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o Definicién

El Trastorno por Deficit Atencional/Hiperactividgd@DAH) puede definirse
como un trastorno crénico, de inicio en la infapncaracterizado por desatencion y/o
impulsividad-hiperactividad, de magnitud suficienpara afectar el desempefio

estudiantil, social o laboral del individuo.

* Historia

La primera descripcion del TDAH se atribuye al Beorge Still, fundador de la
pediatria britanica. Este eminente médico y hunt@amsiblicé varios reportes en la
revista Lancet de 1902 en que postula que en adgumifdos el comportamiento
hiperactivo seria mas bien un problema biolégice gducacional, denominando a esta
entidad “defecto mérbido del control moral” (1).

Durante la década de 1930, Charles Bradley, unolodefundadores de la
neuropediatria estadounidense, utilizo la anfetar(@enzedrine) en el tratamiento de
la cefalea secundaria a puncién lumbar, pensandpersus propiedades estimulantes
favorecerian la reposicién del liquido cefalorragol. Muchos de los nifios que
recibieron este tratamiento eran hiperactivos yanmoot que bajo su efecto podian
concentrarse y hacer sus tareas con mayor fagiliddidmaban la “pildora aritmética”.

Informado de este hallazgo, Bradley publica en mleAcan Journal of Psychiatry de
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1937 una serie 30 nifios tratados con Benzedriné: mbstraron una espectacular
mejoria conductual....siendo especialmente notabledaperacion en el rendimiento
escolar”. También hace notar el efecto beneficissiore la conducta, las relaciones
sociales y el autocontrol (1).

Lamentablemente estos hallazgos no fueron tomadoscuwenta hasta el
advenimiento del metifenidato, sintetizado en 198d, que comienza a usarse el
tratamiento psicoestimulante en forma regular,eaelentes resultados (1).

Por 1950 se denominaba a esta condicion “lesiéabcgr minima”, dado que un
cuadro similar se desarrollaba en nifios que habéaiecido encefalitis, traumatismo
encefélico u otras lesiones prefrontales (1).

Por 1960 se le denominaba “disfuncién cerebral manj ya que aunque algunos
hallazgos neurol6gicos menores eran comunes {@jaeiones al electroencefalograma,
presencia de sincinesias 0 enuresis persisterdae)ndyoria de los pacientes no
presentaba dafio cerebral.

Con la publicacion del Manual Diagnostico y Estadisde Trastornos Mentales
(DSM 11) de la American Psychiatric Association €868, se le denomind “reaccion
hiperkinética de la infancia”, enfatizando los eimas de hiperactividad. Se sefialaba
que el trastorno era de caracter benigno y quelmsuaée disminuia en la adolescencia
(1)

En la década de 1970 aparecen los primeros repaetesiultos con un sindrome
similar y de nifios con TDAH que, al ser reevaluadasla adultez, persistian con
sintomas significativos e invalidantes. De estanforel TDAH se ha ido configurando
como un sindrome de inicio en la infancia, cuyegosias a menudo persisten en la
vida adulta determinando una mayor frecuencia derideo estudiantil, laboral,

familiar y social, asi como un elevado riesgo dea@dilidad psiquiatrica (2).
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En el DSM Il de 1980 aparece como “trastorno péfiait atencional”, el cual
podia ser con o sin hiperactividad, lo que favoretediagndstico en adultos,
habitualmente menos inquietos.

En el DSM IV de 1987 se le denomina “trastorno miaficit atencional/
hiperactividad”. Ademas, se reconoce la posibilidadjue el paciente no cumpla con la
totalidad de los sintomas exigidos (“TDAH en reidmsparcial”), o que no cumpla con
otros criterios, como el inicio disruptivo antes Ide siete afios (“TDAH no de otro
modo especificado”). Estos cambios tienden a faciain mas el diagnéstico en el
adulto, en que muchas veces es dificil obtenethigtaria remota o los sintomas se han

compensado parcialmente, pero siguen afectandalisiad de vida (1,3).

» Diagnéstico

El diagndstico es esencialmente clinico y se bada anamnesis cuidadosa del
paciente y si es posible de un familiar cercandeDenfatizarse la deteccion de los
sintomas de inatencion e impulsividad/hiperactididalgunos de los cuales tendrian
que estar presentes desde la infancia. Los sintameasieben estar relegados
exclusivamente a un d&mbito (ej. sélo en la unidad) y deben ser de tal magnitud que
interfiera en el rendimiento social, laboral, faarilo estudiantil (3).

Dentro de los criterios de desatencion destacanetar errores frecuentes por
descuido, presentar dificultad para mantener lacaia en tareas que lo requieran,
dificultad para atender cuando le hablan, incomsiaen la finalizacion de tareas
complejas, dificultad para organizarse, evitaciénadtividades que requieran esfuerzo
mental sostenido, extravio habitual de objetodratision por estimulos irrelevantes y

tendencia a ser olvidadizo. Los criterios de hipgralad/impulsividad incluyen:
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hiperactividad motora, dificultad para permaneatado cuando se requiere hacerlo,
sentimientos subjetivos de inquietud, dificultadrgpaelajarse, sensacion de estar
impulsado por un motor, verborrea, precipitaciénaltestar, impaciencia y tendencia a
interrumpir a los otros. De acuerdo al predomingolas sintomas de algunos de los
grupos, el TDAH se clasifica como de predominioiaéfde atencién, predominio
hiperactivo/impulsivo o tipo combinado (3).

En una unidad de memoria en adultos de SantiagdejClos motivos mas
frecuentes de consulta en pacientes TDAH fuer@tamao de memoria y desatencion
respectivamente. La mayoria de las veces las gdejagemoria son mas bien reflejo de
la desatencién ya que no se traducen necesariarapnédteraciones en los tests de
memoria. Aun cuando los sintomas estaban presdesste la infancia, sélo el 16 %
tenia el diagndstico previamente hecho. En el 608 emcontr6 un factor
descompensante que motivo la consulta, siendo &ssfrecuentes: sobrecarga laboral o
estudiantil, depresién y cambios familiares respaatente (4).

En los adultos uno de los problemas mas frecuastés ineficiencia, producto
habitualmente de la disfuncién ejecutiva. Estor@eann desgaste excesivo en el intento
de cumplir metas o sencillamente el fracaso labat@démico o familiar.

Es frecuente que la dificultad para concentrarsaparezca en tareas que sean
motivadoras para el paciente, pero en aquellasempeeren un esfuerzo de voluntad a
menudo se distraen, ya sea con estimulos extanetesvantes o con la intrusion de sus
propios pensamientos.

En la anamnesis remota ayuda preguntar por el geméstudiantil, en que a
menudo refieren rendimiento académico deficienterablemas de conducta. Puede
haber antecedente de cambios frecuentes de caleg@ carrera. A este respecto, es

necesario mencionar que muchos pacientes tienems diabilidades cognitivas



Gonzalez-Hernandez J. Memoriza.com 2008; 1:8-22 12

sobresalientes que les permiten rendir satisfactente a pesar de la escasa aplicacion.
En otros casos, especialmente cuando la educag@®mfly metddica, presentan un
rendimiento académico adecuado, pero a costas dsfuerzo desmedido.

La irritabilidad explosiva y la intolerancia a laugtracién constituyen también
sintomas frecuentes, a veces invalidantes desplenéb de vista social, que deben ser
pesquisados y tratados adecuadamente.

Debe buscarse dirigidamente enfermedades que paederpafiar o simular un
TDAH en el adulto. Ejemplos de ellas son la de@rgscuadros bipolares, apnea del
suefio, trastornos metabdlicos o abuso de subssancia

Durante la evaluacion del paciente es posible shs@onductas que apoyan el
diagnostico, como tendencia a la distraccion, itpalidad, impulsividad verbal o
conductual, ideofugalidad, verborrea, tendencisaaipular objetos o inquietud motora

como movimientos repetitivos de extremidades drdeko sobre la silla.

» Epidemiologia

El TDAH afecta al 8 a 12% de los nifios y al 1 ad#4os adultos (5,6).

El 30 a 70% de los nifios con TDAH permanecera ¢otorpas relevantes en la
adultez (7).

Constituye el diagndstico neuroldgico mas frecuaartdos servicios de atencion
primaria chilena (8).

Aunque no contamos con datos poblacionales en cadulhilenos, un estudio
reciente revel6 una prevalencia de 12% entre esiteli del 4rea de la salud (9).

Se ha establecido una comorbilidad de hasta 80% atcas patologias

psiquiatricas como trastornos del &nimo, ansiedhdso de sustancias, trastornos de
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personalidad, conducta antisocial y trastornos aj@endizaje, los que deben ser
detectados y tratados apropiadamente (tabla 1) (10)

Se ha descrito una serie de asociaciones estadistel TDAH con problemas
estudiantiles, laborales, familiares y socialese gqle alguna manera reflejan sus

consecuencias en el adulto (tabla 2) (11).

» Etiologia

De acuerdo a los datos disponibles, podemos afigueel TDAH es una condicion
de origen multifactorial, en que el tipo y contéiin de cada factor etiolégico varia de
paciente en paciente. Esto explicaria la heterogadecon que cada uno de estos
elementos se ha asociado al TDAH en diferentesliest(3).

El factor genético seria el mas importante, endsgaria de los casos, y los factores
ambientales tendrian un rol menor (7).

El componente genético del TDAH se calcula en uto.7Blasta la fecha se ha
identificado siete genes que aumentan la susckqithi a desarrollar TDAH. Estos
genes se relacionan a receptores y transportadtgedopamina, noradrenalina vy
serotonina. Con escasas excepciones, no se hatadetealgin gen que sea
imprescindible o suficiente para causar TDAH, poique puede concluirse que de la
interaccion de varios genes con factores ambientailgge el fenotipo de la enfermedad
(12).

Dentro de los factores ambientales propuestos émepnos la exposicion a
conflictos familiares, psicopatologia de los padrésjo nivel socioecondémico,
exposicion intrauterina por tabaquismo o alcohadismaterno y complicaciones

durante el embarazo y el parto (7,12).
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En base al mecanismo de accion de las drogasadalsz medicion de metabolitos
de neurotransmisores, neurimagenes basadas eddggrestudios de modelos clinicos
y animales, se ha propuesto una disfuncion de Is&nsas neurotransmisores
dopaminérgicos y noradrenérgicos (3,13).

Los sintomas caracteristicos del TDAH son similagesos que aparecen en
pacientes y monos con lesiones prefrontales derararaleza, lo que ha permitido
plantear la hipotesis de una disfuncion del cicibnto-estriato-cerebeloso en estos
pacientes. Esta hipétesis ha encontrado sustemtbida en hallazgos de resonancia
magnética (RNM) que han revelado que los paciestasTDAH tienen, en promedio,
un menor volumen en regiones prefrontales, cabekalttleo caudado, globo palido,
cerebelo y cuerpo calloso rostral (3,7,13).

Estudios con tomografia por emision de fotones EsISPECT) revelan que,
respecto de los controles, los pacientes TDAH mtaseuna mayor frecuencia de
hipoperfusion frontal y temporal mesial, de predamiderecho, e hipoperfusion
cerebelosa bilateral. También se ha descrito awnmdmtactividad en regiones parieto-
occipitales. Estos cambios pueden corregirse luEgana dosis de psicoestimulante.
En la evaluacion de activacion cerebral frente qured tarea, evaluada con SPECT,
tomografia por emision de positrones (PET) o RNMcfanal, también se ha
encontrado patrones diferentes en pacientes corHTS que varian de acuerdo a la
tarea de activacion y son de dificil interpretadiéyi3).

Lamentablemente estos hallazgos de neuroimageaesy funcionales como
estructurales, carecen de la sensibilidad y espeifl clinica suficiente como para

constituir instrumentos diagndsticos utiles.

* Psicometria
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En promedio, los pacientes con TDAH presentan unomesndimiento en tareas
ejecutivas, que incluyen aspectos como: flexibdidagnitiva, iniciacion, control de
interferencia, planificacién y organizacion, resgiaeinhibitoria, automonitorizacion y
memoria de trabajo. También puede haber deficisnera tareas de generacién de
palabras, aprendizaje y atencion sostenida.

Los tests mas frecuentemente alterados en est@nfecson: test de rendimiento
continuo (PASAT), digito-simbolo, tramo de numefdigit span), aprendizaje verbal,
test de hacer caminos (trail making test) e infdbicle respuestas (stroop) (14).

Aunque estas pruebas pueden ser Utiles para @bjetilgunas alteraciones
cognitivas del TDAH, planificar estrategias de m&ncion cognitiva o como una forma
de seguimiento en caso de duda diagnostica, naexpnsito indispensable para el
diagnéstico e incluso muchos pacientes presentanreadimiento por sobre el
promedio. Esto es explicable por lo fluctuanteadatencién en relacién a la motivacién
del paciente, el uso de estrategias alternativi@srpaolver las pruebas y probablemente

la escasez de tests disefiados especificamentegpart#po de patologia (7).

» Diagnostico diferencial

Un trastorno atencional de *“inicio en la vida adultrequiere descartar
enfermedades psiquiatricas, cerebrales o metabotoao: depresion, bipolaridad,
sindromes ansiosos, distiroidismo, epilepsia, apdel suefio, drogas, déficit de

vitamina B12, lesiones cerebrales organicas, etc.

* Tratamiento
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Inicialmente se debe explicar al paciente exaatéenen qué consiste la
enfermedad y el hecho de existir una base orgéeleaante que explica sus molestias.
Es de primera importancia retroalimentar respeatoa de los sintomas que presenta
es explicable por el TDAH (15).

Debe modificarse los aspectos ambientales subteptie ser intervenidos (ej.
oficina tranquila, orientacion vocacional, etc5)1

Muchos pacientes acarrean desde la infancia sentios de baja autoestima y
traumas emocionales relacionados al TDAH mismo bezho de haber vivido una
infancia disfuncional, con padres y hermanos g@segntan el mismo trastorno. Son
relativamente comunes los antecedentes violendrafamiliar, divorcio, problemas
econdémicos, abuso de substancias, etc. Estas agcaekstan presentes, deberan ser
abordadas por un terapeuta especializado (15).

Incluso en pacientes sin secuelas emocionalesrgks, puede ser de utilidad la
psicoterapia de tipo cognitiva o conductual, paraanejo de los problemas propios del
TDAH. Algunos ejemplos de recomendaciones que pusede Utiles para los pacientes

con TDA son (16):

- Divida las tareas o trabajos en partes lo més sippsible.

- Pida que le repitan las instrucciones si no logitarlas adecuadamente.

- Use un lugar de trabajo o estudio tranquilo.

- Escriba en una agenda toda aquella informagidnnecesite, incluyendo las
instrucciones que le deny las futuras citas y comfsos. Téngala siempre a mano.

- Marguese unas rutinas diarias y sigalas siempre.

- Haga ejercicio y mantenga una dieta natural y dujada.



Gonzalez-Hernandez J. Memoriza.com 2008; 1:8-22 17

Excepto en casos leves, la terapia psicolégi@wer constituye por si sola un
tratamiento satisfactorio. Lo habitual es que delmmnplementarse con terapia
farmacologica. Los medicamentos utilizados ejennerefecto de tipo sintomético que
modula la neurotransmision dopaminérgica o noradggoa. En la eleccion debera
considerarse los aspectos farmacocinéticos, paiescefectos adversos, comorbilidad
del paciente y costo del tratamiento. Por ejempk estimulantes presentan un inicio
de accion rapida y buen perfil de tolerancia, pequieren a menudo el uso de dosis
repetidas. La atomoxetina es un medicamento demecintroduccion con un periodo
de latencia de accion que puede tomar semanasart@epresivos y el litio son de
eleccion cuando hay asociacion con depresion orasdipolares respectivamente. La
pemolina se usa con menor frecuencia por el riedggdafio hepético fulminante que,
aunque infrecuente, puede comprometer la vidaa@épte.

En la tabla 3 se enumera los principales farmasaslas y el porcentaje de
pacientes que responden satisfactoriamente conucedde ellos (17).

El riesgo de abuso de substancias y de accideatgarito, mayor en pacientes
con TDAH, disminuye substancialmente con el tratanta psicoestimulante. También
se ha apreciado una mejor capacidad ejecutiva fet@@mcion de nueva informacion

(7,18).
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Tabla 1: Comorbilidad en pacientes con TDAH adultos

Patologia Porcentaje de comorbilidad
Abuso de substancias 75 %
Trastornos de ansiedad 35%
Trastornos del humor 30 %
Conducta antisocial 25 %
Trastornos de aprendizaje 20 %

Trastornos de personalidad 15 %
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Tabla 2: Efectos Colaterales del TDAH (comparacion COoNn un grupo

control)

Efecto colateral Poblaciéon TDAH Poblacién Control
Repitencia de curso 42 % 13 %
Expulsiones escolares 14 % 6 %
Acceso educacién superior 22 % 77 %
Despidos Laborales 55 % 23 %
Embarazo Adolescente 38 % 5%
Enf. Transmisién Sexual 16 % 4 %
Accidentes de transito 40 % 6 %

Divorcio 28% 15%




Gonzalez-Hernandez J. Memoriza.com 2008; 1:8-22

Tabla N° 3: Porcentaje de pacientes TDAH que respon den

significativamente a cada tratamiento

Medicamento Porcentaje de respondedores

Metilfenidato 70%
Desipramina 70%
Moclobemida 65%
Bupropion 65%
Dexanfetamina 60%
Atomoxetina 55%
Pemolina 50%
Litio 40%

Placebo 5%




