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M es un chico de 15 afios cuyos maestros coinciden en que siempre esta sentado al fondo del salon, es indo-
lente, su actitud es poco cooperadora, raras veces toma nota, solo entrega algunas tareas y se irrita cuando
el maestro le pide que conteste alguna pregunta o le llama la atencion. Por el contrario, suele observar una
actitud respetuosa hacia sus mayores y obtiene buenas notas en los exdmenes. Al concluir la evaluacion, se

diagnostico TpaH (Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad).

(Podra ser eso posible en un joven que a primera vista simplemente parece estar poco motivado o
cuyos padres no supervisan?
La descripcion siguiente nos resulta mas familiar:

Al momento de entrar al salon de clases, A, llega gritando, jugando o molestando a algin compaifiero, se
le dificulta seguir las reglas del salon, permanecer sentado, respetar su material y el de los demas, sus pe-
riodos de atencidén son muy cortos en la mayoria de actividades; en las clases de inglés y deportes es muy
dificil que ponga atencion y que se mantenga sentado en el tapete, ademas tiene actitudes agresivas hacia

sus compafieros.

La anterior es la tipica manera en que consideramos al nifio con toaH lo cual no es muy grave, la
siguiente es otra descripcion del cuadro tipico de un nifio con tpaH, hecha por la madre:

Es un nifio con una inteligencia de genio pero es muy inquicto, no para de molestar para llamar la atencion,

es muy negativo, tiene muy malas maneras en la mesa, se enoja, se pone rojo, no sabe lo que hace ni lo que

* Neurdloga pediatra, Unidad Integral de Neurociencias Guadalajara, Jalisco. Correo electronico: reynarmida@
yahoo.com



Reynalda Armida Beltran Quintero

dice y llega a decir cosas muy feas y a pegar, es mafioso, es muy quisquilloso. En el colegio no trabaja, es
muy negativo, es muy conteston, es flojo, da lo minimo, todo discute. Le falta al respeto a la maestra, se sale

del salon, para €l todo es “chafa”. Le encanta aparecer como “bobo”, le encanta hacer historias.

Entonces, ;qué es el tpan?
El toan es una alteracion de los circuitos neurales que regulan la atencidon y el autocontrol, y
modulan la emocion. Es una condicion bioldgica, altamente heredable que se manifiesta por tres
sintomas medulares; inatencion, hiperactividad e impulsividad, cuya expresion clinica se ve in-
fluida por factores asociados inherentes al individuo tales como coeficiente intelectual, problemas
de aprendizaje, enfermedades asociadas, etcétera, asi como a factores ambientales, sociales y fa-
miliares (apa, 2013). Desde la perspectiva de funcionamiento neuropsicoldgico es una condicion
altamente compleja y de origen multifactorial. No se trata tan solo de falta de interés sino de una
incapacidad para orientar y mantener la atencién cuando la tarea es impuesta o se vuelve repetitiva,
dificil o poco gratificante. Esto se entiende si consideramos que la atencion es un proceso cognitivo
complejo y dinamico, que requiere la concertacion de numerosas funciones de la corteza cerebral
que interactian en infinitas combinaciones segundo a segundo, a fin de editar el comportamiento
adecuado a las circunstancias actuales. “Prestar atencion” no se limita a observar fijamente un
evento en particular sino un acto continuo y cambiante de enfocar, jerarquizar, enfocar selectiva-
mente, regular el nivel de alerta, mantener el esfuerzo y adecuar la velocidad de procesamiento del
cerebro a las demandes del entorno. Ademas involucra el control y modulacion de las emociones,
el uso de la memoria de corto y largo plazo y el mantener la tarea en perspectiva (Brown, 2002).
El considerar al nifio con déficit de atencion bajo este paradigma explica las manifestaciones
tan diversas de los casos anteriores:

1. Tendencia a postergar:

Tienen dificultad en organizar tareas y materiales, en estimar el tiempo, establecer prioridades e iniciar la

actividad; pasan demasiado tiempo sacando punta o buscando sus materiales, no concluyen a tiempo o no

entregan tareas.

2. Se distraen con estimulos irrelevantes y pierden facilmente el rumbo:

No concluyen el trabajo de clase o no afinan detalles (titulo, fecha, uso de dos tintas, etcétera).

3. Se aburren facilmente o experimentan suerio: “no les gusta leer”, juegan durante la clase,
garabatean, lucen desinteresados.

4. Dificultad crénica para el manejo de la frustracion, la ira, la ansiedad, la desilusion, el
deseo y otras emociones.
Se irritan facilmente, pierden el interés ante la minima dificultad, lucen poco orientados
hacia el logro, tienen cambios bruscos de humor.
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5. Dificultad con la memoria a corto plazo.
No siguen las rutinas diarias a menos que se les recuerde continuamente. Olvidan fécil-
mente lo aprendido si lo dejan de ejercitar (los algoritmos de las operaciones aritméticas,
por ejemplo). Memorizan con dificultad las tablas de multiplicar.

6. Impulsividad. Dificultad en regular el ritmo de sus acciones.
Hacen y dicen cosas sin pensar y se meten en problemas por eso: interrumpen la clase, son
los bufones del saloén, hacen comentarios inapropiados, interfieren con el trabajo de los
otros, no esperan a escuchar o leer todas las instrucciones antes de comenzar, etcétera.

Existen suficientes evidencias cientificas (Sharma, 2014) de la incapacidad para lograr esta tarea
compleja que obedece a una disponibilidad ineficiente (y no ausencia) de los neurotransmisores
necesarios para conectar la red neural correspondiente para adecuarnos a las circunstancias. Esto
explica por qué cuando los estimulos son reducidos y/o féciles, altamente gratificantes, presentados
en la frecuencia adecuada; o las sefales externas son precisas; o existe un control externo que ayu-
de a regular la emocion y/o redirigir la accidn; el individuo presenta un comportamiento apropiado
a las circunstancias; sin embargo, esto no es lo que suele suceder en la vida cotidiana.

Como es de suponer es dificil que esto suceda regularmente en el aula y durante la conviven-
cia. Mientras el alumno atiende la clase debera procesar cada una de las palabras dichas por su
profesor y ponerlas en el contexto actual de la comunicacion. Para hacerlo, debera utilizar, ademas
de los procesos lingiiisticos, recursos de procesamiento viso-espacial, temporosecuencial y memo-
ria, asi como regular la accion a fin de interrumpir oportuna y adecuadamente para solicitar una
aclaracion, pedir una tregua, etcétera. Y no se diga cuando tiene que trabajar independientemente,
en estas circunstancias debera tener en la memoria inmediata la informacion relevante para la tarea
en curso, tener sentido del tiempo, recordar las reglas y mantener un esfuerzo constante.

En el patio de recreo la situacion es aun mas compleja. La conducta impulsiva en situaciones
sociales, se manifiesta por comentarios imprudentes o reacciones poco amables. Estas conductas
molestan a los demas, no son productivas en situaciones de juego y provocan poca aceptacion o in-
clusive rechazo. A su vez, el nifio con Tpan malinterpreta o no toma en cuenta las pautas implicitas
en la situacion, otras veces no las reconocen o inclusive distorsionan el significado del lenguaje no
verbal de quienes los rodean. Son incapaces de atender las pistas no verbales de la expresion facial,
el lenguaje corporal y las inflexiones del lenguaje, ademads tienen escasa capacidad para ponerse
en el lugar del otro o de compartir su estado de animo. Debido a su hiperactividad e impulsividad,
se entrometen en las conversaciones, cambian abruptamente de topico o ignoran la regla habitual
de tomar turno en una conversacion. La torpeza en el discurso origina que sus pares los rechacen e
inclusive el que sean ridiculizados o enganados (Beltran, 2013).
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El tpan tiene un gran impacto sobre la calidad de vida del paciente, lo cual es evidente en un
rendimiento académico pobre. Usualmente estos niflos requieren clases particulares o ser puestos
en clases especiales, cambios frecuentes de escuela por mala conducta y eventualmente desercion
escolar. Estos chicos enfrentan serias dificultades en las relaciones interpersonales y aumento del
riesgo para conductas adictivas y accidentes, debido a su impulsividad. Para la familia implica
aumento del estrés intrafamiliar, mayor predisposicion a la depresion en los padres, aumento de
problemas maritales e impacto en el rendimiento profesional de los mismos, ademas, es definitivo
un incremento significativo en la carga econdmica (Cantwell, 1996).

El tratamiento del tpan debe ser multimodal y los objetivos son mejorar el funcionamiento del
nifio en casa, en la escuela y con sus compaiieros, a través de modificar su inatencion, impulsividad
e hiperactividad. Ademads, se trata de maximizar las funciones cognitivas, las habilidades socio-
adaptativas y la autoestima.

La medicacion ha sido el pilar del tratamiento durante varias décadas. Los efectos favorables
de las anfetaminas se descubrieron por casualidad, por Charles Bradley en 1937 (Bradley, 1937).
El metilfenidato (MF) fue aprobado en Estados Unidos en 1955 y las evidencias, acumuladas hasta
hoy, dejan pocas dudas de que el tratamiento farmacolégico ha tenido un impacto beneficioso sobre
las manifestaciones conductuales centrales del tpan, puesto que reducen los sintomas medulares
en forma inmediata 80 por ciento, en el plazo mediato mejoran el rendimiento escolar y reducen
la conducta oposicionista desafiante y tiene un perfil costo/beneficio favorable cuando se compara
con los beneficios y costos de no utilizar intervenciones farmacoldgicas (Plizka, et al., 2006). No
obstante, atin quedan sin resolver algunas dudas sobre la amplitud de sus efectos terapéuticos, su
capacidad para reducir acontecimientos adversos como el trastorno por consumo de sustancias, la
conducta antisocial y el fracaso escolar y su papel en el tratamiento de poblaciones especiales como
los nifios menores de 6 afios o los casos con una funcidn intelectual baja.

Las opciones terapéuticas siguen siendo asunto de debate a la luz de los posibles efectos secun-
darios. Afortunadamente existen guias de tratamiento que ayudan al médico a elegir un tratamiento
cuya eficacia y seguridad estén basados en evidencia (aacap, 2002; International Consensus, 2004;
NIH, 2000 y Vazquez et al., 2010).

Los farmacos disponibles en Estados Unidos y Canada se agrupan en la tabla 1, en la que se
destacan en negrita los disponibles en México.

Los medicamentos de primera linea son los estimulantes y la atomoxetina. La eleccion depen-
de de las caracteristicas individuales del caso, la disponibilidad y el costo del medicamento y los
prejuicios parentales sobre los farmacos. Independientemente de la eleccion, el resultado debe ser
efectivo en controlar los sintomas medulares a corto plazo, de optimizar el funcionamiento escolar
y social a mediano plazo y facilitar la adquisicion y consolidacion de las funciones ejecutivas a
largo plazo.
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Conclusion

El tpaH es un trastorno neuropsiquiatrico de origen multifactorial, que se traduce en una dificultad
en orientar y mantener la atencion y regular la emocion manifiesta en todos los contextos y a lo
largo de la vida. No tratada representa un riesgo elevado de fracaso escolar y psicopatologia. El uso
de farmacos oportunamente incrementa la posibilidad de una vida exitosa.
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Cuadro 1

Medicamentos utilizados en Tratamiento del TDAH

_Estimulantes

Accion corta Dosis Duracion
Dextroanfetamina 0.15 — 0.4 mg/ kg/dosis dos o tres veces aldia | 4 a 6 horas
Metilfenidato 0.30 — 0.7 mg/kg/dosis dos o tres veces al dia 3 —4 horas
Accion prolongada i _

Anfetamina 0.6 — 0.7 mg/kg/dosis por las mananas o dos 4-8 horas
. veces
Metijlfenidato SR 0.6 -1.3 mg/dosis por las mananas o dos veces | 4-8 horas
Metilfenidato OROS 0.3-2.56 M /dia 8-12 horas
Metilfenidato Sodas 1-2 mg/kg/dosis por las mafnanas 8-10 horas
Antidepresivos
mipramjna 1-3-mg/kg/dia dos veces al dia
Nortriptilina 0.5—4Mm [dia dos o tres veces al dia
 Burpropion 2 = 6 mg Jkg/dia dos o tres veces al dia
luoxetina 10-20 mg/ dia
aroxetina 20-40 mg/dia
Venlafaxina 1 -3 mgJkg/dia dos o tres veces al dia
Sertralina 12.5a100m
Otros
Atomoxetina x dia una vez al dia 24 horas
Clonidina /dia tres o cuatro veces por dia 2 — 4 horas
\ dia dos o tres veces al dia 4—8 horas
Buspirona /dia

Estabilizadores del humor

Valproato de sodio

' Carbonato de litio

o
P—
=

Carbamazepina

Tomramato

0
E L}
5m g,gldla 2 03 veces al dia
g/kg/dia en dos dosis

Neurolépticos

Haloperidol 0.5a1.5mg 3 veces al dia
Pimozide 1a2,5mgdosvecesaldia
Risperidona o.2smgenhinos <5okgand 0.5 mgin>/=50kg. Inaemento

gradual de acuerdo a la respuesta dinica con una dosis final
promedio de 0.028+0.004 mg/kg/day (rango o.75to1.5mg/

day). Enadolescentesdeaa2mgdosvecesaldia






