I Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

Butlleti
d'informacio
terapeutica

Vol. 19, num. 7. 2007. ISSN 0213-7801
ISSN 1579-9441 (Internet)

EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

CON O SIN HIPERACTIVITAT

Josep Moya
Psiquiatra, coordinador cientifico del Servicio de Sa-
lud Mental del Parc Tauli (Sabadell)

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) constituye un problema de salud que muestra
una prevalencia que aumenta progresivamente hasta
el punto de acontecer un problema social. Sin em-
bargo, es necesario conocer las limitaciones de los
datos epidemioldgicos vy, a la vez, utilizar herramien-
tas diagndsticas precisas que superen las primeras
impresiones clinicas. Finalmente, una vez obtenida la
constatacion clinica que, en efecto, nos encontramos
con un TDAH, hace falta planificar las estrategias te-
rapéuticas adecuadas, tanto de tipo farmacolégico
como psicoterapéutico.

Palabras clave: TDAH, comorbilidad, metilfeni-
dato, atomoxetina

Introduccion

El trastorno por déficit de atencidén con o sin hipe-
ractividad ha ultrapasado las fronteras de los ambitos
educativos y de salud y se ha convertido en un pro-
blema que preocupa a la ciudadania. Es ya habitual
encontrar referencias en los diarios, las revistas no
especializadas, la television, la radio, etc. Ademas,
parece que con la aplicacion de tests “especificos”
la tarea diagnoéstica se convierte en un procedimien-
to al alcance de todo el mundo. Aun asi, las cosas
son mucho mas complejas; asi, no es infrecuente
observar ninos y ninas diagnosticados de TDAH que
muestran una especial atencidon en aquellas éareas
por las cuales sienten un particular interés. Tampoco
es una rareza replantear el diagnéstico a partir de la
aparicion de sintomas ajenos al TDAH. Por otro lado,
desde el medio educativo se informa de las variacio-
nes que se pueden producir en funcion del contexto
(qué, con quien, cuando, como). Al finy al cabo hace
que el diagndstico de TDAH sea controvertido y que
genere confusion entre los familiares, los educadores,

los politicos vy, incluso, entre los mismos profesio-
nales.! Parece claro, pues, que hace falta emplear
los instrumentos adecuados por tal de poder hacer
un diagnostico preciso y riguroso a partir del que
se instauren las medidas terapéuticas adecuadas.
El afio 1980, con la publicacion del DSM Il (manual
diagnostico y estadistico de los trastornos menta-
les), se empled por primera vez el término “trastorno
por déficit de atencion”. Esto implicaba el reconoci-
miento del deterioro crénico de la atencion, con o
sin problemas conductuales de hiperactividad, como
un trastorno psiquiatrico. La revision del DSM lll, de
1987, introdujo una modificacion en incorporar “dé-
ficit de atencién/ trastorno de hiperactividad”, lo cual
comportaba relacionar la falta de atencién con los
problemas de la hiperactividad.

Prevalencia

Los estudios epidemiolégicos sobre el TDAH han
proporcionado informaciéon poco clara y a la vez
conflictiva, en los Ultimos anos. Las razones de esta
confusion recaen en la utilizacion de instrumentos
diagnosticos poco fiables y, sobre todo, en las di-
vergencias derivadas de los criterios clasificatorios
adoptados. Asi, los estudios que utilizan criterios
DSM IV, que permiten la presencia de comorbilidad
, muestran prevalencias de entre el 5y el 10%; en
cambio, cuando se utilizan criterios CIM-10 (clasifi-
cacion internacional de enfermedades), y el diagnds-
tico esté restringido a la presencia del sindrome com-
pleto, sin condicion de comorbilidad, se encuentran
niveles del 1 0 2%, aproximadamente.? El trastorno
es mas frecuente en ninos, con una proporcion que
oscila entre 2,5:1y 5,6:1. El TDAH es mas comun en
los ninos en edad escolar y su prevalencia es menor
en estudios de poblaciones de mas edad.®

Las caracteristicas basicas del TDAH son los niveles
excesivos y perjudiciales de actividad, carencia de
atencion y impulsividad. Actualmente, el diagndsti-
co se hace siguiendo los criterios del DSM IV-TR/
(American Psychiatric Association, 2000) y de la
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CIM-10. El primero identifica tres grupos de sintomas
fundamentales y lo incluyen en la categoria de los
trastornos del comportamiento perturbador, junto
con el trastorno negativista desafiando y el trastor-
no disocial. El trastorno es de inicio precoz (antes
de los 7 anos); la duracion de los sintomas debe ser
de seis meses como minimo; hace falta que los sin-
tomas sean evidentes en, al menos, dos entornos
diferentes, y finalmente los sintomas son claramente
inadecuados para la edad del nino y desadaptativos
en términos de funcionamiento. Aun asi, hace falta
senalar la existencia de un criterio que requiere que
el individuo manifieste una “alteracion clinicamente
significativa” en el funcionamiento social, académico
o laboral. Esto descarta las personas que presentan
los sintomas adecuados pero no la alteracion nece-
saria por recibir este diagndstico.

Hay que afadir que, en el ambito de la psiquiatria
infantil, por establecer un diagnostico es necesario
sintetizar la informacion procedente de diferentes
fuentes, lo cual puede suponer un problema cuan-
do se tiene informacion contradictoria. A menudo, la
informacion proporcionada por los adultos sobre los
problemas del nifo y la procedente del mismo nifo
son significativamente diferentes. En general, padres
y docentes suelen estar de acuerdo a la hora de iden-
tificar un niflo con un trastorno del comportamiento,
pese a que la correlacion entre sus informes es bas-
tante baja. Por otro lado, también se ha senalado que
la evaluacion diagndstica puede complicarse por la
existencia de psicopatologia en los padres, y esto
puede influir en la informacién que proporcionan es-
tos sobre el comportamiento de su hijo.

Otro aspecto que hace falta considerar* es que, den-
tro de la perspectiva categorial, la aproximacion eu-
ropea a la definicion y clasificacion del TDAH difiere
de la norteamericana. Asi, si bien el DSM IV y la CIM-
10 han adoptado criterios casi idénticos para la iden-
tificacion de los sintomas de carencia de atencion,
hiperactividad y impulsividad, todavia son evidentes
las diferencias significativas entre los dos sistemas
nosolégicos en sus algoritmos diagnoésticos. Asi, en
el DSM IV, el diagndstico requiere la presencia de seis
sintomas de inatencién o seis sintomas de hiperacti-
vidad-impulsividad o de ambos. En cambio, la CIM-
10 (OMS) establece que ha de haber al menos seis
sintomas de carencia de atencion, tres de hiperacti-
vidad y uno de impulsividad, y no se permite el diag-
noéstico si no hay sintomas de carencia de atencion.

Como se ha sefalado anteriormente, las diferencias
son sutiles pero tienen unas consecuencias en el
momento de estimar las prevalencias del trastorno.
La CIM-10 tiene un algoritmo mucho méas restrictivo
que el DSM IV-TR/, puesto que exige un sumatorio
de sintomas (seis mas tres mas uno). Pero quizas la
diferencia mas notable entre el DSM IV y la CIM-10
esté en la aproximacion al diagnéstico cuando co-
existe mas de un trastorno (comorbilidad). El DSM
IV reconoce todos los diagndsticos presentes a ex-
cepcion de la esquizofrenia, el autismo y el trastorno
generalizado del desarrollo. Esto comporta que se
pueda hacer el diagndstico de TDAH junto con otros
trastornos como la depresion, los estados de ansie-
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dad o el trastorno obsesivocompulsiuvo. En cambio,
la CIM-10 suele desaprobar los diagndsticos multi-
ples, y cuando existen trastornos afectivos (estados
depresivos), o bien trastornos de ansiedad, no reco-
mienda el diagndstico de TDAH.

Comorbilidad

Existe un acuerdo bastante general segun el cual el
TDAH se presenta conjuntamente con otros tras-
tornos psiquiatricos. Hace falta advertir que esto se
da cuando se utilizan criterios DSM IV-TR/ puesto
que, como ha sido indicado antes, la CIM-10 adop-
ta unos criterios muy restrictivos respecto de la co-
morbilidad. Algunos estudios® sefalan que mas del
50% de individuos diagnosticados de TDAH tienen
algun otro tipo de trastorno psiquiatrico. Las comor-
bilidades elevadas se dan en los trastornos afectivos;
asi, algunos estudios® han encontrado comorbilidad
con el TDAH en un 25% de nifios diagnosticados
de trastorno depresivo mayor; con los trastornos de
ansiedad,’ con cifras de un 25%; con el trastorno ne-
gativista desafiante,® con porcentajes del 40%; con
el consumo de sustancias toxicas,® y con el trastorno
de La Tourette .10

Evaluacion diagnoéstica

El diagndstico del TDAH se basa principalmente en
la evaluacion clinica y actualmente no existen prue-
bas complementarias o tests que permitan plantear
el diagndstico positivo de TDAH de manera fiable. Al-
gunos autores'' recomiendan efectuar este diagnos-
tico después de haber descartado otras patologias
somaticas o psiquiatricas. Una vez mas, siguiendo
las recomendaciones de la OMS, hace falta descartar
trastornos psiquiatricos en qué se puedan manifestar
sintomas de la esfera hipercinética o de carencia de
atencion. Las investigaciones complementarias de-
ben formar parte del proceso diagndstico cada vez
que sea necesario. La evaluacion clinica ha de incluir
una entrevista con los padres sobre el desarrollo y el
comportamiento del nifno, un examen directo del nifo
y una revision de la informacion procedente del ambi-
to educativo. Es muy importante ir mas alla de la im-
presion global de los diversos agentes informantes y
obtener descripciones de los comportamientos de los
nifos y ninas en varias situaciones y contextos. Esta
manera de proceder minimiza el sesgo del informador
adulto, muy condicionado por las expectativas que
pueda tener respeto al nifo.? El diagndstico de TDAH
no puede estar influenciado por todo aquello que se
relacione con los niveles de soportabilidad de los adul-
tos. Finalmente, también se recomiendan entrevistas
directas con los docentes, mucho mas fiables que los
cuestionarios formalizados por los adultos.

Con respecto a las escaleras de valoracion, hace
falta destacar que, en general, miden la presencia
y la intensidad de los sintomas del TDAH. La mas
conocida es la escalera de Conners para padres 0
profesores. De todas maneras, hace falta advertir
que tienen limitaciones y son menos utiles por distin-
guir los ninos con TDAH de otras con diferentes tras-
tornos. Por otro lado la expresion de ciertos ftems
puede hacerlas poco apropiadas por ser utilizadas
en algunas culturas.



El diagndstico diferencial comporta investigar la pre-
sencia de otros trastornos concurrentes y la relacion
entre los sintomas del TDAH vy los de un trastorno
comorbido. Hace falta advertir que, a veces, la hipe-
ractividad o el déficit de atencion forman parte de un
trastorno psicético no diagnosticado.

Principios generales

El TDAH se considera un trastorno condicionado
por varios factores (neurobioldgicos, psicolégicos y
sociales); en consecuencia, el tratamiento debe ser
global y tiene que incluir el contexto social del nifio,
la calidad de la escolarizacion que recibe, la natura-
leza de las relaciones con los padres y las posibles
alteraciones psicopatoldgicas de estos. Por otro
lado, el tratamiento debe ser flexible, en consonan-
cia con los cambios que se vayan produciendo a lo
largo del tiempo. El plan general de tratamiento tiene
cuatro pilares: farmacoldgico, psicoterapéutico, de
asesoramiento a los padres y de asesoramiento a
los docentes.

Tratamiento farmacolégico.

Es considerado el pilar basico del tratamiento. Los
farmacos mas utilizados son el metilfenidato y la D-
amfetamina. En Espafna Unicamente se ha indica-
do el primero. Recientemente, se ha incorporado
un nuevo farmaco: la atomoxetina. El metilfenidato
es un derivado amfetaminico que actua predomi-
nantemente liberando dopamina de los terminales
dopaminérgicos presinapticos.'® El metilfenidato se
administra por via oral y se absorbe rapidamente en
el tubo digestivo. Sus efectos aparecen entre vein-
te minutos y una hora tras la ingestion. Su accion
dura de tres a seis horas, segun los individuos. Esta
circunstancia justifica que se tengan que hacer dos
administraciones, una por la mananay la otra a me-
diodia. Se tiene que evitar la toma vespertina pues-
to que puede provocar dificultades para conciliar €l
sueno. Su metabolito, el acido ritalinico, se elimina
por la orina y tiene una semivida de eliminacion plas-
matica corta, de aproximadamente dos horas. El
90% de la dosis ingerida es excretada de 48 a 96
horas después.

Las recomendaciones del tratamiento con metilfeni-
dato hacen referencia a la posologia. La dosis opti-
ma media utilizada en el TDAH es de 0,5 mg/kg/dia,
a la cual se llega progresivamente hasta un maximo
de 1 mg/kg/dia. Como norma general, se aconseja
empezar con una dosis de 5 mg dos veces al dia y
aumentarla cada tres dias hasta conseguir los efec-
tos terapéuticos. La dosis méaxima recomendada es
de 60 mg/dia. El metilfenidato se comercializa en el
estado espanol con el nombre de Rubifen® La pre-
sentacion es en comprimidos de 5, 10y 20 mg.

Existe un preparado de metilfenidato que utiliza el
sistema "OROS” para prolongar la acciéon. El princi-
pio activo se libera de manera gradual a lo largo de
doce horas después de una toma Unica matutina.
Esto permite un control de los sintomas hasta las

ultimas horas de la tarde; a la vez, permite que los
padres puedan supervisar la correcta administracion
de la medicacion por la mafiana, sin delegar en los
docentes. La dosis inicial es de 18 mg/dia, con un
incremento semanal en funcidn de la respuesta cli-
nica, hasta un maximo de 54 mg/dia. El preparado
comercial es Concierta®, que se presenta en com-
primidos de 18 y 36 mg.

El metilfenidato puede tener los efectos secundarios
siguientes:'*'® a) riesgo de exacerbacion o desen-
cadenamiento de tics, lo cual desaconseja el uso en
pacientes con tics (p.e., trastorno de La Tourette); b)
estados depresivos: el metilfenidato puede inducir
disforia en pacientes vulnerables; c) trastornos con-
vulsivos: en pacientes adultos y en dosis elevadas
pueden aparecer convulsiones; d) disminucion del
hambre, aun cuando se considera que se desarrolla
tolerancia al efecto anorexigeno; e) insomnio, razon
por la cual se desaconseja la administracion vesper-
tina; f) efectos sobre el crecimiento: se ha descrito
retraso temporal del crecimiento en algunos ninos;
aun asi, no se observan efectos adversos a largo
plazo.'® Dado que los nifios tratados con metilfeni-
dato pasan mucho tiempos en el centro escolar, es
aconsejable un contacto regular con el profesorado
a fin de que este conozca los efectos secundarios
mas frecuentes. Esto es especialmente relevante si
se tiene en cuenta que los padres no ven realmente
sus hijos durante el pico del efecto farmacoldgico,
puesto que coincide con las horas de clase. Otra re-
comendacion es tener especial cuidado en observar
los posibles efectos secundarios durante las visitas
médicas, ademas de obtener informacion de los pa-
dres y de los docentes.

Hace falta sefalar que no todos los autores se
muestran de acuerdo sobre el momento a partir del
que hace falta introducir el tratamiento con metilfe-
nidato. Asi, mientras que unos se muestran muy ac-
tivos y proceden rapidamente a prescribirlo, otros'”
son mas cautelosos y sdlo lo indican cuando el nifo
corre el riesgo de verse excluido en el colegio o en la
familia debido a su comportamiento, o bien cuando
existe un problema cognitivo inmediato.

En general, los tratamientos con metilfenidato pre-
sentan numerosas limitaciones. En primer lugar, no
es infrecuente encontrar familias reticentes al hecho
que su hijo o hija tome medicamentos. Es un pro-
blema que no se da Unicamente delante del metil-
fenidato sino que es extensible a la mayor parte de
medicamentos. Otras familias se muestran preocu-
padas por las implicaciones éticas o neurobiolgi-
cas del tratamiento de niflos pequenos con psico-
farmacos, o bien por el riesgo potencial de generar
dependencia. Otro problema es que el tratamiento
tiene un tiempo limitado de accion de tal manera
que, a menudo, los efectos sélo se notan durante
las horas de clase. En este punto hace falta aclarar
que la presentacion “Retard” del metilfenidato puede
resolver este problema. Finalmente, existe la limita-
cion inherente a las variaciones en la respuesta. Se
considera que un 70% de los pacientes responden
positivamente, 1o cual comporta que en un 30% de
los casos el tratamiento es ineficaz. Todas estas limi-
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Tabla 1: Principales efectos secundarios de los farmacos empleados en el TDAH

FARMACO

EFECTOS SECUNDARIOS

METILFENIDATO

ATOMOXETINA

IMIPRAMINA

taciones se deben tener en cuenta en el momen-
to de prescribir el farmaco.

La atomoxetina es un farmaco recientemente co-
mercializado en el Estado espanol. Se trata de un
inhibidor especifico de la recaptacion de la nora-
drenalina,® no amfetaminico, con efecto positivo
durante todo el dia y que se puede administrar
una sola dosis por la mahana. Su eficacia sobre
la simptomatologia del TDAH es similar a la del
metilfenidato.™ En un estudio con placebo, que
incluyd 297 ninos con TDAH, la atomoxetina fue
considerablemente mas eficaz que el placebo
en la reduccion de la hiperactividad y la mejora
de la atencion.?® Respecto otros estimulantes,
la atomoxetina presenta la ventaja de no tener
un potencial de abuso significativo.?’ Estudios
in vitro, ex vivo e in vivo® han mostrado que la
atomoxetina es un antagonista muy selectivo del
transportador presinaptico de noradrenalina con
poca O ninguna afinidad por otros receptores
noradrenérgics u otros receptores o transpor-
tadores de neurotransmisores. Es un derivado
de la fenoxipropilamina y el isbmero del andlogo
ortometilfenoxi de nisoxetina. La atomoxetina se
biotransforma principalmente a través del siste-
ma enzimatico del citocromo P450 (CYP2D6). Se
excreta sobre todo por la orina, como O-glucu-
ronido de la 4-hidroxiatomoxetina. La dosis habi-
tual en nifios es de 1,2 mg/kg, mientras que en
adultos las dosis oscilan entre 60 y 100 mg/dia.
La administracion en nifos y/o adolescentes que
pesen menos de 70 kg se tiene que iniciar con
una dosis diaria total de 0,5 mg/kg y se tiene que
ir aumentando cada tres dias hasta llegar a la
dosis diaria de 1,2 mg/kg. La administracion en
adolescentes que pesen mas de 70 kg, o bien en
adultos, se tiene que iniciar con una dosis total
diaria de 40 mg e ir aumentando hasta conseguir
el efecto terapéutico. En general, se recomienda
una dosis de mantenimiento de 80 mg/dia. La
atomoxetina se comercializa con el nombre de
Strattera®, y se presenta en cépsulas de 5, 10,
18, 25, 40y 60 mg.

Inquietud

Insomnio

Anorexia

Parada transitoria del crecimiento (mas raramente)
Aumento de la frecuencia cardiaca

Aumento de la tension arterial

Disminucién del apetito
Dolor abdominal
Nauseas y vomitos
Dispépsia

Mareo

Cambios de humor

Sequedad de boca

Mareos

Nauseas

Estrefimiento

Somnolencia

Temblores

Aumento de la frecuencia cardiaca
Aumento de la tension arterial

Los efectos secundarios mas frecuentes son
pérdida de apetito, nauseas, voémitos y dolor ab-
dominal. También se han descrito irritabilidad,
despertar precoz y cambios de humor.?®> No se
recomienda la administracion a menores de seis
anos. Se aconseja tener precaucion al adminis-
trar atomoxetina a pacientes con hipertension
arterial, taquicardia, o enfermedades cardiovas-
culares o cerebrovasculares. También se reco-
mienda ajustar la dosis cuando se administra a
pacientes con insuficiencia hepatica o cuando
es coadministrada con inhibidores de CYP2D6,
como la paroxetina, la fluoxetina o la quinidina.
En el tratamiento del TDAH también se utilizan
otros tipos de psicofarmacos; los mas destaca-
dos son los antidepresivos heterociclicos (imipra-
mina y desimipramina). Para algunos psiquiatras
son los farmacos de segunda eleccion. Aun asi,
hace falta advertir la preocupacion con respecto
a la seguridad, puesto que se han descrito al-
gunos casos de muerte repentina.?* También se
tiene que sefalar que estos farmacos son es-
pecialmente Utiles cuando el TDAH se presenta
conjuntamente con un trastorno depresivo, pero
entonces haria falta replantearse, siguiendo las
recomendaciones de la CIM-10, si los sintomas
de carencia de atencién no forman parte de un
sindrome depresivo. La imipramina se comercia-
liza con el nombre de Tofranil® y se presenta en
grageas de 10 25 y 50 mg. Hay una presentacion
(Tofranil Pamoato®) en cépsulas de 75y 150 mg.
La tabla 1 resume los principales efectos secun-
darios de estos farmacos.

Conducta que se debe seguir

Ante la sospecha diagnostica de TDAH lo prime-
ro que hace falta hacer es, obviamente, confir-
mar el diagndstico de acuerdo con las recomen-
daciones antes mencionadas. Es recomendable
seguir los criterios CIM-10, puesto que son mas
restrictivos con respecto a la comorbilidad y el
algoritmo diagndstico. En segundo lugar, hace
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falta instaurar el tratamiento farmacologico. Ac-
tualmente se dispone de dos farmacos de prime-
ra eleccion: el metilfenidato y la atomoxetina. Los
dos tienen la misma eficacia. El inconveniente de
la atomoxetina es que no esta financiado por la
Seguridad Social. En caso de fracaso de los far-
macos de primera eleccion, se puede utilizar la
imipramina, pero teniendo en cuenta los riesgos
que comporta (efectos anticolinérgicos y casos
de comportamientos suicidas). El tratamiento
psicoterapéutico y el asesoramiento a padres y
maestros son las medidas terapéuticas que hace
falta implementar.

Tratamiento psicoterapéutico

Se considera que un tratamiento global del TDAH
debe combinar la farmacologia con la psicote-
rapia. En cualquier caso existen pocos estudios
bien controlados sobre las intervenciones no far-
macoldgicas.® Los efectos de tratamientos es-
pecificos no son facilmente estimables por como
la mayoria de los estudios sobre las intervencio-
nes no farmacoldgicas incluyen el tratamiento si-
multaneo con varias terapias. Por otro lado, los
estudios tienen la limitacion del nimero reducido
de participantes, la falta de aleatoriedad y control
y el reclutamiento de los sujetos en poblaciones
sesgadas.

Existe un consenso general en considerar el
abordage conductual como el mas eficaz.?® Sin
embargo, hace falta sefalar que los tratamientos
conductuales requieren muchas habilidades clini-
cas y una adaptacion personalizada y, ademas,
tienen una eficacia limitada en la mejora de las
funciones cognitivas, la memoria de trabajo, la
velocidad de procesamiento y el mantenimiento
del estado de alerta. Hay otros enfoques psicote-
rapéuticos que basan su praxis en el analisis de
los factores subjetivos implicados en la génesis
de los sintomas. Algunos autores?” sefialan la im-
portancia de hacer que el nino o la nifa sea el su-
jeto activo y responsable y ayudarlo a analizar las
causas de sus sintomas. Esta via no es incom-
patible con el tratamiento farmacolégico pero si
que comporta unas coordenadas bien diferentes
a partir de las cuales el individuo se puede hacer
cargo del que le pasa.

Asesoramiento a los padres

La existencia de un hijo o una hija con TDAH sue-
le generar distorsiones importantes en el seno de
la familia. En este marco, se hace dificil delimitar
si el problema es una consecuencia del trastorno
o previamente ya existian disfunciones familiares.
Hace falta sefalar que la hiperactividad es mas
frecuente en ninos que pertenecen a familias que
tienen problemas conyugales, 0 en qué se dan
relaciones hostiles entre padres y hijos. También
la existencia de dinamicas familiares cadticas
contribuyen negativamente a la evolucion del
caso. Es también una circunstancia aceptada
por todo el mundo que vivimos en una sociedad
competitiva y cambiante, que someto las perso-
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nas a enormes tensiones psiquicas; por lo tanto,
la presencia de un hijo con TDAH suele compor-
tar temores de cara al futuro, puesto que su ren-
dimiento escolar se vera disminuido y esto puede
repercutir negativamente en su futuro profesional.
Ante de esta constelacion de problemas y ten-
siones intrafamiliares resulta obvia la necesidad
de ayudar los padres a encontrar estrategias que
les permitan reconducir la situacion vy, a la vez,
evitar aquellas respuestas parentales que pueden
contribuir negativamente al curso y el prondstico
del trastorno.

Asesoramiento a los docentes

Hace falta también ayudar y asesorar los docen-
tes que se hacen cargo del nifio o nifa. En este
marco hace falta tener mucha cuidado de no eti-
quetar apresuradamente aquellos alumnos que
presentan comportamientos disruptivos en las
aulas. No siempre un comportamiento hiperciné-
tico o0 una carencia de atencién son indicativos
de TDAH. Tanto el grupo clase como los mismos
docentes se encuentran también sometidos a
exigencias de las cuales deben responder. Hace
falta, pues, implementar aquellos mecanismos
que permitan un analisis sereno del caso en par-
ticular y rehuir las tendencias medicalizadoras.
Ahora bien, una vez demostrado que el problema
esta relacionado con el TDAH se hace necesaria
la adecuada coordinacion interprofesional. Aqui,
el programa Salud y Escuela, que articula las in-
tervenciones de salud y las pedagdgicas, puede
ser una herramienta adecuada -siempre que se
utilice con profesionalidad- que contribuya a la
planificacion de un tratamiento global e integra-
do. Finalmente, se pueden mencionar algunas re-
comendaciones Utiles para el manejo de los nifos
y nifias con TDAH en las aulas:® a) controlar el
ambiente de la clase manteniendo un orden, una
rutina y una prevision; b) organizar la clase con
zonas de trabajo aisladas, que sean utilizables
por aquellos alumnos con condiciones similares;
c) planificar los horarios procurando que las asig-
naturas académicamente mas fuertes se den en
horarios matinales y estableciendo pausas entre
las diferentes clases; d) inventar nuevas estrate-
gias, de forma que el nino o nina con TDAH ten-
ga el apoyo de otros alumnos mas estables. En
resumen, se trata de favorecer que los docentes
puedan implementar aquellas estrategias peda-
gogicas mas adecuadas para la optimizacion
de los recursos personales de los alumnos con
TDAH.
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Coste del tratamiento del sindrome de hiperactividad por déficit atencional

Metilfenidato 10-60 mg/dia
Metilfenidato de accion prolongada 18-54 mg/dia
Atomoxetina 0,5 mg/Kg dia-80 mg/dia

4,92 - 15,00

55,86 - 89,77
133,50 - 267,00
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Para el célculo de los costes se ha considerado el PVP (IVA incluido) a las dosis minimas i méximas y para una duracion de 30 dias.
Las cépsulas de atomoxetina de 10, 18, 25, 40 y 60 mg tienen el mismo precio. Actualmente no esta financiada por el Sistema Nacional de Salud.
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