios con frecuencia se mostraran mas atentos en clase, si previamente
realizan una serie de actividades relacionadas con el ejercicio fisico durante unos minutos.
Consiste en un procedimiento de liberacion y “descarga” mediante el cual alcanzan la
estimulacion que necesitan, esto a su vez produce un aumento de la atencion después del
ejercicio y les permitira concentrarse mas en sus tareas. Segun Uriarte, el movimiento es
como un alimento para su cerebro, que necesitan y buscan de forma constante. Sugiere que
estos nifios con TDAH necesitan la estimulacion vestibular para poner su cerebro "en marcha"

(Uriarte, 2007).
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5. CONCLUSIONES: COMPARATIVA RESPECTO A LA EFICACIA DE 1.OS
PROGRAMAS

Una vez expuestos los principales modelos de intervencién en nifios y adolescentes con
TDAH, y ejemplos de estudios que muestran las fortalezas y debilidades de cada uno de ellos,

procede realizar una comparativa acerca de su eficacia.

Desde mi perspectiva, debe estudiarse cuidadosamente cada caso y considerar las diferentes
alternativas de tratamiento, con el fin de implantar el que mejor vaya a cubrir las necesidades
particulares del paciente y su familia. No debemos olvidar que cada nifio es unico y diferente
al resto, aunque pueda presentar un patron conductual similar a otros nifios, como es el caso
de los pacientes que sufren TDAH, su caso no sera nunca exactamente igual que otro. Debido
a esto, considero que el programa idoneo por excelencia no existe, sino que la utilizacion de
uno o de otro dependera de los problemas especificos de cada nifio/adolescente. Cada
tratamiento puede ofrecer multiples beneficios a los afectados y su sintomatologia, sin
embargo, también pueden mostrar ciertas limitaciones, como ya hemos visto en los apartados

precedentes.

Tal y como se ha comentado anteriormente, se deben realizar una serie de evaluaciones
previas e integras para alcanzar un diagnostico completo y lo mas preciso posible. Dichas
evaluaciones nos aportaran datos muy relevantes, como la gravedad del trastorno. Tanto el
grado de afectacion como la edad son factores que deben tenerse muy en cuenta a la hora de
seleccionar la modalidad de intervencion, pues, por ejemplo, la intervencion farmacolégica no
se recomienda en nifios preescolares ni esta indicada en primera linea para los nifios escolares
y adolescentes con un grado leve/moderado de TDAH. En estos casos el tratamiento que
mejor se ajusta a las necesidades de los pacientes suele ser el tratamiento psicolégico basado
en los principios de la terapia cognitivo conductual. Si se trata de nifios preescolares o
escolares, se debe ofrecer un programa a los progenitores de educacién/formaciéon como
tratamiento de primera linea y, en el caso de los adolescentes, una intervencion psicologica

individual (Vega, 2012).

Por otro lado, para los nifios y adolescentes con trastorno grave, el tratamiento farmacolégico
con metilfenidato y/o atomoxetina es la primera eleccion (Vega, 2012). Bajo mi punto de

vista, en estos casos graves la medicacion es necesaria para estabilizar o normalizar la
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sintomatologia mas problematica, y no se deberia prescindir de ella. Los psicoestimulantes
producen una disminucion considerable de los sintomas centrales del TDAH, reducen la
hiperactividad, aumentan la capacidad atencional, facilitan la interiorizacién de instrucciones
y, por lo tanto, reducen la impulsividad. Ademas, esto permite, a su vez, que se pueda
empezar a trabajar también a nivel psicolégico en los planos personal, emocional y social de
los pacientes. Lo ideal seria que también se incluyese en la intervenciéon un programa de
formacion a los padres en modificacion de conducta y la atencion psicoldgica individual del
paciente (estariamos hablando de un tratamiento combinado). La intervencion psicologica
dirigida al nifio o adolescente ha mostrado grandes progresos en pacientes con TDAH al
poner en practica el entrenamiento en habilidades sociales, control de la ira, técnicas de
resolucién de problemas, la ensefianza de la técnica autoinstruccional para fomentar el
pensamiento reflexivo, y las técnicas para favorecer y aumentar la autoestima de estos nifios y

adolescentes.

En cuanto a los tratamientos alternativos como el neurofeedback o la estimulacién vestibular,
dada la escasa informacién reunida acerca de su efectividad en nifos con TDAH, no se
deberian emplear como primer recurso, sino como complemento de una intervencién
farmacolégica, psicosocial o combinada. Este es un campo que todavia requiere mucha
indagacién pero que estd despertando cada vez mads interés en los profesionales de la

psicologia.
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6. DISCUSION GENERAL

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad es, en la actualidad, una de las
alteraciones del comportamiento mas diagnosticadas en nifios en edad escolar. La etiologia y
naturaleza del trastorno ha creado siempre un gran debate entre las distintas posiciones al
respecto, e incluso la propia existencia del cuadro clinico ha llegado a cuestionarse en
determinadas ocasiones, concretamente a partir de la década de los 70. A esto se suma el
extendido pensamiento de aquellos que creen en la validez de este constructo, pero defienden
que nos encontramos en una situacion de sobrediagnostico del trastorno en la poblacion,
mantenido quizas por el afan de los especialistas de ayudar a los pacientes mediante el
diagnostico precoz. Incluso a la hora de establecer un tratamiento adecuado para las personas
que padecen TDAH se ha generado gran controversia, debido en gran parte a que en
psicologia coexisten diferentes corrientes y modelos que divergen los unos de los otros en
ciertos aspectos, y el modo de intervenir es uno de ellos. Como se puede comprobar, existen
abundantes datos y distintas perspectivas que abordan el concepto de TDAH y los factores
que pueden intervenir, sin embargo, en psicologia ain nos encontramos en cierto estado de

inquietud e incertidumbre respecto a este trastorno.

A pesar de todo, a dia de hoy, puede afirmarse que el diagnéstico de TDAH es un constructo
valido aunque revisable, y la mayoria de especialistas han llegado a la conclusion de que su
etiologia es de caracter multifactorial; se trataria de una entidad neurobiol6gica no exenta de
factores culturales que influyan en su interpretacion y tratamiento. Por otro lado, también se
dispone de evidencia suficiente para afirmar que las intervenciones farmacolégicas,
psicologicas y especialmente los tratamientos multimodales pueden ser altamente eficaces
(Pelayo y Zapico 2012). Esto sefiala que también se han alcanzado grandes y alentadores
progresos, y no todo son dudas, discrepancias y dificultades a la hora de aproximarnos al

entendimiento de un trastorno tan complejo como es el TDAH.
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