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| presente trabajo pretende revisar y

difundir las recientes aportaciones

conceptuales al conocimiento del
Trastorno por déficit de atenciéon con/sin
hiperactividad, asi como exponer breve-
mente aspectos Utiles para la practica en
Atencidn primaria de Salud. El cuadro
clinico es una categoria especifica dentro
de los trastornos mentales habitualmente
diagnosticados en la infancia, nifiez o
adolescencia, seglin recoge el Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales, 4 ed. (DSM-IV-TR), a saber,
trastornos de:

Retraso mental.
Aprendizaje.
. Desarrollo de la coordinaciéon

W

(TDC).

4. Comunicacion.

5. Generalizados del desarrollo.

6. Por déficit de atencidn/hiper-
actividad (TDAH).

7. Tics.

8. La conducta alimentaria, y

9. Eliminacién

Dentro del 22 apartado, trastornos
del aprendizaje, se incluyen los de: 1)
lectura, 2) calculo, 3) expresidn escrita y 4)
no especificado. Entre los trastornos de la
comunicacién figuran los de: a) lenguaje
expresivo, b) mixto (expresivo-receptivo),
c) fonoldgico, d) tartamudeo y e) no
especificado. Se estima que el conjunto de
los trastornos del aprendizaje tienen una
prevalencia entre el 10 y 15% y son la
causa principal de fracaso escolar, siendo el

Editorial

TDAH el trastorno mental mas frecuente-
mente diagnosticado.

El déficit de atencidn/hiperactividad
(TDAH) es una patologia neurobioldgica
caracterizada por la presencia de
inatencién, hiperactividad y niveles
elevados de impulsividad —segln criterios
del (DSM-IV) [1]-, jugando un papel central
los problemas relacionados con Ia
inhibicidn, con el control de los impulsos y
con la aversion a la frustracion y al retraso
de la gratificacién. Con indices de
prevalencia de un 8% de la poblacion
infantil y un 5% de la poblacién adulta
segln la OMS [2], y ratios en funciéon del
género de 3 a 1 (varén/mujer), es clasico
establecer la existencia de tres subtipos
(inatento, hiperactivo-impulsivo y combi-
nado). Aunque el TDAH se presenta como
un trastorno aislado en una minoria de
sujetos, habitualmente es comdrbido con
otros trastornos de conducta y trastornos
emocionales; mas frecuentemente con el
trastorno oposicional-desafiante, el tras-
torno de conducta y el consumo de drogas
de abuso.

La alteraciéon neurobioldgica sub-
yacente es, en gran medida, un déficit
dopaminérgico y noradrenérgico en los
circuitos  frontoestriatales  (prefrontal-
estriatal-taldmico-cortical) que afectan al
funcionamiento ejecutivo en el rendi-
miento cognitivo. Por funciones ejecutivas,
gue se situan en el nivel mas elevado de la
jerarquia  cognitiva, entendemos las
capacidades mentales necesarias para la
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formulacién de objetivos y la planificacién
de estrategias iddneas para alcanzarlos
optimizando el rendimiento.

Otro tipo especifico dentro de las
patologias del aprendizaje es el Trastorno
de aprendizaje no verbal (TANV), con base
neurobioldgica subyacente distinta del
TDAH, en cuanto se defiende una
disfuncion del hemisferio derecho (no
dominante) vinculada a una mala
conectividad interhemisférica o a una
alteracién de la sustancia blanca. Esta base
anatdmica concuerda con su expresividad
clinica, caracterizada por dificultades para
la competencia social, bajo rendimiento
académico en matematicas, dificultades
visuoespaciales, mala coordinacién motora
y problemas de funcionamiento emocional
[2], a pesar de demostrarse una capacidad
cognitiva normal.

El trastorno del aprendizaje no
verbal (TANV) no estd incluido en el DSM-
IV, aunque podria encuadrarse dentro de
los un trastornos de aprendizaje no
especificados o como TDC, aunque la
tendencia actual es asignarle una categoria
especifica, por su caracter diferente al
resto de trastornos, aunque comparte
buena parte de su complejo sintomatico
con el TDAH. Segun algunos estudios hasta
el 50% de los nifos con TANV cumplen con
los criterios del DSM-IV para ser
diagnosticados como TDAH, dato que
justificaria la persistencia de una confusion
terminoldgica: las distintas sinonimias
usadas a lo largo del tiempo para el hoy
denominado TDAH, mezclan este trastorno
con el de aprendizaje no verbal.

La memoria de trabajo, la capacidad
de inhibicién de respuesta y el lenguaje,
son habilidades que, en mayor o menor
grado y de forma distinta, estdn alteradas
en el TDAH, en el trastorno especifico del
lenguaje, en la dislexia, en el TANV y en los
trastornos del espectro autista (TEA).

Volviendo al TDAH, y puesto que no
disponemos de un marcador bioldgico, su

diagndstico depende en la actualidad
exclusivamente de los sintomas, segin 18
criterios diagndsticos basados en encuestas
y entrevistas en profundidad, criterios
propuestos por los grupos de expertos
internacionales agrupados en el DSM-IV y
en la CIE-10. Ademads, para llegar a un
diagnodstico preciso se deben descartar
otras enfermedades, como hipoacusia,
retraso mental, autismo, ansiedad o
depresidn, etc.; y los sintomas deben estar
presentes, como minimo, durante 6 meses,
y algunos de ellos, incluso desde antes de
los 6 afios de edad; debiendo presenciarse
en, al menos, dos entornos diferentes (vg
en el colegio y en el hogar).

En nuestro entorno la prueba mads
empleada es la escala de hiperactividad de
Conners modificada por Farré y Narbona.
La falta de correlacidon entre los propios
informantes, padres y educadores, hace
gue la validez de estos métodos se ponga
en duda hasta incluso, invalidar el
diagnodstico al no concurrir los requisitos
del DSM-IV y de la CIE-10. Se exige cada vez
mas apoyar el diagndéstico clinico con
pruebas objetivas de laboratorio y en
registros de observacion conductual.

La valoracién clinica habitual de un
sujeto con sospecha de TDAH debe
empezar con una anamnesis que recoja los
antecedentes vinculados con la
hiperactividad (p. ej., bajo peso al nacer,
trastornos del sueno y llanto e inquietud
durante el periodo de lactancia, familiares
con el mismo cuadro, etc.), y los aspectos
sociofamiliares y educativos (rendimiento
escolar). Debe continuar con un examen
clinico-neurolégico (en busqueda de signos
menores como  déficit motores vy
dificultades de la coordinacién motora -
sincinesias, equilibrio, tono muscular,
reflejos asimétricos, etc.-). Para algunos
autores, posteriormente debe realizarse un
EEG para detectar alteraciones bioeléc-
tricas y/o de dominio de la actividad lenta
theta, test neuropsicolégicos vy, si es
posible, y en entornos de investigacion,
estudios neurofisioldgicos con potenciales

Bol. SPAO 2009; 3 (3)

67



A. Molina-Carballo y cols. Avances en TDAH y su aplicabilidad en Atencion
primaria pediatrica

cognitivos, como la P-300 y estudios mas
complejos, como la magnetoencefalografia
(MEG) y la resonancia magnética funcional
(RMH).

En la Unidad de NeuroPediatria de
nuestro hospital realizamos: 1. Anamnesis
y exploracién clinica detallada. 2. Test:
Conner modificado, CDI (cuestionario de
depresién infantil), SDQ (Cuestionario de
Capacidades y Dificultades) y d2 (Test de
atencién). 3. Analitica general incluyendo
TSH. Los test se vuelven a aplicar después
del ensayo de tratamiento farmacoldgico,
en caso de ser indicado. Sélo en pacientes
seleccionados se realiza una valoracidn
neuropsicoldgica especializada, EEG vy
pruebas de imagen. El EEG se realiza en
caso de antecedente familiar o personal de
cuadro convulsivo o en presencia de
alteracion del suefio y/o trastorno del
lenguaje. lgualmente, sdlo realizamos un
ECG y/o valoracidn cardiolégica en aquellos
pacientes con patologia personal o
antecedentes cardiovasculares familiares
relevantes. Es de resefiar el interés que
tiene a este respecto la valoracién del
intervalo QTc en el ECG. Los farmacos para
el TDAH son agentes simpaticomiméticos, y
en pacientes tratados hay un pequeio
incremento aunque significativo de la
tension arterial, de la frecuencia cardiaca y
de los parametros del ritmo cardiaco. El
QTc es un marcador del riesgo de
acontecimientos adversos y de muerte
subita. Si en las mujeres y nifos se
considera prolongado un QTc >460 ms
(puesto que este valor representa como
maximo un 1% de la distribucidn normal
del QTc [valor normal en varones adultos:
300-450 ms]), la frecuencia de dicha
prolongacion es del 0.27% de pacientes
pediatricos TDAH tratados.

Los criterios de diagndstico del TDAH
establecidos en el DSM-IV se utilizan desde
hace 15 afios y aportaciones recientes
inciden en su valoracién y revision a fin de
precisarlos asi como y su aplicabilidad a las
distintas  poblaciones de pacientes.
Actualmente se describe el TDAH como un

trastorno del desarrollo que consiste en
dos dimensiones de sintomas: déficit de
atencién (DA) y un comportamiento
hiperactivo-impulsivo (HI); requiriéndose
para el diagnéstico al menos seis de los
nueve sintomas de cada dimensién, que a
su vez permitiran subclasificarlo en tres
tipos: combinado (C), déficit de atencién o
hiperactividad-impulsividad.

A continuacidon vamos a repasar las
aportaciones de Barkley y cols. [3] con
vistas a revisar los criterios diagndsticos y
su adecuaciéon a todas las edades. Las dos
dimensiones de sintomas (DA e HI) estan
muy interrelacionadas entre si, de manera
que la presencia de sintomas mas graves
en una dimensiéon ira asociada a unos
sintomas mas graves en la otra, reflejando
un amplio espectro sintomatico
poblacional. Ademads, en los criterios del
DSM-IV hay una repeticién considerable
entre la lista de sintomas del DA y la lista
de sintomas de HI (por ej., la distrac-
tibilidad esta presente en ambos listados).
De los nueve sintomas del DA, en adultos,
Barkley y cols. [3] encontraron que sélo se
necesita uno (a menudo la distractibilidad)
para hacer la discriminaciéon de un grupo
de control normal.

Puesto que la expresiéon del TDAH
puede variar con las distintas fases del
desarrollo (infancia, adolescencia y edad
adulta), se cree necesario conservar una
lista algo mdas amplia para poder
diagnosticar a cualquier grupo de edad. Y
ponen como ejemplo que algunos items de
hiperactividad que son valiosos para
detectar la fase temprana en la infancia, no
son necesarios en la edad adulta, puesto
qgue los sintomas de la HI se presentan
antes que los sintomas del DA vy
disminuyen mas rapidamente a lo largo del
desarrollo. Ademds, el conjunto de
sintomas del TDAH disminuyen en
frecuencia en Ila poblacion general
conforme avanza la edad. En consecuencia,
para diagnosticar el TDAH no se puede
aplicar un Unico punto de corte para todas
las edades, siendo necesarias normas en
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funcién de la edad, enfatizando que el
empleo de un umbral fijo puede tener
como resultado la desapariciéon del TDAH a
lo largo del desarrollo. EI umbral
diagnostico del DSM-IV se desarrollé y
probd sdélo con nifios y por tanto no se
puede aplicar sin cambio alguno a
adolescentes o adultos. Es preciso desarro-
llar umbrales mas bajos para los
adolescentes y los adultos, y considerar la
necesidad de establecer puntos de corte
mas altos para los niflos menores de 4
afios.

Aunque la base neurobiolégica
subyacente a los trastornos del desarrollo
permanezca, la expresidon sintomatica
cambia con la edad, aunque pueda
permanecer el mismo nivel de gravedad
(léase, el mismo grado de inadecuacién al
momento de desarrollo). En adultos,
Barkley y cols. [3] han demostrado que un
conjunto de nueve sintomas (en vez de 18)
clasifica con precisidn a aquellos con TDAH,
y ademas, que solo tres de estos sintomas
(todos ellos correspondientes al DA)
proceden del listado del DSM-IV. Aunque ni
un solo sintoma de hiperactividad clasifica
con precisién a los adultos con TDAH, la
lista de HI del DSM-IV se centra en la
hiperactividad y en menor grado en Ia
inhibicion verbal, y no refleja
adecuadamente el papel central de Ia
pobre inhibicidn motora o conductual. No
se recoge el término impulsivo o
pobremente inhibido, a pesar de ser
probablemente la caracteristica central del
trastorno. El sintoma de ‘a menudo toma
decisiones de forma impulsiva’ y sus
variantes (‘actia sin pensar’, ‘no puede
posponer la gratificacidon’, etc.) es uno de
los mejores para identificar a adolescentes
y adultos con TDAH.

La distractibilidad también en
adultos es un sintoma clave para identificar
el TDAH, y pesa casi tanto en la dimension
de la inhibicion como sobre el déficit de
atencion, reflejando la fuerte relacion
entre la inhibiciéon y la memoria de trabajo
(que nos guia hacia la obtencidon de los

objetivos). La dimension HI refleja
probablemente los problemas con la
inhibicion conductual de la cual Ia
hiperactividad es una manifestacion
temprana en la infancia.

Otro aspecto que se pretende revisar
es la edad de inicio del TDAH especificada
en los 7 afos de edad en los criterios de
diagndstico del DSM-IV, y cuya Unica
justificacién es sugerir que el TDAH es un
trastorno caracterizado por un inicio en la
infancia. Un 35% de los niflos que cumplen
los criterios para uno de los subtipos del
trastorno tienen menos de 7 afios de edad.
Se propone indicar que el trastorno se
inicia en algun punto de ‘la infancia a la
adolescencia’ y antes de los 16 afos de
edad, asi como que mas importante que un
nivel absoluto de frecuencia del sintoma,
este deberia ser también excesivo en
relacion con otros nifios de la misma edad
y en el mismo contexto.

En resumen, las revisiones de las
aportaciones cientificas sobre los subtipos
de TDAH cuestionan la utilidad clinica del
enfoque del DSM-IV que se da a los
subtipos, en el que las dos dimensiones de
los sintomas de HI y de DA se utilizan para
crear tres subtipos de TDAH:

1. No se duda de la existencia del
tipo C, ya que representa el TDAH tal como
ha sido conceptualizado durante al menos
los 40 afios en el que se cree que coexisten
los sintomas de déficit de atencion,
impulsividad e hiperactividad.

2. Hay pocas diferencias entre este
tipo C y los tipos clasificados como HI,
excepto que a menudo este Ultimo grupo
es mas joven y tiene menos sintomas
graves y déficit relacionados que el tipo C.

3. Puesto que en el curso natural
del TDAH los sintomas de HI aparecen
antes que los de DA y los del tipo C, es
probable que el tipo HI sea un precursor
del desarrollo al tipo C.

4. Los ninos del tipo DA parecen
formar un grupo heterogéneo, hasta el
punto de que algunos autores dudan de su
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existencia como subtipo. No obstante,
parece evidente aunque algunos pacientes
con DA son simplemente de mayor edad
que los del tipo C al haber dejado atras
algunas caracteristicas de la HI, porque los
sintomas de hiperactividad disminuyen
mucho mads deprisa con la edad que los
sintomas del déficit de atencion.

Aproximadamente el 30-50% de los
nifios situados en el tipo DA puede
constituir un tipo separado de TDAH o
incluso un trastorno aparte: el trastorno
del aprendizaje no verbal (TANV; NLD por
sus siglas en inglés) invocado por algunos
autores. Estos nifios, que ahora se
describen como representantes de un
tiempo cognitivo lento, manifiestan
problemas cualitativamente diferentes con
la atencion (distraido, suefia despierto, se
pone nervioso con frecuencia, se confunde
con facilidad, etc.), opuesto a la hiperactivi-
dad (letargo, lentitud, se mueve de forma
lenta, etc.), proceso lento de Ia
informacidn, aislamiento social, un riesgo
posiblemente mayor de sufrir ansiedad v,
quizd, un respuesta reducida a los
estimulos. Es un grupo merecedor de un
estudio adicional en calidad de un tipo de
TDAH cualitativamente diferente o, mas
probablemente, en calidad de un trastorno
totalmente diferente, bajo la premisa
actual de que el TDAH es, en gran medida,
un trastorno de la inhibicién y en que estos
nifios con tiempo cognitivo lento no
poseen tales déficit.

A diferencia del enfoque del DSM-IV,
para algunos investigadores el TDAH podria
subclasificarse mejor sobre la base de
algunos de sus trastornos concomitantes,
como el trastorno de la conducta [4],
ansiedad, depresion o trastorno bipolar. El
TDAH con trastorno de la conducta parece
constituir un subtipo mas grave, que tiene
una evolucién, un patrén de antecedentes
familiares, unas respuestas psicoldgicas y
otras caracteristicas diferentes de las que
se encontrarian si simplemente ambos
trastornos coexistieran juntos. El TDAH con
trastorno de conducta se presenta a una

edad mas precoz, con peor rendimiento
académico, alta proporcion de varones,
mayor riesgo de alcoholismo y de consumo
de drogas de abuso, desarrollo de
personalidad antisocial y menor proba-
bilidad de remisidn, en comparacién con
pacientes con TDAH aislado. Sin embargo,
los signos parecen mucho menos sélidos
como para constituir subtipos basados en
la ansiedad, la depresién o el trastorno
bipolar [5]. Hasta un 87% de los casos el
TDAH coexiste con otros trastornos o
patologias como el Autismo, Trastornos
Especificos del Lenguaje (TEL), Trastornos
del Desarrollo de la Coordinacidn,
Depresion, Retraso madurativo mental vy
Sindrome de Tourette.

Finalmente, recogemos que para el
trastorno por déficit de atencion /
hiperactividad en los adultos, Barkley vy
cols. [3] proponen unas recomendaciones
para el Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales, quinta edicion,
haciendo notar que para los individuos
que actualmente presentan sintomas pero
ya no cumplen totalmente los criterios, se
deberia especificar ‘en remisién parcial’:

A. Presenta seis (o mas) de los
siguientes sintomas que han persistido
durante al menos seis meses a un nivel que
es inadaptado y que no concuerda con el
nivel de desarrollo.

B. Algunos sintomas que causaron la
alteracion estaban presentes antes de los
16 anos de edad.

C. Alguna alteracidon de los sintomas
estd presente en dos o mas
configuraciones (por ejemplo, trabajo,
actividades educativas, vida domeéstica,
funcionamiento social, actividades de la
comunidad, etc.).

D. Debe haber signos claros de
alteracion clinicamente significativa en el
funcionamiento social, académico,
doméstico (cohabitacion, economia,
educacién de los hijos, etc.), comunitario o
profesional.

E. Los sintomas no se producen
exclusivamente durante el transcurso de
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un trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia u otros trastornos psicéticos,
y no pueden explicarse mejor por otro
trastorno mental (por ejemplo, trastorno
del estado de animo, trastorno de
ansiedad, trastorno disociativo o trastorno
de la personalidad).

TRATAMIENTO

Los estimulantes como el metil-
fenidato son el tratamiento mas eficaz y
tienen un buen perfil de seguridad. La
atomoxetina, provoca menos trastornos de
conciliaciéon del suefio, menor riesgo de
afectar el crecimiento y como farmaco no
estimulante no posee riesgo de abuso.

Un 70% de los pacientes tratados
con metilfenidato de accién prolongada,
mejoran en todos sus sintomas. No mejora
la capacidad cognitiva, que no es un
sintoma de TDAH. No obstante, para que
un tratamiento sea adecuado debe ser
multidisciplinar, y englobar una parte
psicoeducativa y el apoyo afectivo de la
familia, ademas de la terapia farma-
coldgica. El tratamiento psicopedagdgico
debe incluir a la familia, tanto si dicho
tratamiento se lleva a cabo en el entorno
escolar como en el sanitario. Con Ia
participacion de psicdlogos, pedagogos,
terapeutas ocupacionales,....

Se debe valorar clinicamente
también a los familiares mas cercanos al
entorno del nifio, ya que aunque la
genética determina el 70 y el 80% de los
casos de TDAH en nifios, éstos tienen un
gran poder de influencia en los nifios y su
apoyo y conducta determina el porcentaje
de éxito a lo largo de la evolucién de esta
patologia. En ocasiones es necesario tratar
también a los padres, por lo que debemos
derivarlos al especialista adecuado.

Cuestiones practicas.

En nuestra experiencia uno de los
motivos mas frecuentes de rechazo al

tratamiento con metilfenidato es el
expresado por los propios pacientes como
que “me quedo pillado”. Dicha expresion
puede reflejar una percepcidn positiva, la
eficacia del tratamiento, que lleva al
paciente a no reincidir en los patrones de
conducta previos. Si en cambio dicha
percepcién se tradujese en un comprobado
empeoramiento sintomdtico, estard indi-
cado la supresidon del metilfenidato y el
ensayo terapéutico con atomoxetina. Este
empeoramiento podria ser indicativo de la
presencia de un TANV en vez de un TDAH
(ver mas adelante).

Asimismo hemos observado el
empeoramiento extremo de la
hiperactividad e impulsividad  bajo
atomoxetina, en un paciente bajo trata-
miento antiepiléptico previo, sin signos
objetivos de modificacion de la actividad
bioeléctrica cerebral, y finalmente diagnos-
ticado como sindrome de Asperger tras
una minuciosa exploracion neuropsico-
l6gica. Con apreciable mejoria sintomdtica
al ser tratado con metilfenidato.

Otra preocupacién frecuente en los
padres surge del conocimiento de los
estimulantes como farmacos derivados de
las anfetaminas, y el recelo de que el
tratamiento puede favorecer que caigan en
adicciones con drogas y delincuencia al
llegar la adolescencia. Dicho temor ha sido
desterrado en los Ultimos afos, al
comprobarse que la inclinacién al consumo
de drogas de abuso es un rasgo propio de
los pacientes TDAH, que expresan en una
significativa menor proporcidon si  han
seguido un tratamiento adecuado durante
la etapa escolar. Muy relacionado con este
aspecto es la comprobacidon de la menor
incidencia de trastornos depresivos,
ansiedad y trastorno de conducta, junto al
descenso de la probabilidad de repetir
curso, en un estudio caso-control de nifios
tratados durante 10 afios (hasta inicio de la
edad adulta) con psicoestimulantes [6].

TANV/Trastorno DAMP de Gillberg

Los TANV como trastornos del
neurodesarrollo son un tipo especifico de
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trastorno de aprendizaje, debidos a
disfuncién del hemisferio cerebral derecho
(no dominante), [7]. Son pacientes con: 1)
torpeza motora, ocasionada por su escasa
coordinacién psicomotriz, 2) pobre orga-
nizacion visuo-espacial y temporal (se
pierden y se desorientan con facilidad, y
tienen dificultades para comprender
conceptos basados en el tiempo), y 3)
déficit de habilidades sociales.

No descifran adecuadamente los
mensajes que les llegan via no verbal
(escasa comunicacion gestual y de
percepcidén tactil y visual) y tienen un
compromiso del desarrollo cognitivo (por
déficit de atencidn con escasa memoria de
trabajo que les dificulta priorizar vy
organizar tanto sus pensamientos como su
trabajo), todo lo cual se traduce en graves
consecuencias académicas. Tienen una
baja flexibilidad mental manifestada por su
dificultad para adaptarse a los cambios vy
dificultades para trasladar los conoci-
mientos adquiridos con anterioridad a
nuevos contextos, con el resultado de que
tienden al aprendizaje concreto y basado
en los extremos, incapaces de captar el
término medio o los matices.

Otro rasgo importante es Ia
inestabilidad emocional; atribuible a una
baja autoestima a causa de sus
dificultades, a la pobreza en habilidades
sociales manifestada por dificultad para
entender y seguir las reglas sociales mas
elementales, con mirada poco comuni-
cativa, gestualidad peculiar y comporta-
miento motor desbordante y torpe.
Presentan ademas un déficit pragmatico
del lenguaje, con dificultad para
comprender la ironia y el sarcasmo.

Con una inteligencia normal
presentan un rendimiento cognitivo
asimétrico (Disociacion cognitiva). El
coeficiente intelectual no verbal (manipu-
lativo) es menor al verbal. Algunos autores
[8] defienden hasta cuatro fenotipos
dentro del TANV (social, grafo-motor,
perceptivo y atencional), uno de los cuales

seria el fenotipo DAMP, acrénimo de
Déficit de Atencion, del control Motor y de
la Percepcidn, en ausencia de retraso
mental o de paralisis cerebral.

Por los sintomas que comparten
(déficit de atencién, temperamento explo-
sivo y conducta desafiante) el TANV suele
ser erréneamente interpretado como
TDAH. En la mayoria de casos de TANV es
util el tratamiento con metilfenidato, en
sus diversas presentaciones, aunque
probablemente las personas con TANV
necesiten dosis mas bajas que los escolares
con TDAH. En algunos pacientes con TANV
el metilfenidato puede provocar un una
reaccion paraddjica con mayor desaten-
cion, pérdida de la vitalidad, debiendo en
tal caso ensayarse la atomoxetina, que
parece mas util cuanto mayor sea el
compromiso motor y emocional [8].

Concluimos que muchos de nosotros
conceptualizamos en el pasado el TDAH
como un trastorno por déficit de atencidn
con o sin hiperactividad, definicion que
dejaba claro que el trastorno de la atencidn
era el rasgo primario. Con las aportaciones
recientes, deberemos rehacer nuestros
conceptos para colocar la impulsividad /
hiperactividad como el sintoma funda-
mental de un trastorno que parece tener al
déficit de la inhibicidon en el centro de su
fisiopatologia y en consecuencia quiza
debamos renombrar el trastorno préxima-
mente, desgajando del mismo un
importante numero de cuadros con déficit
de atencion, a pesar de que dicho sintoma
siga siendo muy relevante su concepto. Y
no debemos olvidar que el trastorno
persiste en la edad adulta, con una
expresividad clinica diferente, siendo el
TDAH por tanto un cuadro no propio de la
edad pediatrica, sino que se inicia en algun
momento de la infancia.
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