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CONSIDERA CIONES INICIALES

ON lo expuesto en los apartados anteriores, re-
sulta manifiesto que el diagnéstico de la hiper-

actividad infantil presenta notables dificultades.
La primera de ellas es, sin duda, la atin deficiente defi-
nicién nosolégica del trastorno. Es evidente que son
necesarios nuevos estudios que ahonden en el perfil
clinico de la hiperactividad infantil.

Sin embargo, a pesar de las deficiencias ya comen-
tadas, el DSM-II1, o su versién revisada, ha demostra-
do ser suficientemente vilido como para poder esta-
blecer el diagnéstico de trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH). Consideramos
que un nifo puede ser diagnosticado como hiperactivo
si cumple los criterios definidos por el DSM-III/ITI-R
para el TDAH. De esta forma, podriamos incluir en el
diagnéstico de TDAH a un nifio que hablara mucho,
que mostrara un continuo movimiento de las extremi-
dades, que fuera incapaz de permanecer sentado, que
contestara precipitadamente a las preguntas formula-
das, que en su actividad lidica no respetara las normas
y mostrara intranquilidad, que no prestara atencién a
las tareas y que interrumpiera con frecuencia a los de-
mds.

Ademds, de acuerdo con los criterios establecidos
por el DSM-III-R, para quedar incluido en el TDAH
es preciso que se descarte otra patologia (en especial
el trastorno generalizado del desarrollo), y que la
sintomatologia comience a manifestarse antes de los
siete afios. Ambos criterios tienen importancia, ya que
existen trastornos con un prondéstico y tratamiento
distintos, pero con unas manifestaciones clinicas simi-
lares: y, por otro lado, el inicio tardio de la clinica
contradice las formulaciones etiopatogénicas y suele
ser expresion de un problema diferente.

A la hora de llevar a cabo el diagndstico diferencial
con otros trastornos, es necesario sefalar una serie de
prioridades que llevardn a una evaluacién rigurosa.

Desde esta perspectiva, ante un nifio con sospecha
diagnéstica de hiperactividad, es imprescindible con-
siderar tres aspectos que permiten dar los primeros pa-
sos en el diagndstico diferencial.

En primer lugar, la edad y el nivel de desarrollo del
nifio y, en segundo lugar, las tareas que podrian estar
afectadas por el déficit de atencién, la impulsividad o
la hiperactividad. Cualquiera de estos rasgos clinicos
puede inducir cambios en la ejecucién de tareas que,
por tanto, han de valorarse refiriéndolas a ese contexto
clinico. En este sentido, por ejemplo, es frecuente ob-
servar en los nifios hiperactivos puntuaciones bajas en
los instrumentos de evaluacién del CI que, habitual-
mente, son debidas al sesgo introducido por el propio
cortejo clinico del trastorno y que no permiten estable-
cer un bajo CI en sentido estricto. Finalmente, es
importante considerar las situaciones en las que los
sintomas de la enfermedad se hacen evidentes (fami-
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lia. escuela, actividades complementarias, etc.). Desde
nuestra perspectiva, para poder hablar de un TDAH,
se ha de constatar el cuadro clinico de forma explicita
en, al menos, dos situaciones distintas, preferentemen-
te en el aula y el hogar. De no ser asi, consideramos
que se trata de un TDAH situacional 0 secundario, que
suele ser expresion de otro trastorno, frecuentemente
de tipo afectivo o por ansiedad, o queda incluido en
los cuadros reactivos a un desajuste sociofamiliar.

La edad del nifio es una variable de gran importan-
cia en el momento de la evaluacion y el andlisis de los
resultados, dentro de un protocolo de valoracién de la
hiperactividad infantil. Desde el punto de vista neuro-
biol6gico, la maduracién del sistema nervioso lleva
consigo el desarrollo de nuevas interconexiones y la
desaparicion de otras primitivas, originando el des-
pliege de redes funcionales y alcanzando, durante este
periodo, un extraordinario dinamismo y plasticidad.
Por tanto, es importante establecer la correlacién entre
la edad cronolégica y la biolgica, variables a tener en
cuenta en la valoracién del nifio.

En este sentido, Massman y su grupo' sugieren
que la edad constituye una importante variable en la
evaluacién de los rendimientos de los nifios hiperac-
tivos, especialmente en los tests que requieren aten-
cién. Esto es asi ya que en el desarrollo de la capaci-
dad de atencién estdn implicados, de forma muy
directa, los procesos de maduracién y especializa-
ci6én cerebral, concretamente, los de las dreas vincu-
ladas a esta funcion.

Por otra parte, la mayoria de los estudios que se han
realizado hasta la fecha, en el TDAH, han sido en ni-
fios con edades comprendidas entre los 6 y 12 afios.
Uno de los motivos de centrar los estudios en este ran-
go de edades, es que no disponemos atn de claras deli-
mitaciones de la normalidad, para los nifios mds pe-
queiios, en lo que se refiere a la actividad motora, la
atencién y la latencia de las respuestas. No existen, por
tanto, criterios objetivos de conducta (para estas eda-
des y en este campo) que permitan diferenciar, con un
cierto grado de exactitud, a los nifios normales de los
que presumiblemente no lo son, a causa de la hiper-
actividad. Asi, por ejemplo, a los tres afios de edad no
es ficil distinguir una actividad vigorosa, inquieta y,
en cierto modo, caprichosa, que pueda considerarse
propia para esa edad, de la hiperactividad motora, ina-
tencién e impulsividad, tipicas del TDAH. Por otro la-
do. los nifios con mis edad expresan su sintomatologia
de una manera mds uniforme y menos variable que los
nifios mds pequenos.

En consecuencia, son necesarios estudios que per-
mitan ir conociendo las pautas de conducta de los ni-
fios mds pequefios, al tiempo que se profundiza en su
neurodesarrollo. Sin embargo, es importante recordar
que Barkley? observé que en mds del 95 % de los ni-
fios identificados como hiperactivos, sus padres sena-
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laban haber detectado el problema desde los cinco
anos o, incluso, antes.

Una vez valoradas las tres variables sefialadas, ante
un nifio que presenta la triada caracteristica del TDAH
_exceso de actividad motora, inatencién e impulsivi-
dad— es preciso constatar que la sintomatologia y los
signos que configuran la entidad son primariamente
constitutivos de ella y no consecuencia de otros proce-
sos. Es decir, descartar la existencia de otras patologias
que puedan tener una expresividad clinica similar, pero
con un fundamento etiopatogénico diferente. Es, pues,
necesario realizar un diagnéstico diferencial entre los
cuadros clinicos que puedan presentar una sintomato-
logia parecida.

De entrada, la propia exploracién clinica habra des-
cartado la presencia de un déficit sensorial y la evalua-
ci6n del CI permitird detectar casos de retraso mental
leve, cuya sintomatologia podria plantear dudas diag-
nésticas, pero que no deben ser considerados, en senti-
do estricto, como TDAH. A su vez, los datos sobre el
contexto familiar pueden orientar hacia una reaccion
situacional, que tiene un abordaje distinto.

A partir de aqui, el diagnéstico diferencial descan-
sard, preferentemente, en la evaluacién psicopatol6gi-
ca del nifio, con el apoyo de algunas pruebas comple-
mentarias. La relacién de cuadros clinicos implicados
en el diagnéstico diferencial con el TDAH puede lle-
gar a ser exhaustiva. De hecho, hasta hace pocos afos,
la hiperactividad infantil era el tipico cajon de sastre
donde se inclufa cualquier trastorno comportamental
de la infancia. En la actualidad, sospechamos la exis-
tencia de subgrupos dentro de los limites actuales del
TDAH. Es posible que, en un futuro, desgajemos al-
guna entidad nosoldgica diferente de lo que hoy lla-
mamos TDAH.

No obstante, esta situacion no debe llevar a una in-
hibicién diagnéstica y a que, con los conocimientos
actuales, podemos separar del TDAH algunos cuadros
clinicos que tienen manifestaciones parecidas.
Comentaremos, pues, de forma breve, algunas de estas
entidades clinicas, a fin de llamar la atencién sobre su
existencia y facilitar el diagnéstico del TDAH.

TRASTORNOS POR ANSIEDAD

Los trastornos por ansiedad pueden representar un
problema de diagndstico diferencial con el TDAH. Tan
es asf que la ansiedad es un factor que se ha de tener en
cuenta a la hora de valorar el nivel de atencidn,
(Eysenck) *, por su relacion con la reactividad autono-
mica y central del sistema nervioso. En consecuencia,
la presencia de ansiedad interfiere en los rendimientos
de la atencién, pudiendo simular un déficit de atencion.

Para la valoracién de la ansiedad disponemos, como
instrumento fiable. del cuestionario de ansiedad infan-
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til desarrollado por Spielberger y que ha sido adaptado
a nuestro medio por Garcia Giral y colaboradores.
Con todo, el cuadro clinico, segiin los criterios estable-
cidos por el DSM-III-R, es claramente diferenciable,
si bien, pueden darse asociados. Por tanto, las dificul-
tades mayores en el diagnéstico residen en descartar
esta asociacion. Sin embargo, la incidencia y repercu-
si6n de la ansiedad en la propia hiperactividad no est4
atn dilucidada. En este sentido, se ha planteado la co-
morbilidad de los dos trastornos. a lo que el trabajo del
grupo de Biederman * responde sefialando que los tras-
tornos por déficit de atencién y por ansiedad presentan
una vinculacién familiar independiente. Sin embargo,
ambos trastornos tienen una base genética-familiar, no
plenamente clarificada, observandose un riesgo mayor
de trastornos de ansiedad en los nifios con TDAH y en
sus familiares que en los controles normales y sus pa-
rientes (Biederman y cols.)’. Queda atin por definir el
papel de la comorbilidad del trastorno por ansiedad en
la transmisi6n familiar del TDAH.

En definitiva, es frecuente la comorbilidad del tras-
tomo de ansiedad y el TDAH. La deteccion, precoz y
precisa, de esta asociacién tiene una especial impor-
tancia en el tratamiento, entre otros motivos, porque
los psicoestimulantes parecen poseer un efecto ansio-
geno, que podria acentuar la sintomatologia (Rapport
y cols.®). Interesa, pues, valorar la ansiedad en todo ni-
o con TDAH.

TRASTORNOS AFECTIVOS EN LA INFANCIA

Dentro de este epigrafe, estd en primer lugar la
depresi6n infantil. Por otra parte, la depresién en la in-
fancia es un tema de creciente actualidad y, por tanto,
muy controvertido. Sobre él. uno de nosotros (Polaino-
Lorente y Domenech)’, ha realizado una amplia revi-
sion que permite ahondar en esta problematica.

La depresién infantil y el TDAH pueden mostrar
grandes similaridades en su expresividad clinica.
Ambos manifiestan dificultades comportamientales y
sociales, incluyendo una pobre relacién con los com-
paneros, problemas de conducta en el aula y exceso de
actividad motora. Igualmente, ambos pueden tener
problemas en el plano cognitivo. Sin embargo, Jensen
Y Su grupo® seialan que los nifios con trastorno depre-
Sivo mayor no presentan caracteristicas de TDAH, pe-
10 pueden presentar conductas de oposicion; mientras
que los nifios con TDAH pueden sufrir distimias.

En definitiva, apoyados en los criterios clinicos para
cada una de las entidades referidas, se puede llegar a
diferenciar ambos problemas, si bien, hay sintomas
somunes y es posible entre ellos una asociacién. Es
decir, la depresion en la infancia puede asemejarse cli-
‘nicamente al TDAH, por lo que es preciso hacer un
diagnéstico diferencial pero, al mismo tiempo, el

I'DAH puede asociarse a sintomatologfa depresiva, A
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Su vez, los estudios del grupo de Biederman® apoyan la
hipétesis de una vulnerabilidad familiar comiin entre
el TDAH y el trastorno afectivo mayor. Una adecuada
exploracion psicopatolégica ayudard a diferenciar es-
tas situaciones.

En cualquier caso, de cara al tratamiento, es muy
importante llegar a descartar la existencia de un tras-
torno depresivo o, cuando menos, sospechar su exis-
tencia. En este sentido, el cuestionario de depresién in-
fantil de Kovaks ha demostrado ser una herramienta
ltil en esta tarea (Brown y cols.)’.

Por nuestra parte (Cabanyes y cols.)'", los estudios
con cartograffa cerebral han puesto de manifiesto una
electrogénesis cerebral diferente en la muestra de ni-
fios con TDAH, en los que hay presencia de sintoma-
tologia depresiva. Segtin nuestros datos, los nifios con
TDAH y sintomatologia depresiva tienen un nivel ba-
sal de activacién cerebral mas bajo que los nifios que
no presentan sintomas depresivos y muestran un pa-
trén cartografico distinto de los controles, en otras si-
tuaciones psicofisicas (fig. 1). Por tanto, la cartografia
cerebral podria ser un instrumento valioso en la detec-
cion de estos problemas.

Bank: t Seale: 2 Filea: 2081 [
X2

W. ISt CoMTROL, 9.¢ TNTERVAL: 2 867,59 jiex

Hank: | Bealn 2 Files 208
€]

CEl.:
| Typa:Bun Ul Top Bac. i1 L'I
i

— —

" Yy
) h\
ﬂ.Lﬂ_._ rlléfu fe e ni e
| al ) L
u]_ ) Eem g e o e s, 2 o
' 1, | |
e | - - |
= 1174 qr LR BT 43
oA ;_-.
(] [*—’_ﬁ_ . e s
WAFx 13: ojes cerrados. ;
L 1 o SN 3
WEW. P B o INTERVAL: 2.89-7 .50t
Upa con depresidn. 72

Fig. I.—Estudio de carto grafia cerebral en situacion de reposo
con los ojos cerrados. Mapa superior: grupo de control (hiperacti-
Vos sin sintomas depresivos). Mapa inferior: grupo hiperactivo
con sintomas depresivos. Diferencias estadisticamente significati-
vas en los valores de pontencia en las estructuras posteriores.
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Por dltimo, dentro de los trastornos afectivos, el tras-
torno bipolar puede constituir una notable dificultad
diagnéstica. De hecho, la sintomatologia maniaca pue-
de remedar, en muchos aspectos, la clinica descrita pa-
ra el TDAH y. en algunos casos, ser la primera o la
tnica. Los sintomas descritos en la fase maniaca sefia-
lan euforia (con un dnimo expansivo e inadecuado),
frecuentes interrupciones, fuga de ideas, disminucion
de las necesidades de suefio, negativismo y rasgos de
agresividad. La evaluacién de la atencion, en estos ni-
fios, puede llevar también a detectar un déficit. Para al-
gunos autores (Pugh)!! la exploracién de los SNM per-
mite realizar el diagnéstico diferencial entre el TDAH
y la fase maniaca del trastorno bipolar. Aqui, una
anamnesis cuidadosa permitird centrar el diagndstico.

LA AGRESIVIDAD

Como se coment6 al hablar de otras caracteristicas
psicopatol6gicas del TDAH, la agresividad es un ele-
mento que plantea dificiles problemas al diagnostico
diferencial.

De acuerdo con las observaciones del grupo de
Biederman® y con los criterios del DSM-III-R, el tras-
torno desafiante es un subgrupo de los trastornos de
conducta, siendo la agresividad una de sus manifesta-
ciones nucleares. Segiin parece, hay un subgrupo den-
tro del TDAH, con base genético-familiar, asociado a
los trastornos de conducta, en donde la agresividad es
uno de los sintomas principales. En cualquier caso, el
trabajo de Guevremont y cols." senala que un adecua-
do protocolo de observacién permite realizar un exac-
to diagnéstico diferencial entre los nifios hiperactivos
y los nifios con agresividad, dejando entrever que se
trata de cuadros clinicos distintos o, al menos, de cor-
tejos sintomdticos diferenciables.

PROBLEMAS ESPECIFICOS DEL
APRENDIZAJE

Ya se ha mencionado la frecuente presencia de tras-
tornos de aprendizaje en el contexto del TDAH. La
valoracion psicopedagégica del nifio con sintomatolo-
gia sugerente de TDAH detectard estos problemas.

Es preciso distinguir, sin embargo, los diferentes ti-
pos de problemas de aprendizaje. Segin el estudio de
Shaywitz", hay determinados problemas de aprendi-
zaje que se encuentran vinculados al TDAH y otros
que no lo estdn. Empleando el cuestionario de Yale, el
autor seiala que las dificultades en las matematicas se
encuentran relacionadas con el TDAH, mientras que
los trastornos del habla y la lectura quedan fuera de
este cuadro clinico. Por tanto, ante la presencia de pro-
blemas de lectura o del habla, el diagnéstico de
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TDAH deber4 cuestionarse o plantearse como comor-
bilidad. Es decir, se replanteard el diagndstico de
TDAH o de problemas especificos del aprendizaje y
lo mds probable serd que haya una asociacién entre los
dos trastornos, pero por ello no debe considerarse a
éste como una manifestacion mis del TDAH.
Indudablemente, la presencia de un trastorno del len-
guaje en un nifo con TDAH supone un factor mas de
peor prondstico, si bien, en nuestra experiencia, el tra-
tamiento especifico del TDAH lleva consigo una me-
joria de ambos problemas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON OTRAS
ENTIDADES CLINICAS

[ncluimos en esta apartado un conjunto de cuadros
clinicos, que tienen unas caracteristicas diferenciables
del TDAH, con un pronéstico y tratamiento diversos,
pero que, en ocasiones, pueden plantear dudas diag-
nésticas vy, en cualquier caso, han de ser excluidos an-
tes de poder afirmar la presencia de un TDAH.

Las ausencias epilépticas pueden confundirse con
periodos de inatencion, y reflejarse en bajos rendi-
mientos académicos. Una correcta anamnesis y el co-
rrelato electroencefalogrifico, permitirdn diagnosticar
este trastorno y plantear un tratamiento especifico.

La corea de Sydenham, que se expresa por la pre-
sencia de movimientos coreicos en las extremidades e
inatencion, quedard diagnosticada ante un cuadro de
instauracién més o menos brusca, con antecedentes de
fiebres reuméticas, un curso generalmente autolimita-
do y buena respuesta a los antibiGticos.

El sindrome de Gilles de la Tourette (SGT) se en-
cuentra relacionado con el TDAH. La mitad de los ni-
fios con SGT tienen también sintomatologia de un
TDAH. En los casos severos de SGT, el 70 % tienen
TDAH, en los casos moderados el 50 % y en los casos
leves solamente el 30 % (Golden)™. Sin embargo, esta
relacién no estd plenamente definida. Aunque algunos
estudios planteaban una asociacién de tipo genético-fa-
miliar, esta hipétesis no parece tener un firme funda-
mento (Golden) '*, En consecuencia, aun tratdndose de
cuadros clinicos diferenciables, su frecuente asociacion
puede plantear problemas de diagndstico y manejo.
Asi, la presencia de tics puede quedar encubierta por el
exceso de actividad motora y viceversa, y el cuadro ob-
sesivo compulsivo puede simular inatencién e impulsi-
vidad. En cualquier caso, es importante llegar a diag-
nosticar ambos tratornos, ya que su asociacion implica
prondsticos y tratamientos diferentes (Solomon)'=.

El trastorno autista se encuentra incluido en el
DSM-III-R en el epigrafe de los trastornos generaliza-
dos del desarrollo, frente a los trastornos por conduc-
tas perturbadoras en donde se encuentra el TDAH. Por
tanto, los criterios clinicos establecidos para su diag-
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nostico son distintos. Sin embargo, algunas formas le-
ves de autismo, en las que predomina la restriccion del
repertorio de actividades e intereses o algunos aspec-
tos del deterioro de la interaccién social, pueden simu-
lar un problema de atencion que lleve a un diagnéstico
erroneo. No obstante, la valoracién de la capacidad de
comunicacion y de algunos aspectos de la propia inte-
raccién social, que no se encuentran nunca afectados
en el TDAH, facilitardn el diagndstico.

Como una asociacién al trastorno autista, posible-
mente como un subgrupo del amplio espectro de tras-
tornos autistas, se ha definido el sindrome del cromo-
soma X fragil. Se trata de una alteracién, detectable
en el cariotipo, que se manifiesta con varias caracteris-
ticas clinicas del trastorno autista y con algunos ras-
gos de agresividad, ecolalia y déficit de atencién,
(Goldson)'s.

CONCLUSION

Las limitaciones inherentes a una falta de precision
nosolégica del TDAH vy los problemas asociados a los
estados de comorbilidad hacen que, en algunos casos, el
diagnéstico del TDAH presente no pocas dificultades.

Con todo, pensamos que, en el momento actual,
disponemos de valiosos instrumentos de ayuda a la
propia valoracién clinica, que hacen factible el diag-
néstico preciso del TDAH. Mis aiin. si se llega a rea-
lizar, en cada caso, una evaluacién transdi sciplinar.

En este sentido, el grupo de Guevremont'? subrayan
la importancia de aplicar, en la valoracién del TDAH,
un protocolo, basado en varios métodos de evalua-
cion, utilizando distintas fuentes de informacioén, des-
de diferentes situaciones e informantes. La inclusion,
en dicho protocolo, de entrevistas y escalas a padres y
profesores, mediciones en laboratorio de atencién e
impulsividad y la observacién directa, permite una
mejor aproximacién al problema. Al mismo tiempo, el
empleo de técnicas psicofisioldgicas y la realizacién
de estudios neuropsicolégicos, representan un claro
apoyo al diagnéstico del TDAH y su diferenciacién
con otros trastornos.
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