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RESUMEN

El trastorno de Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH) es una
entidad psiquiatrica caracterizada por la inhabilidad de poner y mantener la
atencion, modular el nivel de actividad y moderar las acciones impulsivas;
resultando un comportamiento inadecuado e inconsistente con la edad y el
nivel de desarrollo. Segun cifras estimadas por el Instituto Nacional de Salud
Mental de Estados Unidos (NIMH) entre el 3 y el 7% de los nifios tienen
TDAH, es decir, aproximadamente dos millones de nifios en Estados Unidos.
La combinacion de terapia farmacologica y terapia psicolégica es en la
actualidad la mejor opcion de tratamiento para los pacientes con TDAH. La
educacién de padres, maestros, y niflos ayudara a calmar los miedos,
incertidumbre o culpas que entorpecen el funcionamiento familiar adecuado.
El odontopediatra debe estar preparado para recibir en la consulta nifios con
este trastorno. Su manejo se dificulta, ya que ademas de presentar por lo
general un comportamiento entorpecedor se deben tomar en cuenta la
medicacion y el horario de consulta, para que estas variables beneficien el

desarrollo de la misma.
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INTRODUCCION

A través del tiempo, la odontopediatria ha sido una especialidad que se
ha decretado como la rama de la odontologia que no sélo brinda atencion
odontolégica a nifios y adolescentes sino también a pacientes con

condiciones particulares que requieran una atencién especializada.

Tal es el caso de los pacientes diagnosticados con Trastorno de Déficit
de Atencion e Hiperactividad (TDAH) que, aunque no es considerada como
una discapacidad como tal, afecta el desarrollo del nifio en su ambiente. Por
esta razén, el trastorno representa una parte del grupo de pacientes
especiales que el odontopediatra abarca en su atencion y éste debe conocer
a cabalidad las caracteristicas que van a interferir o dificultar el tratamiento y

gue hacen al paciente con TDAH un caso digno de ser estudiado.

El TDAH es un trastorno del desarrollo caracterizado por la falta de
atencion, sobreactividad e impulsividad inadecuados desde el punto de vista
evolutivo del nifio. Afecta entre el 3y el 7% de los nifios. Los sintomas suelen
aparecer durante la primera infancia, son crénicos y suelen ser atribuidos a

alteraciones neuroldgicas, del lenguaje o a retardo mental.



A lo largo del tiempo, médicos psiquiatras, pediatras y psicologos han
tratado de establecer la etiologia, los sintomas y los criterios diagndésticos
para lograr hacer del TDAH una entidad mas facil de detectar y asi asegurar
la correcta atencion y tratamiento a estos pacientes. La Asociacion
Americana de Psiquiatria actualizé en el afio 2000 el manual de diagndstico y
estadistica de los trastornos mentales, DSM-IV-TR, el cual representa un
elemento estandarizado para diagnosticar el trastorno en nifios desde los 7

afos de edad. Este manual es el que actualmente se utiliza en nuestro pais.

El odontopediatra puede recibir en su consulta nifios ya diagnosticados
y tratados o nifilos que aun no han sido atendidos, y es por lo tanto es
responsabilidad de éste referir al nifio a los especialistas correspondientes
ante la minina sospecha de la presencia de algun trastorno de la conducta.
En el caso de nifios ya diagnosticados y tratados, el odontopediatra debe
poder manejar a estos nifios, aplicando las diferentes técnicas de adaptacion
a la consulta y realizando las citas tomando en cuenta la medicacion y las

condiciones generales del TDAH.



I DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD. REVISION

DE LA LITERATURA.

1.1 DESARROLLO NORMAL DEL NINO

El trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es una
condicibn en la cual nifios y adolescentes encuentran importantes
alteraciones en su desarrollo social, emocional y académico, por presentar
sintomas caracteristicos como la inatencion, la hiperactividad y la

impulsividad. *

Para poder comprender esta entidad es necesario estudiar el desarrollo

normal de nifios y adolescentes. * 2

Durante el crecimiento y el desarrollo los nifilos adquieren rapidamente
herramientas sociales y emocionales que los ayudan a cubrir las
necesidades, demandas y expectativas que el medio ambiente espera de
ellos. Con el tiempo estas herramientas le brindan al niflo autonomia pero

también responsabilidades.*



A los siete afios de edad, aproximadamente, los nifios deberian poder
seguir instrucciones, cumplir ciertas normas, resolver dificultades razonables
para su edad, sin llorar y quejarse o molestarse ante la posible frustracion
producida al no lograrlo. También deben ser capaces de reconocer y
recordar los colores, las letras y la direccion y teléfono de su casa y los
nombres de sus padres, asi como también trabajar, jugar o compartir con

otros nifios de forma constructiva y efectiva.®

Durante los afios de educacion primaria, entre los 7 y los 10 afios de
edad, se debe desarrollar la capacidad de escuchar a los demas, tomar sus
opiniones en cuenta y poner atencion, pudiendo ignorar distracciones.
Ademas de saber leer y escribir, deben desarrollar la capacidad de
competencia, poder estar solos y sentirse bien y poder hablar y escuchar a

los demaés, para asi desarrollarse positivamente en el &mbito social.

Desarrollar todas estas herramientas podria representar un gran reto
para algunos nifios. El TDAH es una de las causas mas comunes que podria
impedir el correcto desarrollo del nifio en su ambiente, ya que representa un
serio desorden que puede tener graves consecuencias durante la nifiez, la
adolescencia e inclusive en la adultez, si no es diagnosticado ni tratado en su

debido momento.*



El medio ambiente cultural representa una de las influencias mas
poderosas en el desarrollo normal de un nifio o en la aparicion de
psicopatologias, ya que las expectativas y patrones asociados al desempefio

y comportamiento adecuado de los nifios varian de pais a pais.®

1.2 DEFINICION

El Trastorno de Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) es una
entidad psiquiadtrica comudn pero controversial, caracterizada por la
inhabilidad de poner y mantener la atencion, modular el nivel de actividad y
moderar las acciones impulsivas, resultando un comportamiento inadecuado
e inconsistente con la edad y el nivel de desarrollo. Puede afectar la

educacion del nifio, sus relaciones interpersonales y su autoestima.* °

Segun el National Institute of Mental Health de Estados Unidos de
Ameérica (NIMH) es una condicion que aparece en la edad preescolar o
durante los primeros afios de la edad escolar, y por ser una condicion cronica

sus sintomas estan presentes durante toda la vida. >’



El TDAH es descrito también como un desorden neuroldgico del
desarrollo comdn de la infancia, que se caracteriza por hiperactividad,
impulsividad, inatencidon y bajo rendimiento escolar y que no emite ningun

marcador biolégico que permita ser identificado en los nifios afectados.?

Barkley en 1990, citado por Menéndez, lo describe como un trastorno
del desarrollo caracterizado por niveles de falta de atencion, sobreactividad e
impulsividad inapropiados desde el punto de vista evolutivo. Estos sintomas
se inician a menudo en la primera infancia, son de naturaleza relativamente
cronica y no pueden atribuirse a alteraciones neurolégicas, sensoriales o del
lenguaje ni a retraso mental o a trastornos emocionales, ya que deben ser
asociadas a déficit en las conductas correctas y a un determinado patron de

rendimiento.®

Al clasificar el TDAH se obtienen tres subtipos: ®
1.- El patréon de hiperactividad con inatencién combinadas.
2.- El patron de hiperactividad unicamente.

3.- El patrén de inatencion sin hiperactividad.



1.3 ANTECEDENTES HISTORICOS

Los comportamientos caracteristicos del TDAH han suscitado mucho
interés desde hace afios. La primera descripcion que se conoce del TDAH la
realiza el Dr. Heinrich Hoffman, un médico pediatra aleman que en 1844
reprodujo parte importante de la sintomatologia del trastorno en el
protagonista de un cuento que escribié llamado Phil, un nifio inquieto que no
se acostumbraba a estar sentado y se movia constantemente. Hoffman
estaria describiendo la sintomatologia hiperactiva y el exceso de movimiento,
aunque no parecia detallar con minuciosidad la inatencién en este caso. En
cambio si hablaba de bajo rendimiento, lo que puede indicar deficiencias en

la atencién y en el control de impulsos.*

Fué el pediatra inglés Still en 1902, quien dio la primera descripcién de
conductas impulsivas y agresivas, falta de atencion y problemas
conductuales que calificaba como “defectos del control moral”. La
nomenclatura era légica para la época, ya que las conductas asociadas al
TDAH son importantes y desde luego muy llamativas, lo que provocaba que

fueran nifios “distintos”, incontrolables y problematicos.®



Posteriormente los estudios realizados en todo el mundo a principios
del siglo XX, especulaban que el TDAH podria tener un origen biologico. Las
grandes epidemias de encefalitis en Estados Unidos y Canada al finalizar la
Primera Guerra Mundial jugaron un importante papel en esta creencia.
Algunos investigadores como Hohmann en 1922 y Khan y Cohen en 1934,
indicaban que tras una lesion cerebral como la encefalitis, se producian,
como consecuencia, los mismos sintomas descritos por Still, por lo cual se
crey6 que se encontraban ante un “sindrome de lesion cerebral humana”, de

naturaleza bioneurolégica.*®

No fue hasta los afios 60 cuando la mayoria de los investigadores
comenzaron a darse cuenta de que los nifios con la sintomatologia
hiperactiva no presentaban lesion cerebral alguna, por lo que lo llamaron
“‘dafio cerebral minimo o disfuncion cerebral minima”. De esta forma la
etiologia no seria una lesion cerebral concreta, sino una disfuncién general
en la que el cerebro permanecia absolutamente normal, sin ningun tipo de

patologia comprobable. *°

El término de “disfuncién cerebral minima” se utilizé en la década de
los sesenta por Clements y Peters, y se perfilaba con la siguiente
sintomatologia: trastornos de la conducta motora, hiperactividad, alteracion

de la coordinacion, trastornos de atencidbn y trastornos perceptivos,



dificultades de aprendizaje escolar, trastorno en el control de los impulsos,
alteracion en las relaciones interpersonales, trastornos afectivos, labilidad,
disforia (cambios transitorios y repentinos del estado de animo) y

agresividad.®

Asi fue ganando popularidad el concepto de “hiperquinesia”, cuyas
caracteristicas eran principalmente sintomas conductuales totalmente al
margen del dafio cerebral. El nivel de hiperactividad seria el nacleo de toda

la alteracion.®

No es hasta 1968 cuando aparece por primera vez en el “Manual de
Diagnostico y Estadistica de Enfermedades Mentales”, mejor conocido bajo
las siglas DSM 1, publicado por la Asociacién Americana de Psiquiatria, con
el nombre de “Reaccién Hiperquinética de la infancia”, y que contenia los
criterios diagnésticos que seguirian los profesionales. La aparicion de nuevos
estudios logré la modificacion del DSM Il al DSM Ill en el cual se veian

modificados los criterios diagnésticos e inclusive el nombre del trastorno. *

Fue Douglas, en los afios 70, quien argumento que la deficiencia basica
de los nifios hiperactivos no era el excesivo grado de actividad, sino la

incapacidad para mantener la atencion focalizada y la impulsividad



controlada, es decir una insuficiente autorregulacion. Esto Ultimo se acerca
mas a la definicion actual y sigue siendo una explicacion basica y reconocida
aun en la actualidad. Los estudios e investigaciones de Douglas
documentaron también la utilizacién del metilfenidato para tratar el trastorno,
por lo cual se dice que su aporte fue decisivo para que la Asociacion
Americana de Psiquiatria modificara su descripcion en 1980 en su DSM llI,
en el que se introducen nuevos criterios y términos, llamandole al TDAH

“déficit de atencién con y sin hiperactividad”. *°

En 1987, en la revision del Manual de Diagndstico y Estadistica de
Enfermedades Mentales (DSM. llI- R), se vuelve a dar importancia a la
hiperactividad, situandola al mismo nivel que el defecto de atencion. Para
entonces habia mucha disparidad de criterios, y es para los afios 80 y 90 que
realmente se logran realizar mdultiples estudios e investigaciones, que
culminan en el establecimiento de los criterios diagnésticos de clasificacion
internacional que se manejan en la actualidad en el continente americano.
Aparecen entonces el “Manual de Diagnéstico y Estadistica de los
Trastornos Mentales” DSM-IV-TR, actualizado por ultima vez en el afio 2000
por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA); y el elaborado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1992, “Clasificacion
Internacional de los Trastornos Mentales” conocido bajo las siglas CIE-10 y

utilizada principalmente en Europa. La mayoria de los trabajos que se siguen
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en la actualidad se rigen por las versiones del DSM, (APA, 2000) inclusive en

Venezuela es el criterio diagnéstico de preferencia. * % 1°

1.4 EPIDEMIOLOGIA

La cifra de la prevalencia del TDAH es una de las de mayor variabilidad
en los diferentes estudios publicados y entre distintos paises, debido a la
poca precision de la clasificacion diagnostica. Estos cambios han afectado
notablemente los estudios epidemiolégicos, ya que segun los criterios que se
empleen para su diagndstico, variardn los estimados de su prevalencia,
aunque se sabe que es el trastorno infantii mas comun. Por ejemplo, la
prevalencia en Alemania en el afio 1995 report6 el 17,8%, mientras que en

1996 Hong Kong reporto cifras de 0,78%.*

La amplia variacion de la prevalencia también es consecuencia de las
diferencias existentes entre los informantes, ya sean padres o maestros, y la

cultura y el sexo prevalente de la poblacion que esta siendo estudiada.®

11



El estatus socioeconémico de la familia es una variable determinante,
puesto que la prevalencia del trastorno aumenta al doble en las regiones mas

desfavorecidas, pobres y rurales. °

Como ya se ha dicho, segun cifras estimadas por el Instituto Nacional
de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) entre el 3y el 7% de los nifios
tienen TDAH, es decir, aproximadamente dos millones de nifios en Estados

Unidos.’

Con respecto al sexo, los nifios varones se ven mas afectados por el
TDAH que las nifias > ® | en una proporcién 3:1, aunque la mayoria de los
estudios  epidemiolégicos muestran casos  subdiagnosticados 0
sobrediagnosticados, lo cual implica una amplia variacion en los datos

epidemiolégicos, tanto geograficos como demograficos.>

Barkley, citado por Dumas, explica que los criterios diagndsticos como
correr y trepar aplican mas para niflos varones que nifias, y ésa puede ser
una de las explicaciones vélidas acerca de la diferencia en la prevalencia
entre los sexos. También se ha relacionado el sexo femenino con una mayor
severidad de los sintomas y mayor frecuencia de problemas como la

inatencion y deficiencias cognitivas. * *2

12



Estudios a gran escala en diversos paises realizados durante las
Gltimas tres décadas muestran rangos de prevalencia de TDAH desde 4.2%
a 6.3%. Segun estos estudios la forma mas comunmente observada de la
entidad es la de la combinacién de hiperactividad con déficit de atencion; y
entre estas dos la inatencion representa comunmente 1% mas que la

hiperactividad.*

Szatmari y cols, citados por Dumas en el 2003, reportan que entre los 6
y los 12 afios de edad el TDAH afecta aproximadamente 6% al 9% de los
varones y 2% al 3% de las nifias, mientras que en la adolescencia afecta al

3% de los varones y al 1% de las nifias.*

En la adolescencia la hiperactividad suele disminuir notablemente, pero
en el 70% de los casos continlan presentandose problemas de atencion e
impulsividad. La hiperactividad aparentemente desaparecida se manifiesta en
distintos trastornos de conducta como adicciones, abandono escolar,

acciones delictivas, entre otras.*°

Existen importantes diferencias en cuanto al sexo y a los subtipos de
TDAH. El tipo combinado es el mas comun para ambos sexos, pero las nifias

se ven afectadas casi el doble por el subtipo de soélo inatencion, y los varones

13



se ven mas afectados por el subtipo de sélo hiperactividad.*

En diversos estudios ha sido analizado el porcentaje de nifios entre 7 y
12 afos que recibe algun tipo de ayuda en las escuelas, y se determin6 que
el 21% de los nifios diagnosticados con TDAH reciben clases en un aula de
educacion especial, el 42% han repetido curso y el 81% necesita ayuda

diaria para poder cumplir con sus tareas y deberes.°

Un estudio japonés realizado en 1994, reporta que de 1.100 nifios entre
4y 12 afos, la prevalencia de TDAH fue de 8%. Otro estudio asiatico explica
qgue el 3% reside o proviene de zonas urbanas, el 8% de suburbios y el 7%

de zonas rurales.!

Segun Toledo, citado por Roizblatt en el 2003, en Chile la prevalencia

para TDAH es de 6,2% en nifios de 7 afios. *2

En Venezuela, especificamente en la ciudad de Maracaibo, estado
Zulia, se estudiaron 394 nifios entre 3 y 13 afios durante el afio 2003,
encontrando que la prevalencia de TDAH para este grupo de nifios fué de
10,15%, siendo mayor para el sexo masculino y con predominio del subtipo

combinado (hiperactividad e inatencién) de 7, 61%.3
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En la tabla | se resume, en un total de 40 casos, la prevalencia de cada

subtipo de TDAH en Venezuela segun el sexo, la edad y el nivel

socioeconémico.

NUmero Porcentaje
SEXO
Femenino 12 3,05%
Masculino 28 7,10%
SUBTIPOS
Combinado 30 7,61%
Desatento 2 0,51%
Hiperactivo 8 2,03%
NIVEL
SOCIOECONOMICO
Bajo 11 2,79%
Medio 19 4,82%
Alto 10 2,54%
EDAD
3-5 afos 3 0,76%
6-8 afios 27 6,85%
9-11 afios 9 2,28%
12-13 afios 1 0,25%
Tabla | Prevalencia del TDAH. Tomado de Montiel-Nava, 2003

15



Este mismo estudio explica que el subtipo hiperactivo es mas

prevalente para el grupo de nifios entre 3 y 5 afos, el subtipo combinado

para el grupo de nifios entre 6 y 11 afios, mientras que en el subtipo

desatento prevalecieron los pacientes entre 9 y 13 afios. Estos hallazgos

sugieren que la edad se relaciona estrechamente con la manifestacion de los

sintomas del TDAH. 3

Nifias Nifios
Combinado 10 (2,54%) 20 (5,08%)
Desatento 2 (0,51%) 6 (1,52%)
Hiperactivo 0 (0%) 2 (0,51%)
TOTAL 12 (3,05%) 28 (7,11%)
Tabla Il Prevalencia del TDAH por subtipos y por sexo. Tomado de Montiel-
Nava, 2003

En Espafia, ha sido sefialado que el subtipo inatento lo presentan el

20% al 30% de los afectados, el subtipo hiperactivo el 10% al 15% vy el

subtipo combinado 50% al 75%.
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1.5 ETIOLOGIA

La etiologia del trastorno por déficit de atenciébn con hiperactividad
(TDAH) es actualmente desconocida. Del mismo modo que se considera un
trastorno heterogéneo, las evidencias etioldgicas hasta la fecha sugieren la
improbabilidad de encontrar una causa Unica al trastorno, considerandose
mas bien una serie de vulnerabilidades biol6gicas que interactian entre si y

con otras variables ambientales y psicosociales.*

Hidalgo explica que la etiologia no logra aclararse, ya que se trata de un
trastorno multifactorial con una base biolégica cerebral y predisposicion

genética que interactlia con factores ambientales.®

Aunque no se sabe con exactitud la forma en la cual se desarrolla el
trastorno, toda la literatura revisada coincide en nombrar los mismos posibles

factores etioldgicos.t > 1% 1% 16.17

Las teorias etiologicas aceptadas por la mayor parte de los
investigadores se basan en la genética, la neurofisiologia humana, los
factores pre y perinatales, la nutricion y los factores culturales, familiares o

sociales que predisponen al nifio a sufrir de TDAH.*
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1.5.1 Factores Genéticos

Existe una importante contribucion genética en la etiologia del TDAH, a

pesar de que algunos autores lo niegan rotundamente.

Se ha postulado un modelo de transmisién autosémica dominante, pero
no se ha podido determinar un porcentaje especifico de implicacion genética
en la etiologia del trastorno, ya que siempre estan presentes las influencias

ambientales.*?

Herreros sugiere la interaccion entre varios genes de escaso efecto
individual, especificamente tres genes: el alelo Al del gen del receptor D2 de
la dopamina, el gen transportador de la dopamina DAT1, situado en el
cromosoma 5 y el gen del receptor D4 de la dopamina DRD4 en el

cromosoma 1.

Biederman y cols en 1990 y Faraone en el 2000, citados por Dumas,
afirmaron que el TDAH es cinco a seis veces mas prevalente en familias de
nifios diagnosticados con el desorden que en familias de nifios sanos.
Ademas, los padres biolégicos de nifios con problemas de inatencion e
hiperactividad, en algunas ocasiones expresan haber tenido estos problemas

cuando eran nifios. Hermanos biologicos de nifios con TDAH son mas
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propensos a sufrir del trastorno que los nifios que no tengan hermanos

afectados. *

Faraone y cols en el 2000 buscaron similitudes genéticas en padres e
hijos diagnosticados con TDAH, encontrando evidencia que sugeria que el
desorden podria ser transmitido mediante el gen responsable de la
produccion de la dopamina, un neurotransmisor implicado en el TDAH, el
Parkinson, el alcoholismo y otras condiciones psicoldgicas. En mas del 50%
de los casos estudiados se presentd dicho gen alterado. Sin embargo, los
investigadores niegan la posibilidad de que un solo gen sea el responsable
etiologico del TDAH, e insisten en que el componente genético debe
mezclarse con el ambiental para determinar la etiologia exacta del trastorno.*
La historia familiar de TDAH y otras psicopatologias pueden ser parte de la

explicacion de la etiologia para este trastorno.> > *°

Herreros hace referencia a ciertos porcentajes entre los cuales explica
que el riesgo para un nifio de sufrir TDAH, si uno de sus padres lo padece, es
de 57%. En gemelos se sefiala una concordancia del trastorno entre el 50% y
el 80% en el caso de gemelos homocigotos y el 29% al 33% en dicigotos.
Este ultimo dato es similar en el caso de hermanos biologicos no gemelares.
Goodmann y Stevens, citados por Herreros, revelaron en 1989 una

heredabilidad del trastorno de 64%, sugiriendo que cuanto mas serio es el
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grado sintomatoldgico, mas fuertemente intervienen los factores genéticos en

la etiologia.'*

Aungue ninguno de los casos anteriormente mencionados demuestra
la transmision genética como tal, se ha confirmado la relacibn que existe
entre padres e hijos afectados, aunque se le atribuye a esto una etiologia
ambiental. Estudios en gemelos y casos de adopcion demuestran que la

genética no es la Gnica determinante en la aparicion del trastorno.™

1.5.2 Factores Neurofisiolégicos

El TDAH aparece como un sindrome clinico heterogéneo, asociado a
una hipofuncién catecolaminérgica en las regiones cerebrales prefrontales,

corticales y subcorticales.™

Estudios neuropsicolégicos, farmacolégicos y de imagenologia cerebral
han evidenciado que la dopamina y la norepinefrina, neurotransmisores de la
corteza frontocerebral, estarian involucrados en la etiologia y fisiopatologia
del TDAH, ya que regulan funciones como la atencidn, concentracion,
motivacion, interés y aprendizaje de nuevas habilidades; por lo tanto una
disfuncion en estos neurotransmisores podria ser la causa del TDAH.

Farmacos que aumentan los niveles de dopamina y norepinefrina han
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demostrado ser eficaces en la disminucién de los sintomas.> 2

La investigacion ha logrado grandes avances en el area de la
neurologia, principalmente gracias a los modernos meétodos de investigacion
neuroldgica, los cuales incluyen el estudio de la electroactividad del cerebro y
el flujo sanguineo cerebral como respuesta a diferentes estimulos. Esto se
observa mediante una resonancia magnética, la cual ofrece un mejor
entendimiento de las estructuras cerebrales, a la vez que permite observar
en tres dimensiones el cerebro de los pacientes con TDAH y compararlo con
cerebros de niflos sanos. Estas técnicas han permitido medir la actividad
cerebral inclusive en vivo, es decir, mientras el niio completa una tarea

especifica que requiera ciertas herramientas de atencién. >

Lou y cols, citado por Dumas, encontraron evidencia de reduccion del
flujo sanguineo en el I6bulo frontocerebral en nifios con TDAH. Sin embargo,
la mayoria de la muestra padecia de trastornos importantes del lenguaje,
haciendo imposible la atribucion de las alteraciones observadas al TDAH, por
lo que este trastorno podria ser tanto la causa como la consecuencia de las

alteraciones reportadas.’
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1.5.3 Factores Psicosociales y Culturales

Se ha sefialado una mayor prevalencia de trastorno en zonas urbanas
desfavorecidas. La pobreza, la malnutricion, exclusion social, malos cuidados
pre y post natales, consumo de alcohol y drogas en la familia y violencia en el
hogar favorecen la aparicion de los sintomas y contribuyen a su desarrollo y
perpetuacion. Asi mismo, un medio escolar desorganizado o desestructurado
y superpoblado provoca un deterioro en la conducta del nifio y el fracaso

escolar de éste.'*

1.5.4 Complicaciones prey perinatales

Las condiciones prenatales y perinatales son factores que se han
seflalado como etiologia del desarrollo de psicopatologias en nifios. Montiel-
Nava y cols en el 2003 realizan una investigacién en la cual incluyen la
historia del desarrollo de los nifios con TDAH estudiados. Concluyen que el
65% de la muestra no revel6 dificultades ni ingestion de café o nicotina
durante el embarazo, pero el 82,5% si manifestd haber presentado

complicaciones perinatales como ictericia, prematuridad y eclampsia.’

Herreros y cols en el 2002, explican que eventos como la toxemia,
eclampsia, mala salud materna, menor edad de la madre, edad fetal

postmadura, parto prolongado, estrés fetal, bajo peso al nacer y hemorragias
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preparto, podrian ser factores biolégicos implicados en la aparicion del
trastorno. Ningun estudio ha logrado ser concluyente al respecto, pero todos
presentan estos eventos como factores predisponentes a una mayor

vulnerabilidad general y no especifica para el TDAH.**

23



EMBARAZO

Café 9 22,5%
Cigarrillos 1 2,5%
Antibidticos 3 7,5%
Hipertension 1 2,5%
Sin Problemas 23 65%
PARTO
Ictericia 2 5%
Prematuro 1 2,5%
Hipertension 4 10%
Sin Problemas 30 82,5%
INFANCIA
Calicos 6 15%
Problemas e 1 2 5%
sueno

Otitis 1 2,5%

Sin Problemas 32 90

Tabla lll

Cuadro resumen de Etiologia e historia del desarrollo del TDAH.
Tomado de Montiel-Nava, 2003
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1.5.5 Factores ambientales y familiares

Biederman y cols, citados por Herreros en el 2002, encuentran una
asociacion positiva entre el TDAH y el indice de factores de adversidad de
Rutter, que incluyen las disputas conyugales severas, clase social baja,
familia amplia, criminalidad paterna, trastorno mental materno y acogimiento
no familiar del nifio. Los hallazgos sobre la contribucién ambiental al trastorno
deben interpretarse con cautela ya que muchos datos de disfuncion familiar y
de adversidad tienen en su origen una notable contribucion de la herencia en
términos bioldgicos, pudiendo deberse mas a la presencia en los padres de

sintomas y trastornos similares a los hallados en sus hijos.*

En el caso de nifios diagnosticados con TDAH y adoptados por padres
de bajo nivel socioecondémico o con algun trastorno psicolégico, es comudn
observar empeoramiento de los sintomas en edades mas tempranas a las
esperadas, y aparicion de otros trastornos asociados a causa de la

exposicion de estos nifios a una fuente adicional de estrés incontrolable.*
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1.6  CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico del trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad se
ha rodeado de mudltiples controversias a lo largo de los afios, producto de la

subjetividad de los criterios diagnésticos utilizados.™

Se debe tomar en cuenta que los trastornos por déficit de atencién e
hiperactividad se detectan méas frecuentemente durante la edad escolar, ya
que es cuando pueden aparecer problemas en la adquisicion y aprendizaje
de la lectoescritura y, como consecuencia, es comun observar el fracaso
escolar, siendo esencial un diagnéstico y tratamiento lo mas precozmente

posible para mejorar el pronéstico. 3

La Asociacion Americana de Psiquiatria, actualizé en el afio 2000 el
“Manual de Diagnéstico y Estadistica de los Trastornos Mentales (DSM-IV-
TR)” que se utiliza actualmente como un elemento estandarizado para el
diagnéstico del TDAH. Gracias a este manual los padres y maestros califican
los sintomas del nifio en la escala diagnostica de Vanderbilt, en los grados
desde “nunca’ hasta “muy frecuente”; ademas del desempefo escolar y

social del nifio.®
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Segun este manual deben ser cumplidos cinco criterios diagnosticos:

- Presencia de 6 sintomas de inatencibn o 6 sintomas de

hiperactividad.

Presencia de algunos sintomas antes de los 7 afios de edad.

Presencia de alteraciones al menos en dos ambientes.

Evidencia de deterioro social, académico u ocupacional.

Diagnostico  diferencial con otros problemas médicos vy

psiquiatricos.™®

A pesar de gue son items subjetivos de impresion personal, permiten
la comparacion del nifio con otros de la misma edad. Actualmente es éste
uno de los mejores instrumentos que existen para diagnosticar conductas
alteradas. Este manual DSM-IV-TR permite reconocer los tres subtipos de
TDAH, que son la inatencion (entre 10% y 15% de los casos), la
hiperactividad (5%) y la combinacién de ambas (80%). Para poder aplicarlo,
los sintomas deben haber comenzado antes de los 7 afios de edad, persistir
al menos 6 meses y ser evidentes en diversos ambitos en los cuales el nifio
se desarrolle. A pesar de que los sintomas mas caracteristicos tienden a
decrecer con la edad, este trastorno muy frecuentemente tiene
consecuencias que pueden persistir en la edad adulta en el 40% al 79% de

los casos.b'* > 12
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Los criterios diagnosticos segun el DSM-IV-TR (Asociacion Americana

de Psiquiatria, 2000) son:

A) 1. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencion han
persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es

desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de desarrollo:

Falta de atencion:

a) A menudo el nifio no presta atencion suficiente a los detalles o
incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en

otras actividades.

b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en

actividades ludicas.
c) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares,
encargos, u obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a

comportamiento negativista o a incapacidad para comprender instrucciones).
e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

f) A menudo evita, le disgusta o0 es renuente frente a tareas que

requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o
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domésticos).

g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p.

€. juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).
h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-
impulsividad han persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad

gue es desadaptativa y poco légica en relacidén con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

a) A menudo mueve en exceso manos o pies, 0 Sé remueve en su

asiento.

b) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en

que se espera que permanezca sentado.

c) A menudo corre 0 salta excesivamente en situaciones en que es
inapropiado hacerlo (en adolescentes o0 adultos puede limitarse a

sentimientos subjetivos de inquietud).

d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
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actividades de ocio.

e) A menudo “estd ocupado” o suele actuar como si estuviese

impulsado por un motor.

f) A menudo habla en exceso.

Impulsividad

(g) A menudo emite bruscamente las respuestas antes de haber sido

terminadas las preguntas.
(h) A menudo tiene dificultades para esperar su turno.

(i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (se

entromete en conversaciones o juegos).

B) Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion

gue causan alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C) Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se

presentan en dos o mas ambientes (ej., en la escuela y en casa).

D) Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente

significativo del funcionamiento social, académico o laboral.
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E) Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de
un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno

psicotico, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.
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Los criterios DSM-IV-TR se resumen en la tabla IV.

A (L) o (@)

(1) Seis o mas de los sigulentes sintomas de inate ncidn
han persistido por 1o mencs durante § meses con una
intensidad que es desadaptativa e incoherente con el
nivel de desarrallo:

Inatencion

A menudo no presta atencidn suficiente a los detalles o
incurren en erores por descuido en las tarcas escolares,
en el trabajo o en otras actividades,

A menudo tiene dificultades para mantener 1a atencidn
en tareas o actividades lidicas.

A menudo no sigue instrucciones ¥ no finaliza tareas
escolares, encargos u obligaciones en el centro de trabajo
no se debe a comportamiento negativista o a inca-
pacidad para comprender instrucciones).

A menudo tene dificultad para organizar tareas v
actividades,

A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a
dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental
soatenido (como trabajos escolares o domésticos).

A menudo extravia objetos necesarios para tareas o
actividades (g libros, ldpices, etc)

A menudo se distrae ficilmente por estimulos irrele-
vartes.

A menudo es descuidado en las actividades diarias,

(2) Seis o mas de los siguientes sintomas de hiperactiv-
idad-impulsividad han persistido por 1o menos durante
fi meses con una intensidad que es desadaptativa e
incoherente en relacidn con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

A menudo mueve en exceso MAanos o ples, o s remueve
ef st asiento,

A menudo abandona su aslento en la clase u otras
situaciones en que sa requiera estar sentado,

A menudo come o salta excesivamente en situaciones en
que es inapropiado hacerlo (en adultos puede limitarse a
sentimientos subjetivos de ingquistud).

A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse
tranquilamente a actividades de ocio,

A menudo eestd en marchas o suele actuar scomo s
tuviera un motors,

A menudo habla en exceso,

Impulsividad

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

A menudo tiene dificultades para esperar su turno.

A menudo interrurnpe o s2 inmiscuye en las actividades de
otros (ef se inmiscuye en las comersaciones de ofros).

E. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o inatencidn que causaban alteraciones estaban presentes antes de

los T afios de edad.

C. Algunas de las alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en 2 o més ambientes (g en el trabajo o

escuela ¥ en la casa),

D. Deben existir pruebas claras de un deterdoro clinicamente significativo de la actividad social, académica o laboral,

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro
trastorno psicdtico, ¥ no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (g trastorno del estado de
animo, trastorno de ansiedad, trastorno discciative, o trastorno de la parsonalidad).

Especificar seguin tipo:

FO0.0 Trastorne por déficit atencional con hiperactividad, tpo combinado: sl se satisfacen 1os criterios A(1) v 4(2) durante

Ios dltimos 6 mesas,

FO0.8 Trastorno por déficit atencional con hiperactividad, con predominic de déficit de la atencidn: si se satisface el

criterio A(1), pero no el A(2) durante los dltimos 6§ meses,

FO0.0 Trastorno por déficit atencional con hiperactividad, tpo con predominio hiperacivo-impulsive: st se satisface el

criterio A(Z), pero no el A1) durante los dltimos 6 meses,

* Mota de codificacian. En el caso de sujetos {en especial adolescentes v adultes) que actualmente presenten los sintomas, pero que ya
ne cumpken todos los chteros, debs especificarse sen remilsldn parcials

Tabla IV

Criterios DSM-IV-TR para TDAH. Tomado de Roizblatt, 2003
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La OMS en 1992 crea otra clasificacion, el CIE- 10, un elemento
diagnéstico actualmente muy utilizado en Europa, que contempla dentro del
grupo de trastornos hiperquinéticos cuatro entidades diferenciadas: el
trastorno de la actividad y de la atencion, el trastorno hiperquinético disocial,
otros trastornos hiperquinéticos y el trastorno hiperquinético no especificado.
El criterio CIE-10 se basa en trastornos generales de la infancia y no es
especifico para el TDAH, como lo es el DSM-IV-TR. Por otra parte, utilizan
distintas terminologias: el CIE-10 lo llama trastorno hiperquinético y el DSM-

IV-TR, déficit de atencién con hiperactividad.*®

Para el CIE-10 deben darse sintomas de los tres principales trastornos
(inatencion, hiperactividad e impulsividad) para establecer el diagndstico, es
decir, como minimo se deben observar presentes seis sintomas de

inatencion, tres de hiperactividad y por lo menos uno de impulsividad. *3

Hidalgo realiza una comparacion entre los dos criterios principalmente
utilizados y explica que para el CIE-10 es necesaria la existencia simultanea
de los 3 sintomas principales, (déficit de atencion, hiperactividad e
impulsividad) ademas de que este criterio reconoce una categoria separada

llamada “Trastorno Hiperquinético”, que es utilizada cuando coinciden las tres
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principales caracteristicas y una alteracion en la conducta. De este modo, el
CIE-10 tiene criterios mas restrictivos y diagnostica menos cuadros que el
criterio DSM-IV-TR, ya que en este ultimo existe la posibilidad de que un nifio
con el tipo inatento pueda no tener ningun sintoma de hiperactividad o
impulsividad y siga estando dentro del umbral diagndstico del TDAH,

produciéndose asi menos falsos negativos que en el CIE-10. =

Por otra parte, Lahey y cols citados por Zametkin en 1999, sefalan
que el diagnéstico del TDAH puede ser realizado desde los 3 afios de edad y
los subtipos pueden ser establecidos en pacientes de 4 a 6 afios, a pesar de

que es poco comun el diagnéstico en edades tan tempranas.*’

La Academia Americana de Pediatria publicé recientemente varias
recomendaciones para el diagnostico de TDAH en nifios en edad escolar, las

cuales son: *

e En nifios entre los 2 y 6 aflos que presentan inatencion, hiperactividad,
impulsividad, bajo rendimiento escolar o problemas de conducta, el

pediatra debe iniciar una evaluacion.
e El diagndstico requiere que el nifilo cumpla con el criterio DSM-IV-TR.

e La valoracion del TDAH requiere evidencia de parte de los padres,

cuidadores o representantes, relacionada con la presencia de
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sintomas en diversas actividades escolares, la edad del inicio de estos

sintomas, su duracion y el grado de disfuncionalidad.

e La valoracion del TDAH requiere evidencia directamente obtenida del
maestro de escuela, relacionada con la presencia de sintomas en
diversos ambitos, la edad del inicio de estos sintomas, su duracion, el
grado de disfuncionalidad y la coexistencia de otros problemas. El
meédico debe tomar en cuenta cualquier informacién proveniente de la

escuela para poder realizar una evaluacién multidisciplinaria.

e Podrian realizarse otras pruebas diagnoésticas no rutinarias para

establecer el diagndstico definitivo.

Al realizarse el diagnostico definitivo del TDAH los padres logran
sentirse aliviados, ya que en estos casos es comun la autoculpabilidad por no

ser capaces de controlar la conducta del nifio.’

La Academia Americana de Psiquiatria para Nifios y Adolescentes
publicé en el afio 1997 una guia practica de parametros que recomiendan la
realizacion de una historia médica y una evaluacion fisica completa, la cual
debe incluir un examen de la audicion y de la vision ademas de descartar

golpes en la cabeza, cortaduras e infecciones. ***’
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El diagnéstico del TDAH se basa no s6lo en una historia clinica
completa y detallada realizada por el médico sino también en la observacion
directa de padres, acompafantes, profesores y profesionales. Se debe
recordar que no existe ningiin marcador psicoldgico o biologico, prueba o test

patognoménico de la enfermedad.*

Durante la anamnesis se deben investigar datos acerca del embarazo,
parto, desarrollo psicomotor y psicosocial, la adaptacion escolar,
enfermedades previas, problemas psiquiatricos, accidentes, habitos de
suefilo, uso de drogas y antecedentes familiares de enfermedades

mentales.®

La observacion del nifio en diferentes contextos es util al establecer el
diagndstico; para ello seran necesarias 2 a 3 consultas. Se debe valorar el
coeficiente de inteligencia, la atencién, concentracion, impulsividad y
lenguaje. Existe un cuestionario para facilitar la recopilacion de estos datos.
El cuestionario de evaluacion del TDAH, creado por DuPaul en 1998, es dtil
para resaltar de forma rapida y precisa los sintomas que estan presentes.
Tambien son utilizados otros cuestionarios, como el EDAH de Farre y

Carbona (utilizado Gnicamente en Espafia) y el SDQ también son utilizados.*
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1.7 CARACTERISTICAS DEL TDAH

Los nifios diagnosticados con TDAH muestran patrones persistentes de
conducta, en los cuales la inatencion y la hiperactividad predominan. Estas
caracteristicas limitan el desarrollo del nifio, y también traen serias
dificultades para los adultos que rodean al nifio tanto en la casa como en la

escuela.!

Hasta los cinco afios estos nifilos suelen presentar un desarrollo motor
precoz, comienzo temprano de la deambulacién y en general son descritos
por los padres como nifios inquietos, de faciles rabietas, que buscan
constantemente la atencién de los mayores, no tienen nocién de peligro y
una curiosidad insaciable, ademas de excesiva actividad motora. Son nifios

desobedientes, desafiantes y opocisionistas.*

Después de los siete afios, una vez realizado el diagnostico definitivo,
las caracteristicas que se observaran son precisas y han sido descritas en la

literatura de manera muy especifica.
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1.7.1 Déficit de atencién

El déficit de atencion o la inatencion se define como las dificultades que
tiene el nifo para prestar atencion y mantenerla, en actividades diarias
como juegos, comidas y tareas, asi como seguir las normas impuestas para
realizar dichas actividades. Estas dificultades no son causadas por
cansancio, falta de interés o desobediencia, como muchas veces se
sospecha, ya que la inatencién también esta presente en actividades que los
nifios generalmente disfrutan. El déficit de atencion también produce que al
nifio se le dificulte organizarse él solo y seguir rutinas diarias simples, como
por ejemplo, vestirse sin la presencia de un adulto, lo cual resulta una tarea
imposible de cumplir. Por lo general estos nifios fallan en la culminacién de
tareas o de cualquier actividad que comiencen, ya que pierden el interés muy
rapidamente y son reacios cuando un adulto les insiste en volver a

intentarlo.!

Por el contrario, existen autores como Halperin, Matier, Bedi y Sharma
(1992), citados por Dumas, que defienden la idea de que los nifios con déficit
de atencion son tan capaces de mantener la atencion como los nifios no
afectados, y mas aun, si se interesan en lo que estan haciendo. Estos
autores realizaron un estudio en el cual entrevistaron a padres de nifios con
déficit de atencion e hiperactividad, quienes refirieron que sus hijos eran

incapaces de mantenerse sentados por mas de quince minutos haciendo la

38



tarea escolar, pero que podrian estar horas disfrutando de un videojuego.*

Es comun que estos nifios eviten las tareas o deberes escolares que
requieren un esfuerzo mental sostenido, o que necesitan organizacion, o que
conllevan mucha concentracion (especialmente tareas con mucha escritura);
que pierdan los libros, cuadernos o cualquier otro material, o que los traten
descuidadamente. Son nifios muy desordenados, olvidadizos y se distraen
ante estimulos irrelevantes, como el ruido de un coche o una conversacion
lejana. No es extrafio que sean remitidos al otorrinolaringélogo ante la

sospecha de falta de audicién. *

1.7.2 Hiperactividad e impulsividad

Los nifios con hiperactividad exhiben un excesivo y perjudicial nivel de
movimiento corporal. Se mueven constantemente, tanto para ir de un lugar a
otro con una actitud impaciente, como para mover repetidamente las
diferentes partes de su cuerpo, sobretodo las extremidades superiores e
inferiores. Es todo un reto tratar de mantenerlos sentados, en calma y
callados en clases o en otras actividades sociales, como comer o charlar, ya
que hablan sin esperar su turno y sin pensar, por lo que son comunes los
comentarios inapropiados, las interrupciones y el perjuicio a las diferentes

actividades en las que participen. El tono de voz es generalmente mas alto
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que el de los demas y en general tiene una actitud desobediente. *

A pesar de que el manual DSM-IV-TR especifica que el diagndstico
puede ser hecho sélo cuando la sintomatologia del nifio es obvia en dos o
mas ambitos, existen casos de algunos nifios en los que las dificultades
solamente se presentan en la casa o en la escuela, debido a que los
sintomas, aunque estan presentes, son mucho menos obvios cuando los
nifios estan absorbidos en actividades que realmente disfrutan, o cuando

tienen la total atencién y ayuda de un adulto.*

Las caracteristicas pueden variar de un nifio a otro, e inclusive de un
periodo a otro; es decir, de la nifiez a la adolescencia los sintomas pueden
variar considerablemente. Segin Maedgen y Carlson en el 2000, citados por
Dumas, nifios distraidos y con una conducta disruptiva en clase pueden tener
la capacidad de concentrarse y completar tareas que el dia anterior no fueron
capaces de terminar. Igual ocurre con los nifios hiperactivos e inatentos, que
en un minuto pueden pasar de estar extremadamente contentos a sentirse
muy tristes o0 enojados, paseandose muy rapidamente por estados de animo

opuestos.’
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Existe también la posibilidad de que ademas de problemas de
conducta, el nifio presente dificultades motoras, de lenguaje, emocionales y/o
cognitivas.  Diferentes estudios han demostrado que los nifios con
diagnéstico de TDAH tienden a hablar rapido y excesivamente y tienen
dificultades para organizar y expresar sus pensamientos. Tienen poco control
emocional, sobretodo cuando las emociones son negativas. El rasgo comudn
entre todas estas dificultades es que son caracteristicas autorreguladas por
el sistema neuropsicolégico de cada paciente, que permiten al individuo
coordinar sus conductas para poder adaptarlas a las diferentes demandas

del ambiente y a sus propias necesidades.*

1.7.3 Caracteristicas segun la edad

Hidalgo en el 2007, agrupa las caracteristicas del TDAH segun

edades.®®

INFANTES (1-3 afios)

A esta edad el diagnéstico es muy dificil. Existe una variacion
temperamental, impulsividad, y una adaptacion social limitada en la
interaccion del niflo con los padres y el ambiente. Son niflos que no
obedecen, no respetan las normas, molestan continuamente, con posibles

alteraciones del suefio, en el lenguaje o en la adquisicion el desarrollo motor.
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PREESCOLARES (3-6 afios)

Hay menor intensidad y duracion en el juego, inquietud motriz y con
otros problemas asociados: conducta desafiante, alteracion del desarrollo,
dificultad en la coordinacién motora y en la adaptacion social. El diagndstico
sigue siendo dificil ya que la hiperactividad, impulsividad y el déficit de
atencion pueden ser propios de la edad. No se dispone de instrumentos

fiables y validos para evaluar el TDAH en esta edad.

ESCOLARES (6-12 afios)

Suele ser la edad de mayor consulta a profesionales de la salud. Son
nifios que se distraen con facilidad, con inquietud motora, conducta impulsiva
y perturbadora y problemas asociados como: trastornos especificos de
aprendizaje (lectura, escritura), rechazo por los compafieros, problemas

familiares, repeticion de curso, baja autoestima, y agresividad.

ADOLESCENTES (13-17 afios)

Entre un 45% y un 70% de los nifios evolucionaran con las
manifestaciones clinicas hacia la adolescencia. Con la edad va disminuyendo
la hiperactividad fisica, la cual se transforma en hiperactividad mental e
impaciencia, pero se mantienen el déficit de atencion y la dificultad para

planear y organizarse, lo que conlleva mal rendimiento escolar, rechazo, baja
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autoestima y conduce al joven a involucrarse en conductas de riesgo,

comportamiento antisocial, drogas, embarazos y accidentes, entre otras.

ADULTOS (18 afios y mayores)

Con la edad van aumentando los problemas. El 40-60% contindan con
el trastorno en la edad adulta. Se observan los sintomas residuales como
trastornos mentales, fracaso profesional, problemas con la familia y a nivel

social.

Al evaluar al paciente es importante que se tengan en cuenta una serie
de alteraciones neuroldgicas que presentan sintomatologia propia del TDHA,

como: 3

e Alteraciones genéticas cromosémicas, como el sindrome de Turner, el
sindrome de X fragil, el sindrome de Klinefelter, que suelen cursar con
trastornos de aprendizaje, e inatencion

e Procesos metabdlicos como hiper o hipotiroidismo y la enfermedad de
Cushing.

e Procesos infecciosos debidos al VIH, encefalitis y meningitis, son
excluyentes del diagndstico.

e Procesos como neoplasias e hidrocefalia presentan alteraciones

conductuales en la primera infancia.
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e Enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad de Wilson y

el corea de Huntington juvenil.

1.8 DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES Y CONDICIONES

COEXISTENTES CON EL TDAH

En la certera diferenciacion diagndstica esté la clave del éxito del futuro
tratamiento, el cual deber& hacerse lo mas precozmente posible para mejorar

el pronéstico.*’

El diagnostico puede resultar poco claro ante la presencia de otros
des6rdenes médicos y/o psiquiatricos que pueden coexistir y/o confundirse

con el TDAH. ¥/

Al hacer la exploracion y la valoracion diagnostica del paciente, es
importante descartar otros sindromes, que aunque pueden coexistir con el

TDHA, son entidades diferentes y como tal deben clasificarse.®

Los médicos, en colaboracién con los maestros y los terapistas de
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lenguaje, deben recomendar evaluaciones mas especificas para dificultades
en la lectura y las matematicas, las cuales cominmente se presentan junto
con el TDAH. Los tests neuropsicolégicos pueden ser indicados, pero no
proveen suficiente especificidad diagndéstica como para ser utilizados
rutinariamente, al igual que otros exdmenes mas costosos, como las
resonancias magnéticas cerebrales, electroencefalogramas y tomografias

cerebrales. '

Para realizar un correcto diagnostico se debe utilizar la historia médica
como instrumento de descarte de otras condiciones que podrian confundirse
y hasta ocultar este trastorno. Algunas de estas condiciones son depresion,
ansiedad, abuso de sustancias, trastorno oposicionista desafiante,
alteraciones del habla y del lenguaje, dificultades de aprendizaje, desérdenes
de conducta y de temperamento, alteracion de los habitos del suefio,
problemas en las relaciones interpersonales, trastorno bipolar, estrés post

traumatico, Sindrome de Tourette y desordenes de adaptacion.* >

Hidalgo en el 2007, clasifica todas estas condiciones en la siguiente

tabla:
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Variante de la normalidad

Trastornos médicos
Déficit sensoral: visual, auditivo que ocasiona un trastorno del aprendizaje
Déficit nutricional: anemia ferropénica
Trastornos neurologicos:
Epilepsias (ausencias)
Secuelas de infecciones o traumatismos del SNC
Procesos expansivos, neurodegenerativos
Tics v § de Gilles de la Tourette
Trastornos tiroideos
Consumo de substancias: alcoholismo fetal, tabaco, Pb, cannabis, anfetaminas
Efectos secundarios de fairmacos: Antiasmaticos, antihistaminicos, corticoides, benzodiacepinas,
fenobarbital
Trastornos del suefio (apnea, hipersomnia)
Trastornos genéticos: cromosoma X fragil, Fenilecetonunia, § de Turner

Trastornos del desarrollo

Déficit cognitivo

Inteligencia superior

Trastorno del aprendizaje
Trastorno neuropsico madurat ivos

Trastornos emocionales, afectivos, conductuales
— Depresion, ansiedad, de conducta, disocial, estrés postraumatico

Trastornos ambientales
— Estrés mantenido, educacion inadecuada (consentidos ), maltrato, abuso, sicopatologia en padres
y maestros, diferencias socioculturales.

TablaV Diagnésticos Diferenciales del TDAH. Tomado de Hidalgo, 2007
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La depresion y la ansiedad en nifios son las condiciones que mas se
confunden con TDAH. Diferencias importantes entre estas condiciones es
que el TDAH es de deteccion temprana, de curso continuo y se observa el
empeoramiento de los sintomas con el tiempo; mientras que en el caso de la
ansiedad y la depresion, los sintomas son esporadicos y tienen un comienzo

tardio. 1’

Establecer el diagnostico diferencial es algo mas complicado cuando se

trata de distinguir el TDHA de otras entidades clinicas como: **°

1.8.1 Trastornos de ansiedad:

Al menos un 25% de los nifios, especialmente los de trastorno de déficit
de atencién con hiperactividad, padecen trastornos de ansiedad, que pueden

ser de separacion, ansiedad excesiva o fobias.

Es evidente que los nifios con TDHA son mas susceptibles de padecer
problemas de ansiedad en cuanto a que les resulta muy dificil responder
adecuadamente a las exigencias de su entorno. Esto hace que las
situaciones que para los demas son habituales y cotidianas para €l, pueden
suponer un importante estrés (realizar cualquier examen, hacer los deberes,

ordenar su cuarto, acordarse de detalles, etc.)
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Los trastornos de ansiedad abarcan un grupo de patologias como los
temores y las preocupaciones persistentes, la evitacion fobica y episodios

agudos de ansiedad, siendo util reconocerlos para diferenciarlos del TDAH.

Pueden clasificarse como sigue: *' *°

- Fobia simple: es un miedo especifico unido a conductas de evitacion;
por ejemplo fobia social o fobia escolar, con terror a acudir al colegio o centro

de estudios.

- Ansiedad de separacion: es un temor patolégico ante la idea de
separacion de los padres, suelen aparecer pesadillas acerca del tema, hay
miedo constante a que les suceda algo malo. Generalmente estos nifios se
rehldsan a participar en actividades que les obliguen a estar fuera de casa,

como por ejemplo ir a la escuela

- Ansiedad generalizada: Son preocupaciones excesivas y constantes
acerca de su rendimiento escolar, de sus amigos o los deportes, temor
exagerado a quedar en ridiculo. Son nifilos que siempre estan muy tensos y
tienden a somatizar (dolores abdominales, cefaleas). Son muy autocriticos y
tienen miedo a fallar ante los demas, por lo cual son retraidos y solamente se

relajan en el hogar.
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Estos trastornos de ansiedad deben diagnosticarse, en forma
diferencial, segun los criterios expuestos en el DSM-IV-TR, en el cual figuran
todas las entidades clinicas enumeradas. Es muy importante diagnosticarlos
en el caso de que se presenten junto con el TDAH, ya que a veces es
contraproducente tratarlos con estimulantes y hay que escoger otra elecciéon

farmacoldgica.™ *°

1.8.2 Trastorno del estado de animo

Depresion: es muy frecuente que en los niflos con TDHA aparezcan
sentimientos depresivos. Este tipo de asociacion empeora el prondstico a
mediano y largo plazo y complica la respuesta terapéutica ya que los
estimulantes pueden no tener la misma eficacia e incluso empeorar la
depresion. Los sentimientos de minusvalia, impotencia y baja autoestima con
relacion al entorno escolar y social son los que mas afectan al nifio; sin
embargo, en un 30% de los casos parece presentarse un sindrome depresivo
real. Es l6gico que un nifio con TDHA pueda estar decaido y desilusionado
porque no puede comportarse, aprender y ser aceptado como los otros
nifios. El niflo deprimido cae en un estado cronico que debe confirmarse o
descartarse segun los criterios establecidos y que generalmente tiene la

siguiente sintomatologia:* *°
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e Sentimientos de preocupacion excesiva, tristeza o deseo de

aislamiento.

e Irritabilidad persistente.

e Aburrimiento y facilidad para la pérdida de interés.

e Alteraciones en el apetito o en el suefio.

e Quejas fisicas, dolores abdominales y de cabeza sin causas
organicas.

e Cansancio.

e Disminucién de la concentracion

e Ideas de muerte recurrentes.

Al igual que en el caso de los problemas de ansiedad, con la depresion se
deben diferenciarse claramente ambos trastornos, puesto que el tratamiento
estimulante del TDAH puede perder su eficacia al coexistir con el sindrome
depresivo, o incluso agravarlo. La asociacion de ambas patologias empeora
el prondstico a mediano y largo plazo. Debe darse prioridad al tratamiento del

trastorno afectivo. ' 1°

1.8.3 Trastorno de conducta

Se trata del trastorno oposicionista desafiante y el trastorno disocial, que

se asocian al TDAH hasta en un 40% de los casos.
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En general, la conducta oposicionista esta dada por conductas de desafio
y antagonismo con otras personas y una importante agresividad. La
diferencia entre ambos estriba en que el oposicionista, a pesar de las
conductas de enfrentamiento y de un sistematico patron de desobediencia a
las pautas impuestas por los adultos, no transgrede las normas sociales,
mientras que, si lo hacen los nifios que presentan el trastorno disocial. Los
nifos con la forma mas grave del trastorno disocial parecen tener mas
probabilidades de acabar en la céarcel, tener accidentes graves, importantes
disfunciones sociales, adicciones, etc. Estos parecen también provenir de
ambientes o nucleos familiares mas desestructurados y con disfunciones

familiares importantes.* *°

1.8.4 Trastornos de aprendizaje

Los problemas de rendimiento académico y dificultades de aprendizaje
son una de las caracteristicas mas claramente asociadas al TDAH.
Practicamente todas las areas académicas se ven afectadas: aritmeética,
lectoescritura, lenguaje, etc. Los nifios hiperactivos utilizan estrategias
memoristicas muy pobres. Existe un déficit cognitivo en cuanto a la
resolucion de problemas y en las autoinstrucciones adecuadas para inhibir

conductas y controlar sus acciones.*
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Una de las manifestaciones mas frecuentes, que fue sefialada por
Douglas en los afios 70, es la variabilidad en su rendimiento, puesto que
depende del estimulo, del entorno y del momento en el cual el nifio realiza la

tarea.'®

Se considera que al menos un 10 % de la poblacion general puede
sufrir de dislexia. En el caso de un nifio con TDAH, la probabilidad aumenta
hasta un 20% y se habla de un trastorno que afecta al desarrollo de la
lectoescritura. Cuando ambas patologias se asocian se potencia el fracaso
académico. La asociacion del TDAH con trastornos de aprendizaje hace que

alrededor del 40% de los afectados repitan el curso.®

Las dificultades mas frecuentes se encuentran en:

La comprension y fluidez lectora.

e Elcéalculoy la resolucion de problemas matematicos.
e La escritura y coordinacién (disgrafia).

e La percepcion espacial.

e Seguir instrucciones y mantener la motivacion.
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Rappley resume las caracteristicas que podrian coexistir con el TDAH

en la siguiente tabla:

Trastorno

con el TDAH

Sintomas que coinciden

Caracteristicas que no
coinciden con el TDAH

Problema en el
diagnostico

Problemas de
Aprendizaje

Bajo rendimiento

No participa en
actividades
académicas

Conducta disruptiva

Solo hay problemas a
nivel escolar

Se dificulta decidir
cual evaluar y tratar
primero

Trastorno
oposicionista

Conducta disruptiva,
rompiendo reglas e

instrucciones

incapacidad de seguir

Actitud desafiante

Es dificil determinar
los esfuerzos
positivos del nino

Problemas de
conducta

Conducta disruptiva,
problemas con la ley

Agresividad y
hostilidad, conducta
antisocial sin
remordimiento

Las peleas y la
evasion dificultan el
diaghostico

Ansiedad/ Obsesivo-
compulsivo/Estrés
post-traumatico

Dificultad en
transiciones, reaccion
fisica ante el estimulo,
poca atencién e

Exceso de
preocupacion,
obsesion, pesadillas y
miedo

La ansiedad puede
ser una fuente de
hiperactividad e

inatencion.
inquietud
Depresién Irritabilidad, Excesiva tristeza Distinguir depresion
impulsividad y

desmoralizaciéon

de lareacciéon ante el
fracaso

Trastorno Bipolar

Irritabilidad,
Impulsividad e
hiperactividad

Humor muy
cambiante. Complejo
de grandeza

TDAH severo y
trastorno bipolar
temprano son casi
idénticos

Tics Impulsividad verbal o Movimientos Puede acompafiar al
motora. repetitivos TDAH
Comportamiento
disruptivo
Trastorno de

adaptacion

Poca atencién,
hiperactividad,
conducta disruptiva,
impulsividad y bajo
rendimiento escolar

Inicio reciente

Se demuestra en un
evento especifico

Presencia crénica de
situaciones
estresantes

Tabla VI

Condiciones coexistentes con el TDAH. Tomado de Rappey, 2005
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1.9 TRATAMIENTO

Los componentes de una terapia para el TDAH estan determinados por
las necesidades y la complejidad de cada caso. Combinar tratamiento
farmacoldgico y psicolégico ha resultado la mejor estrategia de tratamiento
para el TDAH, aunque ciertos autores como Miller y Jadad, citados por
Guevara, desplazan la terapia conductual y colocan la alternativa

farmacoldgica como la terapia mas efectiva en casos de TDAH.® 1718

1.9.1 Objetivo del tratamiento

Como el TDAH esta definido en términos de comportamiento humano,
los objetivos de su tratamiento también estan dirigidos a mejorar dicho
comportamiento. El paciente debe ser involucrado a la hora de trazar las

metas del tratamiento basandose en los sintomas que se presenten. °

La meta de todo médico debe ser establecer el tratamiento que tenga
una accion rapida y predecible, sin que la duracion de esta requiera la
redosificacion, para reducir asi los efectos colaterales causados por las

drogas estimulantes.®
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1.9.2 Tratamiento Farmacologico

Existe una serie de drogas psicoestimulantes de corta y larga accion,
antidepresivos, bloqueadores alfa y beta, estabilizadores de caracter y
tranquilizantes que estan a disposicion de psiquiatras y médicos para tratar el

TDAH.®

Las drogas psicoestimulantes han sido el tratamiento de eleccion para
nifios con TDAH desde hace 60 afios. Han sido realizados estudios con una
tasa de 70% de éxito en pacientes de todas las edades que respondieron a
drogas como Metilfenidato (Rytalin®), Dextroanfetamina (Dexedrin®) y
Premolina, las cuales incrementan la neurotransmision de dopamina y
norepinefrina resultando en el acumulo de mayor cantidad de estas
catecolaminas en ciertas areas del cerebro que rigen las funciones de

concentracién y comportamiento.®

El uso de estas drogas estimulantes ha resultado en la mejora
inmediata del comportamiento, especificamente en la atencion y las
relaciones interpersonales, aunque el desempefio académico no se modifica
tanto como el comportamiento. La atencion, la impulsividad, la comprension y
la memoria mejoran drasticamente durante las dos a seis horas posteriores a

la toma.®
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El corto efecto resultante podria modificarse a un efecto mas duradero
realizando combinaciones entre medicamentos. El Adderall® es una
combinacion de anfetamina y dextroanfetamina que provoca un metabolismo
hepatico gradual mediante la dosis de una toma diaria. Por otra parte, el
Concerta® (Metilfenidrato) utiliza un sistema unico de liberacion del farmaco,
ya que el medicamento estd contenido en una capsula, la que a su vez
contiene una sustancia que se expande lentamente y libera el medicamento

fuera de la capsula durante 12 horas continuas.®

Las drogas psicoestimulantes son efectivas en pacientes de todas las
edades, razas, sexo y estratos sociales, sin embargo, el bajo coeficiente

intelectual podria estar asociado a una pobre respuesta.®

En los dltimos afios ha aumentado la cantidad de prescripciones de
psicoestimulantes, debido al auge que ha tomado el TDAH y la necesidad de

ser tratado durante la nifiez y la adolescencia.®

Entre los efectos secundarios mas conocidos se encuentra la pérdida
parcial del apetito, la pérdida de peso, el insomnio, dolor abdominal, jaquecas

y xerostomia. Actualmente, se debate la posibilidad de que afecten el ritmo
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de crecimiento, enlenteciéndolo. Todos estos efectos secundarios son
producidos a corto plazo. No existe hasta la fecha ningun reporte de efectos

secundarios importantes a largo plazo.®

Recientemente se han realizado multiples estudios en torno a la
Atomoxetina, un nuevo farmaco no estimulante que parece contribuir a
mejorar la calidad de vida y el funcionamiento académico de pacientes con el
trastorno. Brown y cols en el 2006, publicaron los resultados de un estudio en
el cual fueron tratados 153 pacientes entre los 8 y los 12 afios con
Atomoxetina, mostrando importantes cambios en el comportamiento y
mejorando la calidad de vida, no solo del paciente, sino de su familia. No se
observaron efectos significativos en la productividad escolar de los pacientes
tratados; sin embargo, se recomienda su uso en el tratamiento de
adolescentes con TDAH, siempre y cuando se complemente con la terapia

no farmacolégica. ** %

El Metilfenidato (Ritalin®) es el mas utilizado. Su indicacion actual son
los cuadros moderados y severos de TDAH en cualquiera de sus tres
subtipos. Tiene una rapida absorcion. Comienza a actuar a los 30 minutos de
administracion; su efecto dura de 3 a 4 horas lo que obliga a tener que

administrar varias dosis al dia.?*
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Actualmente la posologia se realiza mediante una “escalada
terapéutica“ comenzando con una dosis de 5 mg que se administra tres
veces, con el desayuno, con el almuerzo e inmediatamente después de clase
para realizar las tareas en casa. Si no se constata mejoria, se incrementa la
dosis semanalmente de 5 a 10 mg. Son necesarias de 2 a 4 evaluaciones
durante el primer mes, hasta encontrar la dosis adecuada a cada caso. Es
importante realizar adaptaciones individuales y lograr que el tiempo de
maxima concentracion plasmatica coincida con el momento del dia en que el

nifio presenta mayores problemas de conducta o de atencién. %

Esta indicado a partir de los 6 afios de edad, ya que los estudios se
limitan a la edad de 6-12 afios. Son escasisimos en edad preescolar y adn

menos en adolescentes y en adultos.*

Las dosis bajas parecen mejorar los procesos cognitivos y de
aprendizaje (son las que se recomiendan en nifios TDAH subtipo déficit de
atencion), mientras que las dosis altas podrian ser mas efectivas sobre las

conductas motoras y sociales.?! ??
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Es importante resefiar que los psicoestimulantes no producen adiccion
ni conducen al uso de otras drogas®. Son farmacos seguros y sus efectos
secundarios son minimos o medios: tics, abdominalgia, cefalea, hiporexia (se
reduce administrando la medicacion después de las comidas, aunque esto va
en contra de la farmacocinética del farmaco), insomnio y depresion (en nifios
genéticamente predispuestos). Ocasionalmente puede aparecer mareo y
menor capacidad de concentracion y aunque se afirmaba que su uso
producia supresion del crecimiento durante el primer afio de tratamiento,

estudios recientes lo han rebatido.?*

Existen algunas tacticas para manejar posibles efectos secundarios: en
caso de anorexia el estimulante puede ser dado con las comidas y a ultima
hora de la tarde. Cuando la medicacion pierde eficacia, el nifio debe ingerir
alimentos o bebidas caldricas; en caso de dificultad para conciliar el suefio
habra que distinguir si se trata de un efecto secundario o de un nifio con un
trastorno oposicionista desafiante, y en el primer caso se puede disminuir la
ultima dosis del dia o adelantar su horario de administracion; no obstante,
casi una tercera parte de los nifios pueden mostrar un “fendmeno de rebote”
a Ultima hora de la tarde consistente en un empeoramiento de su conducta,
gue puede contrarrestarse afiadiendo una pequefia dosis de medicacion a
primera hora de la tarde (tratando de no producir insomnio ni pérdida de

apetito), o bien reduciendo la dosis del mediodia, o volviendo a una dosis
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anterior para minimizar este efecto; finalmente, en caso de producirse
irritabilidad, hay que considerar si se trata de un pico de medicacion (justo
tras su administracion) o si ocurre al final de la tarde (puede ser nuevamente

un fenémeno de rebote) y en estos casos se reducira la dosis. ** %

El pediatra debe realizar controles periddicos de peso, talla, tension
arterial y frecuencia cardiaca cada trimestre. Para valorar objetivamente la
eficacia de la medicacion es conveniente utlizar nuevamente escalas
estandarizadas. No hay evidencias claras sobre la duracién del tratamiento,
pero parece que cerca de un 20% de nifios pueden dejar la medicacion en el

plazo de un afio. 2% %2

Las contraindicaciones para su administracion son: enfermedad
cardiovascular sintomatica, hipertiroidismo, hipertensiéon arterial, glaucoma,
psicosis. Otras contraindicaciones que no han sido confirmadas hasta la
fecha son tics motores -incluido Tourette-, depresion, ansiedad, epilepsia (Si
bien ésta debe ser tratada antes de comenzar con estimulantes), estados de
fatiga y niflos menores de 6 afios (existen 7 estudios doble ciego que

demuestran eficacia aunque también mayor proporcién de efectos adversos)

21,22
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1.9.3 Tratamiento psicologico

Los componentes ideales del tratamiento no farmacolégico del TDAH
son: la presentacion de material educativo a los padres, pacientes y
maestros, las técnicas de modificacion de conducta, las intervenciones a

nivel escolar, el entrenamiento social, y la terapia individual . *’

La terapia familiar es una modalidad que ayuda a los padres a lidiar con
el estrés que implica cuidar a un nifio con TDAH. Generalmente se rompe el
equilibrio y las familias se convierten en disfuncionales si no buscan ayuda

en su debido momento, lo cual empeora la situacién del nifio y su trastorno. °

Algunos autores ponen en duda la eficacia de la terapia de modificacion
de conducta y apuestan a un tratamiento combinado, en el cual la

farmacoterapia sea esencial. ®

Se han realizado estudios en los cuales explican la necesidad de una
menor dosis de farmacos cuando el tratamiento incluye el manejo psicologico

de la conducta. °

Como un componente inicial del tratamiento, la educacion de padres,

maestros y nifios ayudara a calmar los miedos, dudas y culpas que puedan
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entorpecer la fluidez de la vida familiar y escolar del nifio afectado. La
autoestima del nifio debe ser rescatada, y los maestros deben ser instruidos
acerca de como ayudar al estudiante a mejorar y tener éxito a nivel
académico. Para este tipo de nifios no se descarta la educacion especial; ello
depende del grado de gravedad del trastorno. Las terapias de modificacion
de conductas son exitosas siempre y cuando sean constantes y consistentes
en todos los ambitos en los cuales el nifio se desarrolla. He aqui la

importancia de la comunicacién entre padres, maestros y terapeutas. 3

1.9.4 Consideraciones nutricionales

Existe controversia acerca del efecto de ciertos alimentos sobre
algunos comportamientos. Existen investigadores que sugieren que son
atribuibles a la dieta solo el 5% de los casos de niflos con sintomas de
hiperactividad. Otros investigadores insisten en que estos sintomas pueden
prevenirse, tratarse o eliminarse con una nutricibn adecuada y cambios en la

dieta. 1°

Al utilizar la dieta como terapia en niflos con TDAH como sustituto de
la farmacoterapia, se estaria disminuyendo la ocurrencia de efectos

secundarios por el uso de éstos.* %
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En 1975 el pediatra Benjamin Feingold, preocupado por como la dieta
puede afectar el comportamiento de los nifios, publicé un libro titulado: “4 Por
qué su nifio es hiperactivo?”, donde expuso como los colorantes sintéticos,
preservativos quimicos, salicilatos contenidos en comidas y saborizantes
artificiales podrian ser las causas de hiperactividad en numerosos nifios.
Luego de la publicacién del libro, muchos padres optaron por ejecutar el
Programa Feingold, y encontraron que los sintomas de hiperactividad de sus

nifios disminuian dramaticamente en pocos meses. 2*

Los padres que optaron por aplicar el Programa Feingold, estaban
preocupados por el gasto de tiempo y dinero que podria generar, pero se
dieron cuenta de todo lo contrario, ya que disminuyeron sus gastos de
alimentacion, y el tiempo necesario para leer los ingredientes de los

alimentos se veia reducido al contar con una lista de alimentos a evitar. 2>

La dieta Feingold muy lejos de prohibir alimentos, incluye una gran

variedad de meriendas que se pueden consumir.
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A continuacion se exponen aquellos alimentos o aditivos que se deben
restringir debido a sus efectos colaterales en el desarrollo de los sintomas o

exacerbacion de ellos en nifios con TDAH: 19232425

Colorantes Sintéticos:

Los colorantes artificiales usados en la fabricaciéon de alimentos son
provenientes del alquitran o del petrdleo, y son utilizados en la elaboracion de

galletas, quesos, helados y muchos alimentos empacados. *°

Numerosos estudios indican que el consumo de alimentos con
colorantes sintéticos incrementan la hiperactividad y sintomas relacionados
en niflos, como es el caso de un estudio realizado por Barret en el cual se
utilizé una muestra de 200 nifios los cuales se alimentaron con una dieta libre
de colorantes artificiales; los padres de 150 nifios encontraron mejoria en el
comportamiento de sus hijos al eliminar los colorantes y, por el contrario,
deterioro en el comportamiento una vez se introdujeron los colorantes otra

vez. 10, 23, 25
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Preservantes:

Similar a la accion de los colorantes artificiales, el consumo de
preservantes artificiales puede causar reacciones quimicas en el cerebro que
afectan la produccion de neurotransmisores y producir hiperactividad,
inatencidn y otros cambios en el comportamiento. Entre los preservantes mas

utilizados estan:*°

- BHA, TBHQ y BHT: antioxidantes frecuentemente utilizados en cereales,

alimentos carnicos, productos horneados y empacados.

- Sulfitos (sulfito de amonio, sulfito de sodio, entre otros): antioxidantes a
base de sulfuro utilizados en vinos, mariscos, frutas secas, vinagres, salsa
para ensaladas, galletas. También son utilizados como agentes

blanqueadores.

- Nitritos y Nitratos: preservativos utilizados para la prevencion de botulismo

en el jamon o diferentes carnes curadas. Ej: salchichas, tocineta, entre otros.

10, 23, 25

Saborizantes artificiales:

Existen cientos de quimicos utilizados para reemplazar los sabores

naturales, y muchos de ellos causan hiperactividad en nifios. Es muy dificil
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rastrear cual de ellos es el responsable de este sintoma, por lo que es

aconsejable restringir todo tipo de saborizante artificial en la dieta del nifio. 2°

Incrementadores o realzadores de sabor:

Son aditivos utilizados para acentuar el sabor de las comidas. El mas
comunmente utilizado es el Glutamato Monosédico (GMS). Las Ultimas
investigaciones arrojan, que el GMS destruye células cerebrales en ratones
alimentados con alto contenido de este preservativo. Debido a esto, muchas
companfias de alimentos para bebés han eliminado el uso de esta sustancia

en sus productos. 2 %

Salicilatos:

Los salicilatos son componentes naturales de los alimentos y especies
como: almendras, nectarinas, naranjas, pepinillos, ciruelas, pasas,
mandarinas, té, tomate, vino, sidra, manzana, cerezas, clavos vegetales,
café, pepino, uvas y menta. Se cree que los salicilatos, causan problemas en
el comportamiento de ciertos nifios, al intervenir en la sintesis de

neurotransmisores. Por lo que la dieta Feingold recomienda restringir el

66



consumo de estos alimentos e ir agregandolos poco a poco, para asi

descubrir cual de ellos es el causante de los sintomas. 10232425

Endulzantes artificiales:

La sacarina y el aspartame son en la actualidad los edulcorantes
artificiales mas consumidos. Su seguridad se esta cuestionando mucho en
estos dias. La sacarina es entre 200 y 750 veces mas dulce que la sacarosa
y es utilizada en variedad de productos como caramelos, chicles, bebidas
gaseosas. Sin embargo, ha estado en el mercado por mas de 70 afos, y es
s6lo en la actualidad que se atribuye a este edulcorante cualidades como
causante de cancer en la vesicula, por lo que se advierte al consumidor de

su riesgo. *°

El aspartame, conocido por los consumidores como Nutrasweet®, es
aproximadamente 200 veces mas dulce que la sacarosa. Fue introducido en
el mercado en el afio 1981, después de su aprobacion para su consumo,
excepto para las personas que sufren de fenilcetonuria, por su contenido de
fenilcetonuricos. El Dr. J. Gordon Millichap, en su libro “Venenos ambientales
en nuestras comidas”, establece que el aspartame bloquea el incremento

natural de serotonina en el cerebro producido por el consumo de alimentos
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con contenido de carbohidratos. La serotonina es un neurotransmisor
responsable del control de la hiperactividad, por lo que mientras menor sea el

nivel sérico de serotonina, mayor hiperactividad se producira. ** 24

En 1984, en el Centro para el Control de Enfermedades, de Estados
Unidos, se realizdé una investigacion donde se encontré6 que después del
consumo de aspartame se producian cambios en el comportamiento
cerebral, acompafiados de dolor de cabeza y cambios en el humor. Esto

puede deberse a una sensibilidad al edulcorante.’®

Cafeina:

Estimulante natural presente en el café, te, cacao y chocolates. Puede
causar ansiedad, nerviosismo, cambios en el comportamiento y estimulacion

del sistema nervioso central. Estos sintomas son temporales. *°

Debido a estas propiedades estimulantes, la cafeina, es utilizada en el
tratamiento del TDAH. Varios estudios demuestran que el consumo de

cafeina aumenta la produccién de neurotransmisores en el cerebro. *°
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AzUcar:

Muchos padres refieren que sus nifios presentan hiperactividad o mal
comportamiento, después de consumir azdcar. Considerando que la mayoria
de la comida chatarra contiene azucar en conjunto con colorantes sintéticos y
otros aditivos, se puede pensar que estos son los causantes de los sintomas,

en mayor medida que el aztGcar como tal. %°

Por otra parte, otros estudios han revelado que el consumo de aditivos
y/o preservantes afecta la Optima utilizacion de nutrientes, como las
vitaminas. Se puede mencionar el caso de la Vitamina B6 o piridoxina, cuyo
metabolismo se ve afectado debido al consumo de aditivos artificiales. Y
como se sabe la piridoxina interviene en varios procesos normales del

cerebro, como la sintesis de neurotransmisores. 1% 26

Los acidos grasos esenciales, acido linoleico (omega 6) y el acido linolenico
(omega 3), previenen los sintomas de algunas deficiencias, y no pueden ser
sintetizados por el humano. El acido linoleico puede convertirse en acido alfa-
linoleico y acido araquidodnico, los cuales son importantes en el desarrollo
temprano del cerebro. En la familia omega 3 el acido docosahexanoico es
importante en la funcion retiniana y en el desarrollo cerebral, por eso se cree

gue son esenciales en los nifios. La deficiencia de acido linoleico produce
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cambios neurologicos que se revierten cuando se lo administra. Otro

sintoma de la deficiencia de omega 3 es la dificultad para aprender. °

Un estudio realizado en el Departamento de Alimentos y Nutricion de
la Universidad de Purdue, en Estados Unidos, demostré que nifios con TDAH
presentan niveles plasmaticos muy bajos de ciertos acidos grasos esenciales
de cadena larga. Por ello se recomienda una suplementacién de estos
nutrientes con la administracién de productos ricos en acidos grasos omega-
3: aceite de lino, aceite de pescado y linaza. A pesar de ser poco frecuente
encontrar deficiencias de acidos grasos omega-6, estos pueden utilizarse si
no mejoran los sintomas de TDAH; para ello se debe incrementar el consumo
de alimentos ricos en acidos grasos omega 6, como aceite de girasol, de

maiz y de algodén. 1% 2325

Niveles elevados de adrenalina, asociados a hiperactividad, causan la
excrecion de magnesio urinario, trayendo como consecuencia una deficiencia
del mineral. Este déficit puede manifestarse como dolor de cabeza,
abdominal y muscular, asi como también problemas para dormir. La
suplementacién con magnesio mejora mucho los problemas para dormir, mas
no los sintomas de hiperactividad de manera significativa. Por otra parte, hay
que estar pendiente de la cantidad de magnesio administrada ya que el

exceso de este mineral puede producir diarrea como efecto secundario. 1% %

25
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1.10 PREVENCION

Hasta la fecha nadie sabe como prevenir el TDAH. Sin embargo, un
grupo de investigadores se encuentra trabajando con nifios pequefios que
estan en riesgo de desarrollar el trastorno. Han sido puestos en practica
diversos programas de prevencion que consisten en la intervencion escolar y
el entrenamiento de padres, los cuales no fueron del todo exitosos, ya que
requieren la colaboracion de los colegios, los maestros y los padres para
desarrollar la estrategia satisfactoriamente. Barkley en el afio 2000 intento,
sin éxito, intervenir a un grupo de nifios de alto riesgo, pero no conté con el
compromiso necesario de padres y maestros para lograrlo. Es sin duda un
gran reto poner en practica estos programas de prevencién masiva. Por los

momentos solo funcionan con éxito en casos individuales.*

Deben realizarse visitas de control al médico psiquiatra, quien debe
evaluar los efectos secundarios observados por el paciente y sus padres, la
efectividad del tratamiento y la necesidad de realizar cambios en la dosis. El
abuso de farmacos psicoestimulantes es comun en estos pacientes, sobre
todo en edades adolescentes, por lo cual el médico debe estar alerta e

impedir accidentes producto de sobredosis.?
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II CARACTERISTICAS BUCALES DE LOS PACIENTES

CON TDAH

2.1 RELACION ENTRE EL TDAH Y EL RIESGO CARIOGENICO

Blomqvist en el 2006, realizé un estudio comparativo que determiné que
los nifios con TDAH tienen una prevalencia significativamente mayor de
caries en esmalte y dentina en su denticibn primaria y permanente,
comparados con nifios de la misma edad sin diagnostico de TDAH. Grooms,
en el 2005 corrobora esta teoria, ya que realiza un importante estudio en
nifios entre 6 y 10 afios, determinando que existe un riesgo mayor a padecer

de caries dentales en nifios con TDAH. 27 34

Estos resultados se atribuyen a la pobre higiene bucal y los malos
habitos alimenticios, ya que segun el autor el trastorno impide al nifio
mantenerse enfocado y concentrado en la tarea de cepillarse los dientes
correctamente a diario y de manera rutinaria después de cada comida, por lo
cual se mantiene la teoria de que el TDAH puede aumentar el riesgo de
padecer caries dental y se recomienda la aplicacion temprana de protocolos
preventivos.?’ Ademas la xerostomia causada por los medicamentos
psicoestimulantes forma parte también del incremento del riesgo cariogénico

en estos nifios.*®
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2.2 RELACION ENTRE TDAH Y LOS TRAUMATISMOS DENTARIOS

Sabuncuoglu, psiquiatra infantil de Turquia, es el pionero en el estudio
de la relacién entre los traumatismos bucodentarios y el TDAH. Realiza dos
importantes publicaciones en el 2005 y en el 2007. La del 2005 estudia a 475
nifios con diagnostico de TDAH y determina que 32 de ellos habian sufrido
algun tipo de traumatismo a nivel bucal. Las fracturas dentales son el tipo de
traumatismo que prevalecié y ante estos resultados el mencionado autor

emitié un protocolo de prevencién para estos nifios en el afio 2007.%

2.3 RELACION ENTRE TDAH Y OTRAS ALTERACIONES

BUCALES

Friedlander explica que el metifenidato podria también causar eritema
multiforme, la anfetamina la pérdida del gusto y la disminucion de la
viscosidad salival y el bupropion provoca el aumento de la sensibilidad
dental, del edema gingival y la disfagia. El odontopediatra debe estar
familiarizado con los distintos medicamentos utilizados para tratar el TDAH, a
fin de poder reconocer el origen de ciertas patologias bucales y tratarlas

adecuadamente. *°
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La tabla VII muestra las complicaciones mas frecuentes que resultan de

la toma de los medicamentos utilizados en el tratamiento del TDAH:

Anfetamina Atomoxetina Bupropion Metilfenidato
Xerostomia X X X X
Estomatitis X
Gingivitis X
Glositis X
Bruxismo X X
Tabla VII Reacciones a nivel orofacial de los farmacos utilizados en el

tratamiento del TDAH. Tomado de Friedlander, 2007
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I MANEJO DEL NINO CON TDAH EN LA CONSULTA

ODONTOLOGICA

A diario, los nifios se enfrentan con numerosas situaciones que
demandan cierta adaptacion y la consulta odontolégica es una de ellas. Para
algunos nifios ésta se halla intimamente relacionada con el miedo y la

ansiedad.?’

Se ha reportado una prevalencia de ansiedad ante la consulta

odontopediatrica entre el 5.7%y 6.7%.%’

El 10,5% de los nifios que asisten al odontdlogo tienen problemas en el
manejo de su conducta. Asi mismo se ha observado también un incremento
en el nivel de impulsividad de los nifios no colaboradores cuando se
encuentran en el sillon dental. Arnrupel y cols, citados por Blomqvist en el
2006, explican que significativamente mas nifios con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad tienen problemas en el manejo de su conducta
durante la visita odontolégica, comparados con nifios que no hayan sido

diagnosticados con el trastorno.?’
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Los nifios con TDAH generalmente fallan ante la mas minima demanda
de buen comportamiento, aunque Felicetti y cols en el 2000 refieren que no
existe diferencia en el comportamiento de niflos con o sin el trastorno.
Blomqvist, por su parte, insiste en que la relacion entre el odontopediatra y
el nifo con TDAH es mas dificil, ya que resulta todo un reto mantener la
atencion del nifio durante el examen bucal, ademas de que la situacion
facilmente se puede tornar vaga y confusa para el nifio si la consulta no es

guiada correctamente. 2" ?®

3.1 PROGRAMACION DE LAS CITAS

Los principios para la programacion de citas en la Odontopediatria se
basan en la influencia de los horarios, la espera, el orden y la condicion
particular de cada nifio. Los pacientes con TDAH deben ocupar el primer
horario disponible del dia; asi se evitara la espera y el encuentro con un
paciente anterior que salga de la consulta indispuesto o alterado, lo cual
podria influir negativamente en la conducta del nifio que le sigue. El intervalo
entre una cita y otra debe ser corto, es decir, las consultas deben realizarse
lo mas cercanas posibles, a fin de no perder la adaptacion del nifio. Los
pacientes con TDAH suelen olvidar consejos, instrucciones y nuevos

conocimientos facilmente, por lo cual el menor tiempo entre una cita y la
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siguiente es lo indicado para no tener la necesidad de repetir la informacion
brindada durante las citas anteriores. Con respecto a la duracién de las citas,

estas deben ser cortas, entre 16 y 30 minutos.?” 2% %

Lenchner citado por
Ripa, evalud el efecto de la duracion de la visita odontologica de nifios en
general y concluy6 que durante una visita larga, considerada de 45 minutos o
mas, existe una tendencia del deterioro de la conducta, mientras que durante

una visita corta, considerada de 30 minutos o menos, el comportamiento era

positivo y se mantenia estable.!

3.2 PRIMERA CONSULTA

Generalmente la primera consulta en Odontopediatria consta de la
realizacion de la historia clinica, una entrevista con los padres y el paciente,
la presentacién del personal que labora en el consultorio, la informacién
sobre los equipos e instrumentos odontolégicos a utilizarse, asi como la
realizacion del examen clinico extra e intrabucal, ademas de una profilaxis y
la aplicacion de fluoruros. Todo este procedimiento se mantiene igual para el
caso de nifios con TDAH, siempre y cuando el nifio lo permita. Es comudn la
division en dos o tres citas, es decir, realizar el examen clinico y radiografico
en una primera consulta y en una sucesiva no tan lejana realizar profilaxis y

flior. Esto evitard la desconcentracion del nifio durante las instrucciones y
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garantizara que todo el proceso de iniciacién sea mas efectivo. 2 *°

Para completar la historia clinica de un paciente con diagndstico de
TDAH se debe disponer del tiempo necesario para ello. Existen dos vias para
realizar la encuesta acerca de los datos, antecedentes, las caracteristicas y
la conducta del nifio. Las opciones son: un cuestionario completado por los
padres 0 una entrevista directa con padres y paciente. Efron y cols en el
2005, refieren que la combinacion de ambas es lo ideal. La profundidad de la
entrevista no tiene limite, pueden realizarse preguntas tanto a los padres
como al paciente y observar la reaccion de cada uno. La encuesta
conductual en estos casos es de suma importancia, el Odontopediatra debe
enfocarse en el trastorno desde todos sus puntos de vista, es decir, indagar
en su etiologia, su apariciéon, su diagnéstico y el tratamiento que actualmente

recibe el paciente. %

Como se menciond anteriormente, el origen del trastorno podria estar
relacionado con el ambiente en el cual el nifio se desarrolla, por lo cual es
indispensable preguntar acerca del nucleo familiar, las relaciones familiares,
namero de hermanos, situacion de los padres. Debe ser observada la actitud
de los padres, sobretodo la que tienen hacia la consulta odontologica, es
decir, sila preparacion del nifio se hizo correctamente o se crearon temores

falsos acerca del odontélogo. Muchos padres utilizan como castigo a un mal
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comportamiento la visita al odontdlogo. Esto debe ser detectado y corregido

1.2 %0 |La ansiedad materna ha sido relacionada

durante la entrevista inicia
por diversos autores como un factor determinante en el comportamiento del
nifo en la primera consulta odontologica. Ha sido demostrado que las

madres con alto grado de ansiedad tienen una influencia negativa en sus

hijos, en su comportamiento y en su desarrollo emocional.*

A lo largo del tiempo, han sido propuestos, varios protocolos para
mejorar el estrés, la ansiedad y el miedo de padres y pacientes ante la
primera visita odontoldgica. Para este fin han sido utilizados la presentacion
de un video de modelaje de primera cita, la observacién de forma directa a

pacientes modelos, cartas preparatorias y citas introductorias.*

3.3 SEPARACION PADRES-HIJO

Aunque puede resultar algo desagradable, es ampliamente aceptada la
estrategia de separar a los padres de los nifios. Los nifios con TDAH
requieren toda la atencioén en ellos y la presencia de la madre o el padre lo
hace mas dificil, ya que el odontopediatra debe dividir su atencién entre el

nifio y el representante. Si la separacién sugiere demasiados inconvenientes
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se podria acceder a la presencia del padre o la madre durante la explicacion

inicial de la cita. 2° %

Los investigadores han encontrado que la figura de la madre o un
hermano mayor puede tener influencia positiva sobre la conducta de los
nifos sin TDAH. La presencia de la madre es especificamente beneficiosa
para el nifio preescolar con TDAH Unicamente durante la primera visita,
siempre y cuando el nifio tenga una actitud cooperadora. Sin embargo,
podria permanecer en todas las citas siempre y cuando sea como

observadora pasiva. 2% 3

Existe una amplia diversidad de conceptos entre profesionales acerca
de la presencia o0 no de los padres en la consulta. Esta puede ser utilizada en
algunas ocasiones como una herramienta para lograr cooperacion ante el
tratamiento. En la ultima actualizacion de la Guia para el Control de la
Conducta en los Pacientes Odontopediatricos realizada en el afio 2006 por la
Academia Americana de Odontologia Pediatrica, (American Academy of
Pediatric Dentistry — AAPD) se hace referencia a que actualmente ha
evolucionado el concepto de la presencia de uno de los padres en la consulta
odontologica, sobretodo por el deseo de estos ultimos a permanecer junto a
sus hijos mientras son sometidos a tratamiento. También se explica que el

comportamiento y el autocontrol de los nifilos han mejorado a lo largo del
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tiempo. Todos los profesionales estdan de acuerdo en que una buena
comunicacién entre el odontdlogo, el paciente y el representante es
importante, aunque la comunicacion entre el nifio y el profesional es

fundamental para lograr los objetivos trazados para la consulta. >

Cada profesional debe poder evaluar la necesidad o no de la presencia
de uno de los padres en la consulta odontolégica. El rango de respuesta de
los niflos puede variar desde “muy beneficioso” a “muy entorpecedor” y esto
depende también de la actitud de los padres al momento de presenciar la
consulta. Es de suma importancia recordarle al representante que debe ser
en todo momento un observador pasivo, evitar comunicarse con el nino ni
con el operador para no distraer la atencion de ninguno y asi no quitarle

autoridad ni entorpecer el proceso de adaptacion.®?

Es importante evaluar los métodos mas optimos para asegurar el éxito
de la consulta. Estd en manos del odontopediatra saber manejar las
necesidades de cada paciente y los deseos de cada representante. Esta
indicado la presencia o compafia de la madre para cualquier paciente pero
contraindicado en los casos en los cuales los padres no representen una

variable positiva de ayuda efectiva para el tratamiento.*
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Los obijetivos de la separacién padre-hijo son:*

e Lograr mas facilmente la atencién del paciente y mejorar su

colaboracion.
e Impedir conductas negativas o evasivas.
e Establecer claramente los roles odontologo-paciente.

e Minimizar la ansiedad logrando asi una experiencia odontologica

positiva.

Segun un estudio realizado por Adair y cols en el 2007, quienes
estudiaron las diferencias entre las edades y los sexos con respecto a la
presencia de un familiar durante la consulta, encontraron que no existe una
diferencia significativa entre las distintas edades ni sexos. Unicamente los
varones mayores demostraron mas incomodidad ante la presencia de su
representante en la consulta. Las demas edades y las nifias en todas sus
edades aceptaron sin inconveniente e inclusive fue positiva la presencia de
un familiar (padre, hermano, abuelo) durante el chequeo o tratamiento

odontolégico.®
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3.4 TECNICAS DE MANEJO DE LA CONDUCTA DE LOS
PACIENTES CON  TDAH EN EL CONSULTORIO

ODONTOLOGICO

Los nifios diagnosticados con TDAH tienden a ser inquietos,
impacientes y habladores, y dificilmente se mantienen sentados en el sillon
dental. Estos comportamientos pueden interferir con el tratamiento
odontoldgico y hasta impedirlo. Existen algunas recomendaciones que los

Odontopediatras deben tener en mente a la hora de atender a estos nifios.?

El Odontopediatra no debe estar predispuesto a las malas conductas;
todo lo contrario, debe observar al paciente desde que se encuentra en la
sala de espera, la forma en la cual se separa de sus padres, sus emociones,
actitudes o movimientos corporales y su conducta durante el primer contacto.
Esta observacién forma parte del primer paso para fomentar o estimular la
conducta cooperadora en nifios con TDAH, ya que se puede estimular al nifio

apatico, apaciguar al nifio ansioso y aliviar la inquietud del nifio con dolor. 3*

35

Una vez comenzada la consulta, el Odontopediatra debe informar al

paciente lo que se ha planificado para realizar en la cita y lo que se espera

84



de él y de su comportamiento.”®> Una técnica cominmente utilizada es
dividir la cita en etapas e informar al paciente cuando se completa cada una;
esto ayuda a que el paciente sepa cuanto falta para culminar la cita. Las
etapas podrian ser la anestesia, la colocacion del dique, la eliminacion de la
caries y la obturacion. Es necesario informar al paciente de cada nueva

sensacion que experimentara y cada nuevo sonido que escuchara. 3

Las instrucciones deben ser dictadas una a la vez, ser faciles, claras y
directas, ya que suelen olvidarlas con facilidad. Las instrucciones post
operatorias deben ser entregadas de forma escrita y discutidas con el
representante y el paciente, inclusive hasta en pacientes adolescentes, ya
qgue son incapaces de retener y repetir la informacién dada por el

odontopediatra a sus padres una vez culminada la cita.*

Efron y Sherman sugieren una técnica llamada el “contrato de
comportamiento”, el cual consiste en llegar a un acuerdo previo a la consulta,
ya sea verbal o escrito, entre el paciente y el odontopediatra. Ambas partes
deben ser beneficiadas, es decir, se debe realizar bajo la premisa “si tu...

entonces yo...” 0o  “cuando...entonces..”. *°
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Estos mismos autores proponen el uso de recesos dentro de una cita,
asi sean cortos. Permitir que el nifio baje de la silla, camine, juegue y se
distraiga por un tiempo estipulado que ha sido informado al nifio con
anterioridad. Se debe colocar una alarma o un cronémetro para que la
medicion del tiempo sea tangible para el nifio. Se debe dejar claro que el
receso no significa la culminacién de la cita y que al finalizarse debe volver a
la silla para continuar el procedimiento ya iniciado. La transicion del receso a
la actividad suele ser dificil, para facilitarla se debe dar un aviso al nifio unos
minutos antes de culminar el receso informandole el tiempo que le queda

disponible para jugar o distraerse fuera del sillén dental. %

La empatia, el apoyo al nifio y la autoridad flexible son mencionadas por
Ripa como actitudes que influencian positivamente el comportamiento
durante la visita odontolégica. Comprender al nifio y demostrarle que
sabemos qué estd experimentando, sin perder la propia objetividad apoyara

los esfuerzos del nifio por portarse adecuadamente. **

3.4.1 Decir — Mostrar — Hacer

Esta técnica ha resultado util en la prevencion del desarrollo de los
temores odontolégicos en el paciente con TDAH, asi como en la

minimizacion de la ansiedad y mala conducta asociados a pacientes ya
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sensibilizados con experiencias anteriores negativas. Esta técnica permite
que el nifio tenga conocimiento absoluto de lo que va a ocurrir durante la cita.
El objetivo es luchar contra los temores de un nifio hacia los objetos extrafios
que lo rodean. La técnica se basa en DECIR al nifio lo que se va a realizar,
MOSTRAR al nifio cOmo se va a realizar y qué instrumentos se utilizaran y
finalmente HACER el procedimiento exactamente como se explicd. Siempre
se debe introducir al nifio en situaciones que se asocien a niveles de

ansiedad mas bajos.>" *®

3.4.2 Modelamiento

El modelamiento es una técnica que logra disminuir los niveles de
ansiedad utilizando un modelo, es decir, permitir al paciente presenciar la cita
de algun hermano mayor o amigo que muestren una conducta apropiada. El
modelamiento también se puede hacer mediante un video. Es necesario
pode evaluar con anterioridad al paciente y poder determinar los niveles de
inatencion del paciente. Resulta fundamental para el éxito de esta técnica
que el niflo preste atencion durante un periodo prolongado de tiempo, razon
por la cual se cuestiona su uso en niflos diagnosticados con TDAH. Si el
paciente se encuentra medicado debemos realizar un modelamiento rapido y

preciso, durante las 4 horas siguientes a la toma del psicoestimulante. 3" %
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3.4.3 Reforzadores Positivos

Para nifios pequefios funciona el refuerzo positivo, ya que el premio
tangible hara facilmente recordar al nifio la conducta por la cual fue
premiado, y esa conducta se repetira con mayor frecuencia. Los refuerzos
verbales positivos también son efectivos pero en pacientes con menor grado

de déficit de atencion o en pacientes adolescentes. ?°

3.4.4 Comunicacion No Verbal

Se realiza mediante un correcto contacto visual, una correcta postura y
expresion facial. El lenguaje corporal es la clave para que esta técnica tenga
éxito. Los objetivos a lograr son basicamente mantener al paciente atento y
concentrado en el tratamiento y mejorar la efectividad del tratamiento. No
existen contraindicaciones para utilizar esta técnica en pacientes con TDAH,
razon por la cual se recomienda utilizarla en conjunto con otras técnicas de

control de conducta aqui descritas. >

3.4.5 Control de la Voz

Se basa en la alteracion del tono o el volumen de la voz tratando de

influir directamente en el comportamiento del nifio. Al subir el volumen de la
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voz, sin transformar el tono a agresivo se estara aplicando esta sencilla y til
técnica de modificacion de conducta. Debe ser explicada antes de ponerla
en practica, sobretodo a los padres, para evitar malos entendidos
posteriores. Es efectiva en pacientes con TDAH ya que logra de manera
rapida la atencion total del paciente a las instrucciones del odontdlogo,
ademas de que le indica al paciente que conductas son aceptadas y que
conductas no lo son. Se contraindica su uso en paciente con deficiencias

auditivas.*?

3.4.6 Distraccioén

Es una técnica que se basa en distraer o desviar la atencién del
paciente de algun procedimiento o instrumento que le sea desagradable con

el objetivo de disminuir la percepcién del nifio y evitar malas conductas.®?

3.4.7 Mano sobre boca

La técnica de mano sobre boca (HOM) es aplicada en casos extremos
en los cuales es necesario ganar la atencion del nifio para poder establecer
una comunicacion efectiva con el. EI Odontopediatra debe colocar la mano
sobre la boca del paciente y lograr apaciguar llantos, gritos, etc. Debe
hablarsele al nifio en forma calmada y firme, sin alterarse. Aunque se

obtienen muy buenos resultados, la técnica es controversial. Se debe hacer
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firmar al representante un consentimiento informado donde se explique el
uso de la técnica, asi como los objetivos, y asegurar que el paciente no sera
dafiado de ninguna forma. Es importante conocer esta técnica que aunque
no es el procedimiento de eleccién ni de uso rutinario, es util en casos de
pacientes extremadamente inquietos Yy rebeldes, sobretodo durante
procedimientos de emergencia. ES poco comlUn su uso en pacientes con
TDAH y menos aun en pacientes pre-escolares donde la capacidad de

entendimiento es menor. 3% 3°

Fig 1 Técnica de mano sobre boca

Acs y cols evalian la cantidad de programas educativos para
odontdlogos que ensefan esta técnica como una de las posibles maneras de
control de conducta en el consultorio odontoldgico, concluyendo que ha
habido una disminucion significativa en el numero de programas

universitarios de Odontopediatria que incluyen a la técnica de mano sobre
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boca dentro de sus pensum de estudio. Esta disminucion se comenzd a
observar hace 10 afios a pesar de que los directores e los diferentes
programas avalan que la técnica favorece la comunicacion con el nifio y que
la guia de la Academia Americana de Odontologia Pediatrica la incluye como

método de control de la conducta a nivel odontolégico. *°

La ultima actualizacién de la “Guia para el Control de la Conducta en
Pacientes Odontopediatricos” del 2006 (AAPD) no menciona la técnica de
mano sobre boca, por lo cual se concluye que actualmente no representa

una técnica totalmente aceptada ni por los padres ni por los profesionales. *

3.4.8 Uso de restrictores fisicos

La restriccion fisica del nifio incluye abrebocas, restriccion por parte del
odontdlogo y asistente dental, uso de correas unidas al sillon dental o una
envoltura como sdbanas o pediwrap®. Siempre que se aplique debe ser
manejada por el profesional junto con el asistente dental. Debe explicarse a
los padres y al nifio que el procedimiento se realiza para evitar que el

paciente se lastime, o que sus movimientos interfieran con el tratamiento 3 **
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Fig. 2 Restrictores fisicos.

3.4.9 Manejo farmacolégico

Es de suma importancia obtener informacion completa acerca de la
medicacion que recibe el nifio, la dosis, el horario de la toma y cual es el
medicamento indicado. ElI Odontopediatra debe estar familiarizado con los
medicamentos psicoestimulantes. Es importante conocer que los efectos de
estos farmacos son poco duraderos y su pico de accion se ubica entre los 30
y los 60 minutos posteriores a la toma. Entre cada dosis existiran periodos en
los cuales el paciente no esté bajo los efectos del medicamento y la
manifestacion de los sintomas aumente, por lo que citar a estos pacientes
tomando en cuenta el momento y tipo de medicacion sera de suma

importancia para prevenir mayores complicaciones. %
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Como se explic6 anteriormente, conocer el horario de las tomas de
medicamentos estimulantes es de suma importancia para el Odontopediatra:
deben evitarse las citas durante los periodos en los cuales no hay accion de
las drogas. Sin embargo, existen ciertas opciones para que durante las citas
alejadas del horario de la toma el paciente con TDAH se mantenga tranquilo
y quieto y permita la realizacion exitosa del tratamiento. Las flores de Bach
son una excelente opciéon terapéutica alternativa, basada en la medicina
floral, natural o antroterapia. Fueron descubiertas en Inglaterra en 1926 por
Edward Bach, médico homeopata e investigador. Es un tratamiento que no
tiene efectos secundarios y puede ser utilizado como medicamento

complementario de los estimulantes a base de Metilfenidato. *?

Bach cre6 38 remedios distintos, todos con el objetivo de tratar de
forma lenta y pausada los sintomas de preocupacion, ansiedad, estrés y
miedo. Todas estas emociones se clasifican en grupos y Bach adapta cada
remedio a un distinto tipo de alteracion. Para la consulta odontolégica el
Rescue (remedio de emergencia) es el mas recomendado ya que funciona
en ocasiones especificas, tales como crisis de corta duracion en las cuales el
paciente deba enfrentarse a una situacion de tension y no pueda manejarla.
La dosis depende de la forma de presentacion. La férmula concentrada debe
ser administrada por gotas, dos debajo de la lengua cuatro veces al dia.

Debe tomarse en cuenta que la potencia no se incrementa al aumentar la
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dosis, sino por la frecuencia de la administracién.*?

Segun Belgrave existen un grupo de flores que son utilizadas en el
tratamiento de todos los temores cotidianos, sea cual sea su origen. Se
menciona la “Rock Rose o Flor del Panico”, la cual esta indicada para
personas con terror incontrolado, nifios que sufren frecuentemente de
pesadillas y crisis de panico. Se recomiendan durante el estado agudo y no
como tratamiento a largo plazo. También se mencionan la “Mimulus” para
controlar miedos de origen desconocido pero concretos, como la consulta

odontolégica o medica, que el propio paciente puede definir.*?

La “Cherry Plum” , “Aspen” y “Red Chesnut’ son flores medicinales
indicadas en casos extremos, es decir, en casos en los cuales haya habido
intento de suicidio o automaltrato para evadir alguna situacion que cause
temor, personas con miedo a estar solos, totalmente dependientes y hasta

agresivos. *®
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Anfetamina | Atomoxetina | Bupropion | Metilfenidato
No usar con X
vasoconstrictores
Disminuir i
sminu d_os s de X X
epinefrina
Riesgo a infeccion X
cardiaca
Anemia X
Mayor agitacion y
; X
ansiedad
Tabla VIl Drogas utilizadas en el tratamiento del TDAH y sus efectos

secundarios e interacciones con los procedimientos odontolégicos. Tomado de
Friedlander, 2007. Modificada por Scharifker

3.4.10 Sedacién y anestesia general

El uso de sedacion y/o anestesia general para realizar un tratamiento
odontoldgico a un paciente pediatrico debe ser la ultima opcion a tomar en
cuenta y debe considerarse so6lo después de haber intentado si éxito la
aplicacion de las diferentes técnicas de adaptacion. Si se tiene en cuenta que

el problema de los pacientes con TDAH no es el temor o la angustia sino la
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carencia de autocontrol, de disciplina para aceptar una norma, es dificil que
para tratamientos de emergencia logremos mediante las técnicas
anteriormente explicadas un buen comportamiento y una aceptacion del
tratamiento. Estos son los casos en los que recurrimos a la sedacion o la
anestesia general. Siempre se debe recordar que es un procedimiento
complicado que requiere de una preparacion médica previa, es costoso, y

existe un mayor riesgo, por lo cual se indica como un recurso extremo. **

2.6 RELACION ENTRE LA ANSIEDAD DENTAL Y EL TDAH

Se han realizado multiples estudios en los cuales se determin6 que en
pacientes con TDAH que no reciben medicacién con estimulantes, el nivel de
cortisol en la saliva se encuentra disminuido y esto estd intimamente
relacionado con los niveles de ansiedad antes y durante la consulta

odontolégica. 2" *°

96



2.7 ACTITUD DE LOS PADRES ANTE LAS DIFERENTES TECNICAS

DE CONTROL DE LA CONDUCTA

Segun Scots y cols en 1998, Eaton y cols en el 2005 y Alammouri en el
2006 la técnica de mano sobre boca fue la técnica mas rechazada por los
padres, seguido del uso de restrictores fisicos. En dos de los tres estudios la
aplicacion de la anestesia general fue la técnica mas aceptada. Decir —
Mostrar — Hacer, reforzamiento positivo, y la técnica de distraccion fueron las

mas aceptadas en el estudio mas reciente.*® *" *®
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l1l. DISCUSION

Se ha determinado que el trastorno de déficit de atencidn e
hiperactividad es una alteracibn que se presenta cada vez mas

frecuentemente en escolares.

Existe una disparidad en la prevalencia mundial del TDAH. Un estudio
venezolano, realizado por Montiel en el 2003 arroja cifras de prevalencia de
alrededor del 10%, mientras que en Alemania en el afio 1995 fueron
reportadas cifras de 17% y en Hong Kong de 0,78%. Durante el ultimo
sondeo del Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos
aparecieron cifras tan variables que la escala iba desde el 3% al 7% de

prevalencia. *° '

Todos los estudios anteriores coinciden en que el sexo masculino es el
sexo de mayor prevalencia de TDAH, con una relacion con el sexo femenino

de 3:1 durante la etapa escolar.

La etiologia del trastorno también expone gran disparidad y existen

muchas variaciones entre autores. Herreros expresa que la herencia es el
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principal factor etiolégico y que sobre ella actian los factores ambientales.
Dumas refiere que el estatus socioecondmico esta intimamente relacionado
con la aparicion de TDAH. Montiel por su parte, le da mayor atencion a las
complicaciones pre y perinatales, explicando que son estas las responsables

de la aparicion del trastorno.® > 4

Con respecto al diagnéstico, se han realizado diversos intentos por
unificar criterios. La Asociacion Americana de Psiquiatria actualizd en el afio
2000 el ya existente Manual de Diagnostico y Estadistica de los Trastornos
Mentales, mejor conocido como DSM-IV-TR, y es el que se utiliza en América
para diagnosticar TDAH. La OMS, por su parte también contribuyd, y cre6 su
propio manual, llamado CIE-10, utilizado en paises europeos; por lo cual
actualmente estos dos manuales son los mas populares y los que con mayor

frecuencia se utilizan.* > 2

Para el tratamiento del TDAH abundan las opciones pero existen
alternativas mas populares que otras. La mayoria de los autores coincide en
qgue la combinacién de la terapia farmacolégica y la terapia conductual es la
mejor opcidn, mientras que autores como Miller y Jadad eliminan por
completo la terapia conductual y atribuyen a la alternativa farmacolégica

cualquier mejoria en los sintomas del trastorno.® *"
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Existe controversia acerca del efecto de ciertos alimentos sobre
algunos comportamientos. Algunos investigadores como Lindenbaum, Barret
y Stevens sugieren que solo el 5% de los casos de nifios con sintomas de
hiperactividad son atribuibles a la dieta. Otros investigadores como Feingold
insisten en que estos sintomas pueden prevenirse, tratarse o eliminarse con

una nutricién adecuada y cambios en la dieta. *°

Arnrupel y cols, citados por Blomqvist en el 2006, explican que
significativamente mas nifios con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad tienen problemas en el manejo de su conducta durante la visita
odontoldgica, comparados con nifios que no hayan sido diagnosticados con
el trastorno.?” Los nifios con TDAH generalmente fallan ante la mas minima
demanda de buen comportamiento, aunque Felicetti y cols en el 2000
refieren que no existe diferencia en el comportamiento de nifios con o sin el

trastorno.

El control de la conducta de estos pacientes durante la consulta
odontoldgica no se rige por un manual, si no que depende de cada nifio, la
medicacion que reciba, el tratamiento de psicoterapia que siga, la edad, los
tipos de padres y los problemas a nivel bucal que presente. La mayoria de

las técnicas de adaptacion a la consulta aplicables a nifios comunes son
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validas en nifios con diagndstico de TDAH.

Segun un estudio realizado por Adair y cols en el 2007, no existe una
diferencia significativa entre las diferentes edades y sexos con respecto a
preferir tener cerca y dentro de la consulta a algun familiar. Solo los varones
mayores refirieron incomodidad ante la presencia de su representante en la
consulta, mientras que las nifias en todas las edades aceptaron sin
inconveniente la presencia de alguno de sus padres durante la consulta

odontolégica. >3
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V. CONCLUSIONES

1. El trastorno de déficit de atencién e hiperactividad se describe
como un trastorno del desarrollo caracterizado por niveles de
falta de atencion, sobreactividad e impulsividad inapropiados
desde el punto de vista evolutivo. Aproximadamente entre el 3 y

el 7% de la poblacién infantil lo padece.

2. Los sintomas se inician generalmente durante la primera infancia
y el trastorno debe ser identificado después de los 7 afios de
edad siguiendo los criterios diagnésticos del manual DSM-IV-TR,

actualizado por la APA en el afio 2000.

3. Los nifios diagnosticados con TDAH muestran patrones de
conductas persistentes que se van manifestando con la edad. La
inatencién y la hiperactividad predominan en todas las etapas.

Estos patrones limitan el desarrollo normal del nifio.

4. El tratamiento de eleccion para este trastorno es la medicacion

psiocoestimulante. El metilfenidato es el farmaco comunmente
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utilizado aunque puede perder su eficacia si el TDAH se presenta
acompafado de depresion. La asociacion de ambas patologias
empeora el prondstico ya que debe darse prioridad al trastorno

afectivo.

La combinacién de las terapias farmacoldgica y psicologica es
en la actualidad la mejor opcion de tratamiento para los
pacientes con TDAH. La educacion de padres, maestros, y nifios
ayudara a calmar los miedos, incertidumbre o culpas que

entorpecen el funcionamiento familiar adecuado.

El control de la dieta, especificamente la ingesta de azucares, el
control pediéatrico y el psiquiatrico son importantes para mantener

al nifio funcional y activo en su medio ambiente.

El odontopediatra debe estar preparado para recibir en la
consulta niflos con este trastorno. Su manejo se dificulta, ya que
ademas de presentar por lo general un comportamiento
entorpecedor se deben tomar en cuenta la medicacion y el
horario de consulta para que estas variables beneficien el

desarrollo de la misma.
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8. Diversos autores relacionan la mayor predisposicion a caries
dental y a sufrir traumatismos bucodentarios en estos nifios.
Existen condiciones que hacen que el riesgo a padecer de caries
sea mayor en nifios con TDAH como es la xerostomia causada

por la medicacion psicoestimulante.

9. Las técnicas de decir, mostrar y hacer, mano sobre boca,
modelamiento, el uso de reforzamiento positivo, el control de voz
y el uso de restrictores fisicos han sido los mas populares a la
hora de tratar a estos nifios. La anestesia general y la sedacion

se han utilizado en casos extremos y como Ultima opcion.

10. La presencia de uno de los padres durante la consulta
odontoldgica es un tema sumamente controversial. Actualmente
se maneja la idea de que mientras el acompafiante sea un
observador pasivo puede llegar a ser beneficiosa su presencia.
En el caso de pacientes con TDAH es aplicable siempre y

cuando el representante lo permita y se sienta a gusto con ello.
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