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 Abordaje en el ambito sanitario : Equipo
paidopsiqui atrico , formaci on adecuada ,
Intervenci on de distintos especialistas vy
profesionales

Evaluaci on del paciente . Diagn ostico adecuado .
Criterios DSM IV (TDAH) y CIE 10 (Trast.
Hipercin etico )

« Mas amplios : DSM IV : Mayor prevalencia (EEUU).

e Mas restrictivos : CIE 10 : Menor prevalencia (Europa)

e Evaluaci 6n cuidadosa de la comorbilidad .




 Planteamiento terap eutico global multimodal :
e Tratamiento farmacol 0gico
* Psicoeducaci on de la familia y el individuo
e Terapia cognitivo - conductual
 Abordaje en el colegio

 Todo el programa incluye trabajar con el
iIndividuo , la familia y la escuela.

 Es necesario contemplar todos los factores
sobrea nadidos al sindrome .




Antecedentes Historicos de la Hiperactividac

1854 Hoffman

1902 Still

1934 Kahn & Cohen
1941 Bradley & Bowen
1955 Strauss & Kephart
1957 Laufer & Denhoff
1962 Clement & Peters
1968 Werry

1970 Rutter

1975 Cantwell

1980 APA

1987-94 APA

Phil el Intranquilo
Sindrome del Dario Cerebral
Impulso Organico
Sindrome de la Conducta Organi
Disfuncion Cerebral Minima
Trastorno del Impulso hipeético
Disfuncion Cerebral Minima

Hiperactividad

Sindrome hipercinético

Sindrome del nino hiperactivo
Déficit de Atencion

Déficit de Atencion/Hiperactividad




Evolucion del concepto de TDAH

DSM Il (1968): Trastorno hipercinético infantil

DSM lII (1980): Trastorno de déficit de atencion  (TDA):
— con hiperactividad

— sin hiperactividad

DSM 1lI-R (1987): Trastorno de déficit de
atencion/hiperactividad (TDAH)

DSM IV (1994): Trastorno de déficit
de atencion/hiperactividad
— Tipo preferentemente déficit de atencion
— Tipo preferentemente, hiperactivo/impulsivo

— Tipo combinado

DSM IV- TR (2000): Trastorno de déficit
de atencion/hiperactividad




Diferencias
entre ICD-10 (hipercinesia) y DSM-IV (TDAH)

ICD-10 DSM-IV

e Se requieren sintomas en todos los Basta que aparezcan sintomas en uno
campos: de los campos:

— Déficit de atencién — Déficit de atencion

— Hiperactividad — Hiperactividad

— Impulsividad — Impulsividad
La presencia de ansiedad o alts del Permite la presencia y dco de
animo son criterios de exclusién dca. alteraciones comorbidas
Apartado especial para los trastornos No separa los trastornos de

conducta
de conducta )
Debe presentars el sindrome en

mas de un ambiente distinto




Epidemiologia TDAH

- Es dificil determinar la prevalenciadel TDAH con
precision

- Las primeras estimaciones determinaron lgrevalencia
entre el 1y el 20%

(DuPaul, 1991;Ross& Ross 1982;Szatmari, 1989)

- El subcomité de ADHD de laAmerican Academy of
Pediatrics situa la prevalenciaentre el 6 y el 10%

(AAP. Committee on Quality Improvement and Subcommittee on
ADHD. Clinical Practice guideline diagnosisand evaluation of the child
with ADHD. Pediatrics 2000; 105: 1158/0)




Epidemiologia TDAH

B TDAH
B no TDAH

Estudio Wolraich 2004
Del total de 6171 ninos:

— Diagnostico TDAH a cargo
de un profesional de
la salud: 9,95%




Riesgo Genético

Alteracion en los sistemas
catecolaminérgicos Dopamina (DA)
Noradrenalina (NA)

Alteraciones en los I6bulos frontales y ganglios
basales

Incapacidad para bloquear respuestas
inadecuadas

Déficits cognitivos en autocontrol, lenguaje y
memoria de trabajo

Sintomas de inatencion e hiperactividad

Perjuicio en el desarrollo académico y social

Dificultades de manejo por padres y profesores

Aislamiento social

Trastornos disrruptivos de la conducta
Oposicionista-Desafiante
Otras alteraciones de conducta
Consumo de toxicos




Sintomas TDAH

Hiperactividad Déficit de
+/-

Impulsividad atenci on




Evaluacion Diagnaostica en el
TDAH

Entrevista clinica

— Generalmente es la Unica herramienta (2-3 visitas para asentar
el diagndstico). Diferencia trastornos psiquiatricos (depresion,
PSICOSIS)

EEG

— Evaluacioén de epilepsia (sobre todo ausencias)

Valoracion oftalmologica/ORL
— Evaluacioén de inatencion por déficits sensoriales

Cociente de Inteligencia
— Evalla retraso mental

Analitica
— Sospecha de hipertiroidismo

Escalas
— Necesidad de homogeneizar instrumentos de evaluacion




Criterios diagnosticos en el
TDAH.DSM IV

A. (1) o (2)
(1) Seis (0 mas) sintomas de desatenci on han
persistido por lo menos durante 6 meses con una
Intensidad que es desadaptativa e incoherente en
relacion con el nivel de desarrollo

(2) Seis (0 mas) sintomas de hiperactividad -
Impulsividad _han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad que es
desadaptativa e incoherente con el nivel de
desarrollo.




Criterios diagnosticos en el
TDAH.DSMIV

B. Algunos sintomas de hiperactividad-
Impulsividad o desatencion que causaban
alteraciones estaban presentes antes de los 7
anos de edad

C. Algunas alteraciones provocadas por los
sintomas se presentan en dos o mas ambientes




Criterios diagnosticos en el
TDAH.DSMIV

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

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente
en el transcurso de un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico
Yy no se explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental.




Criterios diagnosticos en el
TDAH

El DSM-IV distingue tres tipos de TDAH :

Tipo predominantemente Hiperactivo
Tipo Inatento.....?
Tipo Combinado




Comorbilidad en TDAH

 Muy elevada.Aproximadamente el 80% de
los pacientes tienen al menos un trast.

comorbido

e Asocilada a:

— Factor comun de vulnerabilidad TDAH y otro
Trastorno (Tr.de La Tourette?)

— TDAH como factor de riesgo en el sentido de
estigmatizar y marginar al paciente: Rechazo
escolar y social, baja autoestima del paciente,
respuesta desajustada.




Comorbilidad en TDAH
Trastornos asociados

Trastorno Oposicionista Desafiante (30-50%)
Trastorno Disocial (14%)

Tr. Emocionales: Del estado de animo(15-75%)
y de ansiedad (25-35%)

Tr. De la comunicacion

Retrasos especificos del desarrollo motor y del
lenguaje (30%)

Trastornos del aprendizaje (15-30%)

Tr. Ticsy G de la a Tourette (11%)




TDAH Comorbilidad: estudio MTA (MTA, Multimodal
Treatment Study of Children with ADHD) Jensen et al. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 2001; 40: 147-58.

TDAH aislado /

Tics

Trastorno
de Conducta

T del animo

/ T de Ansiedad




TDAH
Rasgos asociados

e Baja tolerancia a la frustracion, autoritarismo,
testarudez, insistencia excesiva y frecuente en
gue se satisfagan sus peticiones

Sintomas emocionales: labilidad, disforia,

desmoralizacion, baja autoestima y rechazo por
parte de los iguales, pudiendo llegar a ser ninos
aislados.

El rendimiento escolar se deteriora y ocasiona
problemas con los padres y los profesores, ya
gue es percibido como perezoso, Irresponsable
y con un comportamiento oposicionista




Impacto en la familia

A o Estres

o Autoculpabllidad

 Aislamiento social
e Depresion
o Conflictos conyugales

Mash EJ, Johnston C. J Child Psychol. 1990; 19




Impacto del TDAH en el desarrollo

Problemas académicos
Problemas académicos Problemas laborales
Dificultad en relacionarse Dificultad en relacionarse
Alteracion Caida de |la autoestima Caida de |la autoestima
de conducta Problemas legales, agresividad Alteracion de conducta

Consumo de toxicos Abuso de téxicos
Accidgntes, etc

Preescolar Adolescente Adulto
Escolar Universitario

Problemas académicos
Dificultades para trabajar
Dificultad en relacionarse
Caida de la autoestima
Alteracion de conducta
Abuso de toxicos
Accidentes, etc

Alteracion de conducta
Problemas escolares
Dificultad en relacionarse
Caida de la autoestima




Pronostico

Se acepta mayoriariamente que es una enfermedad cr onica

— Mayor incidencia de separaciones, carreras inacabadas,
despidos laborales ( Barkley , 1990)

El 30% tienen una remisi 6n completa en la adolescencia
(Gittelman , 1985)

El 30-50% de los ni nos con diagn oOstico de TDAH contin Gan
presentando s intomas en la edad adulta ( Jackson , Farrugia ,
1997)

Frecuentemente los adultos son diagnosticados
retrospectivamente cuando reconocen sus propios s intomas

de TDAH cuando eran ni NosS




Actualidad del TDAH en Espana

Poco conocido todav ia

Infradiagnosticado

— Escasez de equipos y de profesionales
adecuadamente formados.

— Excesiva influencia de doctrinas que atribuyen al
TDAH a causas dispares

Inadecuadamente derivado:

— Se detecta mayormente en la escuela pero no
siempre se deriva a los servicios de salud

Inadecuadamente tratado:
— Abundancia, todav ia, de “soluciones alternativas

Resistencia familiar a tratamientos
psicofarmacol ogicos de los ni Nos




Instituto Nacional de

Estadistica

Poblacion por edad (grupos quinquenales),
Unidades: personas

Poblacion por edad (grupos gquinguenales),
LInidades: PEF3ONas

Opciones: | Descargar como:

Opciones: | Descargar como:

Espanola
Ambos sexos

Espanola
Ambos sexos

Total nacional
59 1.832.152

Total nacional
10-14 2 026761

Poblacion por edad (grupos quingquenales),
LInidades: personas

6.239.793 nifios/adolescentes
Opciones: |DESE:EF§IEF COMmo: o 3 % 187193
Espariola e 506: 311.990

Ambos sexos

Total nacional 10 %: 623.980

15-19 2.380.880




Aproximacion al numero de pacientes
tratados con metilfenidato

6.239.793 nifios/adolescentes
6 %: 374.388
10 %: 623.980

6% 10%

Diagnosticados
22,10%

Diagnosticados '
E ||||| |I||IM|%% 36,90% ‘
63,10%

77,90%
No diagnosticados No diagnosticados

6% 10%

Tratados
Tratados 19,50%

% ||% 32,50% % IIHI?
67,50%

No tratados 80,50%
No tratados

*Estudio de mercado _ Taylor Nelson 2002




Health Care
System
50% N in bike accidents’
33% A in ER visits?

- 2-4 X more motor
. vehicle crashes®™®  «

- Family
- 3-5x A Parental Divorce |
| or Separation''2 /.

2-4 x 1 Sibling Fights™ /,

Patient |

Society
/ Substance Use Disorders: \
2 X Risk® |
Earlier Onset®
Less Likely to Quit  /
\_in Adulthood™®  /,

'Employer
N Parental
Absenteeism'4

" School & Occupation
46% Expelled®
35% Drop Out®
Lower Occupational Status”

1. DiScala et al., 1998.

5. Lieksonietal, 900, 6. Barkley, et al., 1990. 9. Pomerleau et al., 1995, 12. Brown & Pacini, 1989.

7. Mannuzza etal., 1997. 10. Wilens et al., 1995. 13. Mash & Johnston, 1983,

3. NHTSA, 1997. ; :
45, Barkley et al,, 1993: 1996, 8. Biederman et al., 1997. 11. Barkley, Fischer et al., 1991. 14, Noe et al., 1999.



Etiologia

Desconocida, multitud de hip  oOtesis

Bases biol 6gicas: EI TDAH es un trastorno del
desarrollo de causalidad neurol o&gica

La influencia gen eética est a comprobada

El diagn 6stico por imagen confirma diferencias
neuroanat omicas en ni fios con TDAH

Ni los padres ni los profesores causan un TDAH

Pero los ni nos son muy sensibles a las
modificaciones ambientales, lo que hay que
considerar siempre




Etiologia

« Hallazgos morfo-funcionales: zona prefrontal,
vermis, etc

e Factores gen éeticos
— Asociaci on clara en mellizos homocigotos

— Implicaci on del gen transportador de
Dopamina (DATL1), ubicado en el cromosoma 5

— Implicaci 6n del gen receptor de dopamina
(DRD4), en el cromosoma 11

— Implicacion de genes de la via de la Noradrenalina

Kent L. Recent advances in the genetics of attention deficit hyperactivity disorder. Curr Psychiatry Rep.
2004 Apr;6(2):143-8




Etiologia:
Alteracion de neurotransmisores




Neurobiologia del TDAH

Disminucion de la dopamina

~ concentracion, dificultad organizacion - planificaci on de
actividades complejas, dificultad en el aprendizaje

Via DA meso — cortical

— Adherencia a las actividades.  refuerzo
Via DA Ganglio Estriado Ventral

Hiperactividad, impulsividad
Via DA Nigro-estriada

Disminucion de la noradrenalina

~ Atencién
Via NA L. Coeruleus — Cortex prefrontal




Estudios de Imagen en €|
TDAH




Técnicas de Imagen

 Resonancia Magn etica (MRI)

 Tomograf ia por emisi on de fot on
simple (SPECT)

 Tomograf ia por emisi on de positrones
(PET)

 Resonancia Magn ética Funcional ( fMRI)




Datos anatdbmicos:
Corteza

e Corteza cerebral

— Menor volumen cerebral. Alrededor del 5%.
(Castellanos et al, 2002)

— Disminucion del volumen de la corteza prefrontal y
region temporal anterior (Filipeck et al, 1997;
Sowell et al, 2003)

e Cuerpo Calloso

— No hay diferencias en tamano (Castellanos et al,
1996)




Los pacientes con TDAH presentan un volumen
cerebral total menor

Controls
Mean
5% Confidence Interval 85% Confidence Interval

Males Females

Volume, mbL

Castellanos X, et al. JAMA 2002




Los pacientes con TDAH presentan un volumen del
nucleo caudado y del cerebelo menor

Controls ADHD
Mean —_— ean
95% Confidence Interval @ 0 ==———— 955 Confidence Interval

Total Caudate Volume Total Cerekellar Volume

Volume, mL

Castellanos X, et al. JAMA 2002




Estudio anatdmico de corteza comparado con controles

Diferencias entre el volumen cerebral de controles y pacientes con
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Sowell ER, et al. Lancet 2003; 362: 1699-1670C
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TDAH / Resonancia Magnética

Evidencias mas recientes de la correlacion
neuroanatomica del TDAH

e Estudio llevado a cabo con 23 ninos con
TDAH y 24 controles:

“Nuestros datos apuntan al cortex prefrontal
superior derecho como la parte que mas
contribuye a las anomalias observadas.
Este area de anormalidad en TDAH esta

relacionado con el funcionamiento de la
atencion”

*(Hill et al. Magnetic Resonance Imaging correlates of ADHD in
children. Neuropsychology. 2003; Vol.17, No.3, 496-506)




Datos anatdmicos:
Ganglios Basales

e Nucleo Caudado

— Asimetria inversa (normal
|lzquiedo > derecho)

— Disminucion de la cabeza del
nucleo caudado izquierdo
(Semrud-Clikeman et al, 2000)

 Putamen
— No hay alteraciones estructurales

e Globo Palido

— Menor volumen en GP derecho
en ninos con TDAH, pero no en
ninas (Castellanos et al., 2001)




Datos anatdmicos

e Cerebelo

— Disminucién de tamafo del vermis cerebeloso
* Region del cerebelo con proyecciones dopaminérgicas

Mostofsky SH, et al. J Child Neurol 1998; 13: 434-9.



Resumen de los estudios
anatomicos

e Disminucion global del volumen cerebral

— Especialmente en regiones frontoestriatales y
cerebelosas ricas en proyecciones dopaminérgicas
(vermis inferior)

e Correlacion entre disminucion del tamano y

sintomas

— La disfuncion del nucleo caudado y la hipofunciéon de
la corteza prefrontal serian los lugares principales de
alteracion en el TDAH



Datos de SPECT/PET

e La mayoria de estudios no son metodoldégicamente
adecuados (Castellanos, 2002)

e Disminucion de la actividad en regiones
subcorticales (Lou et al, 1990)

e Disminucidon del metabolismo cortical global
(Zametkin et al, 1990)

« El tratamiento con Metilfenidato incrementa la
perfusion en la corteza prefrontal y ndcleo caudado
(Kim et al, 2001)

Castellanos X. J Nucl Med 2002; 43: 1630-33; Lou HC, et al. Lancet 1990; 335: 8-11; Zametkin AJ, et al. NEJM 1990; 323: 1361-1366; Kim BN, et al.
Yonsei MedJ 2001; 42: 19-29






Estudio con PET de actividad metabdlica
cortical antes y despues de tratamiento con
estimulantes

ANTES DESPUES

http://news.biocompare.com/newsstory.asp?id=16586



Estudio con SPECT de actividad metabdlica
cortical antes y después de tratamiento con
metilfenidato

Kim BN, et al. Yonsei MedJ 2001; 42: 19-29
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Mehta et al. J Neurosci 2000; 20: 3-6



Los pacientes con TDAH presentan menor
actividad metabodlica basal en el estriado

Existe una hipoactividad subcortical en pacientes con TDAH

Teicher MH, et al. Nat Med 2000; 6: 470-474.



Efectos del MPH sobre la actividad
metabodlica del vermis

Se observa un aumento de la actividad metabodlica del vermis cerebeloso con el
tratamiento de MPH en sujetos con TDAH

Anderson CM, et al. Am J Psychiatry 2002; 159: 1322-1328



Conclusiones

e Los estudios de neuroimagen muestran
evidencias de disfuncion anatomicay
funcional en los pacientes con TDAH

— Disminucion del volumen cerebral

* En especial de la corteza prefrontal, nucleo caudado y
vermis cerebeloso

— Menor actividad metabdlica cortical

e El tratamiento con estimulantes activa las
regiones cerebrales metabdlicamente
deficitarias en el TDAH



Muchas gracias por su atencion
jsansebastianc@intersep.org



