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	Hilario Blasco Fontecilla

	Jaque mate al TDAH

	
 

	Una guía para padres y profesionales

	
 

	Prólogo de Leontxo García

	
Para ti, papá.

	
 

	A mis pacientes con TDAH y a sus familiares.

	
 

	A todas las personas que tienen TDAH, lo sepan o no.
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Introducción

	
 

	La maldición

	
 

	Supongo que las razones para escribir un libro sobre el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), un trastorno sobre el que ya se han escrito ríos de tinta, son diversas. Podría ser los innumerables prejuicios en torno al TDAH, a pesar —¡o debido a!— de vivir en la era de la información. O el deseo de transmitir mi experiencia sobre el uso terapéutico del ajedrez, que ha generado una expectativa inusitada. Pero creo que la razón principal es convivir con el sufrimiento de miles de niños, adolescentes y adultos que tienen un trastorno fácil de diagnosticar y tratar, pero que paradójicamente se diagnostica poco y se trata aún menos.

	Cuando estamos con una persona con síndrome de Down, entendemos inmediatamente que su realidad es diferente. Nadie cuestiona que se trata de un conjunto de enfermedades (síndrome) alrededor de unos síntomas comunes. Con el TDAH sucede lo contrario. Y sus consecuencias son terribles a lo largo de la vida: en la infancia presentan una mayor tasa de mortalidad por accidentes, en la adolescencia un mayor consumo de porros y nuevas tecnologías y en la edad adulta una mayor mortalidad por accidentes de tráfico, entre otros.

	El TDAH es un trastorno «invisible». Porque nadie, ni siquiera sus afectados, lo quieren ver. Pero resulta curioso denominar al TDAH así, sabiendo que afecta al 5 % de todos los niños, y al 2,5 % de todos los adultos en todo el mundo[9]. Es decir, millones de personas.

	El TDAH se puede curar, pero no siempre es así[10, 11]. Aunque muchos niños y adolescentes mejoran con la edad, la mayoría de las personas afectadas seguirán presentando síntomas aislados, y aproximadamente un 50 % continuarán siendo diagnosticados de TDAH en la edad adulta[12]. Algunos factores asociados a la persistencia son un diagnóstico tardío, el sexo femenino, o la presencia de otros trastornos de salud mental[13]. Sabiendo sus terribles consecuencias, resulta lamentable que ¡menos de un 20 % de los pacientes adultos con TDAH sean correctamente diagnosticados o tratados![13, 14].

	El objetivo principal de Jaque mate al TDAH es que se entienda qué es el TDAH. Desmontar la basura mediática alrededor del mismo. Viviendo en los tiempos de Google, da miedo leer lo que se dice sobre el TDAH. Por ello, este libro tenía que ser ameno, accesible y riguroso científicamente.

	En aras de la sencillez, se hará un uso constante de recursos visuales que permitan amenizar su lectura. Asimismo, he usado notas al pie con el objeto de no distraer a la mayoría de los lectores, aportando información complementaria para los profesionales. Asimismo, harán este viaje acompañados de Teddy H1, a quien presento aquí.
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	Por otra parte, en la mayoría de los libros de difusión, las afirmaciones no son respaldadas por referencias, y se ofrece al lector una bibliografía general relacionada. Todas las afirmaciones que se realicen en este libro estarán respaldadas por la evidencia científica. Y si no es así, lo haré constar. Creo que tenemos que dar la oportunidad a los lectores de poder contrastar nuestras afirmaciones acudiendo a la fuente original.

	El título del libro usa deliberadamente un juego de palabras relacionado con un segundo objetivo: aportar la experiencia de nuestro grupo sobre el uso del ajedrez en el TDAH. Nuestro grupo de investigación ha sido pionero en la promoción de los usos sociales, educativos y terapéuticos del ajedrez. Creo que ha llegado el momento de transmitir esta experiencia. En los siete años que llevamos usando el ajedrez terapéutico, la percepción de los padres y de mis colegas no podía ser más contradictoria: numerosos padres acuden a consulta con el deseo de sustituir la medicación por ajedrez, lo cual no es recomendable; y, por otra parte, numerosos profesionales miran con escepticismo el uso del ajedrez en el TDAH, ya que la evidencia científica aún es muy escasa. Creo que es saludable que sea así. La ciencia solo se construye replicando resultados.

	Finalmente, Jaque mate al TDAH es un libro que ha sido escrito pensando en los padres, pero también en los profesionales de la educación y sanidad; en los supervivientes del TDAH; en los niños a los que se les ha hecho sentir que eran tontos o vagos cuando no lo eran; en los padres y madres a los que se ha culpabilizado injustamente; en aquellos cuya vida el TDAH ha segado. Señores y señoras. Este libro va por ustedes.

	
Prólogo

	
 

	«La única manera de que mi hijo (o hija) con TDAH esté concentrado un rato largo en algo es cuando juega al ajedrez. Lo hemos intentado con otras actividades, y no funcionan, o no tan bien como el ajedrez». He escuchado muchas veces frases muy similares a esas, pronunciadas por madres o padres de diferentes países, que obviamente no se conocen entre sí y que tampoco sabían de la existencia del estudio que glosa la segunda parte de este libro. Sus testimonios confirman plenamente las conclusiones del trabajo del doctor Hilario Blasco y su equipo: el ajedrez puede reducir sustancialmente la gravedad del TDAH, y también la dosis de los fármacos. El doctor recalca en este libro que solo puede sustituirlos en casos excepcionales, lo que me incita a entonar un mea culpa. En nuestras conversaciones de hace años, yo le había malentendido que, en los casos más leves, el ajedrez sí podía suplir a los fármacos, y lo he dicho públicamente varias veces en artículos y conferencias, por lo que pido perdón. En todo caso, que reduzca significativamente la gravedad ya es de enorme importancia.

	Pero es que aún hay más, mucho más, como el propio Hilario subraya desde su introducción a la segunda parte: cuando un médico prescribe ajedrez como terapia, no solo está actuando sobre el TDAH, sino que promueve un juego apasionante que consiste en pensar, una actividad que muchos tienden a practicar poco porque están siendo carcomidos por la tendencia a la idioticracia de un mundo cada vez más acelerado.

	Cita Hilario, en el mencionado preámbulo, algunos de los muchos valores y habilidades que, sin duda alguna, promueve el ajedrez: respeto por el rival, esfuerzo, responsabilidad, honradez (muy unida a la objetividad en el análisis), autocontrol, tolerancia y justicia. La lista sería inmensa si añadimos todos los que faltan, empezando por seriación y clasificación (que se pueden trabajar ya con los niños de dos años), atención, memoria, concentración, respeto por las normas… Y voy a destacar tres más que me parecen de importancia extrema en la sociedad del siglo XXI. Control del primer impulso: que levante la mano quien, nada más publicar algo en las redes sociales no se ha arrepentido de inmediato. Autocrítica: reconocer los errores propios y aprender de ellos distingue a las mejores personas. Y pensamiento flexible: dentro de solo diez años, más de la mitad de nuestros niños van a ejercer profesiones que hoy no existen, en un mundo que cambia a velocidad de vértigo.

	Que quede claro que yo disfruto muchísimo de los aspectos positivos de esta nueva era trepidante: la parte beneficiosa de todo lo relacionado con Internet y los teléfonos móviles, los vuelos muy baratos, etc. Pero nos conviene reconocer urgentemente que —con o sin TDAH— corremos el riesgo de perder el control de nosotros mismos si renunciamos a la sana costumbre de pensar, y a poder ser con calma. ¿Qué mejor que un juego en el que te diviertes mucho mientras piensas? Y si, además, como el autor de este libro ha demostrado científicamente, ese juego es terapéutico, no se me ocurre un solo argumento razonable en contra.

	
 

	Leontxo García

	Conferenciante, periodista y escritor especializado

	en ajedrez desde 1983.

	
Parte I

	
 

	El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)

	
Capítulo 1

	
 

	¿Qué es el TDAH? Más que 18 síntomas

	
 

	«[…] Qué pasa ahí fuera con esos niños?

	Con miradas de adultos sin ilusión y sin sueños.

	El niño quiso conocer y nadie supo responder.

	El niño no encontró el cariño que él creía merecer

	y así comenzó a crecer, a desobedecer,

	a aparecer frente a su almohada ebrio a cada amanecer.

	El chico es mediocre al parecer y no destaca.

	¿Qué hacer? Si cada vez más a menudo saca sus dientes y ataca,

	si ya no es un chico tranquilo, anda demasiado rápido en el filo

	y pende de un hilo muy fino.

	No ve a nadie detrás en su defensa.

	Entonces piensa que diez golpes por un beso no compensan.

	Inocente adolescente, se siente confuso

	y se comporta nervioso ante los intrusos.

	Conozco a muchos de estos muchachos, en sus corros fuman porros

	y andan siempre borrachos, hechos diarios en tu barrio y en el mío.

	Cómo quieres resolver el odio con más odio, tío.

	Cómo pretendes que te tome en serio alguien actuando con violencia

	solo para que te miren, importándote una mierda que los demás se lastimen.

	Si tus colegas lo viven ellos te aplauden y ríen.

	Es el deporte que en las calles se practica, medallitas, chándales y eso parece la villa olímpica.

	Cada noche en cada parque son escenas típicas, tónicas,

	de esas vidas claustrofóbicas, para chicos herméticos, lunáticos,

	el ocaso del fracaso les ha vuelto problemáticos.

	No quiero causar pánico […]».

	
 

	Chico problemático, Nach

	
 

	
 

	¿Qué es el TDAH?

	
 

	La canción de Nach resume muchas de las características del TDAH. Viendo Los Simpson, uno está viendo una versión edulcorada, divertida del TDAH. Pero ¿qué es el TDAH? Los profesionales consideramos que se trata de un trastorno de base neurobiológica que se caracteriza por:

	
 

	Un conjunto de síntomas en tres áreas: déficit de atención, hiperactividad y/o impulsividad.

	Estos síntomas se dan en diferentes ámbitos: escuela o trabajo, relaciones sociales y/o familiares.

	Estos síntomas se expresan de manera diferente según la edad.

	
 

	Aunque normalmente hablamos del TDAH como si se tratase de un trastorno, la realidad es que se trata de un síndrome en el que se incluyen diferentes trastornos que tienen en común algunos síntomas. Esto genera una cierta confusión, porque el TDAH se puede presentar de formas muy variopintas. Y todas ellas son TDAH. El TDAH es un camaleón.

	
 

	¿Es frecuente?

	
 

	El TDAH afecta aproximadamente al 5 % (4-8 %) de la población mundial[15]. Aunque es más frecuente en los niños que en las niñas[16], es probable que exista infradiagnóstico en el sexo femenino. Esto es lamentable, ya que impide que se beneficien de un tratamiento adecuado[17], aumentando su mortalidad.

	Asimismo, la prevalencia2 del TDAH ha aumentado en los últimos años, como se puede observar en la figura 1, al menos en algunos países, como Estados Unidos y China. Pero también en España. En un metaanálisis publicado en 2012 se demostró que en nuestro país hemos pasado de una prevalencia del 2,5 % en los años 80, a una prevalencia del 6,8 % en la actualidad[18].

	
 

	Figura 1

	
 

	Porcentaje de menores de 5-17 años con TDAH

	[image: 01.png]en Estados Unidos entre 1998-2009

	
 

	 

	Este aumento de la prevalencia, unido a la presencia en los medios de comunicación de noticias sobre el TDAH no siempre bien contrastadas, han generado la creencia de que el TDAH está sobrediagnosticado. Esto no es cierto, al menos en España.

	
 

	Tabla 1

	
 

	Razones que explican el aumento

	de prevalencia del TDAH3
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	¿Cuál es su origen?

	
 

	El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo de elevada carga hereditaria. Es decir, se trata de un trastorno que se hereda, como la altura o el color de los ojos (ver figura 2). Por ejemplo, la altura depende principalmente de la genética (los hijos altos suelen tener padres altos), que es modulada por algunos elementos ambientales (dieta rica proteica y en lácteos, vivir en ambientes fríos).

	Pues bien. El TDAH se hereda en mayor medida que la esquizofrenia o el trastorno de angustia, dos de los trastornos psiquiátricos más heredables[20]. Esto sugiere que el TDAH es una opción elegida por la naturaleza.

	
 

	Figura 2

	
 

	Heredabilidad media del TDAH

	(basado en el artículo de Faraone y colaboradores)[20]
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	Los padres de familias numerosas suelen referir que sus hijos con TDAH «son diferentes». Incluso dos hijos con TDAH pueden ser totalmente diferentes (uno hiperactivo, el otro inatento, por ejemplo). También se dan cuenta de ello en las guarderías. Los adultos «supervivientes al TDAH» tienen una percepción muy acusada, y pocas veces revelada de que «algo no iba bien conmigo».

	Es frecuente que desde una tierna edad presenten un patrón de sueño diferente, sean más inquietos o torpes motrizmente y muestren problemas de atención o concentración. Presentan baja tolerancia a la frustración, incontrolables rabietas y son incapaces de memorizar las tablas de multiplicar. O destrozan los puños o cuellos de las camisas porque las mordisquean.

	
 

	¿Cuáles son los síntomas?

	
 

	Es posible que haya escuchado que el diagnóstico del TDAH se basa en 18 síntomas. Y en parte, es cierto. Las clasificaciones internacionales4 usan un conjunto de criterios basados en 18 síntomas para diagnosticar quien tiene TDAH. Pero el TDAH es mucho más que 18 síntomas.

	La tríada clásica del TDAH incluye problemas de atención, hiperactividad e impulsividad. El diagnóstico se establece cuando estos síntomas persisten al menos seis meses, están presentes en dos o más ámbitos e interfieren en el medio social, familiar o escolar (ver tabla 2).

	
 

	Tabla 2

	
 

	Síntomas «clásicos» del TDAH

	
 

	[image: tabla-02] 

	 

	Otro síntoma frecuente es la psicorigidez. No es que sean simplemente tozudos. Les cuesta ver las cosas de otra manera que no sea la suya (a esto lo llamaremos el problema de las «gafas del color de rosa» o las «realidades paralelas»). Esto les hace entrar en bucle, se encasquillan y ofuscan en situaciones con un elevado contenido emocional. Unido a su baja tolerancia a la frustración, se traduce clínicamente en frecuentes e intensas rabietas. En esas situaciones son incapaces de recapacitar y solo lo harán cuando estén más calmados. Entonces se sentirán muy mal con ellos mismos y comenzarán a generar un importante sentimiento de malestar y minusvalía por no haber podido comportarse de otra manera que los acompañará el resto de su vida. No es raro, por tanto, que generen una baja autoestima.

	
 

	¿Cuándo comienzan? ¿Hasta cuándo duran?

	
 

	Aunque los criterios diagnósticos del TDAH establecen claramente que los síntomas tienen que estar presentes antes de los 7 años (DSM-IV) o 12 años (DSM-5), el TDAH comienza antes de nacer y se da a lo largo de la vida. Podríamos decir que se nace y se muere con él, como sucede con la dislexia.

	
 

	¿Tiene consecuencias?

	
 

	Rotundamente, sí. No solo son menores más difíciles de educar. El TDAH tiene una elevada comorbilidad5 y tasa de accidentabilidad (caídas y traumatismos, atropellos, accidentes de tráfico) que explica su elevada mortalidad[21].

	
 

	¿Se cura?

	
 

	Aproximadamente un 50-60 % de los niños y adolescentes dejarán de cumplir los criterios diagnósticos del TDAH en la edad adulta. Pero muchos de ellos seguirán presentando síntomas, aunque hayan sido tratados[22].

	
 

	¿Los síntomas del TDAH son siempre los mismos?

	
 

	No. Los síntomas agrupados bajo los epígrafes «impulsividad», «hiperactividad» y «déficit de atención» se manifiestan de manera diferente según la edad. Por ejemplo, la hiperactividad a los seis años se puede manifestar como una incapacidad para estar sentado, mientras que en un adulto se observa en que no para de trabajar (es un «adicto al trabajo»).

	Además, el predominio de síntomas puede mudar con la edad. Por ejemplo, un niño puede comenzar con síntomas de inatención a los seis años, y los síntomas de hiperactividad y/o impulsividad aparecer en la adolescencia.

	Por otra parte, hay una tendencia al efecto «bola de nieve»: a medida que pasa el tiempo los problemas y consecuencias aumentan (ver figura 3).

	
 

	Figura 3

	
 

	Manifestaciones y consecuencias del TDAH según la edad

	
 

	[image: 03.png] 

	Además, sin tratamiento, con la edad la impulsividad mejora y la hiperactividad se «camufla», pero la inatención no mejora (ver figura 4).

	
 

	Figura 4

	
 

	Evolución natural de los síntomas de hiperactividad,

	impulsividad e inatención a lo largo de la vida

	
 

	[image: image2.png] 

	Por otra parte, el TDAH también se da en la edad adulta. Su presentación será diferente a la de los niños o adolescentes, y solo un profesional bien formado y con «olfato» será capaz de diagnosticarlos y tratarlos correctamente.

	Y muchos menores que fueron diagnosticados de TDAH siguen presentando síntomas residuales en la edad adulta[23] y la prevalencia del TDAH sigue siendo elevada en la edad adulta (2,5 %). Lamentablemente, la mayoría de los adultos no serán correctamente diagnosticados y solo serán tratados de trastornos asociados, como la depresión o consumo de drogas, que no son la raíz del problema. Así, el pronóstico de los adultos con TDAH es malo si no son correctamente diagnosticados.

	
 

	¿Cómo se diagnostica?

	
 

	Con el mayor avance de la medicina según Gregorio Marañón. Si acaso tiene la mala suerte de que algún profesional le dice que usted o alguno de sus familiares no tiene TDAH basándose en la información recabada únicamente con cuestionarios, le recomiendo que siga los siguientes pasos:

	
 

	Levántese —educadamente—.

	Diga adiós —también educadamente—.

	No vuelva a pisar esa consulta.

	Busque un profesional experto en TDAH.

	Luche contra la tentación de introducir la palabra TDAH en Google. ¡Le aparecerán un montón de tonterías! Algunas dichas por insignes catedráticos que solo vieron un paciente en su vida, y fue el niño de Vallecas, quien estaba afectado de hipotiroidismo congénito, también llamado cretinismo6.

	
 

	El diagnóstico del TDAH, como el del alzheimer7, es clínico: se establece gracias a una buena historia clínica que se completa con información del comportamiento en diferentes ámbitos, la observación directa y la información proporcionada por los criterios diagnósticos, cuestionarios y pruebas. Recuerde: ninguna prueba diagnostica el TDAH (ver ilustración 1).

	
 

	Ilustración 1

	
 

	Imágenes de un niño que presenta TDAH secundario

	a patología orgánica cerebral

	
 

	[image: ilustracion-01] 

	Uno de los cuestionarios más recomendados para la detección del TDAH en la escuela se muestra en la tabla 3.

	
 

	Tabla 3

	
 

	Cuestionario de cribado de la American Academy of Pediatrics para la

	detección precoz del TDAH en escolares (6-12 años)*

	
 

	[image: tabla-03] 

	
 

	* El cribado es positivo y habría que realizar una evaluación clínica más pormenorizada si puntúa «sí» en los ítems 2, 4, 7, 8, y 9 (gris claro), o puntúa «no» en los ítems 3, 5, y 6 (gris oscuro), o el rendimiento académico objetivado es malo, regular o muy variable (saca un 0 o un 10).

	
 

	Los problemas a los que hace referencia esta escala se pueden resumir con el acrónimo «A CASA». Hay problemas de accidentabilidad exagerada, conducta, aprendizaje, socialización y/o atención. Además, a esta escala personalmente le sumaría otro dato: si existen signos de retraso madurativo, particularmente la enuresis8 (nocturna).

	
 

	¿Cómo se trata?

	
 

	El principal objetivo del tratamiento es reducir la frecuencia e intensidad de los signos y síntomas nucleares del TDAH y sus consecuencias.

	El tratamiento más eficaz es el multimodal, que incluye tratamientos no farmacológicos y farmacológicos[24, 25]. El tratamiento no farmacológico incluye diferentes tipos de psicoterapia y psicoeducación. La psicoterapia que acumula una mayor evidencia científica es la cognitivo-conductual[26]. Lamentablemente, es raro poder ofertarla en el sistema público de salud de manera reglada. Y a nivel privado es cara[27].

	El tratamiento farmacológico es el tratamiento de elección en las personas con TDAH grave[28, 29]. Además, es el tratamiento más cómodo en los países desarrollados[30]. Pero no todas las personas tienen una respuesta positiva al mismo[31] y los fármacos tienen efectos secundarios que son frecuentes, pero poco graves[32].

	El tratamiento farmacológico suele ser necesario, pero nunca es suficiente. De hecho, uno de los principales errores que se comete cuando se prescriben fármacos para el TDAH es que, como el cambio es inmediato y espectacular en muchas ocasiones, los padres piensan que ya está todo hecho. Y eso es un gran error. El tratamiento farmacológico es simplemente una enzima, algo que facilita el cambio. Asimismo, no es obligatorio si no hay deterioro funcional: es decir, cuando la persona mantiene una adecuada dinámica social y familiar, no hay un impacto negativo sobre la autoestima, rendimiento, ni consecuencias que pudieran elevar la morbimortalidad.

	
Capítulo 2

	
 

	Mitos y realidades del TDAH

	
 

	Conversación real de WhatsApp entre la madre de un niño diagnosticado de TDAH a la que le habían pasado mi móvil de trabajo (Señora M).

	
 

	«Hola H. Soy M […]. Mi hijo tiene TDAH y toma X. Su neurólogo está de vacaciones y no me ha respondido al email. Te quería preguntar si los fines de semana o los puentes se puede suspender el tratamiento y volver a dárselo entre semana. No sé si es o no aconsejable y si puede o no afectar a nivel neurológico. A mi hijo, después de un periodo de descanso largo, le brotan los tics en los ojos (desaparecen con homeopatía) y por supuesto la falta de apetito, sueño y el estado de ánimo está más decaído durante las horas centrales del día. Gracias de antemano por tu respuesta».

	«Hola M. No creo que sea buena idea quitar el fármaco X. No conozco ninguna enfermedad o trastorno que se cure los fines de semana. De cualquier manera, siga las recomendaciones de su médico. Un saludo».

	«Gracias, H. De todas maneras, el TDAH no es una enfermedad. Pero por supuesto, seguiré las recomendaciones de su neurólogo. Un saludo».

	
 

	Tras la citada «conversación», algunas reflexiones que acudieron inmediatamente a mi cabeza fueron:

	
 

	Todo el mundo sabe de salud más que los médicos (¡gracias, Dr. Google!).

	La gente va al médico, pero uno ya no sabe para qué («voy a ver qué me dicen y luego ya veré lo que hago»).

	Menos mal que existe la homeopatía y la gente cree en ella.

	
 

	Lamentablemente, este tipo de situaciones son el pan nuestro de cada día en muchas consultas profesionales. Me intento imaginar trabajando como oftalmólogo y que, tras realizar un diagnóstico de miopía, el miope me dijera que la miopía no es una enfermedad, y que, además, no se piensa poner las gafas, pero que un amigo suyo homeópata le ha recomendado unas gotas que la curan (pero entonces, en qué quedamos, ¿es o no es una enfermedad la miopía?). ¿Qué pensaría un endocrinólogo si los padres de un adolescente cansado y con un «azúcar» en sangre de 450 mg/dl en ayunas cuestionaran que tiene diabetes? Sé lo que están pensando: «No es lo mismo». Siento contradecirles. Lo es. Y se lo voy a demostrar con datos.

	En el contexto actual de medicalización de la vida cotidiana[33], y gracias a las novedosas «armas de información masiva» (Internet, WhatsApp, etc.), la mayoría de los padres van formándose una idea acientífica de lo que es el TDAH. Una visión que está plagada de prejuicios y no se basa en pruebas (hechos). Así, hay personas que piensan que el TDAH es un diagnóstico reciente, que está sobrediagnosticado o que los tratamientos farmacológicos van a convertir a sus hijos en unos drogadictos. Todos estos pensamientos son, simple y llanamente, prejuicios. La realidad es que el tratamiento con estimulantes no solo no aumenta el riesgo de presentar una dependencia a sustancias, sino que lo disminuye[34].

	El problema de los prejuicios es que las personas actuamos basándonos en los mismos. Así, la paradoja de vivir en la época en la que se tiene más información y, sin embargo, los seres humanos estamos más desinformados que nunca, explica la cantidad de prejuicios existentes alrededor del TDAH. Hay legiones de padres que acuden a mi consulta culpabilizados («es un maleducado… Tu hijo lo que necesita es un par de hostias bien dadas es lo que dicen que tengo que hacer, doctor»), desesperados (tenemos que reconocer que no es fácil educar a los menores con TDAH), o hastiados de recorrer profesionales que «no dan» con lo que les sucede a sus hijos.

	Este capítulo resumirá algunos de los mitos más extendidos sobre el TDAH y la realidad basada en ciencia (tabla 4).

	
 

	Tabla 4

	
 

	Mitos y realidades del tratamiento del TDAH
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	¿Es una enfermedad creada recientemente?

	
 

	Es el mito más extendido. La realidad es que los datos históricos demuestran que el TDAH ya era descrito a finales del siglo xix y principios del siglo xx. Aunque el concepto de TDAH del DSM-IV es relativamente novedoso[35], la existencia de niños hiperactivos, impulsivos y/o con problemas de atención ha estado presente en la literatura científica de manera paralela a la aparición de descripciones de otros trastornos mentales.

	Además, sorprende la similitud de las descripciones ya realizadas en el siglo xix con las de la actualidad. Otra cosa es la dificultad inherente a la definición de las patologías psiquiátricas y que tienen que ver con los problemas de la psiquiatría como ciencia9.

	
 

	¿Está el TDAH de moda o sobrediagnosticado?

	
 

	Otro prejuicio muy extendido. En las charlas que doy sobre TDAH, siempre pregunto al auditorio cuántas personas piensan que hay sobrediagnóstico en España. Sistemáticamente, más del 70 % del auditorio levanta la mano. La realidad es que no es cierto. En un estudio que publicamos, el porcentaje de menores tratados por TDAH en el sistema público de la Comunidad de Madrid (CAM) era mucho menor que la prevalencia universalmente aceptada (en torno al 4-8 %)[15]. Podría haber sobrediagnóstico o psiquiatrización en los trastornos adaptativos, pero no en el TDAH (ver figura 5 y figura 6).

	
 

	Figura 5

	
 

	Porcentaje de trastornos mentales tratados por los psicólogos

	clínicos en la CAM (1985-2009)[36]
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	Figura 6

	
 

	Porcentaje de trastornos mentales tratados por los

	psiquiatras en la CAM (1985-2009)[36]
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	Es cierto que en la costa este de Estados Unidos podría haber sobrediagnóstico y sobretratamiento del TDAH10. Las mejoras en el diagnóstico, junto a una creciente presión sobre el rendimiento académico y laboral en sociedades en las que el éxito lo es todo, ha llevado a un incremento muy relevante en la prescripción de las medicaciones estimulantes en países como Estados Unidos o Israel. Un estudio reciente realizado en Estados Unidos señala que la prevalencia ha aumentado del 6,8 % (en 2005) al 14,4 % (en 2014). Asimismo, el porcentaje de menores en tratamiento farmacológico para el TDAH aumentó del 3,57 % al 8,51 %[37].

	Pero los datos de Estados Unidos no son extensivos al resto del mundo. En España hay infradiagnóstico, particularmente en los adultos. Se calcula que del 4,4 % que podría tener un TDAH, solo el 1,4 % es diagnosticado[38, 39].

	
 

	Solo se da en hombres

	
 

	Es cierto que el TDAH es menos frecuente en las mujeres. En el sexo femenino el componente de hiperactividad e impulsividad suele ser menos acentuado, por lo que a veces el diagnóstico es más tardío, lo cual empeora el pronóstico[13]. Un estudio reciente con más de un millón de daneses demostraba que, en el caso de tener TDAH y no estar recibiendo el tratamiento adecuado, la mortalidad se multiplicaba por entre dos y ocho veces. Los autores demostraron que el riesgo de mortalidad era mayor ¡en el sexo femenino que en el masculino![21].

	
 

	Solo se trata con pastillas

	
 

	Muchas personas piensan que el TDAH solo se trata con fármacos. Y no es cierto. El tratamiento de elección del TDAH es el llamado «tratamiento multimodal», que no es otra cosa que la combinación de tratamiento farmacológico, psicoterapia y psicoeducación[40] (ver ilustración 2).

	
 

	Ilustración 2

	
 

	Las cuatro «patas» del tratamiento
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	Además, no es cierto que todos los pacientes con TDAH requieran tratamiento farmacológico. Los pacientes con TDAH grave van a precisar de tratamiento farmacológico sí o sí. Y la mayoría de los que tiene TDAH leve o que son funcionales no lo van a necesitar.

	
 

	¡Los fármacos son peligrosos!

	
 

	La realidad es que no lo son especialmente. Los efectos secundarios de los fármacos que usamos para el TDAH son fácilmente reconocibles, leves y mejoran con el tiempo. Desafortunadamente, muchos padres son reticentes a que sus hijos sean tratados con fármacos, y algunos efectos secundarios como la falta de apetito o la supresión del crecimiento pueden limitar el uso de estos.

	
 

	De tal palo tal astilla. Los niños con TDAH nacen, no se hacen

	
 

	Otro mito es que se trata de un problema de educación. Es decir, según los acólitos defensores de esta teoría, algunos padres (y profesores) no sabrían educar a estos niños. Qué malos padres, si lo único que necesitan sus hijos es un par de buenas hos… ¿no? (tabla 5).

	Es cierto que aún no podemos establecer cuál es la causa exacta del TDAH. Pero sí podemos decir que la evidencia sugiere que el TDAH es un conjunto de trastornos de origen neurobiológico y hereditario[20, 41], poligenético, influenciados por factores medioambientales tempranos (ver figura 2). Algunos factores medioambientales pueden empeorar el pronóstico del TDAH, pero no son la causa del TDAH.

	Basta unos meses observando el comportamiento de menores con TDAH y el de sus padres para darse cuenta de que los menores no solo heredan las características físicas de sus padres, sino también sus rasgos temperamentales y el riesgo de diferentes enfermedades. ¡Basta ya de culpabilizar a los padres!

	
 

	Tabla 5

	
 

	TDAH y educación
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	Y sí. Algunos padres pierden los nervios y no saben qué hacer cuando ya han agotado todos sus recursos para reconducir el comportamiento de sus hijos. Además, es frecuente que uno o ambos padres tengan TDAH, los padres con TDAH tienen más dificultades en ejercer la parentalidad de manera adecuada y la tasa de divorcio y violencia en pareja es más frecuente.

	De hecho, muchos padres, cuando tienen información adecuada del TDAH se dan cuenta de que probablemente ellos también tuvieron (o tienen) TDAH. A muchos les ayuda a reconciliarse con sus propias vidas. Al menos, saben por qué eran incapaces de leer el periódico o una novela sin saltar de párrafo11 o por qué tenían tantas caídas cuando eran pequeños o por qué la «liaban parda» sin ser malos… Algunos comentarios que se repiten con demasiada frecuencia en la consulta son: «Yo era igual a mi hijo», «es un clon de su padre», «no tiene paciencia con los niños», «se le cruza el cable»…

	Como la madre de G, quien siempre fue inquieta y despistada. Su TDAH fue «tratado» atándola al pupitre para que no se levantara. ¿Cómo explicar que un niño de apenas cinco años, bien educado, con dos padres responsables y razonablemente normales, me destroce el despacho pintándome todas las paredes en menos de treinta segundos? Ese niño, gracias al tratamiento, es hoy en día un preadolescente que «progresa adecuadamente». Y sí. A los niños se les pone una etiqueta o categoría médica, científica (TDAH). No sé ustedes, pero yo prefiero que se les ponga una etiqueta médica a que se les ponga una etiqueta moral («es un vago», «no vale para nada», «no llegará a nada en la vida», «es malo», «está mal educado», «es un inmaduro», etc.).

	A los negacionistas yo les diría que se lleven un fin de semana a estos niños a sus casas y que luego nos cuenten, a mí y a sus padres, si el TDAH existe o es una invención. Que expliquen por qué los pacientes con TDAH tienen una elevada comorbilidad con otros trastornos de carácter genético como, por ejemplo, la enuresis12, el trastorno obsesivo-compulsivo o la dislexia (afortunadamente, poca gente tiende a pensar que los niños disléxicos tienen problemas con la lectura porque quieren, o porque sea culpa de sus padres).

	
 

	No, su hijo no lo hace adrede

	
 

	Un problema frecuente es el comportamiento inadecuado de los menores con TDAH. Molestan a sus compañeros, no siguen las indicaciones de los profesores, insultan… No son conductas justificables, pero es diferente pensar que los chavales lo hacen adrede a pensar que no pueden controlar su impulsividad. Como me decía mi hija Inés con cinco años: «Lo hace mi cerebrito».

	Aunque todos somos responsables de nuestros actos, es importante tener en cuenta que los menores con TDAH simplemente no lo pueden hacer mejor. No es que no quieran. Es que no pueden.

	
 

	Se trata de un trastorno leve, sin apenas consecuencias

	
 

	Es verdad que, desde un punto de vista psicopatológico, el TDAH es menos grave que, por ejemplo, la esquizofrenia. Pero tiene consecuencias negativas a nivel social, familiar, laboral y de salud. Así, el TDAH incrementa entre dos y ocho veces la mortalidad si no es adecuadamente diagnosticado y tratado[21]. Ese aumento de mortalidad se da particularmente en el sexo femenino y cuando hay comorbilidad con otros trastornos (ver ilustración 3).

	
 

	Ilustración 3

	
 

	El TDAH, como el tabaco, mata
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	En realidad, se trata solo de una panda de vagos

	
 

	Nada más lejos de la realidad. Si hay algo con lo que las personas con TDAH tienen que luchar toda su vida es contra su incapacidad para estar quietos, no solo física sino también mentalmente. Se trata de personas que es como si tuvieran «pilitas Duracell» o un motor interno que no les permite descansar. Por eso les cuesta tanto centrarse en el presente y siempre están pensando en el pasado o en un futuro lleno de planes, la mayoría de ellos que se iniciarán pero que no terminarán. Cuando algún padre me dice: «Mi hijo es un vago», yo le contesto: «No conozco gente vaga. Conozco inatentos». Y les aseguro que acierto.

	
 

	Se diagnostica con pruebas o cuestionarios

	
 

	Como hemos dicho previamente, el diagnóstico del TDAH es clínico. No hay ninguna prueba que lo diagnostique. Por ello, si algún profesional le dice que su hijo o familiar tiene o no tiene TDAH en relación con alguna prueba que le ha hecho, ponga los pies en polvorosa.

	
 

	Se diagnostica con pruebas de neuroimagen

	
 

	Rotundamente no. No son ni lo suficientemente específicas ni sensibles como para diagnosticar[42]. Ojalá algún día lo sean. De momento, los médicos solo pediremos pruebas de neuroimagen si sospechamos alguna patología que pueda causar un TDAH secundario.

	
 

	Siempre mejora con la edad de manera espontánea

	
 

	La impulsividad y los síntomas asociados a la misma disminuyen con la edad[43, 44]. Hasta hace poco, también sospechábamos que la hiperactividad mejoraba con la edad, pero un artículo reciente sugiere que lo que sucede es que los adultos disimulan mejor la hiperactividad[45]. Y respecto al déficit de atención, cada vez está más claro que es el síntoma más nuclear del TDAH, y el que no solo no mejora, sino que tiende a empeorar con la edad si no es tratado.

	
 

	Los fármacos son adictivos

	
 

	Nada más lejos de la realidad13. El tratamiento se puede suspender de un día para otro en la mayoría de las ocasiones. Y la evidencia apunta más bien a todo lo contrario: cuando el diagnóstico del TDAH y su tratamiento es el correcto, el tratamiento farmacológico disminuye el riesgo de presentar adicciones químicas y/o comportamentales, incluyendo la ludopatía y la adicción a las nuevas tecnologías.

	En 1999, Biederman y sus colaboradores demostraron que los pacientes con TDAH no medicados tenían seis veces más riesgo de consumo de sustancias al llegar a la adolescencia, y que los que fueron medicados reducían ese riesgo en un 85 %[46]. La medicación no solo hacía que los pacientes no consumieran más drogas en la adolescencia, ¡sino que los protegía de ese riesgo!

	
 

	Hay que hacer vacaciones terapéuticas

	
 

	Es uno de los mayores errores que se cometen en el tratamiento del TDAH. Durante estos periodos, muchos menores sufren accidentes, ocasionalmente, mortales, por el aumento de la impulsividad, dejar de ver el peligro, etc.

	No conozco ninguna enfermedad que se cure en el verano. Es cierto que la mayoría de los trastornos mentales asociados al estrés mejoran durante el verano. Pero no se curan. Eso sí, generalmente será posible y recomendable disminuir el tratamiento pautado durante el verano.

	Por otra parte, si se quitara el tratamiento durante el verano, estaríamos confirmando que el tratamiento farmacológico se pone «para que aprueben». Y no es cierto. La principal razón por la que los médicos prescribimos fármacos para el TDAH es para disminuir la morbimortalidad. El TDAH no solo se da en la escuela. El tratamiento es importante no solo para que rindan al 100 % en el colegio, sino para que no pierdan potencial en ninguna área de su vida.

	
 

	Las personas con TDAH no pueden tener éxito

	
 

	Hay mucha gente que asocia el TDAH a historias de fracaso personal. Es verdad que el TDAH es un factor de riesgo para numerosos problemas que posteriormente desglosaremos. Pero hay muchísimas personas con TDAH que han tenido éxito en su vida. O al menos en el área laboral, que es lo que suele trascender en el área mediática. Hay muchísimos deportistas, artistas, cocineros, empresarios o médicos que han «salido del armario» y reconocido su TDAH. Además, las personas con TDAH, si encuentran su pasión laboral, suelen tener problemas porque ¡se vuelven adictos al trabajo! Quién lo diría de «una panda de vagos». Como Michael Phelps, Michael Jordan, innumerables chefs y artistas o el psiquiatra Luis Rojas Marcos. En la entrevista realizada por la fundación CADAH (www.fundacioncadah.org) decía: «Es curioso, pero la gente, cuando funcionas, piensa que no los tienes. “A este le va muy bien y no ha pasado por eso”, piensan. Tampoco me sentía cómodo hablando de mi vida. Pero, como te decía, ha sido recientemente cuando he empezado a ver que quizá reconocer los propios fallos o limitaciones pueda tener un elemento de ayuda».

	
Capítulo 3

	
 

	Carta desesperada de una madre con un hijo con TDAH

	
 

	No puedo con la situación, me frustra que mi hijo sea el único que destaque en clase, y no precisamente por algo bueno, no soporto que llegue a casa con el cuaderno de matemáticas sin tocar, o de conocimiento del medio. Me desespera la situación, le grito, me saca de mis casillas, él solo llora, se protege para que no le pegue. ¡¡¡Pierdo el control!!! Me siento culpable. No llevamos ni un mes y no podemos seguir así.

	Después del berrinche, cuando consigo tranquilizarme, todo va mejor. Bueno…, y cuando él ha conseguido llevarme a su terreno y se da cuenta de que no voy a ceder. En cualquier caso, no es situación terminar los deberes a las ocho de la tarde.

	Quiero que él sea responsable y se dé cuenta de que si no lo hace en el cole lo tendrá que hacer en casa; por otra parte, me planteo que no copie los enunciados, pero no quiero que piense que su madre toma decisiones en las tareas del colegio.

	Con el tema de la alimentación ocurre algo parecido. Como diga que no come, no lo hace y se puede tirar sentado en la mesa dos horas hasta que al final se lo come. La situación empeora cuando su padre está presente, pues como lo ve muy poco es el momento de conseguir la atención de papá.

	Como ya comenté en ocasiones pasadas, la situación familiar es conflictiva, el padre no se implica en las responsabilidades familiares (el desayuno hoy lo ha puesto él y como no tiene hábito de darle el concerta, pues no se lo ha tomado). Tampoco se implica en los deberes, ni en el tiempo libre de su hijo, ni en el aseo…, únicamente cuando le instigo mucho, y como ya le comenté en veces pasadas, la situación familiar es tensa; yo intento controlarme, pero no puedo: grito, él grita… Soy consciente de que esta situación no ayuda a mi hijo y me vuelvo a sentir culpable.

	Su padre no es consciente de las dificultades de su hijo, él me echa la culpa a mí, yo le digo que gracias a mí el niño está así para bien o para mal porque él no ha hecho nada. Como me siento tan sola y me he sentido tan sola durante la crianza, ya tomo yo sola las decisiones, sin consultarle a él.

	Muchas de nuestras disputas las ve y escucha el niño. No quiero hablar con usted en presencia del niño, pero debe saberlo, si lo considera oportuno podemos quedar un día sin el niño y hablar con más libertad.

	Yo sigo preocupada por el tema conductual: tan pronto llora como se pone como un energúmeno, es desobediente, no calla… ¿Tiene déficit de atención o no hace las cosas porque no le da la gana o para evadirse?

	No sé si necesita más medicación o necesita otra cosa, o la necesitan sus padres, pero en momentos como hoy siento que no puedo con la situación. Como le comenté, he tomado ansiolíticos en varias ocasiones, pero no quiero hipotecar mi vida a los ansiolíticos…

	En fin, espero que puedan ayudarnos, me preocupa mucho el futuro de mi hijo y no creo que lo esté encajando adecuadamente.

	
Capítulo 4

	
 

	Breve historia del TDAH

	
 

	«Enfermedad es lo que un grupo humano considera como tal».

	
 

	Diego Gracia

	
 

	«Son niños mentalmente normales que no pueden fijar su atención ni para oír, ni para comprender, ni para responder. Su espíritu salta constantemente de una cosa a otra. No pueden dominar sus reacciones, de aquí la desproporción de sus actos. Son los niños llamados “nerviosos” por sus padres e “indisciplinados” por los maestros. Su movilidad física, paralela a la psíquica, no resiste ninguna dirección. Se levantan constantemente del pupitre, juegan con todo, se distraen por una mosca que se mueva, pinchan a los compañeros, se burlan de todo y están en constante actividad».

	
 

	Gonzalo Rodríguez Lafora

	
 

	Los tres primeros capítulos de este libro han estado centrados en ofrecer un resumen científico del TDAH (capítulo 1), en desmontar los numerosos prejuicios existentes sobre el TDAH (capítulo 2) y en reflejar la desesperación de muchos padres (capítulo 3). Este capítulo aporta los datos históricos, objetivos, que demuestran que hay descripciones clásicas del TDAH desde hace varios siglos.

	Como señalan Martínez-Badía y Martínez-Raga en su artículo «Who says this is a modern disorder?», hay descripciones clásicas de lo que hoy denominaríamos TDAH[47], tanto en la literatura popular (por ejemplo, el cuento de los hermanos Grimm Juan sin miedo14), como a nivel académico. Así, hay descripciones del TDAH desde el siglo xviii y xix[35]. En 1775 se publica El médico filosófico por el alemán Melchior Adam Weikard[47]. Uno de los capítulos de ese libro se podría traducir por la «atención voluble». En él hace referencia al déficit de atención. Otro de los primeros ejemplos de lo que hoy catalogaríamos como TDAH fue ofrecido por sir Alexander Crichton en 1798. Este autor sostiene que las alteraciones mórbidas de la atención comprenden la falta de constancia y la incapacidad total para atender. Ya entonces, el autor señalaba las grandes dificultades a las que se enfrentan los sujetos que lo padecen en el área educativa y que en ocasiones mejoraba con la edad.

	Más gráfico resulta el relato de Fidgety Philip (ver ilustración 5). El médico alemán Heinrich Hoffmann publicó en 1846 diez historias ilustradas[48]. Una de ellas, era la de Fidgety Philip, en la que se representa el comportamiento inquieto de un niño mientras la familia cena y que el autor creó pensando en su hijo de tres años. Un padre que intenta que su hijo se siente a cenar, pero su hijo no escucha, se mueve adelante y atrás, no para de moverse hasta que termina por tirar los cubiertos, los vasos y el pan[35]. En otra de sus historias, el autor cuenta la historia de «Juanito en las nubes» o «Juanito el despistado», en la que hace referencia a un niño que está continuamente mirando al cielo, ensoñando y las consecuencias de su inatención: se choca con un perro, tiene accidentes y, finalmente, ¡¡se cae a un río!! ¿Les suena?15.

	
 

	Ilustración 4

	
 

	Representación gráfica original del inquieto Philip
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	https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=2610507 

	
 

	El pediatra británico sir George Frederic Still (1868-1941) es considerado por muchos el punto de partida del estudio científico del TDAH. Este autor describió en su trabajo publicado en The Lancet en 1902 «Some abnormal psychical conditions in children» una serie de veinte casos de niños y niñas con alteraciones del comportamiento moral que no tenían déficits intelectuales. Still fue probablemente el primero en señalar que el TDAH es mucho más frecuente en los hombres que en las mujeres, señalando la proporción 3:1 aún hoy vigente. Aunque los casos descritos por Still remedan mejor lo que hoy conocemos como trastorno de conducta que al TDAH propiamente dicho[35].

	De hecho, Still fue precedido tres años por la descripción que realizó Clouston en 1899 de tres niños que se caracterizaban por su hiperactividad, hipersensibilidad, hiperexcitabilidad y explosividad emocional16. La descripción de Clouston remeda mejor lo que es el TDAH[47].

	Uno de los discípulos más brillantes de Santiago Ramón y Cajal, el neuropsiquiatra Gonzalo Rodríguez Lafora (1886-1971), quien tiene un lugar dorado en la historia de la neuropsiquiatría por describir la «enfermedad de Lafora», publicó en 1917 un libro titulado Los niños mentalmente anormales en el que señala cómo el problema de estos niños se da principalmente en los países en los que la «asistencia a la escuela es obligatoria»[49]. Es decir, señala a la escuela como uno de los lugares en los que primero se empieza a detectar el TDAH. Asimismo, a los adultos con TDAH los llama «diletantes de la vida», y hace hincapié en su inconstancia y su falta de proyección hacia el futuro[50].

	En 1932, Franz Kramer (1878-1967) y Hans Pollnow (1902-1943) publican el libro Sobre una enfermedad hiperquinética en la infancia. En él describen a niños hiperquinéticos con características que son muy similares a las de la actualidad[35]. Ya señalaban sus dificultades en actividades intelectuales complejas o que requieren de un esfuerzo sostenido, lo que limitaba su rendimiento académico y la evaluación de su inteligencia real. Pero también hacían referencia a que estos niños podían concentrarse en actividades de su interés.

	En Francia, Henri Wallon (1879-1962) dedicó su vida al estudio del desarrollo psicológico y cómo sus anormalidades impactaban en la educación. En 1925 publicó su tesis doctoral titulada L’enfant turbulent en la que hace referencia a las dificultades en la memoria y juicio moral de estos menores.

	En 1960 Stella Chess realiza dos contribuciones[51]. La primera fue señalar que el síndrome del niño hiperactivo era causado por una parentalidad deficiente. Su teoría derivó en que este trastorno se pasara a denominar disfunción cerebral mínima, y posteriormente, reacción hiperquinética de la infancia. Así, las madres eran las culpables del TDAH de sus hijos17. Esta teoría, entendible en 1960, ha sido particularmente perniciosa por contribuir de manera injusta a la culpabilización de estos padres18. Hoy sabemos que la parentalidad deficiente es una consecuencia, y no la causa del TDAH. También sabemos que una parentalidad deficiente empeora el pronóstico de los menores con TDAH[52] y que, cuando muchos de esos padres, cuando ellos mismos padecen TDAH, son correctamente tratados, mejora su parentalidad y la evolución de sus hijos[53-56]. La segunda contribución de Stella Chess fue su defensa de que la clínica del TDAH perduraba en la edad adulta, lo cual entronca con el pensamiento moderno de lo que es el TDAH[57, 58].

	En 1980 se introduce el término «trastorno por déficit de atención con o sin hiperactividad» en el DSM-III. Se incide en que el aspecto más relevante del trastorno es el déficit de atención. En el DSM-IV (1994) se postulan tres subtipos de TDAH: de predominio inatento, de predominio hiperactivo/impulsivo y mixto. En el DSM-5 (2013) se amplía la edad de los siete a los doce años para la presentación de la clínica cardinal del TDAH de cara al diagnóstico.

	Finalmente, el hallazgo del primer tratamiento eficaz para los niños afectados por TDAH se descubrió de manera casual (serendipia). Charles Bradley fue un director médico que usaba los neumoencefalogramas19 para evaluar si había alteraciones neuroanatómicas en niños hospitalizados. Esta técnica provocaba en ocasiones importantes dolores de cabeza. Bradley usó bencedrina, el fármaco estimulante más potente de aquella época, como analgésico. La bencedrina no aliviaba las cefaleas, pero sí ejercía una mejoría importante en el rendimiento escolar y cognitivo en la mitad de los niños afectados. Los niños que se beneficiaban presentaban hiperactividad, impulsividad, discalculia, escasa atención e inestabilidad afectiva.

	Bradley publicó en 1937 sus observaciones en American Journal of Psychiatry. Bradley podría ser considerado como un precursor del nacimiento de la psicofarmacología moderna, ya que los estimulantes se empezaron a usar ¡antes que el haloperidol en la esquizofrenia!

	
 

	Tabla 6

	
 

	Resumen de los principales hitos históricos del TDAH
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Capítulo 5

	
 

	Epidemiología del TDAH

	
 

	«La ignorancia perjudica seriamente la salud».

	
 

	Russell Barkley
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	El TDAH es el trastorno de salud mental más frecuente en la infancia y en la adolescencia: afecta aproximadamente al 4-8 % de la población mundial, aunque hay países como Estados Unidos en los que se admite una prevalencia mayor20[15]. En los últimos años ha aumentado la prevalencia en todo el mundo[59] (tabla 7).

	
 

	Tabla 7

	
 

	Factores asociados al aumento de prevalencia del TDAH
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	Subtipos de TDAH

	
 

	Tradicionalmente, se acepta que el 60 % de los pacientes presenta un subtipo combinado (síntomas de hiperactividad e inatención), un 30 % un predominio inatento y 10 % un predominio hiperactivo/impulsivo[61].

	
 

	Edad21

	
 

	Aunque tradicionalmente se ha considerado al TDAH como un trastorno típico de la infancia y adolescencia, persiste en un porcentaje relevante en la edad adulta22. Si tenemos en cuenta que entre el 30 % (síndrome completo) y el 65 % (rasgos) de las personas persiste clínica del TDAH en la edad adulta, podemos decir que aproximadamente un 2-3 % de los adultos tienen TDAH. De hecho, un 2,5 % de los adultos tiene TDAH según el DSM-5. Por ello, hoy en día el TDAH es considerado un trastorno a lo largo de la vida. Además, los síntomas del TDAH pueden ser diferentes en los adultos, por lo que su diagnóstico y tratamiento adecuado es menos frecuente[62-64]. Por ejemplo, en los adultos cobra especial relevancia la procrastinación.

	
 

	Sexo

	
 

	En las consultas, el TDAH es más frecuente en el sexo masculino, aunque con la edad, la ratio hombre/mujer se modera (ver figura 7). Sin embargo, en la población general, el TDAH es igual de frecuente en ambos sexos.

	
 

	Figura 7

	
 

	Ratio sexo masculino/sexo femenino en relación con la edad
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	Localización geográfica

	
 

	La prevalencia del TDAH se ha disparado a nivel global en la última década. Así, se habla de un rango del 0,9 al 20 %, aunque en la mayoría de los estudios se limita al 4-8 %[15]. Tradicionalmente, la prevalencia del TDAH era menor en los países asiáticos, pero en un estudio reciente se reportaba una prevalencia del 3,5 %[65]. Incluso dentro de un mismo país, como es Estados Unidos, hay diferencias sustanciales. En la costa este de Estados Unidos hay una prevalencia mucho más elevada de TDAH (13 %) que en la costa oeste (alrededor de un 7 %) en menores de cuatro a diecisiete años[66].

	
 

	¿Qué subtipo de TDAH es más frecuente?

	
 

	En el ámbito clínico, son más frecuentes los subtipos hiperactivo y combinado. Esto se debe probablemente a que los síntomas de hiperactividad e impulsividad son más visibles y «molestan» más.

	Pero un reciente metaanálisis23 señala que el subtipo inatento sería más frecuente en la población general. Esto se debe a que los síntomas de inatención son más difíciles de detectar y no generan tanto malestar. Paradójicamente, el subtipo inatento, que es más frecuente en el sexo femenino, se asocia a un peor pronóstico y mayor mortalidad[21]. Son niñas introvertidas, muy buenas, que «están en las nubes» y de repente se caen por el hueco de la escalera desde un tercer piso persiguiendo una mariposa o un simple sueño…

	Finalmente, un 25 % de las personas en poblaciones especiales, como la carcelaria o con adicciones tiene TDAH[67].

	
Capítulo 6

	
 

	Clínica y evolución del TDAH: de filósofos, oteadores

	y guerreros

	
 

	Aprender a vivir es lo que perseguían las corrientes filosóficas helenísticas y romanas, pues para ellos la filosofía no era una mera enseñanza de teorías abstractas, sino un arte de vivir. Una conversión de un estado inauténtico, en el que la vida transcurre en la oscuridad de la inconsciencia, a un estado vital nuevo y verdadero, en el cual el hombre alcanza la consciencia de sí mismo, la contemplación del mundo, y la paz y la libertad interiores.

	Entre estas corrientes filosóficas se puede destacar a los estoicos, para quienes el propósito de la filosofía es instruir a los hombres en conseguir el bien que se puede conseguir y evitar el mal que se puede evitar. Lo demás, al estar fuera del albedrío humano, tendría que resultarnos indiferente. Toca aceptarlo tal como es, efecto de una causa que nos supera.

	Para llegar a este estado proponían el estudio de las cosas (zetesis), el examen en profundidad (skepsis), la lectura y escucha (akroasis), la atención (prosoch), el dominio de uno mismo (enkratesia) y el cumplimiento de los deberes. De este proceso, la atención (prosoche) era la actitud fundamental, pues solo con ella se puede discernir correctamente aquello que depende de uno y lo que no.

	
 

	https://nadatedigotodotelocuento.blogspot.com/2019/06/el-arte-de-vivir.html#comment-form (probablemente basado en el libro Los ejercicios espirituales y filosofía antigua de Pierre Hadot) 

	
 

	En el capítulo anterior hablamos de la prevalencia del TDAH en el mundo. En el presente vamos a repasar diferentes presentaciones clínicas del TDAH. En unas páginas hablaré de la clínica del TDAH en el adulto. De momento, diré que hay dos ejemplos cinematográficos extremadamente divertidos: de una parte, Homer Simpson, de otra, Phil, el padre de la serie Modern Family (ver tabla 8).

	
 

	Tabla 8

	
 

	Algunas de las frases legendarias de Homer Simpson
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	Los subtipos de TDAH

	
 

	Como decía Gregorio Marañón, no hay enfermedades sino enfermos. Es decir, no hay dos pacientes iguales. En el DSM-IV se reconocían tres subtipos: el combinado, el de predominio hiperactivo-impulsivo y el de predominio inatento. Los cambios que se han dado en el DSM-5 aparecen en la tabla 9.

	
 

	Tabla 9

	
 

	Principales cambios del DSM-5 frente al DSM-IV24
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	Además, el TDAH puede ser dividido en tres niveles de gravedad: leve, moderado o grave. Esta separación es importante, porque la gravedad puede determinar cuál es el tratamiento inicial más adecuado.

	
 

	Guerreros (el subtipo hiperactivo-impulsivo)

	
 

	Quizás haya reparado en que hay un gran número de deportistas de alto nivel que tienen TDAH. Por ejemplo, Michael Phelps, el deportista que más oros olímpicos se ha colgado y cuya madre señalaba que la natación le sirvió para dotarle de mayor concentración y autodisciplina; o Michael Jordan, el mejor baloncestista de todos los tiempos, a cuya madre los doctores y los profesores le dijeron «que no podía hacer nada. Simplemente no podía concentrarme. ¡Se equivocaron!»; o Usain Bolt, de quien su padre dice que «fue complicado educarle porque según el doctor era un niño hiperactivo. Siempre moviéndose y sin parar de saltar. Con el paso del tiempo se fue tranquilizando»25.

	El sujeto predominantemente hiperactivo-impulsivo es un «guerrero». El diagnóstico es relativamente sencillo, ya que los síntomas son fácilmente observables y suelen generar mucha distorsión en su entorno. Por ejemplo, un niño de cinco años que continuamente se levanta de su pupitre, pinta las paredes del aula y pincha con el lapicero a su compañero de delante pasará difícilmente desapercibido al profesor… ¡y al resto de sus pequeños compañeros!

	Son niños y adolescentes que se mueven continuamente, y si están sentados, se contorsionan en su asiento. Es frecuente que se muerdan las uñas, interrumpan las conversaciones y no respeten la autoridad. En algunos casos, parece como si no vieran el peligro, buscan situaciones emocionantes y se pueden mostrar agresivos. Pueden presentar comportamientos inmaduros para su edad, que en los adultos se manifiestan por la falta de compromiso en las relaciones interpersonales. No es raro que inicien muchos proyectos, pero acaban pocos o ninguno, entre otras razones, porque se han enfrascado en ¡nuevos proyectos! Primero actúan y luego piensan.

	
 

	Felicianos o apanarrados (el subtipo inatento)

	
 

	El individuo predominantemente inatento se caracteriza porque parece estar ausente, no estar escuchando. Asimismo, frecuentemente pierde u olvida las cosas. En la escuela no suelen anotar las actividades que tienen que realizar en casa, y si lo hacen, se olvidan. La presentación de los trabajos suele ser pobre y les cuesta mucho centrarse en actividades que resultan aburridas o repetitivas. Asimismo, no es raro que en los exámenes se olviden de contestar varias de las preguntas del examen. ¡Y sus amigos a veces se ríen de ellos porque cuando meten baza, lo hacen de algo hablado ya hace tiempo!

	Suelen ser desorganizados y les cuesta planificar, siendo frecuente la comorbilidad con la disfunción ejecutiva. Además, en mi experiencia al menos, se asocia con mayor frecuencia a dislexia u otros trastornos del aprendizaje.

	Los síntomas de inatención pueden ser más fáciles de observar en situaciones o trabajos que son repetitivas o aburridas, o en tareas que superan la capacidad cognitiva del sujeto (generalmente son aquellas que demandan una mayor memoria de trabajo o velocidad de procesamiento26).

	En la edad adulta pueden sufrir más accidentes domésticos, y como se olvidan de las cosas que comentan, repiten muchas veces los mismos comentarios a las mismas personas, lo cual resulta a veces irritante.

	
 

	El subtipo tempo cognitivo lento (TCL)

	
 

	Cada vez hay más evidencias de que hay otro grupo de pacientes que presentan tempo cognitivo lento (TCL). No está aún claro si se tratará de un subtipo de TDAH inatento o de una entidad diferente[68, 69]. Los dos trastornos tendrían en común las dificultades en la regulación de la atención27, pero la etiología (la causa) sería diferente[69, 70]. Algunos autores han postulado que el TCL se debe a una baja eficiencia de la red de orientación[70] que estaría relacionado con hipoactividad en el lóbulo parietal superior[71].

	Aunque fueran entidades diferentes (ver tabla 10[70]), los síntomas tienen una correlación muy28 elevada al menos en la infancia[72]. Clínicamente, el TCL se caracteriza por la lentitud/somnolencia (parecen estar adormilados o perezosos), un nivel de alerta errático o atolondramiento (parecen estar siempre en las nubes o soñando despiertos), parecen ausentes, desmotivados u apáticos, son olvidadizos y pueden parecer estar espesos o confusos[70].

	
 

	Tabla 10

	
 

	Diferencias entre el TDAH inatento y el tempo

	cognitivo lento (basado en Becker et al., 2018)
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	Disfunción ejecutiva

	
 

	Algunos autores han situado la disfunción ejecutiva en el centro del TDAH y esto ha generado una cierta confusión; no todas las personas la tienen. Eso sí, la disfunción ejecutiva es un marcador de gravedad y peor pronóstico que exigirá un mayor esfuerzo terapéutico para que la evolución sea positiva.

	Pero ¿qué son las funciones ejecutivas? Pues un conjunto de procesos mentales complejos que permiten planificar, organizar, dirigir, monitorizar y evaluar el comportamiento y que sirven para alcanzar nuestros objetivos y adaptarnos al medio en el que vivimos. Por ejemplo, si queremos cocinar una tortilla de patatas, no empezamos calentando el aceite, ¿verdad? Las funciones ejecutivas nos permiten planificar cuántas patatas y cebolla cortar, en qué orden hacer las cosas o modificar nuestro plan inicial cuando nos damos cuenta de que solo hay dos huevos en la nevera[73, 74] (ver figura 8).

	
 

	Figura 8

	
 

	Funciones ejecutivas «frías» y «calientes» (basado en[74])
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	Las principales funciones ejecutivas están reflejadas en la tabla 11.

	
 

	Tabla 11

	
 

	Principales funciones ejecutivas
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	Las personas con TDAH pueden ser divididas en[75, 76] los que tienen disfunción ejecutiva (relacionado con la inatención) y los que tienen un estilo motivacional caracterizado por la aversión a la espera (relacionado con hiperactividad/impulsividad).

	Las funciones ejecutivas que se encuentran alteradas en las personas con TDAH suelen ser la inhibición de respuesta[77, 78] y la memoria de trabajo[79]. Russell Barkley considera que una pobre inhibición de respuesta es el origen de la disfunción del resto de funciones ejecutivas[80]. Por otra parte, cuando una persona tiene tanto TDAH como un trastorno del espectro autista, es muy probable que también presente disfunción ejecutiva[81].

	La disfunción ejecutiva se ha asociado a diferentes consecuencias en el ámbito social como académico, y es un factor de mal pronóstico[82, 83]. Afortunadamente, mejora con el tratamiento farmacológico[84], con el ejercicio físico[85], psicoterapia o incluso ¡con algunos juegos de ordenador![86].

	
 

	Disregulación emocional

	
 

	Una de las principales críticas que se le puede hacer al DSM-5 es que el diagnóstico del TDAH no incluyera la disregulación emocional[87]. La disregulación emocional afecta aproximadamente al 50 % de los pacientes con TDAH y es más frecuente en el TDAH mixto. Además, ya aparece en las descripciones iniciales realizadas por Chrichton[88].

	A la disregulación emocional se le ha llamado también labilidad emocional, irritabilidad, emocionalidad, impulsividad emocional, etc. Consiste en una importante dificultad para controlar las emociones en determinadas situaciones. En las mismas, los sujetos «explotan», siendo imposible razonar con ellos. Posteriormente, se sienten culpables. De ahí que muchos padres realicen el paralelismo con la novela Dr. Jekill y Mr. Hyde de Robert Louis Stevenson (1886). Otro ejemplo sería la figura mitológica de los berserker, unos guerreros vikingos que cuando entraban en combate lo hacían en trance, con furia ciega, siendo incapaces de distinguir entre aliados y enemigos. Un ejemplo magistral de cómo podría ser el comportamiento durante esos momentos es el comportamiento del demonio sin jinete protagonizado por Christopher Walken en la película Sleepy Hollow. O El increíble Hulk.

	La disregulación emocional es muy frecuente en los jóvenes con TDAH[89]. En un estudio, el 44 % de los menores con TDAH y solo un 2 % de los menores sin TDAH la presentaban. Se asociaba a una mayor comorbilidad con otros problemas de salud mental, y un mayor impacto a nivel académico y social. En un estudio con adultos[90], se encontró que el TDAH precede a la disregulación emocional, y que esta última tendía a persistir (más del 50 %), y se asociaba a mayor insatisfacción en el trabajo, las relaciones sociales, familiares, domésticas, ocio, relaciones sexuales y una elevada tasa de divorcio y accidentes de tráfico. El tratamiento farmacológico del TDAH la mejora[91-93].

	
 

	Tabla 12

	
 

	Síntomas de disregulación emocional recogidos en

	ítems de la escala Conners’ Adult ADHD Rating Scale (CAARS)
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	Dificultades en el área sexual

	
 

	La relación del TDAH con dificultades en el área sexual es un ámbito desatendido a nivel clínico. En contra de lo que se piensa, el TDAH no afecta al desarrollo sexual[94]. Las alteraciones sexuales en el TDAH se podrían resumir en hipersexualidad, descontrol sexual o relaciones sexuales de riesgo (relacionado con la hiperactividad y/o impulsividad) (ver tabla 13) y miedo a la intimidad (relacionado con la inatención).

	
 

	Tabla 13

	
 

	Presentaciones relacionadas con la hipersexualidad en el TDAH[83, 84]
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	En un estudio enfocado a estudiar la violencia sexual, los autores reportaron que el 53,5 % de las mujeres y el 33,9 % de los hombres refirieron haber sido víctimas de violencia sexual por parte de sus compañeros. Asimismo, el 22,8 % de los hombres y el 12,6 % de las mujeres reconocían haber participado como agresores sexuales[95]. El TDAH era uno de los principales factores de riesgo para ser tanto agresor como víctima.

	En relación con el riesgo aumentado de tener una ETS a lo largo de la vida, en un estudio con casi veinte mil adolescentes y jóvenes taiwaneses, los autores encontraron que el TDAH multiplicaba por tres el riesgo de ETS, pero el mismo disminuía cuando el TDAH era tratado farmacológicamente[96]. Por otra parte, los factores de riesgo que están asociados a las relaciones sexuales de riesgo son el sexo masculino, el abuso de alcohol y una baja percepción de riesgo[97].

	Esta hipersexualidad tiene sus consecuencias. Cuando miran atrás, muchos agresores sexuales diagnosticados de TDAH refieren arrepentimiento, tristeza, rabia y frustración por sus actos. Refieren infancias impredecibles en las que los límites eran sistemáticamente ultrapasados. Muchos siguen teniendo dificultades para expresar sus emociones. Saber que tenían TDAH les confirmaba lo que siempre sospecharon: parecían «normales», pero no lo eran[98].

	Por otra parte, la inatención se relacionaría con el miedo a la intimidad en las relaciones sexuales y los síntomas de hiperactividad/impulsividad con los comportamientos sexuales de riesgo[99]. Sin embargo, en un estudio con 537 adolescentes rusos, la inatención se asociaba a los comportamientos sexuales de riesgo. Por lo tanto, es probable que se necesiten más estudios en esta área.

	De hecho, hay numerosos factores de confusión29, como el ambiente familiar[100], el consumo de alcohol y de cannabis[101] y la baja tolerancia al estrés[102] que podrían mediar entre el TDAH y los comportamientos de riesgo sexuales, lo que podría abrir una puerta a la prevención.

	
 

	El superpoder del TDAH y otros aspectos positivos del TDAH

	
 

	Los síntomas del TDAH reflejados hasta ahora pueden dar la imagen de que las características del TDAH son siempre negativas. Y no es así. Por ejemplo, el exceso de energía les puede ayudar a convertirse en deportistas excepcionales, como ya hemos visto30.

	Pero quizás el síntoma que podría ser considerado incluso un superpoder es la hiperfocalización. Cuando las personas con TDAH encuentran algo motivador pueden pasarse horas centrados en esa tarea sin ningún atisbo de cansancio (por ejemplo, ¡con los videojuegos!). Así, no es de extrañar que, cuando las personas con TDAH encuentran su lugar en el mundo, aquello que les apasiona, se conviertan en auténticos «cracks». Nuestra labor es ayudarles a encontrar ese lugar lo antes posible. En esto nos podría ayudar seguir las recomendaciones de Richard Gerver https://aprendemosjuntos.elpais.com/especial/hay-que-ayudar-a-los-ninos-a-encontrar-su-pasion-richard-gerver/.

	Otras características positivas del TDAH están recogidas en la tabla 14.

	
 

	Tabla 14

	
 

	Características positivas de las personas con TDAH

	(basado en diferentes fuentes y mi experiencia)

	
 

	[image: tabla-014] 

	
 

	Evolución del TDAH

	
 

	Aproximadamente la mitad de los niños con TDAH continuarán teniendo TDAH en la edad adulta. El sexo femenino y un diagnóstico tardío son indicadores de mal pronóstico[13]. En líneas generales podríamos decir que, con la edad[45], los síntomas relacionados con la impulsividad mejoran, los síntomas relacionados con la hiperactividad se disimulan mejor y los síntomas relacionados con la inatención no mejoran o empeoran.

	Asimismo, se han descrito tres evoluciones en la edad adulta[103]: un grupo que evoluciona favorablemente, un segundo grupo que será diagnosticado de otros problemas de salud mental y un tercer grupo, el mayoritario, que tendrá problemas sentimentales, en el trabajo, más accidentes de tráfico, mayor probabilidad de consumo de sustancias y mayor tendencia a delinquir y a ser encarcelados.

	
 

	El TDAH en el adulto

	
 

	Como hemos señalado previamente, el TDAH sigue siendo infradiagnosticado en el adulto por diferentes razones: la mutación de los síntomas, los prejuicios diagnósticos («el TDAH solo se da en los niños», «el TDAH se cura con la edad»), la escasa sensibilización y formación en psiquiatría de la infancia y adolescencia de profesionales que solo ven pacientes adultos, etc.[104] (ver tabla 15).

	
 

	Tabla 15

	
 

	Presentación del TDAH en el adulto

	
 

	[image: tabla-015] 

	Aunque en los últimos años hay una tendencia a diagnosticar y tratar a más adultos, la inmensa mayoría de los adultos con TDAH siguen sin estar tratados farmacológicamente[105-107]. Además, el periodo de la vida donde parece haber más riesgo de abandono del tratamiento farmacológico es entre los 15 y los 21 años[106].

	Así, no es de extrañar que, en un estudio realizado en atención primaria con 432 pacientes de 18 a 55 años, la prevalencia estimada de TDAH fue del 12,5 %. Pues bien. A pesar de que esas personas presentaban frecuentemente problemas en el entorno social, familiar, laboral, un elevado nivel de estrés y trastornos afectivos y/o de sustancias, ninguno había sido diagnosticado ni tratado del TDAH[108].

	Por otra parte, los adultos con TDAH tienden a infraestimar el impacto que el TDAH tiene en sus vidas31. Por introducir algo de humor, les dejo aquí un chiste anónimo sobre el «SADAE», publicado en el libro Los mejores chistes incorrectos del Dr. Rocaviva. Aunque el chiste hace referencia a la demencia senil, es perfectamente trasladable al TDAH (ver tabla 16).

	
 

	Tabla 16

	
 

	Chiste sobre el SADAE (síndrome de atención

	deficiente activado por la edad)

	
 

	«Me diagnosticaron SADAE (síndrome de atención deficiente activado por la edad). Se manifiesta así:

	
 

	Decido lavar el auto. Está en el frente de mi casa, pero al dirigirme allá veo que hay correo en la entrada de la puerta. Reviso las cartas antes de lavar el auto; dejo las llaves del auto en el sillón de la sala, voy a tirar los sobres vacíos y las propagandas en el bote de basura a la cocina y me doy cuenta de que está lleno. Decido dejar las cartas (entre las que hay un estado de cuenta bancario) en la mesa del antecomedor y sacar la bolsa de basura fuera. Entonces pienso que, ya que voy fuera, puedo pagar el estado de cuenta con un cheque y echarlo a la cajuelita del auto para que no se me olvide. Saco del cajón del escritorio la chequera y veo que queda un solo cheque en blanco. Reviso en el escritorio si hay otra chequera y encuentro sobre la mesa la cocacola que me estaba tomando y se me había quedado olvidada. Saco la lata para que no se vaya a derramar sobre los papeles y me doy cuenta de que se está calentando, por lo que decido llevarla al refrigerador. Al ir hacia la cocina, me fijo que el jarrón de flores de la mesa de comedor está sin agua. Dejo la cocacola sobre la mesa de comedor y descubro los anteojos de cerca que estuve buscando toda la mañana. Decido llevarlos a mi escritorio y, después, poner agua a las flores. Llevo los anteojos al escritorio, lleno una jarra de agua en la cocina y, de repente, veo el control remoto del televisor. Alguien lo olvidó en la mesa de la cocina. Me acuerdo de que anoche lo estuvimos buscando como pendejos… Decido llevarlo al cuarto de la tele, donde debe estar, en cuanto ponga el agua a las flores. Echo un poquito de agua a las flores y la mayor parte se me derrama por el suelo; por lo tanto, vuelvo a la cocina, dejo el control remoto sobre la mesa y agarro unos pinches trapos para secar el agua. Voy hacia el vestíbulo tratando de acordarme qué chingados es lo que quería hacer con estos chingados trapos hediondos. Al final de la tarde el auto sigue sin lavar, no pagué el estado de cuenta, el bote de basura está lleno, hay una lata de cocacola caliente en la mesa, las flores siguen sin agua, sigue habiendo un solo cheque en blanco en mi chequera, no encuentro el méndigo control remoto de la tele ni mis anteojos de cerca, hay una fea mancha en el parque de la entrada y no tengo ni puta idea de dónde están las llaves del coche. Me quedo pensando cómo puede ser que, sin haber hecho nada en toda la méndiga tarde, haya estado todo el tiempo en chinga y esté tan cansado.

	Hazme un favor: envía este mensaje a todos los que conozcas, porque no me acuerdo bien a quién carajos se lo mandé. Y no te rías, güey, porque si aún no te pasa lo mismo, ¡no tardas!».

	
 

	Pero como veremos en el capítulo 8, el TDAH impacta negativamente en numerosas áreas del sujeto, pero particularmente a nivel familiar y laboral[109].

	
Capítulo 7

	
 

	Una historia verdadera (en primera persona)
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	Querido lector. En el capítulo previo explicamos los síntomas del TDAH. Lea aquí una historia verdadera, contada en primera persona por su protagonista.

	
 

	Me llamo D. Tengo veinte años y me diagnosticaron el TDAH desde muy pequeño. Soy adoptado, tengo dos hermanos pequeños. Quiero contaros cómo ha sido mi vida desde que era pequeño hasta el día de hoy. Empiezo por el final.

	Respecto a los estudios tengo hasta el bachillerato (acabado), actualmente estoy trabajando y colaboro con una ONG que ayuda a niños y familias que están en riesgo de exclusión social, tengo una familia estupenda que me ha ayudado siempre y me ha apoyado en todo momento pasara lo que pasara, tengo dos perros y un grupo de amigos nuevos.

	Mis hermanos me han ayudado mucho a lo largo de todo lo que he pasado. Especialmente mi hermana M que perdió un curso entero de estudios por mi culpa. L es, además de un hermano, un amigo cuando se le necesita, está ahí siempre y eso se valora mucho porque en las buenas y en las malas siempre tienes un apoyo moral donde sostenerte.

	María Martínez (mi psicóloga) e Hilario me han ayudado mucho y lo siguen haciendo y gracias a ellos y a mi familia hoy en día soy feliz. Aunque me falta mucho por hacer y aprender, como tener constancia, quitarme el miedo a algunas cosas, sacarme el carné, acabar la academia para entrar al ejército, estudiar inglés y una larga lista de cosas que aún me faltan, siempre han estado ahí para guiarme. Mi historia:

	De los dos a los catorce años pasé por muchos colegios. De los quince a los dieciocho años pasé por otros dos colegios. En muchos de ellos me expulsaron por mi comportamiento. Luego intenté estudiar el Grado superior de TAFAD dos veces sin éxito porque no iba a clase. Siempre tuve dificultad para hacer amigos. De hecho, en ningún colegio conseguí mantener ningún amigo. Problemas que tuve:

	—Alcohol: bebía mucho, especialmente cuando salía con la gente del pueblo, a la que yo consideraba amiga porque me sentía mejor y así tenía más facilidad para hablar y hacer el tonto.

	—Drogas: tuve mi época en la que fumé porros, únicamente cuando salía con mis amigos. Fue un error por mi parte.

	—Dinero: soy incapaz de salir de casa y no gastarme todo el dinero que llevo.

	—Robos: hubo un tiempo en el que robé a mis padres dinero, incluso el oro que teníamos en casa lo vendía para tener dinero para comprarme cosas.

	—Mentiras: mentía por todo. De un problema hacía cinco y eso me causaba problemas tanto en casa como con la gente con la que me rodeaba.

	—Cogía comida o bebida a escondidas y luego la guardaba para no tener que tirarla.

	—Tuve problemas en juzgados por pintar un coche (aunque luego se demostró que no tuve nada que ver). En un pueblo, por el robo de un móvil que en este caso sí había hecho. En otra villa madrileña me acusaron falsamente de tener un montón de delitos, entre ellos de quemar un coche y una furgoneta, de quemar cubos de basura, de romper retrovisores y vandalismo, de quemar una finca en la cual casi se muere el dueño intoxicado intentando salvar a sus ovejas y otras cosas más (este juicio ha sido archivado por falta de pruebas). Explico el porqué: en aquella época, cuando salía, iba con menores y esos menores se aprovechaban de mí pidiéndome dinero (decían que era para comprarse algo y luego lo gastaban en droga; me pedían tabaco, bebida y lo que pudieran pedirme hasta que un día me canse y cerré el grifo porque nunca me devolvían nada). Tres meses después, esos menores, mis supuestos «amigos», me lo pagan así. Acusándome de cosas que yo no he cometido.

	Hemos llegado hasta el punto de tener que mudarnos del pueblo por estos problemas. Desde que nos hemos mudado todos estos problemas han dejado de pasarme y ya no tengo problemas con mis amigos, mantengo las amistades, hago menos el tonto, me controlo en situaciones de dificultad, saliendo de fiesta si bebo, dos de cada tres veces me controlo (por así decirlo). No tengo problemas, en general, y eso me resulta muy gratificante. En resumen, la mayor parte de los problemas que he tenido, además de por mí mismo, han sido las malas compañías.

	Respecto al tema del trabajo, los responsables de la empresa me han ayudado muchísimo. Sin ellos, yo ahora mismo estaría en la calle sin trabajo. Eran amigos de mis padres y mis padres les explicaron, y ellos ya sabían de mis dificultades desde que yo era pequeño, y lo entendieron. Así pude trabajar. Si no, no lo estaría haciendo. Tengo muchos fallos tontos por falta de atención, por olvidar cosas y por no fijarme en los detalles. Pero poco a poco voy mejorando y eso me lo hacen notar los dueños de la empresa, y eso me motiva muchísimo. Son un gran apoyo para mí.

	
Capítulo 8

	
 

	Comorbilidad
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	En el capítulo 6 describimos los principales síntomas y presentaciones del TDAH. En el presente, vamos a describir los trastornos de salud que suelen acompañar al TDAH. Quédense con que la comorbilidad es la norma.

	
 

	Comorbilidad médica

	
 

	La mayoría de los pacientes con TDAH presentan alguna comorbilidad médica. Las más frecuentes son la enuresis nocturna, los cuadros atópicos, un exceso de caídas, golpes y fracturas y cuadros de epilepsia. Asimismo, algunas quejas físicas como la cefalea y el dolor abdominal, y el cansancio, son muy frecuentes[110] y hasta el 50 % presentan quejas relacionadas con el sueño[111].

	
 

	Atopia

	
 

	La prevalencia de las patologías atópicas (asma alérgica, rinitis alérgica y dermatitis atópica) es muy elevada en la población general. Así, las pruebas cutáneas de despistaje dan positivo en al menos un alérgeno en el 63,7 % de los niños que viven en la ciudad[112]. En otro estudio, el 39 % de los niños habían sido diagnosticados de al menos una enfermedad atópica[113]. La prevalencia del asma alérgica es de aproximadamente un 15 %. Pero ¿tienen las personas con TDAH un riesgo incluso mayor que el resto de la población?

	Aunque la asociación TDAH-atopia es relativamente desconocida, diferentes autores han investigado esta relación desde hace más de cuarenta años[114]. Algunos autores no encuentran ninguna relación[115, 116]. Otros consideran que en los pacientes asmáticos con alteraciones conductuales debería descartarse el TDAH[117]. Y en la mayoría de los estudios encuentran una relación entre ambas entidades[118-128]. En un ensayo clínico se encontró que el 71 % de los niños con TDAH presentaban una constitución atópica[110].

	Las enfermedades atópicas han sido tradicionalmente relacionadas con la inmunoglobulina E (IgE), pero hay otros mecanismos fisiopatológicos que podrían explicar la relación atopia-TDAH. En 1989, Marshall realizó un exhaustivo estudio de la hipótesis del síndrome de tensión-fatiga alérgica propuesto por Speer[129, 130]. Según esta hipótesis, los niños con patología atópica desarrollarían comportamientos de hiperactividad e inatención debido a una hiperactividad colinérgica a nivel cortical desencadenada por alérgenos en personas predispuestas[114, 131]. Esta hiperrespuesta colinérgica, inducida por la alergia, explicaría tanto los síntomas excitatorios como el déficit de atención. Marshall llegó a la conclusión de que un desequilibrio colinérgico-adrenérgico explicaría el punto de unión entre TDAH y la atopia.

	Sin embargo, algunos autores no encontraron una relación entre la IgE, el TDAH y la atopia[116, 132], y otros la rechazan abiertamente[132, 133]. Estos autores consideran al TDAH como una hipersensibilidad sin base alérgica, en la que las vías dopaminérgicas, noradrenérgicas e histaminérgicas provocarían reacciones exageradas ante determinados estímulos ambientales. La serotonina también ha sido postulada: los niveles plasmáticos elevados se asociarían a ataques de asma y los niveles bajos a la impulsividad y agresividad[134].

	Estudios recientes apuntan a una relación bidireccional entre ambas entidades: por un lado, la sobreexposición de la corteza cerebral a los elevados niveles de citoquinas producidos en la reacción alérgica y su tratamiento provocarían alteraciones en la maduración del cerebro haciéndolo más susceptible a desarrollar TDAH; por otra parte, el estrés elevado típico de los pacientes con TDAH activaría la respuesta inmune por vías neuroimnunológicas desencadenando la reacción alérgica[118, 135].

	
 

	TDAH y asma alérgica

	
 

	La enfermedad atópica mejor estudiada es el asma alérgica. La mayoría de los autores encuentran una relación positiva entre el TDAH y el asma[119, 121, 123, 126, 127, 136-140]. Saricoban[141] encontró una relación que no llegaba a la significación estadística. En contraposición, seis estudios no encontraron una relación entre el TDAH y el asma[116, 117, 132, 142-144].

	Además, algunas de las medicaciones que se usan para el tratamiento del asma pueden derivar en síntomas que remedan los del TDAH o agravar los síntomas de TDAH preexistentes. Hay estudios que no encuentran una relación entre el tratamiento del asma y la clínica del TDAH[127, 139] y otros que sí[141].

	
 

	Enuresis nocturna

	
 

	La enuresis nocturna es un problema frecuente que afecta aproximadamente a un 15 % de los niños[145]. Aunque es una condición poco grave pero muy frecuente, tiene un impacto muy relevante en la autoestima de los menores. Por ejemplo, hay menores que evitan ir a campamentos de verano por miedo a las burlas. Su tratamiento se traduce en una mejora de la autoestima y de la salud mental del menor, y de alivio para toda la familia[146].

	La enuresis nocturna es más frecuente en el sexo masculino, tiene un elevado componente hereditario y es un indicador de retraso madurativo, término que se usa en muchas ocasiones como un eufemismo del TDAH. De hecho, el TDAH y la enuresis nocturna concurren de manera más frecuente de lo normal[147]. En un estudio con 344 niños de seis a doce años, el 16,9 % presentaba enuresis nocturna, y la misma se asociaba a inatención[147]. Otros autores han confirmado la asociación subtipo inatento-enuresis nocturna[148]. En un estudio con 1.136 niños de ocho a once años, la prevalencia de enuresis fue de cerca de un 5 %, y el TDAH multiplicaba por tres el riesgo de presentarla[149].

	Por otra parte, el tratamiento farmacológico del TDAH mejora o incluso cura la enuresis nocturna. Además del tratamiento conductual (el famoso pipi-stop), el tratamiento farmacológico habitual es la desmopresina. Aunque es un tratamiento eficaz, la recaída es extremadamente frecuente cuando se retira. En mi experiencia, el tratamiento con estimulantes es mucho más eficaz[150], aunque los resultados no son inmediatos. Los estimulantes aceleran la maduración cerebral y contribuyen a mejorar la enuresis nocturna. Así, no es extraño que se haya postulado que el TDAH y la enuresis nocturna forman parte de un mismo constructo[151].

	
 

	Traumatología y accidentes: el TDAH mata

	
 

	Los hallazgos epidemiológicos de Dalsgaard y su equipo están revolucionando muchos aspectos del TDAH. Este equipo de epidemiólogos nórdicos ha demostrado que… ¡el TDAH, como el tabaco, mata![21]. Y lo hace debido a un exceso de accidentes (traumatismos, accidentes de tráfico) (ver tabla 17).

	
 

	Tabla 17

	
 

	Excesiva accidentabilidad en el TDAH

	
 

	[image: tabla-017] 

	Dentro de los golpes involuntarios, los que más preocupan son los traumatismos craneoencefálicos (TCE). Aquí se plantea el típico dilema del huevo y la gallina (ver ilustración 5).

	
 

	Ilustración 5

	
 

	¿Qué es primero? (https://www.pexels.com/@aburrell)
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	Así, ¿qué es primero? Un reciente metaanálisis sugiere que los TCE leves producen TDAH[152]. Tanto menores[153] como adultos[154] que tienen un TCE moderado/grave es más probable que tengan un TDAH secundario al TCE. Así, más del 30 % de las personas que sufren un TCE podrían desarrollar un TDAH secundario32[155].

	Por otra parte, el tratamiento con metilfenidato disminuye el riesgo de accidentes[156] y de presentar un TCE[157]. Un reciente metaanálisis concluye que los menores con TDAH tienen mayor riesgo de presentar heridas no intencionales, pero disminuye con el tratamiento del TDAH[158].

	
 

	Cáncer de pulmón

	
 

	Uno de los últimos hallazgos es la reciente asociación entre el TDAH y el cáncer de pulmón. Aunque probablemente está mediada por la elevada prevalencia de personas con TDAH que fuman, también podría ser debido a que los genes que aumentan el riesgo de TDAH estarían relacionados con procesos inflamatorios relacionados con el cáncer de pulmón[159].

	
 

	Comorbilidad psiquiátrica

	
 

	Por otra parte, se calcula que un 50-85 % de las personas con TDAH tienen al menos otro trastorno psiquiátrico[160-162] (ver tabla 18). La comorbilidad hace que la presentación clínica inicial del TDAH pueda ser diferente, y se asocia a un peor grado de funcionalidad, evolución y pronóstico.

	Los trastornos que acompañan más frecuentemente al TDAH son[163] TND y TC, trastornos del ánimo, trastornos de ansiedad y adicciones.

	
 

	Tabla 18

	
 

	Principales comorbilidades psiquiátricas en niños

	y adolescentes con TDAH
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	El tratamiento con estimulantes disminuye esta comorbilidad. Por ejemplo, en un estudio demostraron que los pacientes que habían sido tratados con estimulantes padecieron menos trastornos de ansiedad, depresivos y del comportamiento[164].

	
 

	Trastornos del sueño

	
 

	Es relativamente frecuente que los padres refieran que sus hijos tienen dificultad para quedarse dormidos o que necesitan dormir menos o más de lo «normal». Dos revisiones sistemáticas sugieren que estas dificultades persisten con el paso del tiempo[165, 166]. En un estudio de más de veintidós mil estadounidenses, aquellos que se autodiagnosticaron de TDAH tenían casi tres veces más (37 % vs. 14 %) problemas relacionados con el sueño[167]. Ante esas dificultades para dormir, no es raro que los adultos con TDAH recurran al alcohol o al cannabis[109].

	Por otra parte, aunque la alteración del sueño es un efecto secundario frecuente de los estimulantes que se usan para tratar el TDAH, generalmente es leve y desaparece en poco tiempo. Si no fuera así, se pueden usar pequeñas dosis de fármacos sedantes o melatonina y deporte.

	
 

	Trastorno negativista desafiante (TND) (u oposicionista)

	
 

	Este trastorno se caracteriza por un patrón generalizado de comportamiento hostil, negativista y desafiante que dura más de seis meses, generalmente en el medio familiar, y que no cumple criterios de TC o TDAH. Es frecuente (5-10 %), particularmente en el sexo masculino[168, 169]. Aunque normalmente es considerado una forma menos grave del TC[170], su relación no está aún clara[171]. También existe una elevada comorbilidad entre el TDAH y el TND[172].

	
 

	Tabla 19

	
 

	Síntomas de TND recogidos en el DSM (para el diagnóstico

	se tienen que cumplir al menos cuatro)
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	En mi experiencia, el TND se asocia principalmente a dos situaciones: la necesidad del menor de pasar más tiempo con alguno de los progenitores y/o presencia de un ambiente familiar disfuncional. Su comportamiento oposicionista sería una manera de demandar más atención; un indicador de que el TDAH no está bien controlado. Cuando la dinámica familiar es la adecuada, es elocuente la desaparición de los síntomas oposicionistas tras el inicio del tratamiento farmacológico[173, 174].

	
 

	Trastorno de conducta (TC)

	
 

	Es un trastorno frecuente. Las conductas antisociales aisladas se dan en hasta el 50 % de los varones adolescentes[175]. Su prevalencia entre los cinco y diecinueve años es del 2,5 %[176] y menos de un 1 % presentaría su equivalente (trastorno antisocial de la personalidad) en la edad adulta[175].

	Se trata de personas que presentan un gran número de conductas antisociales como mentir, cometer hurtos y otras conductas ilegales, contestan de mala manera, pueden comportarse de manera impulsiva y agresiva con los demás, se pueden mostrar crueles con las personas y animales, etc. Hay numerosos caracteres cinematográficos que reflejan cómo se comportan los adultos con este trastorno. Algunos ejemplos son El cabo del miedo de Martin Scorsese, American Psycho de Mary Harron, o Tesis de Alejandro Amenábar.

	Por otra parte, el TDAH y el TC están íntimamente relacionados. El TDAH ha sido relacionado con el TC de inicio precoz[177] (ver tabla 20). Uno de los últimos trabajos establece que, aunque hay un cierto solapamiento en algunas áreas entre el TDAH y el TC, hay diferencias en la estructura cerebral y del comportamiento que permite diferenciar entre ambos trastornos[178].

	
 

	Tabla 20

	
 

	Comparación entre el TC de inicio precoz

	y el de inicio tardío (basado en[179])

	
 

	[image: tabla-020] 

	
 

	Trastorno o retraso motor

	
 

	Tradicionalmente se ha asumido que el TDAH se asocia a problemas en el desarrollo motor: dificultades en la coordinación, problemas de equilibrio o para montar en bicicleta y problemas de motricidad fina (por ejemplo, para anudarse los zapatos o usar las tijeras). Pero son necesarios más estudios para establecer claramente cuál es la relación entre el TDAH y las alteraciones motoras[180]. Determinar esto es importante, porque cuando esos déficits persisten en los niños mayores de siete años se asocian a disfunción ejecutiva[181].

	Es posible que las alteraciones motoras solo se den en algunos de los subtipos. Los menores caracterizados por un TDAH de predominio hiperactivo/impulsivo o combinado tienen un buen desarrollo motor y coordinación y suelen destacar en los deportes. Por el contrario, el subtipo inatento o el TCL se asocia a mayor torpeza motriz o retraso motor[182].

	En relación a la dispraxia, una condición caracterizada por las dificultades en la coordinación motora, muchos adultos consiguen «disfrazarla», pero pueden tener dificultades en los aspectos cognitivos (dificultad para secuenciar y estructurar la información, planificar y organizar, y problemas en habilidades sociales o manejo del tiempo)[183].

	
 

	Trastornos del aprendizaje y del desarrollo o expresión del habla

	
 

	El aprendizaje en el medio escolar y el éxito en el medio laboral dependen de la capacidad para atender, aprender y adaptarse al entorno (escuela, trabajo). Dentro de los trastornos del aprendizaje33, la relación entre el TDAH y la dislexia merece especial atención. Conviene aclarar que la principal dificultad de la dislexia, particularmente en los adultos, no es la dificultad para leer (pueden tener simplemente una lectura algo más lenta) sino las dificultades a nivel fonológico, memoria de trabajo (auditiva) y habilidades para el procesamiento visual. Por el contrario, son personas con un razonamiento verbal muy potente[183].

	Dado que tienen una elevada comorbilidad cruzada (aproximadamente del 30-50 %), se ha postulado si forman parte de un mismo constructo[184]. De hecho, hay alteraciones tanto a nivel cerebral como en la corteza cerebral auditiva en ambos trastornos[185, 186]. De cualquier manera, la dislexia es un marcador de gravedad e indicador de una posible disfunción ejecutiva en las personas con TDAH[187]. El tratamiento de elección de la dislexia es la logopedia. Cuando se dan los dos trastornos puede ser útil usar la atomoxetina[188] y la práctica continuada de algún instrumento musical[189].

	El problema es que se suele diagnosticar tarde, en torno a los ocho o nueve años34, dificultando el desarrollo verbal y sociabilidad de los menores afectados.

	
 

	Trastornos afectivos (trastorno depresivo mayor, TDM; y trastorno bipolar, TAB)

	
 

	El trastorno depresivo mayor (TDM) se caracteriza por la presencia de varios episodios depresivos a lo largo de la vida en la que se presentan múltiples síntomas afectivos, entre los que se encuentra la tríada de la triple A (ánimo triste, anhedonia o incapacidad para disfrutar de las cosas que previamente a esa persona le procuraban placer y anergia o falta de energía) y que duran dos o más semanas. Otros síntomas son: la necesidad de estar solo, bajada del apetito y/o peso —también puede aumentar o incluso tener atracones—, dificultad para iniciar y/o mantener el sueño y/o despertar precoz, una bajada importante de la autoestima, hipersensibilidad al rechazo, impaciencia e inquietud, fatiga, pensamientos mórbidos relacionados con la muerte o incluso pensamientos y planificación suicida. Un ejemplo magnífico de diferentes cuadros depresivos es la película Las horas, dirigida por Stephen Daldry.

	Por otra parte, el trastorno bipolar (TAB) se caracteriza por la presencia de episodios depresivos y periodos de cuatro días (fase hipomaníaca) o más de una semana (fase maníaca) que se caracteriza por lo contrario: ánimo expansivo, los pensamientos vuelan, sensación de gran energía, nula necesidad de dormir, no se miden los gastos, se sienten «como nunca», proyectos de futuro desmesurados, etc. Las personas con TAB suelen tener las fases depresivas o maníacas en primavera y otoño. Un ejemplo cinematográfico de TAB es la película Mr. Jones, protagonizada por Richard Gere en la que la profesionalidad de la psiquiatra que trata al atractivo bipolar es más que dudosa…

	Los adultos con TAB han presentado TDAH previamente con relativa frecuencia (en torno al 15 %)[190, 191]. En los adultos con TDAH y TAB comórbido, este último suele ser un TAB tipo II (es decir, pacientes que presentan fases depresivas e hipomanías, pero no fases maníacas)[192]. Los pacientes que presentan ambos trastornos tienen peor pronóstico y un riesgo elevado de consumo de todo tipo de sustancias, legales e ilegales[193, 194].

	Finalmente, hay que tener precaución con el uso de estimulantes en los pacientes con TDAH-TAB, por el riesgo de que induzcan una fase maníaca, particularmente si no están en tratamiento con estabilizadores[195].

	
 

	Trastornos de ansiedad

	
 

	Los trastornos de ansiedad son un cajón de sastre en el que están incluidos trastornos que comparten una alteración de la respuesta al estrés. El TDAH multiplica por tres la posibilidad de tener un trastorno de ansiedad, y por cinco de fobia social[38]. La fobia social se caracteriza por una timidez excesiva, incapacitante. Un ejemplo cinematográfico es el personaje de Amélie de la película homónima. El TDAH de predominio inatento, y/o con disfunción ejecutiva y/o problemas en las habilidades sociales es el que se relaciona con la fobia social.

	Aquí es interesante señalar cómo algunos síntomas que se interpretan como ansiedad son en realidad síntomas del TDAH («es muy nervioso, no para quieto», «no para de morderse las uñas», «siempre se tira del pelo»). Si se le diagnostica y trata, mal, de ansiedad, el paciente recibirá probablemente fármacos tranquilizantes y sedantes que generalmente empeoran el TDAH.

	
 

	Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)

	
 

	El TOC es un trastorno que se caracteriza porque el sujeto presenta obsesiones, pensamientos que se meten en su cabeza, desagradables, y que suelen tener que ver con la simetría y orden («no puedo pisar las líneas rectas»), contaminación o suciedad («tengo las manos sucias»), dudas («¿he cerrado el coche?») o sexuales («¿seré homosexual o un violador?») y compulsiones (acciones relacionadas con las obsesiones y dirigidas a mitigarlas; por ejemplo, si se tiene la obsesión de que no se ha cerrado la puerta del coche, la persona lo comprueba y abre y cierra la puerta un número determinado de veces).

	Todas las personas podemos presentar ocasionalmente obsesiones o incluso compulsiones en momentos de mucho estrés, pero para tener un TOC es necesario que las mismas pasen un cierto umbral de gravedad y duración. Un ejemplo cinematográfico delicioso es la película Mejor imposible, protagonizada por Jack Nicholson. Como suele ser habitual, la representación cinematográfica es más divertida que la realidad.

	La elevada comorbilidad entre el TDAH y el TOC es conocida. Ambos trastornos presentan numerosas similitudes, como son una elevada prevalencia en la población general; su curso tórpido, con tasas de persistencia en la edad adulta del 40-50 % si no son tratados adecuadamente; una elevada heredabilidad[196]; y una disfunción cerebral del circuito cortico-estriado-tálamo-cortical[197].

	El tratamiento del TOC es más eficaz en los menores que en los adultos. El tratamiento farmacológico de ambos trastornos no es complicado, ya que los estimulantes usados para el TDAH apenas tienen metabolismo hepático, por lo que la posibilidad de interacción con los antidepresivos usados en el TOC es limitada. Asimismo, la psicoterapia más eficaz para ambos trastornos es la cognitivo-conductual.

	
 

	Trastornos por tics y el trastorno de Tourette

	
 

	Los tics pueden ser motores (movimientos involuntarios, generalmente en la cara o cuello) o fonatorios (los más frecuentes son los carraspeos, pero también pueden ser insultos, chillidos o palabras malsonantes que no se pueden controlar). Los tics, como el TOC y el TDAH, mejoran durante el verano o en situaciones con bajo estrés percibido por el paciente.

	La comorbilidad entre el TDAH y los tics crónicos es frecuente. La presencia de tics ensombrece el pronóstico del TDAH[198]. Aunque hay mucha controversia sobre la exacerbación de los tics con el uso de los estimulantes, mi experiencia coincide con la literatura: los tics suelen mejorar con el tratamiento del TDAH[173], aunque durante el periodo no cubierto por la medicación podrían ser más manifiestos.

	El trastorno de Tourette es el trastorno por tics más conocido. Se caracteriza por la presencia de múltiples tics motores y fonatorios. Este trastorno quedó inmortalizado en el personaje que hace de hermano de Mary en la desternillante comedia Algo pasa con Mary. La asociación entre el trastorno de Tourette y el TOC es clásica. Asimismo, aproximadamente el 55 % de los pacientes con Tourette presentan un TDAH[199], empeorando su pronóstico[198]. Asimismo, un estudio genético sugiere que los tres trastornos están genéticamente emparentados[200].

	
 

	Trastornos del espectro autista (TEA)

	
 

	Antes llamados «trastornos generalizados del desarrollo» (TGD), los TEA incluyen a una serie de trastornos relacionados con el autismo (ver tabla 21), que son cuatro veces más frecuentes en el sexo masculino. En el DSM-5 se engloban dentro de la misma categoría y solo distinguen niveles de gravedad. Un par de ejemplos cinematográficos del autismo clásico son Rain man o I am Sam.

	
 

	Tabla 21

	
 

	Síntomas del autismo «clásico». Dificultades en…
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	Por otra parte, el síndrome de Asperger se caracteriza por una menor gravedad. El área más alterada es la interacción social. Son sujetos que se caracterizan por su baja expresión facial y emocional35, de manera que es difícil verlos sonreír abiertamente. También es muy característica su dificultad para entender las ironías y los dobles sentidos; es decir, entienden las cosas literalmente, lo que les hace muy vulnerables ante personas antisociales que se pueden aprovechar de su bonhomía. También presentan una elevada psicorigidez, por lo que sufren en las relaciones sociales, porque no las entienden. Si no son detectados, en la edad adulta suelen ser diagnosticados de trastorno esquizoide de la personalidad. Algunos ejemplos cinematográficos son Adam de Hugh Dancy, o Mozart and the whale de Josh Hartnett. Otros dos ejemplos, más actuales son Sheldon Cooper (The Big Bang Theory) o el protagonista de The Good Doctor.

	En los menores con TDAH, los rasgos autistas aislados son relativamente frecuentes. Asimismo, se calcula que uno de cada ocho menores con TDAH podría tener TEA[201].

	
 

	Adicciones

	
 

	Dada su frecuente búsqueda de novedad y necesidad de elevada estimulación, no es de extrañar que las personas con TDAH desarrollen algún tipo de adicción (a sustancias)[202] o comportamental. Es decir, el TDAH es un factor de riesgo para todo tipo de adicciones[203]. Por ejemplo, se calcula que el 25 % de los ludópatas tienen TDAH, y los ludópatas más graves suelen tener TDAH[204]. Esto lo saben bien las casas de apuestas: su objetivo son las personas con TDAH, como señala Nestor Szerman.

	Tengan en cuenta, por favor, las dos siguientes afirmaciones: las adicciones son enfermedades, no vicios[205], todo el mundo tenemos vulnerabilidades hacia determinadas adicciones.

	
 

	Así que, no tire la primera piedra…

	
 

	Las principales drogas que usan las personas con TDAH son tres estimulantes (la cafeína, nicotina y cocaína), y el cannabis, lo que va en la línea de la hipótesis de la automedicación. La misma defiende que las personas con TDAH buscarían a través de la estimulación con algunas drogas o comportamientos, su estabilización. Así encontrarían su lugar en el mundo.

	Una de las drogas que más preocupa en la actualidad es el cannabis. Como ya he señalado previamente, la banalización36 sobre sus efectos ha creado un ambiente propicio para su consumo[206]. Su efecto ansiolítico o el hecho de que les permita evadirse de sus problemas ayudan a explicar su uso. El TDAH multiplica por ocho la probabilidad de presentar un trastorno por su consumo[207].

	En cuanto a la relación del TDAH con la dependencia a cocaína, el tratamiento con estimulantes no solo mejora el TDAH sino la dependencia a la cocaína[208]. Asimismo, el tratamiento con estimulantes también podría disminuir el riesgo de consumo de tabaco[209], cuyo consumo también se encuentra elevado en las personas con TDAH[210].

	Una de las principales falacias sobre el tratamiento del TDAH es que los estimulantes aumentarían el riesgo de drogodependencia. Nada más lejos de la realidad. En 1999 se demostró que los pacientes con TDAH que no habían sido medicados tenían seis veces más riesgo de consumo de sustancias al llegar a la adolescencia, y que medicados ¡reducían ese riesgo en un 85 %![46]. En otra revisión se concluía lo mismo[211]. Así, la medicación no solo no convierte en drogadictos a los pacientes ¡sino que les protegería! Un metaanálisis más reciente es menos optimista sobre ese efecto protector, pero los autores concluían que en ningún caso los estimulantes aumentarían el riesgo de trastornos por sustancias[212]. Finalmente, la comorbilidad aumenta el riesgo de trastornos por sustancias en los menores con TDAH[213], y el inicio precoz del tratamiento es fundamental para minimizar el riesgo de consumo de sustancias a partir de la adolescencia.

	Por otra parte, las nuevas tecnologías se han convertido en los recursos de ocio más importantes de las sociedades posmodernas. En la actualidad, la población general dedica a las mismas más de tres horas diarias[214]. Las nuevas tecnologías han venido para quedarse y su uso cambia nuestras vidas (vean el siguiente vídeo, titulado «Disconnect to Reconnect», aunque solo sea por su música: https://www.youtube.com/watch?v=OXPQy3mHREQ).

	Un porcentaje cada vez más elevado de la población presenta adicción a Internet o a los videojuegos. Así, entre un 1,4 % y un 17,9 % de los adolescentes tienen adicción a Internet[215] y un 8 % de los menores de dieciocho años en Estados Unidos adicción a los videojuegos[216]. Ambas adicciones han sido propuestas para ser incluidas como trastornos en el DSM-5[215]. La adicción a los videojuegos ha sido incluida en la sección relativa a trastornos de adicción de la CIE-1137.

	La literatura sugiere que el TDAH es uno de los factores de riesgo más relevantes para desarrollar una adicción a las nuevas tecnologías. Las actividades que proporcionan un flujo continuo de estimulación y recompensas inmediatas resultan adictivas[216]. Durante el uso de videojuegos se libera dopamina estriatal, mejorando la concentración, lo cual es percibido como un alivio para unos pacientes que en su vida «real» (estudios, trabajo) presentan problemas en esa área[203]. Así, las personas con TDAH buscan situaciones que generan una retroalimentación inmediata y la elevada estimulación que proporcionan los videojuegos e Internet se la facilitan[217].

	
 

	Trastornos de la personalidad

	
 

	A la luz de lo comentado, no es extraño que las personas con TDAH puedan desarrollar un trastorno de la personalidad, un diagnóstico que solo se puede realizar en adultos (ver tabla 22).

	
 

	Tabla 22

	
 

	Subtipos de trastornos de la personalidad
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	* Nota: sin equivalente en la clasificación CIE-10.

	
 

	En mi experiencia, en el caso de que el TDAH no sea tratado o cuando el tratamiento se inicia demasiado tarde38, los hombres con TDAH desarrollan frecuentemente rasgos paranoides y narcisistas, y las mujeres rasgos histriónicos y de trastorno límite de la personalidad (TLP).

	La relación del TDAH con el TLP es muy estrecha. Se calcula que un 40-60 % de los adultos con TDAH tendrían TLP. Un estudio reciente concluyó que las personas con TLP tenían casi veinte veces más riesgo de haber presentado previamente un TDAH[218]. Esto no es de extrañar, ya que ambos trastornos se caracterizan por la impulsividad, inestabilidad afectiva y disregulación emocional. Hay estudios que sugieren que hay elementos etiológicos comunes en ambos trastornos, de manera que la negligencia parental y las experiencias traumáticas serían más frecuentes[219]. Asimismo, la introducción de metilfenidato a la psicoterapia intensiva en pacientes con TDAH y TLP comórbido mejoraba los resultados de la psicoterapia[220].

	
 

	Los comportamientos suicidas

	
 

	Cerca de un millón de personas se suicidan todos los años en el mundo. Y se calcula que los intentos de suicidio son entre veinte y doscientas veces más frecuentes[221]. El TDAH es un factor de riesgo para presentar comportamientos suicidas tanto en adolescentes como en adultos[222, 223]. Probablemente, hay muchos factores que median esta relación. Por ejemplo, una buena relación con los amigos o con los padres podría actuar como factor protector, mientras que el consumo de drogas actuaría como un factor agravante[224, 225]. Por otra parte, les daré una mala noticia a los negacionistas: el tratamiento farmacológico del TDAH no solo no aumenta el riesgo de conductas suicidas, sino que lo disminuye[226].

	
Capítulo 9

	
 

	Impacto y pronóstico: reflexiones sobre «la maldición»

	
 

	Me emociona la música…, las flores…, ver cuadros…, pasear…, mojar mi cuerpo en el mar…

	No sé en qué punto comencé a ser PAS.

	Y ahora, a mis casi cincuenta, entiendo muchas cosas.

	Comprendo que nos buscamos, que nos identificamos. Da igual un PAS que un TDAH, para mí son lo mismo. Basta una miradita para entendernos los que vamos en el mismo barco. En el de las percepciones.

	Crecí pensando que algo ocurría con mi madre. Que las otras mamás caminaban al ritmo del viento y la mía a la de un huracán.

	Que era capaz de limpiar toda la casa, poner las lentejas y darle una pasada al baño, en el mismo tiempo que otras mamás hacían una cama de noventa.

	Que mi madre era capaz de lo imposible con la velocidad de dos brazos normales.

	Creo que lo heredé.

	Si no…, no me explico aquellos suspensos en matemáticas, lengua o sociales, pero sobresalientes año tras año en educación física.

	A partir de la adolescencia, ganar dinero dejó de ser un misterio para mí. Veía que la velocidad era una ventaja a la hora de trabajar. Siempre quieren a alguien que trabaje el doble en la mitad de tiempo.

	Cualquier prueba física era pan comido para mí.

	Pasó el tiempo, llegaron los veinte y con él… el amor.

	Y ¿de quién te enamoras? Pues de alguien como tú. Con quien te identificas.

	Alguien que te reconoce abiertamente que tiene un problema enorme de concentración, pero muchas ganas de aprender y que te arranque sonrisas a la mínima. Un soplo de aire fresco y que te regala chistes a cada minuto. Alguien al que le gusta y vibra con la música y la poesía, como tú.

	Alguien que te escribe las más bellas cartas de amor. Alguien que solo quiere verte feliz.

	Alguien lleno de pasión. De risas… y buen rollito.

	Y descubres que la vida es fácil. Que hay una edad en la que te sientes poderoso. Que ni los días con sus noches pueden contigo. Que para agotarte hacen falta más que cinco días de trabajo a la semana.

	Ves que la ilusión te empuja y que eres Superman a la vera de quien más quieres.

	Ya no eres tú. Sois un equipo.

	Y viajas… y trabajas… y madrugas… y te compras una casa y un coche… y vienen los hijos.

	Y el amor crece. Las discusiones también.

	Les enseñas a nadar…, a comer…, a saludar…, a ser educados…, a estudiar…, a respetar…, a amar la naturaleza…, a patinar…, a andar en bici… o a jugar al ajedrez. Y tú aprendes a hacer encaje de bolillos con tus horas y el poco tiempo libre que tienes se te va en ellos. Pero no te importa, es época de crianza. Ya vendrán tiempos de descanso.

	Y ves que tus hijos son el doble de rápidos que tú…, con los problemas que eso a veces conlleva de falta de concentración y una dosis extra de impulsividad y piensas que hay que parar.

	Que quizá la meditación y alguna terapia psicológica pueden ayudar a tus hijos a llevar la vida al ritmo del viento y no al de un vendaval.

	Pero también reconoces que no es ninguna desgracia.

	Tampoco un don.

	Cada uno es como es.

	La aceptación es lo que más cuesta.

	Pero entráis en un bucle… y a veces no dormís por las preocupaciones.

	Y un día al levantarse…, con un insomnio de casi una semana…, se para en seco el amor de tu vida, porque se estrella con el coche.

	Y tu mundo desaparece. TODO desaparece… Las cartas, la poesía, las risas y el buen rollito.

	Y, sin proponérselo, los demás le recuerdan como lo más grande. Un ser humano excepcional y bueno.

	«La chispa de la vida». El padre…, el hijo…, el esposo…, el mejor amigo…

	Y mi eterna pregunta es… ¿Nos encontraremos algún día?

	
 

	B

	
 

	La primera vez que vi al hijo mayor de B en consulta, le pregunté, sin saber lo que había sucedido, por qué le faltaba una «paleta». B se echó a llorar y me contó la muerte al volante del amor de su vida. Y cómo pocos días antes de morir, este le había confesado que creía que tenía TDAH y que había transmitido «la maldición» a sus hijos. Este capítulo va por vosotros y por todas las vidas segadas por el TDAH.

	El hecho de que toda la población pueda presentar síntomas aislados de TDAH nos puede hacer pensar que no se trata de un trastorno. Si a eso le sumamos que muchos familiares también lo sufren sin saberlo, esto nos permite entender por qué el TDAH es una enfermedad «invisible».

	
 

	«Se los dejé unos días a mi suegra, que es igual que ellos, y les quitó las pastillas… Me los encontré subidos a los armarios, la casa estaba totalmente desorganizada… Parecían todos unos salvajes… Claro que mi suegra es igual… No me extraña que no se dé cuenta. Ella los ve «normales», porque ella es igual, pero no se da cuenta del riesgo que pasan mis hijos sin el tratamiento».

	
 

	Madre de dos menores superdotados con TDAH y dislexia.

	
 

	Pocas personas se dan cuenta del gran sufrimiento que genera y la cantidad de personas que han muerto a consecuencia del TDAH. La cantidad de supervivientes es enorme. Parece un trastorno benigno. Pero no lo es[227].

	El TDAH provoca dificultades de funcionamiento del sujeto y tiene un impacto negativo a nivel emocional, físico, social, familiar y educativo. Por ejemplo, los menores tienen un rendimiento intelectual menor a su potencial39 y son menos independientes, por lo que tienen que estar continuamente supervisados en las tareas diarias por sus padres. El TDAH también impacta negativamente en las relaciones de pareja o en la parentalidad. En el trabajo, su rendimiento suele estar por debajo de su potencial real debido a factores como la procrastinación, distracción o dificultades en la gestión del tiempo. Aunque pueden tener éxito, la mayoría han conseguido sus metas con más esfuerzo y sufrimiento del que hubiera sido necesario[109].

	El impacto negativo del TDAH redunda en un empeoramiento de la calidad de vida[228]. De hecho, aunque es sorprendente, la calidad de vida de las personas con TDAH parece ser ¡peor que la calidad de vida de los pacientes con diabetes tipo 1![229]. Además, la carga asociada al TDAH es similar en diferentes países de Europa y Estados Unidos[230]. Esto es importante, porque la aceptación del TDAH varía en relación a factores socioculturales[231]. Lo que sigue siendo lamentable es que, sabiendo la magnitud de su impacto, siga siendo infradiagnosticado e infratratado, particularmente en los adultos[167].

	Pero si algo les hará reflexionar, son los datos del siguiente estudio. En el año 2015 se publica en The Lancet un estudio realizado en Dinamarca que demostraba que la tasa de mortalidad de niños, adolescentes y adultos que tenían TDAH y no eran adecuadamente tratados se multiplicaba entre dos y ocho veces40. El aumento de la mortalidad era particularmente elevado en el sexo femenino y cuando había comorbilidad con comportamientos oposicionistas y consumo de sustancias[21]. En un estudio posterior, el mismo equipo demostró que las tasas de mortalidad se normalizaban cuando los pacientes con TDAH eran tratados farmacológicamente[232].

	¡Abróchense los cinturones! Porque vamos a descender a los mismos infiernos del TDAH. Cuando uno sabe cuál es el impacto del TDAH se pregunta ¿cómo es posible que se siga considerando un problema menor? (ver figura 9).

	
 

	Figura 9

	
 

	Principales áreas de impacto del TDAH según la edad
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	Supervivientes: el efecto «bola de nieve»

	
 

	Tal y como queda reflejado en la figura 9, los problemas asociados al TDAH se van acumulando con la edad. Síntomas como los olvidos, la inquietud (física o mental), inestabilidad afectiva o dificultades en la planificación impactan negativamente en las personas con TDAH[233]. Los ancianos que han sobrevivido al TDAH tienen una mayor prevalencia de soledad, baja autoestima, escasa sensación de control sobre sus vidas, depresión y ansiedad[234]. Muchos de ellos se dan cuenta del impacto negativo económico que produjo el TDAH en sus vidas, las oportunidades perdidas por decisiones erróneas o por gastos impulsivos, y el impacto negativo en sus relaciones laborales, sociales y familiares[235]. O la terrible sensación de sentirse no solo diferente (sin saber por qué), sino rechazado. Como me comentaba recientemente una compañera de profesión, cuando ella le manifestó a uno de sus hermanos, mayor de 60 años, exalcohólico, su sospecha de que había padecido TDAH, su hermano le dijo «qué pena que esto llegue demasiado tarde para algunos».

	En un estudio con 296 adultos de 70 años, los autores demostraron que la carga del TDAH era similar a la de los jóvenes con TDAH. Así, los adultos con TDAH referían un elevado porcentaje de comorbilidad (80 %), problemas en las relaciones sociales (46 %), organización del día a día (36 %), vida familiar (18 %) y manejo del dinero (18 %). Asimismo, referían que los problemas para alcanzar la «estabilidad» tenían que ver con su falta de confianza, su malhumor y su actitud desafiante[236].

	
 

	Tabla 23

	
 

	Algunas de las consecuencias del TDAH en el adulto[237]
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	De los síntomas nucleares del TDAH, el que mejora más con la edad es la impulsividad. La hiperactividad, más que mejorar, es mejor disimulada[45]. Y la inatención es el síntoma que menos mejora[23], y genera un impacto más deletéreo, asociándose a una mayor mortalidad. De hecho, he conocido a algún CEO41 que a los veinticinco años «se iba a comer el mundo» y a los sesenta lo comencé a tratar porque su mujer, agotada, lo trajo a consulta diciéndome que tras treinta años de matrimonio no aguantaba más. Que su marido tenía un Diógenes y se estaba «demenciando». Tres semanas después del inicio del tratamiento con estimulantes, la mujer reconocía que «al menos, las cosas ya están ordenadas en casa». Pero el matrimonio ya estaba destrozado.

	Por otra parte, el tratamiento se asocia a una mejoría del pronóstico del TDAH. La mejoría es mucho más evidente en algunas áreas (ver figura 10)[238].

	
 

	Figura 10

	
 

	Porcentajes de mejoría en cada área en la que el TDAH

	podía tener un impacto negativo
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	Impacto en la salud y en la calidad de vida

	
 

	El TDAH se asocia a una disminución de la calidad de vida[239]. No es de extrañar si consideramos que el TDAH se asocia a la muerte de los seres queridos en accidentes, una mayor prevalencia de todo tipo de situaciones de maltrato, un gran número de comorbilidades médicas, a situaciones de riesgo, una parentalidad comprometida, etc. Quédense con lo siguiente: a mayor número y gravedad de los síntomas del TDAH, mayor impacto en la calidad de vida[240].

	
 

	Impacto económico

	
 

	El TDAH sigue teniendo un impacto económico negativo en los pacientes, sus familias y sociedad, a pesar de que el tratamiento farmacológico es coste-efectivo[241].

	El TDAH presenta los siguientes costes:

	
 

	Médicos.

	Actos antisociales y la criminalidad asociada.

	A nivel familiar (tiempo perdido en la asistencia al familiar con TDAH).

	Accidentes —laborales, tráfico—.

	Costes indirectos asociados a la pérdida de productividad laboral.

	Costes asociados al «rendimiento académico» y recursos que se han de prestar a las personas con TDAH.

	
 

	Su impacto psicosocial y económico se resume en la tabla 24.

	
 

	Tabla 24

	
 

	Impacto psicosocial y económico del TDAH
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	Es cierto que la mejora prevista del diagnóstico, la mejor aceptación de la necesidad del tratamiento farmacológico y el coste mayor de los nuevos fármacos podrían derivar en un aumento del gasto médico, no solo farmacéutico, sino también el asociado a la provisión de servicios de psicoeducación, médicos, etc.[242]. Este impacto debiera ser aprovisionado en los sistemas públicos de salud42. De cualquiera de las maneras, ese incremento del coste es claramente inferior al ahorro que genera tratar adecuadamente a los pacientes con TDAH.

	
 

	Impacto académico

	
 

	Las dificultades escolares que enfrentan los menores con TDAH son vox populi. Son, de hecho, una de las consecuencias mejor conocidas del TDAH. No es de extrañar teniendo en cuenta que el sistema escolar moderno es deudor del desarrollo industrial. Es un modelo orientado a personas obsesivas y dirigido a un sistema productivo en el que a las personas se les pedía lo que ahora pedimos a las máquinas. Nadie mejor que Ken Robinson ha explicado las raíces de este sistema educativo (https://www.youtube.com/watch?v=Z78aaeJR8no).

	Una de las razones más frecuentes por las que los menores con TDAH son motivo de consulta médica es un rendimiento escolar bajo o menor al potencial. Las dificultades académicas de las personas con TDAH están ya presentes en las descripciones clásicas. Y lo que parece condicionar el rendimiento académico son los propios síntomas del TDAH y la disfunción cognitiva, no las alteraciones del comportamiento secundarias al TDAH[80].

	En relación al impacto que tiene el TDAH en las actividades diarias, en un estudio se encontró que durante la mañana no había diferencias con los niños sin TDAH, pero sí las había durante el resto del día[243]. Sobre todo, a la hora de hacer los deberes, rutinas familiares y jugar con otros niños.

	En la etapa preescolar, etapa fundamental en la que se adquieren la base de las habilidades sociales, académicas y comportamentales, los niños con TDAH tienen más problemas de memoria, razonamiento, desarrollos conceptuales, habilidades académicas y cognitivas generales[244]. Es la época en la que empiezan los problemas con el prelenguaje y matemáticas[245], y es cuando comienzan los problemas académicos reales43. Por ejemplo, en un estudio con casi cuatrocientos preescolares, los problemas de lectura se daban en un 34 % de los menores con TDAH y se asociaban a la inatención[246].

	En la etapa escolar, los problemas académicos de los menores con TDAH se hacen más evidentes. Los menores con TDAH repiten curso con mayor frecuencia[247]. También necesitan con mayor frecuencia clases particulares o estar en situación de necesidades educativas especiales (NEE)[248]. A nivel curricular, la mayoría de los escolares tienen problemas con lo que me gusta denominar la «tríada negra» del aprendizaje del TDAH: matemáticas, lengua o inglés[247, 249].

	
 

	Matemáticas y lengua son asignaturas troncales fundamentales en el examen PISA. Por eso, tiene todo el sentido valorar si un chaval con TDAH debe o no estar escolarizado siguiendo un modelo bilingüe.

	
 

	Recuerde también las diferencias que hemos comentado entre el TCL y el TDAH de subtipo inatento (ver tabla 10)44. Asimismo, en esta etapa aparecen los problemas de conducta, que se asocian a expulsiones u otras medidas de corte disciplinario[250].

	En secundaria, el TDAH es una de las causas principales para abandonar los estudios. De hecho, menos del 12 % de las personas con TDAH terminan un bachillerato o educación superior[251]. Sin embargo, en un estudio comparando 49 adolescentes/jóvenes adultos con TDAH con 44 sujetos sin TDAH, los autores no encontraron que el TDAH fuera un factor de riesgo para abandonar secundaria, sino que era explicado por otros factores como tener un CI bajo, una menor habilidad lectora, un menor contacto con los padres, un mayor consumo de marihuana y un menor estatus socioeconómico[252].

	En la etapa universitaria, menos de un 1 % de las personas con TDAH terminarán un doctorado[251]. En la época universitaria se precisa de un conjunto de habilidades o procedimientos, como tomar apuntes, resumir, entresacar la información más relevante, manejo del tiempo, automotivación y autoevaluación, entre otras, que están alteradas en las personas con TDAH[253, 254]. Sin embargo, hay personas con TDAH que consiguen sobrepasar estas limitaciones[255] y se convierten en profesionales de éxito (ver tabla 25).

	
 

	Tabla 25

	
 

	Factores que pueden impactar negativamente

	a nivel académico en el TDAH
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	Impacto laboral

	
 

	Una de las preguntas que sistemáticamente incluyo en la evaluación de mis pacientes es «¿qué quieres ser de mayor?». Esta pregunta sencilla aporta un montón de detalles interesantes. Fue así como poco a poco me resultó curioso objetivar que las niñas con TDAH de subtipo inatento o TCL respondieran frecuentemente que querían ser veterinarias, biólogas o enfermeras. O que muchos de mis «guerreros» quieran convertirse en bomberos, militares o policías. O que muchas adolescentes con anorexia nerviosa quieran llegar a ser médicos.

	El correlato en la edad adulta de los problemas a nivel académico en la infancia y adolescencia son las dificultades en el entorno laboral[12, 237]. Afortunadamente, no siempre es así. Además, cuando encuentran su lugar en el mundo, las personas con TDAH no solo se convierten en grandes profesionales, sino en «adictos al trabajo». Curioso, ¿no? Sobre todo, en personas que habitualmente conviven desde la infancia con el sambenito de ser unos vagos.

	
 

	Adivinanza

	En un estudio noruego se realizó un seguimiento de entre 17 a 39 años de 257 menores que habían sido ingresados en una unidad de hospitalización breve (UHB) por algún trastorno psiquiátrico. El 19 % estaban recibiendo una pensión de discapacidad en la edad adulta.

	Pregunta 1. ¿Cuál era el porcentaje que estaba recibiendo una pensión en los que habían sido diagnosticados de TDAH?

	A. Un 10 %.

	B. Un 15 %.

	C. Un 30 %.

	Pregunta 2. De los siguientes diagnósticos que recibieron en la UHB, ¿cuál fue el que se asociaba a un peor pronóstico y a una relación más estrecha con recibir una pensión por discapacidad?

	A. Trastorno de conducta.

	B. Trastorno mixto de las emociones y la conducta.

	C. TDAH.

	Si está abonado a la respuesta C vamos bien encaminados… Los pacientes diagnosticados de TDAH tenían pensión de discapacidad a una edad mucho más precoz[4].

	
 

	El TDAH no tiene por qué siempre tener una relación negativa en relación con el trabajo. De hecho, ya hemos comentado que grandes deportistas tienen TDAH. En un estudio realizado con 125 adultos jóvenes norteamericanos, los autores señalaban cómo algunos síntomas del TDAH se podían dar o no, o ser considerados desventajosos o ventajosos, dependiendo del contexto[259].

	
 

	Tabla 26

	
 

	Características y trabajos en los que las personas con TDAH

	podrían estar mejor adaptados
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	Así, no es de extrañar que se den abruptas mejorías en el rendimiento escolar en secundaria o universidad, incluso sin intervención farmacológica, cuando encuentran algo que les apasiona. De hecho, la transición de la etapa escolar a la laboral podría ser beneficiosa para algunas de las personas con TDAH, ya que podrían seleccionar profesiones con ambientes laborales de gran estimulación que se adaptan mejor a la clínica del TDAH[260, 261]. Esto también ayudaría a explicar que sea más difícil diagnosticar el TDAH en la edad adulta.

	La edad adulta podría verse como una oportunidad, porque les permite dirigir su motivación y esfuerzo, y los síntomas de TDAH pueden convertirse, a veces, en parte de la solución[259]. Así, hay que intentar encontrar ambientes de trabajo particularmente estimulantes y que les motiven, por lo que sería bueno orientarles a buscar trabajos que se adapten al TDAH y no al revés.

	Asimismo, la posibilidad de ser empresario antes de los treinta años es mayor si tienes TDAH. Este aspecto es particularmente sensible a las diferencias socioculturales. Así, es posible que tener TDAH tenga un impacto educativo y sociolaboral más negativo en España que en Estados Unidos, al tener nuestro país un esquema educativo y laboral menos pragmático y con pavor al fracaso.

	Finalmente, hay actividades o partes del trabajo, que odian. ¿Cuáles? La burocracia45; todo aquello que pueda resultar previsible y aburrido, o las cosas que requieren un gran detallismo. Asimismo, habrá aspectos de esos trabajos que le apasionan pero que no harán bien, por lo que hay que recomendarles que busquen a alguien que lo haga mejor que ellos. Por ejemplo, pueden ser excelentes peluqueros o cocineros, pero ser incapaces de que las cuentas cuadren.

	
 

	Impacto en la conducción: rebeldes con causa

	
 

	Recientemente, el titular de una noticia señalaba que «Una mujer empotra su coche contra una boca de metro en Barcelona. Se cree que la conductora ha confundido el acceso con la entrada a un parking. No ha habido heridos». Como titular para un anuncio de gafas no tiene desperdicio, desde luego. Siendo benévolos, podríamos decir que esto le puede pasar a cualquiera. Pero este tipo de situaciones son más frecuentes en personas con TDAH. En esta ocasión, afortunadamente, nadie acabó herido y la noticia no deja de tener su lado divertido. Lamentablemente, su lado oscuro, no lo es.

	El aumento de mortalidad en adultos con TDAH[21] se debe en parte a su mayor riesgo de accidentes de tráfico, más trasgresiones del código de circulación y retirada de puntos o del carné de conducir, un estilo de conducción más inseguro o temerario o «nervioso», y conducen más quilómetros[262-264]. Las personas con TDAH tienen más problemas en el área de conducción que otros pacientes psiquiátricos[265, 266]. Asimismo, no es infrecuente que conduzcan bajo la influencia de alcohol, cannabis u otras drogas. Además, son más propensos a los accidentes en situaciones de baja estimulación. De hecho, muchos pacientes con TDAH refieren conducir rápido buscando estimularse para evitar una conducción «lenta y aburrida», y que sería compatible con la hipótesis de la «automedicación»[267].

	
 

	Tabla 27

	
 

	Estilos de conducción asociados a una mayor accidentabilidad en el TDAH
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	Lo que resulta lamentable es saber que cuando las personas con TDAH son tratadas con metilfenidato, mejoran inmediatamente una serie de medidas cognitivas relacionadas con la conducción (orientación visual, tiempo de reacción, atención sostenida, etc.)[264], que la accidentabilidad disminuya drásticamente con el tratamiento farmacológico[268-270], y que la inmensa mayoría de adultos con TDAH sigan sin estar ni diagnosticados ni tratados.

	
 

	Impacto a nivel social

	
 

	El TDAH eleva la probabilidad de ser rechazado por los iguales. La hiperactividad se asocia a dificultades sociales y otros problemas de salud mental[271]. En un estudio se comparó a 25 niños con TDAH con 24 niños sin TDAH que fueron a un campamento de verano. Ya desde el primer día de interacción se objetivaron diferencias en los comportamientos sociales evaluados (incumplimiento de normas, agresión, acciones prosociales y aislamiento), medidas por observación directa. Los menores con TDAH eran clarísimamente rechazados. El rechazo era predicho por la agresión o el incumplimiento de las normas[272].

	En un estudio similar en chicas, las menores estuvieron en un campamento de verano durante cinco semanas. Durante ese tiempo se observó que las chicas con TDAH mixto tenían más dificultades para mantener las amistades al principio, mientras que las inatentas tenían más dificultades al final del campamento. Aunque las chicas con TDAH tenían la capacidad para hacer amigas, las hacían menos frecuentemente, tenían más dificultades para mantener las amistades generadas y presentaban un mayor nivel de conflictividad[273].

	Además, el impacto social del TDAH en la adolescencia es mayor en el sexo femenino[274]. Así, el tratamiento precoz parece fundamental para el desarrollo adecuado de las habilidades sociales en las chicas con TDAH[275].

	No es de extrañar que una consecuencia sea tener una mayor probabilidad de estar implicados en dinámicas de acoso escolar (o laboral en la edad adulta), como víctima, agresor, o ambas situaciones[276]. Respecto al acoso escolar me gustaría remarcar la importancia del programa de prevención KiVa y que tan buenos resultados ha dado. Este tipo de programas van a la raíz del problema y huyen de la respuesta medicalizadora. El acoso escolar no es un problema médico, sino social y educativo. Los psiquiatras y psicólogos clínicos tenemos que lidiar en numerosas ocasiones con las consecuencias del acoso escolar en los menores con TDAH. Pero el abordaje adecuado tiene que ser ir a tratar la raíz del mal, no a sus consecuencias.

	
 

	Impacto a nivel familiar

	
 

	Lean, por favor, el siguiente wasap que me envió recientemente un adulto que decidió ponerse en tratamiento, a los pocos meses de hacerlo su hija.

	
 

	Hola H, soy Fulanito de tal, paciente de TDAH.

	Una curiosidad que a lo mejor es útil, es otro efecto positivo colateral de la medicación.

	Desde hace unos años jugaba a un videojuego varios minutos al día, me acabo de dar cuenta de que, justo al comenzar la medicación, dejé inconscientemente de jugar […]. Otro efecto colateral que he observado es que antes veía series de Netflix a menudo, posiblemente a diario cada noche. Me he dado cuenta de que ahora no veo nada de Netflix o TV. Y, sin embargo, estoy más presente con los niños, con mi esposa o realizando tareas o planes a largo plazo […].

	
 

	Al respecto de las relaciones de pareja, en un interesante estudio en el que se comparaba la convivencia de 33 hombres con TDAH casados con la de un grupo control compuesto por 26 hombres sin TDAH casados se encontró que los primeros tenían un peor ajuste marital. Curiosamente, los hombres con TDAH tenían una peor opinión sobre su matrimonio que sus esposas[47].

	
 

	Tabla 28

	
 

	Quejas frecuentes sobre la pareja afectada por TDAH[47]
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	No es de extrañar que uno de los hallazgos más replicados del TDAH del adulto sea su asociación a una tasa más elevada de separaciones y divorcios[277]. Además, los divorcios serían «precoces»[278].

	
 

	Tabla 29

	
 

	Factores relacionados con una menor latencia al divorcio[278]

	(por orden de relevancia)
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	Además, las disputas posdivorcio son la norma. El divorcio supone que muchos menores con TDAH sean criados solo por uno de los progenitores, o por los dos, pero con estilos de crianza diferentes. Asimismo, es poco frecuente que ambos padres coincidan con el diagnóstico, y menos en la necesidad de tratamiento. Todo ello ensombrece el pronóstico de sus hijos con TDAH.

	Otro aspecto que compromete el TDAH a nivel familiar es la parentalidad. En un estudio reciente realizado en España, los autores demostraron que las «familias TDAH» presentaban mayor disfunción familiar, estilos de educación más rígidos y controladores, y menor afectividad[279]. Las madres presentan problemas para manejar comportamientos conflictivos, como comentarios negativos, irritabilidad social, hostilidad, patrones de comunicación alterados de sus hijos con TDAH, particularmente si hay un TND comórbido[280, 281]. Además, los padres de niños con TDAH tienen menos tiempo para ellos mismos, menos amigos íntimos, mayor rechazo por sus iguales y menos tiempo para actividades familiares, lo cual no nos debería extrañar porque sabemos que todo lo referido se asocia ¡al TDAH que probablemente también ellos padecen!

	Algunas conductas típicas de los padres de menores con TDAH que acuden a consulta con sus hijos son llegar tarde (o no llegar, porque se olvidan), la aparente «falta de sentido común» para poner límites en cosas básicas, la facilidad para el conflicto con los hijos, la invasividad en consulta.

	Por otra parte, el inicio del tratamiento de los menores ayuda a mejorar el clima familiar y la relación con los padres. Desde una óptica de la «teoría de los sistemas», la mejoría que se opere en cualquiera de los miembros de la familia va a provocar una serie de cambios en el resto. Así, es frecuente que, en las familias con más de un hijo, los padres pidan una valoración inicial del hijo más travieso («guerrero»). Al mejorar el comportamiento de este, afloran otras preocupaciones. Por ejemplo, que alguno de los hermanos pueda estar afectado. O ellos mismos.

	En este contexto, resulta interesante preguntar qué pasaría si tratáramos a las madres o a los padres. En un estudio se demostró que la gravedad de los síntomas de TDAH en las madres se asociaba a una peor parentalidad, con un patrón educativo más inconsistente en cuanto a la disciplina[282]. En estudios posteriores se ha referido que un breve entrenamiento parental conductual[54], así como el tratamiento con estimulantes en las madres con TDAH, mejoran la parentalidad y la clínica del TDAH de sus hijos[55]. En otro estudio en el que se pautó atomoxetina a los menores con TDAH y psicoeducación familiar, mejoró no solo la clínica cardinal del TDAH, sino también la dinámica de función familiar[228]. De cualquier manera, aún hay muchos aspectos por investigar: ¿cuál sería la mejor estrategia del tratamiento? ¿Sería mejor tratar primero a los padres y luego a los hijos? ¿O tratar a todos los afectados al mismo tiempo? ¿En qué orden deberíamos tratarlos?

	
 

	Impacto legal

	
 

	Una noticia reciente de un periódico internacional rezaba: «Se cambió de ropa en casa que robó y olvidó su cédula. Un hombre violentó la cerradura de una casa para robar. Como estaba lloviendo, se mojó y decidió cambiarse con la ropa ajena sin percatarse de que en el bolsillo de su pantalón quedó su cédula de identidad (CI)». No podemos asegurar que el ladrón de la siguiente noticia tuviera TDAH, pero quién sabe…

	Desafortunadamente, al mundo del crimen no podríamos catalogarlo precisamente de «divertido», salvo que estemos disfrutando del visionado de Una terapia peligrosa. Y otra de las consecuencias del TDAH es precisamente su asociación a conductas ilegales. En una cohorte de 541 niños que fueron seguidos durante 19-41 años, un 24 % habían ido a prisión por algún tipo de actividad criminal. Los dos diagnósticos que aumentaban las posibilidades de acabar en prisión eran el TDAH (aumentó por tres veces el riesgo) y el trastorno de conducta (aumentó por dos veces el riesgo)[283].

	Uno de los factores más relacionados con la reincidencia criminal en los adultos es el TDAH[284]. En un metaanálisis internacional sobre la prevalencia del TDAH en población carcelaria, el 25-30 % tenían TDAH. El TDAH se asociaba a entrar en prisión más joven. Cómo no, la mayoría de los presos no estaba siendo tratado de TDAH[285]. ¿Cómo es posible, si sabemos que el tratamiento farmacológico reduce la criminalidad? En un estudio ya clásico, se demostró que durante los periodos que tomaban la medicación para el TDAH había una reducción del 32 % y del 41 % del riesgo de criminalidad en los hombres y en las mujeres, respectivamente[286].

	
Capítulo 10

	
 

	Etiología del TDAH: las causas de «la maldición»

	
 

	«Yo soy yo y mi circunstancia, y si no la salvo a ella, no me salvo yo».

	
 

	Ortega y Gasset
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	Los seres humanos somos el producto de la interacción de nuestro genoma46 y el medio ambiente. Tal y como sucede con el color de los ojos, estatura, carácter y otras características, el TDAH se hereda. Dado que los síntomas del TDAH se encuentran en toda la población, y su prevalencia es elevada, parece evidente que el TDAH ha tenido un sentido evolutivo en nuestra especie.

	Hoy en día se considera que el TDAH es un síndrome47 del neurodesarrollo, hereditario y poligenético. Pero no se conocen todos los genes implicados y qué combinaciones de genes y acontecimientos vitales derivarían en la expresión clínica de cada persona en particular. Asimismo, el aumento del riesgo que confiere cada gen por separado es muy pequeño[287], y solo la suma de pequeñas variaciones genéticas y su interacción con las «circunstancias» explica que cada persona sea única. Y que se tenga o no TDAH. De hecho, el TDAH no es sino la expresión extrema de genes que se encuentran distribuidos de manera continua en la población general[41]. Pero que el TDAH sea un trastorno de base genética no quiere decir que los factores ambientales no influyan en su desarrollo. En este capítulo revisaremos las causas del TDAH.

	
 

	El TDAH a la luz de la evolución

	
 

	El hecho de que el TDAH sea una condición hereditaria, frecuente, presente en todas las poblaciones humanas sugiere que, en el contexto de las sociedades de cazadores-recolectores de las que aún somos genéticamente deudores, tener TDAH fue adaptativo en términos evolucionistas48[288].

	La teoría de la evolución ofrece un marco conceptual que dota de coherencia al resto de teorías que intentan explicar qué somos las personas. Aunque el estudio de los factores distales, evolucionistas, no tiene una aplicación directa en el día a día de los profesionales, sí nos ofrece un marco conceptual, un «lecho» sólido sobre el que generar hipótesis testables que faciliten la incorporación del conocimiento del ser humano desde otras ópticas[260].

	
 

	Tabla 30

	
 

	Datos que sugieren el origen «evolucionista» del TDAH[286]49
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	Sabemos que el TDAH se puede ver desde una óptica evolucionista[260]. Lo que hoy en día llamamos «síntomas» del TDAH, han sido dimensiones de personalidad o comportamientos que han sido adaptativos50, es decir, seleccionados por la evolución. Así, en relación con la atención, la hiperfocalización típica del TDAH podría ayudar a generar soluciones ante problemas difíciles o planificar durante épocas en las que el entorno no era hostil. Por otra parte, los movimientos de escaneo podrían ser una adaptación a entornos con un número elevado de predadores o en ambientes con elevada estimulación. La hiperactividad podría haber servido para tener más probabilidades de encontrar recursos valiosos donde escasean o para huir de un peligro potencial. Finalmente, la impulsividad podría haber servido para reaccionar más rápidamente ante una potencial amenaza y haber sido adaptativa en entornos con un elevado número de predadores.

	La impulsividad es la dimensión del TDAH que acumula mayor evidencia sobre su valor adaptativo[289]. La impulsividad se puede observar en numerosos comportamientos. Entre ellos, la sexualidad. Por ello, tiene mucho sentido que los sujetos con elevada impulsividad en el área sexual puedan haber tenido un mayor éxito reproductivo en nuestro pasado evolutivo. Si uno tiene más hijos y más pronto, aunque muera joven, pongamos en una lucha contra otro miembro de un clan rival, ya habría transmitido su legado genético. Esto concuerda con algunas de mis observaciones (ver tabla 31).

	
 

	Tabla 31

	
 

	Reflexión sobre algunas observaciones clínicas realizadas sobre

	la impulsividad y la sexualidad
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	Así, antes de convertirnos en campesinos, la supervivencia humana podría haber dependido de la hipervigilancia, movimientos de escaneo, la hiperactividad motora y una respuesta inmediata ante potenciales amenazas[260]. El sujeto con un TDAH mixto o hiperactivo/impulsivo podría haber tenido éxito evolutivo como guerrero; y el de tipo inatento en ambientes en los que hubiera que buscar soluciones novedosas ante contingencias ambientales que pondrían en peligro a la tribu.

	Pero que haya sido una variante humana adaptativa en términos evolutivos no quiere decir que lo siga siendo en la actualidad. Sabemos que el TDAH se asocia a una elevada mortalidad en las sociedades posmodernas[21].

	
 

	Dios los cría y ellos se juntan

	
 

	En uno de los artículos recientes que más he disfrutado[290] se confirma algo que llevo observando años: durante el proceso diagnóstico para deslindar si un menor tiene o no TDAH, es frecuente observar que uno o los dos padres presentan bien un TDAH o rasgos acusados del mismo51. Se calcula que al menos un 30 %52 de los padres lo tienen[291].

	¿Es casual que personas con TDAH se tiendan a juntar y a procrear? ¿No parece demasiada coincidencia? El artículo referido previamente aporta algo de luz. Este artículo tenía como objetivo cuantificar la naturaleza y grado del emparejamiento no al azar en personas con diferentes trastornos psiquiátricos. Para ello, se analizaron datos de toda la población sueca y cruzaron la información sobre la enfermedad mental y sus parejas, y usaron como grupo de comparación a ciudadanos que tenían enfermedades orgánicas como la enfermedad de Crohn. Se encontró que las personas con alguna enfermedad mental tendían a emparejarse con otra persona que también tuviera una enfermedad mental. Es decir, no se juntaban al azar. Esto es relevante porque podría explicar algunas de las razones de la transmisión familiar de las enfermedades mentales. Hasta aquí, interesante, sin más.

	Cuando uno profundiza en el artículo, aún es más interesante. El TDAH era uno de los trastornos mentales con mayor tendencia a buscar una pareja del otro sexo con el mismo trastorno53. Los autores enfatizaban el agrupamiento que se daba entre el TDAH y el TEA, es decir, entre dos trastornos del neurodesarrollo. Todo esto sugiere que probablemente hay razones muy poderosas para que la gente con TDAH se empareje. El amor, en el TDAH, no es solo una cuestión de azar.

	Como se pueden imaginar, si el TDAH es una patología hereditaria, y los dos padres tienen genes que les hacen susceptibles, cuando diagnosticamos a un menor de TDAH, siempre hay que valorar la posibilidad de que sus hermanos o padres también lo padezcan. En mi experiencia, al menos el 50 % de los hermanos están afectados por un TDAH. Si les interesa el TDAH en familia, les recomiendo la siguiente entrevista (https://www.familiasnumerosas.org/nuestro-trabajo/revista-fn/).

	
 

	Heredabilidad, genética y neurotransmisores en el TDAH

	
 

	Los genes implicados en el TDAH tienen que ver con dos neurotransmisores54 (dopamina y noradrenalina) en las vías fronto-corticales (ver anexo 1). Los tratamientos farmacológicos más eficaces en el TDAH actúan sobre ellos[292].

	
 

	Figura 11

	
 

	Resumen de los principales neurotransmisores

	y su actividad biológica
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	Factores ambientales

	
 

	Algunos factores ambientales pueden aumentar el riesgo de tener hijos con TDAH (ver tabla 32).

	
 

	Tabla 32

	
 

	Principales factores ambientales relacionados con la etiología del TDAH

	
 

	[image: tabla-032] 
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	La relevancia de los factores ambientales se resume en la figura 12.

	
 

	Figura 12

	
 

	Factores de riesgo pre y perinatales para tener TDAH
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	Epigenética

	
 

	Los genes per se son insuficientes para explicar la gran variedad del TDAH[293, 294]. Así, ¿cómo podrían los acontecimientos ambientales influir en la genética para que un individuo desarrolle TDAH? A través de mecanismos epigenéticos[295] (ver figura 13).

	
 

	Figura 13

	
 

	La «epigenética» del interruptor

	
 

	[image: figura-013] 

	La epigenética está implicada en el desarrollo de TDAH, obesidad y diabetes, entre otros[296]. Los factores ambientales que podrían tener una influencia epigenética en el TDAH están resumidos en la tabla 32[297]. Se ha demostrado que la modulación epigenética del gen del receptor DRD4 está implicada en su desarrollo[298], particularmente en la inatención[299]. En otro estudio con gemelos monocigóticos discordantes55 para el TDAH había diferencias epigenéticas en genes de la serotonina, GABA y dopamina[300]. Asimismo, muchos psicofármacos[301], como las anfetaminas[302], modulan la expresión epigenética. Así, la epigenética nos puede ayudar a entender la variabilidad en la expresión clínica del TDAH, el aumento de la incidencia del TDAH en nuestros tiempos[303] y las escasas replicaciones sobres los genes implicados en el TDAH[294].

	
Capítulo 11

	
 

	Neurobiología del TDAH

	
 

	Hoy en día, pocos profesionales cuestionan que el TDAH es un conjunto de trastornos neurobiológicos heredable. Los hallazgos que nos brindan las diferentes técnicas de neuroimagen (tomografía axial computerizada, TAC; resonancia magnética, RM; tomografía de emisión de positrones, TEP; magneto-encefalografía, MEG) pueden ser divididos en las diferencias estructurales (nos hablan de diferencias anatómicas del sistema nervioso central, SNC) y funcionales (permiten estudiar las conexiones entre áreas).

	
 

	Estudios estructurales

	
 

	Con dos artículos seminales, Xavier Castellanos y colaboradores revolucionaron la investigación del TDAH por al menos tres razones[304, 305].

	1. Describen las principales áreas del SNC implicadas en el TDAH (ver tabla 33).

	
 

	Tabla 33

	
 

	Principales áreas del SNC implicadas en el TDAH

	
 

	[image: tabla-033] 

	2. Demuestran que las personas con TDAH tienen menos volumen cerebral (aproximadamente un 3,2 %), particularmente en el núcleo caudado y cerebeloso (aproximadamente un 3,5 %)[306] (ver figura 14). Asimismo, la disminución del volumen correlacionaba con la gravedad: a mayor pérdida de volumen del SNC mayor gravedad del TDAH. Como espero que muchas personas con TDAH estén leyendo este libro, y no quiero que dejen de hacerlo, les tranquilizo. Menos tamaño cerebral no significa necesariamente menos inteligencia, y viceversa. De hecho, hay numerosas personas con TDAH y superdotación intelectual. Eso sí, tener menos peso cerebral indica una menor reserva cognitiva, lo que es un factor de riesgo de demencia.

	
 

	Figura 14

	
 

	Volumen cerebral total en niños

	y adolescentes con TDAH y controles[305]
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	3. Demuestran que el tratamiento farmacológico mejora el volumen cerebral, pero no lo normaliza (ver figura 14). Es decir, el tratamiento farmacológico era necesario, pero no suficiente para revertir el TDAH.

	Los cambios que describieron también se encuentran en muestras de adultos56, sustentando la tesis de que el TDAH se trata de un trastorno del neurodesarrollo que se manifiesta a lo largo de toda la vida[307]. En otro estudio se midió el grosor de la corteza cerebral en 92 niños que tenían TDAH y trece años después volvieron a ser evaluados[308]. El 40 % seguían teniendo TDAH y cuanto mayor era la gravedad de los síntomas (sobre todo, de inatención), mayor era la delgadez de la corteza cerebral.

	En otro estudio se comprobó que a las personas con TDAH, el córtex cingulado dorsal anterior, encargado de funciones cognitivas, le cuesta activarse[309]. El metilfenidato activa precisamente ese área cerebral[310] y contribuye a normalizar el volumen de los ganglios basales[311] y del núcleo caudado derecho[312]. En una revisión se concluyó que el metilfenidato normaliza la arquitectura y funcionalidad cerebral de las personas con TDAH[42, 313].

	
 

	Maduración cerebral

	
 

	Dentro de los estudios estructurales tenemos que resaltar la maduración cerebral. Durante mucho tiempo se ha usado el término «retraso madurativo» como un eufemismo del TDAH. Porque, ¿qué significa tener un retraso madurativo? Básicamente, que hay un retraso en la adquisición de los hitos evolutivos correspondientes a la edad cronológica. Por ejemplo, un niño de ocho años que presenta comportamientos típicos de los seis años y enuresis nocturna.

	La maduración en la infancia está estrechamente relacionada con la maduración o mielinización del cerebro. La maduración cerebral es un proceso que se da toda la vida, pero principalmente hasta los veinticuatro años aproximadamente. Es un proceso estrechamente relacionado con la sustancia blanca57. Hasta los dos años aumenta el número de sinapsis neuronales. A partir de esa edad, comienza lo que conocemos como «poda neuronal»: el cerebro se deshace de las sinapsis que no le sirven, y refuerza las conexiones que sí lo hace a través de la sustancia blanca[305]. Es decir, son menos neuronas pero más eficientes, al conectarse con mayor rapidez gracias a la sustancia blanca (que es generada por unas células cerebrales diferentes a las neuronas) (ver ilustración 6).

	
 

	Ilustración 6

	
 

	Imagen de una neurona
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	Imagen cedida gratuitamente por Bruce Blaus a Wikipedia.

	(https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Blausen_0657_MultipolarNeuron.png)

	El ritmo de la maduración cerebral es personal y depende de numerosos factores. ¿Cuáles son? El sueño, el estado nutricional, los cambios hormonales, el estrés, el consumo de drogas, las enfermedades, hacer o no deporte, iniciar actividades laborales58, el uso y abuso de nuevas tecnologías, etc. Asimismo, uno de los factores más importantes y mejor estudiados es el sexo: el cerebro madura antes en el sexo femenino[314]. Es decir, las mujeres son más maduras que los hombres a partir de la adolescencia a igualdad de edad.

	La maduración cerebral se da desde la parte posterior del cerebro a la anterior, siendo la corteza prefrontal la última parte que madura del cerebro. Es decir, el lóbulo prefrontal es la última parte del cerebro que maduraría, y en algunos personajes, como Homer Simpson, nunca.

	
 

	Historia del lóbulo prefrontal

	
 

	El lóbulo prefrontal es la última «adquisición» evolutiva del ser humano. De hecho, gracias a que tenemos lóbulo prefrontal, somos humanos. Esta área cerebral es fundamental para la «toma de decisiones» (¿lo hago o no lo hago?). Evalúa cuál es la mejor decisión ante diferentes posibilidades. Es el freno del coche (permite pensar antes de actuar). Como con el ejemplo de la epigenética, el lóbulo prefrontal se puede apagar y encender de manera relativamente sencilla, ¡basta con emborracharse para anularlo! Bien. Piense ahora si las decisiones que ha tomado estando borracho —si lo ha estado— han sido las mismas que estando sobrio. ¿Verdad que no? ¿Cuáles fueron mejores? Pues piense que el cerebro de las personas con TDAH muchas veces funciona como si se hubiera quedado sin frenos.

	
 

	En el TDAH, el patrón de mielinización es normal. Simplemente se haría más tarde59[308, 315].

	Los menores con TDAH tienen un retraso madurativo de tres años[316]. Estos autores compararon a 223 menores con TDAH con 223 menores sin TDAH, y encontraron que el pico de grosor cortical60 se alcanzaba a los siete años y medio en los menores sin TDAH, y a los diez y medio en los que tenían TDAH. Además, el retraso madurativo era más prominente en el lóbulo prefrontal. Como en la adolescencia crecen más las estructuras subcorticales, que son las que dan cobijo a los procesos emocionales, y esto se da de manera más acusada en los adolescentes con TDAH, uno se puede imaginar la dificultad del lóbulo prefrontal para frenar los comportamientos en los adolescentes. La adolescencia es como ir sin frenos, por lo que no es de extrañar que durante la adolescencia se produzcan muchos actos antisociales y auténticas barbaridades[317].

	Ese retraso madurativo se traduce clínicamente en una discordancia entre la edad cronológica y mental de la persona. Afortunadamente, con la edad se va normalizando la maduración de los ganglios basales (subcortical) y la maduración parece acelerarse con el tratamiento estimulante[311].

	Por otra parte, dos metaanálisis recientes sugieren que las alteraciones neuroanatómicas que presentan las personas con TDAH mejoran con el paso del tiempo, y con el tratamiento, particularmente la medicación estimulante[311, 318].

	
 

	Estudios funcionales

	
 

	Además de las alteraciones anatómicas, también se han demostrado alteraciones en las conexiones entre diferentes áreas del cerebro en las personas con TDAH. Así, se ha descubierto que los niños con TDAH y disregulación emocional presentan una peor conectividad intrínseca entre las dos amígdalas y el córtex o giro temporal superior/ínsula[319]. Otro hallazgo interesante es que los niños con TDAH presentan una menor conectividad en las redes que controlan la atención61 y una mayor conectividad en los circuitos de la motivación y recompensa62[320]. Finalmente, estudios de RM funcional sugieren que los adultos en los que persiste el TDAH tienen una peor conectividad entre el córtex cingulado anterior y el córtex cingulado posterior/precúneo[321].

	
Capítulo 12

	
 

	Diagnóstico del TDAH

	
 

	En los capítulos anteriores descubrimos cuáles eran las causas del TDAH y su neurobiología, lo que nos permite entender la gran variedad de cuadros clínicos o su sobrerrepresentación en determinadas familias. En este capítulo nos ocuparemos del diagnóstico. Sin un buen diagnóstico es complicado que el tratamiento sea el adecuado.

	Aquí me gustaría dejar claro uno de los elementos más importantes de este libro: el diagnóstico del TDAH es clínico63. En el TDAH no existen biomarcadores64. De igual manera que una persona puede tener alzhéimer a pesar de que en la RM craneal tenga un cerebro precioso, y viceversa. Por lo tanto, es subjetivo y depende de la experiencia y pericia del profesional.

	Si esto es así, se preguntarán ¿por qué nos piden que rellenemos tantos cuestionarios? ¿Por qué usan algunas pruebas? Simplemente, porque cuanta más información tengamos, mayor es la probabilidad de un diagnóstico certero. Además, nos da una información valiosísima sobre las áreas más deficitarias en ese paciente en concreto, por lo que podremos personalizar su tratamiento.

	Por otra parte, un diagnóstico precoz mejora el pronóstico. No es raro que la sospecha inicial se dé en las guarderías. En otras ocasiones será la propia familia quien consulte preocupada al pediatra. La edad media a la que suele realizarse el diagnóstico es a los cinco años en el subtipo hiperactivo/impulsivo (el 10 % del TDAH), a los ocho años en el subtipo combinado (60 %) y a los diez años en el subtipo inatento (30 %)[61]. Podríamos decir «ya vamos tarde» cuando el diagnóstico se realiza en la adolescencia.

	Un elemento crítico del diagnóstico es reconocer que los síntomas, en mayor o menor medida, se encuentran en toda la población[109]. Pero ¿eso qué significa? Pues que son síntomas que todos podemos tener, pero que las personas con TDAH tienen de manera más acusada, un mayor número de síntomas, y con un mayor impacto en el funcionamiento del sujeto en áreas críticas como son las relaciones sociales, familiares y laborales, entre otras.

	Por otra parte, hay factores de protección que pueden moderar el impacto del TDAH. Esto hace que haya personas en las que es preciso iniciar el tratamiento farmacológico a los seis años, mientras que, en otras, siendo funcionales, no lo necesitarán jamás (ver tabla 34).

	
 

	Tabla 34

	
 

	Factores de protección del TDAH y factores asociados

	a un retraso en el diagnóstico
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	Clasificación

	
 

	Los psiquiatras usamos clasificaciones internacionales que presentan algunas similitudes, pero también tienen algunas diferencias a la hora de diagnosticar el TDAH. Los criterios diagnósticos del TDAH son presentados en la tabla 35. En ambas clasificaciones se precisa de la presencia de seis o más síntomas de TDAH, que duran seis o más meses, se inician en la infancia, e impactan en diferentes áreas del individuo. En la tabla 9 resumimos las principales diferencias entre el DSM-IV y el DSM-5.

	
 

	Tabla 35

	
 

	Criterios diagnósticos (resumidos) del TDAH
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	Se podrían usar otros sistemas clasificatorios, como las diferencias genéticas, los subtipos cognitivos (por ejemplo, la disfunción ejecutiva o la velocidad de procesamiento lenta), o incluso el patrón de comorbilidad.

	
 

	Proceso diagnóstico

	
 

	El proceso diagnóstico suele seguir la secuencia recogida en la figura 15. Para el diagnóstico siempre es necesaria una buena historia clínica (ver anexo 2).

	
 

	Figura 15

	
 

	Proceso diagnóstico del TDAH
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	TDAH en jaque: problemas diagnósticos

	
 

	El diagnóstico del TDAH puede parecer sencillo a simple vista. Pero no siempre lo es. Conviene recordar algunos aspectos que pueden dificultar su diagnóstico.

	
 

	El sexo femenino

	
 

	El sexo femenino se asocia al TDAH de subtipo inatento, caracterizado por menos alteraciones conductuales, más problemas emocionales y una peor evolución[322, 323]. Al ser menos frecuentes los síntomas de hiperactividad e impulsividad, más fácilmente observables65, el diagnóstico se demora y solo se realiza cuando comienzan a encontrar dificultades académicas o de relación social. Esto demora el inicio de los tratamientos específicos del TDAH.

	
 

	El TDAH del adulto

	
 

	La inmensa mayoría de adultos con TDAH no son diagnosticados por los prejuicios y desconocimiento dentro del colectivo médico, y porque la presentación en la edad adulta es diferente. Muchos adultos con TDAH continúan presentando síntomas residuales, sobre todo de inatención[324]. Una escala sencilla que se puede usar como screening (despistaje) es la escala para el TDAH del adulto (ASRS-v1.1), que consta de apenas 6 ítems.

	
 

	Informadores

	
 

	En un mundo ideal, los padres vendrían a consulta con un relato coherente de lo que les sucede a sus hijos. Lamentablemente, no siempre es así. Muchos padres muestran síntomas de TDAH aislados, o incluso un TDAH completo66. Si además tienen disfunción ejecutiva, es probable que los padres no sean buenos informadores, ya que la aportación de datos se hará de manera desorganizada, se olvidarán de detalles de gran relevancia, o minimizan la clínica67. ¡Ningún padre quiere que sus hijos tengan problemas de salud, aunque se trate de una «simple» hipermetropía! En otras ocasiones, la información aportada por los progenitores, profesores y profesionales es discrepante.

	
 

	Tabla 36

	
 

	Dos situaciones relacionadas con el entorno

	académico que sugieren TDAH
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	Pruebas diagnósticas

	
 

	Ya hemos dicho que no es necesaria ninguna prueba, test o exploración para diagnosticar el TDAH. En alguna ocasión podríamos solicitar alguna prueba de neuroimagen si sospechamos que el TDAH es secundario a una causa orgánica. También podríamos pedir un electroencefalograma (EEG) en el caso de que sospechemos que el menor pueda tener un foco epiléptico.

	
 

	Test psicológicos y pruebas objetivas

	
 

	El número de cuestionarios que se podrían usar daría material para otro libro. Por ello, haré referencia a solo algunas pruebas (ver tabla 37). Tal vez no sea posible administrar todas ellas en el sistema público de salud. En el ámbito privado hay diferencias enormes en el precio que se pagan por ellas. Y recuerde: en ningún caso van a sustituir a una buena historia clínica. Lo que sí recomiendo es rellenar los criterios diagnósticos del TDAH, y algún cuestionario de despistaje (SNAP-IV, ADHD-RS) en las primeras consultas. Se tarda apenas cinco minutos y da información muy valiosa.

	
 

	Tabla 37

	
 

	Principales pruebas en la evaluación neuropsicológica68
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	En relación con la inteligencia, ninguna prueba va a ser capaz de dar una perspectiva «perfecta» o absoluta de la inteligencia69 (ver tabla 38).70 71

	
 

	Tabla 38

	
 

	Niveles del cociente intelectual (CI)
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Capítulo 13

	
 

	Tratamiento del TDAH. Introducción

	
 

	En el capítulo anterior hemos hablado de cómo diagnosticar el TDAH. El diagnóstico es fundamental, porque un mal diagnóstico deriva en un tratamiento inadecuado. Consecuencia: el fracaso está servido.

	En los siguientes capítulos hablaremos del tratamiento del TDAH. Porque si hay algo que tiene que estar claro a estas alturas es que el TDAH debe ser tratado. En un reciente metaanálisis72 los autores señalaban que aproximadamente el 75 % de los individuos que no se trataban tenían un peor pronóstico. Así, el 100 % de los tratados tenían beneficios en su conducción y en la obesidad, y un porcentaje relevante también en su autoestima, funcionamiento social y académico y consumo de sustancias[238]. Leerán en repetidas ocasiones que, hoy en día, el tratamiento multimodal es de elección, ya que acumula una mayor evidencia científica a su favor.

	
 

	Objetivos del tratamiento

	
 

	En ocasiones les explico a los padres y a los menores que su cerebro es «un Ferrari con un par de ruedas pinchadas». Es decir, tienen un enorme potencial (Ferrari) que el TDAH (ruedas) no les permite desplegar. Ese es el objetivo fundamental del tratamiento del TDAH: que el sujeto con TDAH pueda desarrollar el 100 % de su potencial (ver tabla 39).

	
 

	Tabla 39

	
 

	Objetivos específicos del tratamiento del TDAH
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	Todos estos objetivos son necesarios, pero no suficientes. Por ejemplo, no es suficiente con mejorar los síntomas nucleares, ya que los mismos se correlacionan poco con la calidad de vida[325]. Otro ejemplo es el hecho de que diferentes estudios han demostrado que el tratamiento con estimulantes del TDAH disminuye el riesgo de consumir diferentes drogas[46, 164, 326], pero no así el de la nicotina, aunque algunos autores sí han reportado ese beneficio[209].

	
 

	La importancia del tratamiento farmacológico

	
 

	El aspecto del tratamiento multimodal que más preocupa a los padres es el tratamiento farmacológico. La base del tratamiento, siempre que hablemos de un TDAH moderado o grave, se asienta en una previa estabilización de los síntomas nucleares con fármacos.

	El tratamiento farmacológico permite un rápido control del TDAH y facilita que el resto de los componentes del tratamiento multimodal realicen su acción terapéutica. Por ejemplo, para que la psicoterapia cognitivo-conductual sea más eficaz en el tratamiento de los síntomas obsesivos o en las compulsiones, es infinitamente más rápido, sencillo y económico trabajar con un niño al que previamente se le han disminuido las obsesiones con la medicación. Ya habrá tiempo de quitar la medicación. ¿Cuál es la necesidad de generar sufrimiento innecesariamente?

	
 

	El orden de los factores no altera el producto. ¿O sí?

	
 

	En el congreso de AEPNYA celebrado en San Sebastián en 2016 tuve la oportunidad de coincidir en una mesa con Xavier Castellanos. Aproveché para preguntarle cuál era la evidencia sobre la secuencia de los tratamientos del tratamiento multimodal. Amablemente reconoció que no había evidencia consistente para decantarse por ninguna de las alternativas propuestas en la ilustración 7.

	
 

	Ilustración 7

	
 

	¿Cuál es la secuencia más eficaz?
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Capítulo 14

	
 

	Tratamiento. Psicoeducación

	
 

	«Los jóvenes hoy en día son unos tiranos. Contradicen a sus padres, devoran su comida y les faltan al respeto a sus maestros».

	
 

	Sócrates

	
 

	La educación de los menores nunca ha sido tarea fácil. Y a pesar de lo que reza el refranero español, la letra con sangre, no entra (ver ilustración 8, en la página siguiente).

	La psicoeducación es una de las tres piezas fundamentales para que el tratamiento del TDAH llegue a buen puerto[327]. Los profesionales hacemos psicoeducación desde que los pacientes y sus familias cruzan la puerta de nuestro despacho. Durante la interacción en consulta siempre surgen problemas para los que los padres no tienen solución. Es fundamental que la familia y los profesionales formemos un buen equipo que reme en la misma dirección.

	La psicoeducación es fundamental para los menores con TDAH, ya que precisan de que les ayudemos a estructurar sus vidas en el medio escolar (calendarios, ritmos, horarios de estudio, etc.) y familiar (poner límites de manera adecuada, frustrarles cuando es necesario, etc.).

	
 

	Ilustración 8

	
 

	La letra con sangre entra o «Escena de escuela»

	(se conserva en el Museo de Zaragoza)
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	De Francisco de Goya[2], dominio público: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=4072600. La obra representa una escena de escuela, en la que un maestro está en actitud de azotar con un latiguillo a un alumno que descubre las nalgas y que adopta la postura para recibir el castigo. A la derecha, otros alumnos que ya han recibido la lección recomponen sus ropas y en medio del llanto por el castigo recibido, mientras que en el fondo, a la derecha de la escena, la sombra del cuadro envuelve a otros niños que se aplican en sus tareas. Pintado entre 1780 y 1785.

	
 

	Pero la educación se ha tornado en una tarea heroica en las sociedades actuales. En mi primer ensayo, Hacia un mundo feliz[33], comentaba cuáles son las características de las sociedades posmodernas que habitamos, y que entre todos construimos (ver tabla 40).

	
 

	Tabla 40

	
 

	Algunas de las características de las sociedades que habitamos
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	Quizá lo más preocupante de todo esto es la escasa relevancia que muchas personas dan a los valores tradicionales. ¡Cuántas personas deberían aprender de Rafa Nadal73! Recientemente, en el grupo de psicoeducación de padres, una madre comentaba entristecida cómo su hijo de diecisiete años había tenido que aguantar que le insultaran llamándole machista porque le había abierto la puerta a una chica, cuando es un acto que el menor habría hecho con cualquier persona, independientemente del sexo y edad. Un ejemplo más del creciente número de cretinos que habitan en nuestras sociedades.

	En estas sociedades, muchos padres no saben cómo educar a sus hijos y tienen que recurrir a profesionales, incluidos los «coach», en otra clara «importación» de nuestra Roma actual (Estados Unidos). Hay familias con menores con TDAH en las que se externaliza la responsabilidad. Así, se está generando un número creciente de menores educados en la sobreprotección, lo que está dando como resultado personas extremadamente frágiles. Si, además, el menor tiene TDAH, señores y señoras, podemos decir, Houston, que tenemos un problema.

	La psicoeducación es fundamental para que se comprenda qué es el TDAH al menos en dos ámbitos: el familiar y el escolar. En este capítulo nos ocuparemos de los aspectos concernientes a la psicoeducación de los padres.

	
 

	Manejo del TDAH en casa

	
 

	El TDAH impacta en todos los miembros de la familia. Además, es probable que algún otro familiar también esté afectado en mayor o menor medida, lo que complica aún más la convivencia. Por ejemplo, ¡no es agradable que tu hermano te esté «chinchando» continuamente! Los siguientes consejos en el medio familiar podrían ayudar a «sobrevivir» a los padres (ver tabla 41).

	
 

	Tabla 41

	
 

	Consejos para padres
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	¿Cómo manejar algunas «conductas problema» en casa? (ver tabla 42).

	
 

	Tabla 42

	
 

	Consejos prácticos para problemas habituales en casa
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	Programas de crianza (manejo parental)

	
 

	Muchas de las características de los menores con TDAH (su baja tolerancia a la frustración, las dificultades en situaciones reguladas por reglas como, por ejemplo, los juegos o el deporte, su mal perder, etc.) hacen que pasen por ser niños malcriados, maleducados o con problemas de disciplina. Así, es frecuente que los padres oigan la manida frase «tu hijo lo que necesita es un buen bofetón» o variantes de esta. En el fondo, el término «disciplina» hace referencia a enseñar o formar.

	Ante ese panorama, algunos padres desarrollan estilos educativos y estrategias que no son las más apropiadas. Pero estos estilos educativos no son la causa del TDAH, como erróneamente pensaba Stella Chess. Dado el problema de comportamiento de muchos menores, se empezaron a construir programas de crianza dirigidos a mejorar la disciplina de menores complicados.

	Muchos padres no se dan cuenta de que solo se fijan en las cosas que hacen mal sus hijos, y reaccionan castigándolos. Lo contrario también es cierto: damos por supuesto que el «deber» de los menores es portarse bien, por lo que, en el ingente número de ocasiones en las que nuestros hijos se portan bien, no siempre los estimulamos. Si el menor no tiene TDAH, este estilo educativo quizá no genere problemas de conducta graves. Pero en los menores con TDAH probablemente se va a relacionar con conductas oposicionistas y negativas.

	No es de extrañar que los programas de crianza sean conductuales y se basen en el uso adecuado de refuerzos. Los castigos no funcionan (tabla 43).

	
 

	Tabla 43

	
 

	Refuerzos y castigos

	
 

	[image: tabla-043] 

	Pero ¿cuáles son las características de los refuerzos? (ver tabla 44).

	
 

	Tabla 44

	
 

	Características de los refuerzos
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	Por otra parte, dado que un porcentaje relevante de padres de menores con TDAH también tienen TDAH[332], la eficacia de estos programas se podría ver comprometida. De hecho, en un estudio se demostró que cuando la madre tenía TDAH grave, eso comprometía la eficacia de los programas[75].

	
 

	¿Qué hacemos?

	
 

	Los pasos a seguir se encuentran representados en la figura 16.

	
 

	Figura 16

	
 

	Pasos a seguir en los programas de crianza individuales
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	¿Cómo lo hacemos?

	
 

	Una vez tenemos identificado el problema, hay algunas técnicas básicas de disciplina que nos ayudarán (ver tabla 45).

	
 

	Tabla 45

	
 

	Algunas técnicas básicas de disciplina
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	Figura 17

	
 

	La regla del semáforo invertido

	
 

	[image: Fig-17_fmt.jpeg] 

	Por otra parte, algunas características de la disciplina y reeducación están recogidas en la tabla 46.

	
 

	Tabla 46

	
 

	Características críticas en la reeducación
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	Grupos de psicoeducación multifamiliares para TDAH

	
 

	Las familias son críticas para el desarrollo armónico y enseñanza de los menores. Los programas de crianza grupales para padres son considerados como uno de los métodos más efectivos para mejorar la crianza de sus propios hijos, y los habilita a convertirse en «coterapeutas» de sus hijos, siendo fundamentales para su mejoría[333].

	Hay padres y madres que son más competentes que otros en la crianza de sus hijos. Y parece obvio que la propia historia vital de cada progenitor y su estado (¿son felices?, ¿están satisfechos y realizados con sus vidas?, ¿cómo va la economía familiar?, ¿y la relación de los padres?) van a determinar la calidad de la crianza y relación con sus hijos.

	Ya hemos señalado previamente que el diagnóstico de un hijo con TDAH nos da una información muy valiosa sobre esa familia (ver tabla 47).

	
 

	Tabla 47

	
 

	Algunas de las características de las familias con TDAH
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	Como se pueden imaginar, no se trata de familias en las que la convivencia sea fácil. En mi experiencia, el factor crítico para un buen funcionamiento familiar es la salud mental de las madres. Cuando una madre no está bien afectivamente, el sistema familiar empieza a hacer aguas rápidamente. Y muchas de las madres con hijos con TDAH que son diagnosticadas de depresión, de igual manera que muchos padres con TDAH son diagnosticados con adicciones, en realidad lo que tienen es un TDAH no diagnosticado. Su tratamiento será fundamental para que la mejoría se opere en sus hijos. Un menor con TDAH bien tratado puede ayudar a que mejore el clima familiar. Pero si el «humus» familiar no es adecuado, fiar todo al tratamiento farmacológico es garantía de fracaso terapéutico.

	Las terapias grupales de crianza para padres son intervenciones limitadas en el tiempo en las que se usan diferentes estrategias como las actividades grupales, la formación audiovisual, role-playing, etc.[333] (ver tabla 48).

	
 

	Tabla 48

	
 

	Funciones de los programas de crianza parentales grupales[333]
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	Desde un punto de vista científico, este abordaje parece ser eficaz. Digo «parece», porque la evidencia científica es relativamente escasa y se requieren más estudios que demuestren su eficacia[330, 334]. En un estudio, la intervención psicoeducativa grupal se evaluó como muy positiva por parte de los participantes y disminuyeron los conflictos entre los padres y sus hijos adolescentes[335]. Esto es similar a lo que nosotros hemos observado en nuestro grupo de psicoeducación con padres. Nuestro abordaje ha sido singular y extremadamente flexible (ver tabla 49).

	
 

	Tabla 49

	
 

	Características de nuestro programa de psicoeducación
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	Aunque todavía no hemos medido el impacto del grupo, la impresión es que es de gran utilidad y permite dar soporte emocional a los padres y movilizar sus recursos personales. Los temas que más preocupan a los padres del grupo son las dificultades académicas, los conflictos en casa, las incertidumbres en relación con la medicación y las nuevas tecnologías. Dado que las nuevas tecnologías han venido para quedarse, consideren las enseñanzas del siguiente vídeo: https://www.youtube.com/watch?v=m3D_UriGCz4.

	También me gustaría mencionar que los programas de psicoeducación dirigidos a adultos son igual de eficaces que los dirigidos a los niños[326]. Asimismo, comienza a haber programas de psicoeducación grupal para adultos con TDAH y sus familiares. El programa PEGASUS ha demostrado que los abordajes grupales son útiles en el tratamiento del TDAH del adulto[336, 337].

	
 

	Cuidado con la sobreprotección

	
 

	Finalmente, me gustaría comentar otro de los riesgos a los que nos enfrentamos: la sobreprotección. En ocasiones leemos noticias sobre jóvenes brillantes que, ante el más mínimo contratiempo en su vida, se suicidan. Cada caso requeriría de saber las circunstancias reales que llevaron a esa persona al suicidio. Pero sí parece que la sobreprotección ayuda a desarrollar niños «de cristal» y adultos «frágiles». Si su hijo se cae y llora, deje que se levante y siga llorando. Sobreproteger a los niños los hace más frágiles emocionalmente.

	
Capítulo 15

	
 

	Tratamiento. Los fármacos
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	Si hay una parte del tratamiento del TDAH sobre la que pesan un montón de prejuicios esa es el tratamiento farmacológico. Sin embargo, el tratamiento farmacológico acumula una evidencia descomunal tanto sobre su eficacia como sobre su seguridad. La Academia Americana de Pediatría (AAP) (2011) recomienda que el tratamiento farmacológico forme parte del abordaje terapéutico del TDAH desde el principio. Además, el tratamiento farmacológico es el tratamiento de elección en los pacientes con TDAH moderado y grave.

	Pero que se responda al tratamiento farmacológico no quiere decir que no se tenga que hacer nada más. De hecho, el uso del tratamiento psicofarmacológico como única medida en el tratamiento del TDAH es insuficiente en aproximadamente el 50 % de los adultos[338].

	
 

	Principales estudios científicos: Estudio MTA, PATS y COMACS

	
 

	Cuando uno habla del tratamiento del TDAH exige una referencia obligada al mundialmente conocido como «estudio MTA»74[24, 25]. Este estudio supuso un hito al compararse las dos principales opciones terapéuticas que se usan en los pacientes con TDAH, el tratamiento farmacológico y la psicoterapia cognitivo-conductual[339].

	El MTA es un estudio multicéntrico que se inició en 1997. El objetivo del estudio MTA era explorar la efectividad de cuatro opciones terapéuticas. Se comparó la efectividad de las diferentes opciones terapéuticas en 579 niños y niñas de siete a nueve años a los que se les aplicó el tratamiento asignado de manera aleatoria durante catorce meses[340]. Posteriormente, se hicieron evaluaciones a los veinticuatro y treinta y seis meses[341]. Y hoy en día se ha convertido en un estudio de seguimiento de más de dieciséis años de evolución[342]. Por otra parte, también se incluyó un grupo control de niños y niñas que no tenían TDAH (n = 258)[343].

	
 

	Tabla 50

	
 

	Grupos de tratamiento en el estudio MTA[344]
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	Fue uno de los primeros estudios en los que se personalizó el tratamiento farmacológico. Así, aunque se trataba de un ensayo clínico, en el grupo del tratamiento farmacológico las dosis podían ajustarse, de manera que se podrían trasladar posteriormente al ámbito clínico[345] (ver tabla 51).

	
 

	Tabla 51

	
 

	Principales hallazgos del estudio MTA.75
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	El segundo estudio que hay que comentar es el «estudio PATS»76[351]. Se realizó con 300 preescolares, y fue dirigido a determinar la eficacia y seguridad del metilfenidato en niños más pequeños (de tres años a cinco y medio)[352]. Como en el estudio MTA, se usó el metilfenidato de liberación inmediata (tres dosis diarias) ajustándose a la mejor dosis. Se usaron dosis menores a las del MTA.

	
 

	Tabla 52

	
 

	Principales hallazgos del estudio PATS

	
 

	[image: tabla-052] 

	El estudio COMACS supuso un avance, ya que se usaron dos formulaciones diferentes de metilfenidato de liberación retardada. Este estudio demostró que el metilfenidato de liberación retardada era superior al placebo, y que el efecto terapéutico dependía de la concentración de metilfenidato en sangre. Asimismo, se demostraba que una única dosis diaria era suficiente para el tratamiento de menores con TDAH[354].

	
 

	Los cuatro magníficos

	
 

	Denominaremos así a los cuatro fármacos de primera línea aprobados para el tratamiento del TDAH en España: dos estimulantes (metilfenidato y lisdexanfetamina) y dos no estimulantes (atomoxetina y guanfacina).

	
 

	Figura 18

	
 

	Los «cuatro magníficos»
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	Basado en Heal D et al. J Psychopharmacol 2013; // Pubchem. Methylphenidate - Compound Summary. http://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/summary/summary.cgi?cid=4158&loc=ec_rcs

	
 

	
 

	Fármacos estimulantes

	
 

	Los psicofármacos de primera línea77 para el tratamiento del TDAH se suelen dividir en fármacos estimulantes y no estimulantes. Los diferentes tipos de fármacos permiten una individualización del tratamiento con relación al tipo y gravedad de los síntomas, repercusión funcional o preferencias del paciente y/o su familia.

	Los estimulantes son fármacos simpaticomiméticos78 con una estructura y mecanismo de acción similar a la dopamina y noradrenalina. Son fáciles de usar: se administran vía oral, su comienzo de acción es rápido (una hora aproximadamente) y tienen efectos secundarios frecuentes, poco graves, predecibles (bajada de apetito y peso, insomnio) y reversibles. El «estigma anfetamínico» y la desinformación hacen que muchos padres y familiares expresen su preocupación y prejuicios respecto a su uso79. Pero es que el estigma comienza desde la misma Administración (https://www.redaccionmedica.com/secciones/psiquiatria/-el-estigma-del-tdah-comienza-con-la-falta-de-descuentos-en-los-farmacos--8907).

	El tratamiento con estimulantes ha demostrado ser eficaz tanto en los síntomas nucleares del TDAH como en la disfunción ejecutiva, disregulación emocional y síntomas funcionales del TDAH (relaciones sociales, rendimiento académico y laboral, accidentes)[355]. Su impacto positivo es reconocido por todos[356-358]: los padres refieren que la medicación permite que sus hijos tengan mayor autonomía y madurez, y que reciban una retroalimentación positiva; los profesores señalan que se comportan de manera menos agresiva y son mejor aceptados por sus compañeros. En un estudio publicado en 1981 se refería que los menores hiperactivos en tratamiento con metilfenidato tienen menos incidentes negativos, se les llamaba la atención menos veces y mejoraban más la escritura[359].

	La tasa de respuesta positiva inicial a alguno de los estimulantes está alrededor del 70-75 %. En ese 25-30 % que no responde al primer estimulante, cuando se usa otro estimulante distinto la probabilidad de respuesta positiva es muy elevada. Así, aproximadamente el 90 % de los pacientes con TDAH responden a los estimulantes[360].

	Los estimulantes son el metilfenidato y las anfetaminas (lisdexanfetamina, dextroanfetamina y mezcla de sales de anfetamina). Actualmente en España disponemos de metilfenidato y lisdexanfetamina.

	El mecanismo de acción de los fármacos estimulantes es elevar la cantidad de dopamina y noradrenalina en las sinapsis80. Hay pequeñas diferencias en la manera en que lo consiguen: el metilfenidato impide la recaptación, especialmente de dopamina, en la neurona presináptica. Las anfetaminas incrementan la liberación de dopamina y noradrenalina desde la neurona presináptica e inhiben la degradación del neurotransmisor en la vesícula presináptica (ver ilustración 9).

	
 

	Ilustración 9

	
 

	Representación gráfica de una sinapsis
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	De No machine-readable author provided. DaDez~commonswiki assumed (based on copyright claims). - No machine-readable source provided. Own work assumed (based on copyright claims), CC BY-SA 3.0, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=574989

	
 

	Los efectos secundarios son similares en todos los estimulantes. Suelen ser transitorios, dependientes de las dosis y previsibles (ver tabla 53). Por otra parte, hay dos fenómenos del metilfenidato que no son efectos secundarios, pero se pueden interpretar como tal: el «efecto zombi» (estado de hiperconcentración en el que el niño parece apagado), que indica que la dosis es mayor de la necesaria. Se corrige bajando la dosis; y el «efecto rebote» (incremento brusco de los síntomas de TDAH al bajar los niveles de metilfenidato en sangre al final del día).

	
 

	Tabla 53

	
 

	Principales efectos secundarios de los estimulantes81
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	Metilfenidato

	
 

	Es el fármaco más recetado en España para el tratamiento del TDAH. Es eficaz en aproximadamente el 60-75 % de los pacientes correctamente diagnosticados. La dosis eficaz oscila entre 0,5 y 2 mg/kg/día aproximadamente. La dosis máxima recomendada de metilfenidato de liberación inmediata es de 90 mg al día. La titulación se realizará según la eficacia y la tolerancia del paciente.

	En España disponemos de seis presentaciones: dos de liberación inmediata (Medicebran® y Rubifen®) y cuatro de liberación modificada (es decir, combinan diferentes proporciones de metilfenidato de liberación inmediata y retardada (Medikinet®, Equasym®, Concerta® y Rubicrono®) (ver tabla 55).

	Las formulaciones de liberación inmediata tienen una vida media corta (dos horas) y su concentración sube y baja en sangre de manera rápida.

	
 

	Tabla 54

	
 

	Ventajas y desventajas de las formulaciones de liberación inmediata
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	Las formulaciones de liberación prolongada tienen un inicio de acción rápido (una o dos horas, ya que una parte es metilfenidato de liberación inmediata), pero el efecto terapéutico se prolonga aproximadamente ocho horas (el resto es de liberación retardada). Las ventajas son una única administración al día y bajo potencial de abuso. La principal desventaja es que son algo más caras.

	
 

	REFLEXIÓN SOBRE EL PRECIO DEL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DEL TDAH

	
 

	Mensaje paradójico: se paga alrededor del 50 %.

	
 

	Además, como las de liberación inmediata son más baratas, en determinados entornos se podría tender a usar más estas, que sí que tienen algo de poder de generar dinámicas de abuso y dependencia a sustancias.

	
 

	Se lanza mensaje de que es algo accesorio. Compararlo con el precio de la Insulina.

	
 

	Las formulaciones de liberación «modificada» tienen pequeñas diferencias sobre la proporción de metilfenidato inmediata/retardada y su liberación (no son bioequivalentes)82. A veces sucede que una de las formulaciones no es bien tolerada o es menos eficaz en un paciente determinado. Mi recomendación es que se pruebe con las otras formulaciones (ver tabla 55 y anexo 7).

	
 

	Tabla 55

	
 

	Formulaciones de metilfenidato de liberación modificada

	comercializadas en España
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	El metilfenidato apenas tiene metabolismo hepático y se elimina en el 90 % por la orina, por lo que tiene muy pocas interacciones farmacológicas.

	
 

	Lisdexanfetamina (Elvanse®)

	
 

	La lisdexanfetamina es el otro fármaco estimulante comercializado en España. En realidad, es un profármaco83. El fármaco activo, la d-anfetamina se activa al entrar en contacto con los glóbulos rojos, por lo que su absorción no está condicionada por el pH gástrico ni el tránsito gastrointestinal.

	Es el fármaco estimulante de mayor duración. Su efecto terapéutico dura desde 1,5 a 13 horas posadministración en niños; y desde la 2.ª a la 14.ª hora en adultos[6, 362]. Su efecto terapéutico es proporcional a la dosis y tiene una baja variabilidad inter/intra pacientes.

	En relación a su eficacia, diferentes estudios han demostrado que es eficaz en una sola toma en niños[363], adolescentes[364] y adultos[365]. Además, en un ensayo clínico realizado en Europa se compararon las siguientes dosis de Elvanse® con el equivalente del Concerta® (30 vs. 18 mg, 50 vs. 36 mg y 70 vs. 54 mg de los dos fármacos, respectivamente) y con placebo, se demostró que ambos tratamientos eran más eficaces que el placebo, pero el tamaño del efecto84 de la lisdexanfetamina era superior[366]. Hasta el momento, la diferencia del tamaño del efecto se encuentra en todos los estudios comparando ambas moléculas[367]. Es decir, los estudios sugieren que la lisdexanfetamina es más eficaz que el metilfenidato de liberación prolongada[368].

	El perfil de efectos secundarios es muy similar al del metilfenidato[366] (ver tabla 53). Sí conviene señalar que en pacientes no tratados previamente con metilfenidato, el uso de lisdexanfetamina como primera opción daría más efectos secundarios cardiovasculares[369]. Así, aunque la literatura sugiere que la lisdexanfetamina es superior al metilfenidato en adultos, se podría iniciar el tratamiento con metilfenidato, para posteriormente hacer la transición a lisdexanfetamina.

	
 

	Tabla 56

	
 

	Principales ventajas de la lisdexanfetamina respecto al metilfenidato
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	En España, las dosis aprobadas son de 30, 50 y 70 mg (dosis activa de 8,9, 14,8 y 20,8 mg de d-anfetamina, respectivamente). Se debe iniciar siempre por 30 mg por la mañana y la dosis se va ajustando dependiendo de la respuesta clínica. Está aprobada para tratar el TDAH en niños y adolescentes85. En otros países también ha sido aprobada para el trastorno por atracones.

	
 

	Fármacos no estimulantes

	
 

	Los fármacos no estimulantes aprobados para el tratamiento del TDAH en España son la atomoxetina y la guanfacina. Aunque los dos aumentan la noradrenalina en las sinapsis, lo hacen por mecanismos diferentes y tienen un perfil clínico, y unas indicaciones de uso, muy diferentes (ver tabla 57).

	
 

	Atomoxetina (Strattera®)

	
 

	Se trata de un fármaco que funciona de manera similar a los antidepresivos. A diferencia de los fármacos estimulantes, el inicio de su efecto terapéutico se demora aproximadamente dos semanas.

	La dosis que se suele usar es de 0,8-1,2 mg/kg de peso, pero si hay una respuesta únicamente parcial se puede incrementar hasta los 2 mg/kg/día. Se suele administrar por la mañana, pero se puede hacer por la noche.

	Su principal mecanismo de acción es bloquear los receptores presinápticos de noradrenalina en la corteza prefrontal, aumentando su disponibilidad. Se metaboliza en el hígado (enzimas CYP2D6), por lo que hay que ser cautos si se da junto a otros fármacos metabolizados por la misma enzima (como algunos antidepresivos como la paroxetina o fluoxetina), o fármacos que aumentan la noradrenalina (como los antidepresivos bupropion, reboxetina, mirtazapina, venlafaxina y duloxetina). Mi recomendación es no usarla junto a antidepresivos. En el caso de que necesitemos combinar un antidepresivo con un tratamiento específico para el TDAH, es mejor hacerlo con un estimulante, ya que el riesgo de interacciones es mínimo.

	Los efectos secundarios son relativamente frecuentes, se suelen pasar en poco tiempo y es raro que sean graves86. Los más frecuentes son cefalea, insomnio, somnolencia, irritabilidad, taquicardia, síntomas digestivos (náuseas, vómitos), fatiga, tos y pérdida de apetito y peso (pero no tan pronunciada como con metilfenidato). No afecta a la estatura final, pero puede ralentizar el crecimiento. En los varones adultos puede provocar disfunción sexual (10 %). No aumenta el riesgo suicida. La única contraindicación formal es el glaucoma de ángulo estrecho.

	
 

	Guanfacina

	
 

	Es el cuarto fármaco aprobado en España para tratar el TDAH. Su mecanismo de acción principal es estimular los receptores alfa-2a presinápticos. Aunque, como la atomoxetina, aumenta la noradrenalina en la corteza prefrontal, su efecto clínico, el perfil de pacientes en el que lo usamos y sus efectos secundarios son muy diferentes (ver tabla 57).

	Por ejemplo, puede provocar una mejora relevante de la memoria de trabajo, lo que lo hace un fármaco interesante en aquellos pacientes con disfunción ejecutiva. También mejora la disregulación emocional, la agresividad y los tics. Por ello, aunque no es un fármaco tan potente como los estimulantes para mejorar la atención y concentración, es el complemento ideal para pacientes complicados en los que el control principalmente con estimulantes no ha sido suficiente.

	La dosis recomendada es de 0,05 a 0,12 mg/kg/día. Se presenta en comprimidos que no se deben partir de 1, 2, 3 y 4 mg. Se recomienda el aumento de 1 mg por semana, aunque si no hay prisa, mi recomendación es que se haga incluso de manera más lenta, particularmente cuando ya se usan 3 o más miligramos, dosis a partir de la cual, al menos en mi experiencia, es más frecuente que se puedan dar cuadros de hipotensión, particularmente si se está usando junto a otros fármacos. Además, a partir de 3 o más mg/día, no debería ser discontinuada de golpe, sino pasando previamente por 2 y 1 mg, ya que se podrían dar crisis hipertensivas. Como en la atomoxetina, el inicio del efecto terapéutico se demora un par de semanas.

	
 

	Tabla 57

	
 

	Principales indicaciones de la atomoxetina y guanfacina
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	No altera el metabolismo de los estimulantes, pero el uso concomitante de lisdexanfetamina puede aumentar un 19 % las concentraciones de guanfacina.

	Los efectos secundarios más frecuentes son la somnolencia, fatiga, sedación, dolores abdominales, irritabilidad y cefalea. También suele dar hipotensión y bradicardia, particularmente en dosis mayores a 3 mg. Es el único de los cuatro fármacos de primera línea para el TDAH en el que se sugiere realizar un ECG previo y que se explore la historia familiar de hipotensión y de posibles cardiopatías. Pero no es obligatorio realizar un ECG previo.

	En líneas generales se prescribe más a la noche por su perfil sedante. En España, debido a que tiene uso como hipotensor, ha sido comercializado con punto negro, lo que hace que solo se pague alrededor de cuatro euros87. Actualmente no tiene aprobación para adultos en España.

	
 

	Fármacos de segunda línea

	
 

	El uso de otros fármacos es relativamente infrecuente. Todos ellos son menos eficaces que los fármacos de primera línea. Los aspectos más significativos de cada uno de ellos se encuentran resumidos en la tabla 58.

	
 

	Tabla 58

	
 

	Fármacos de segunda línea en el

	tratamiento del TDAH 88 89 90 91 92
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	Por otra parte, me gustaría resaltar que no deja de ser irónico que muchos padres sean reticentes a poner en tratamiento farmacológico a sus hijos y, sin embargo, usen una hormona como la melatonina para mejorar su sueño. Personalmente, no me gusta su uso regular, salvo en menores con TDAH + TEA (se dan mejoras espectaculares en ocasiones) o TDAH + insomnio moderado-grave si han fallado las estrategias no farmacológicas (deporte regularmente).

	
 

	Preguntas que siempre quiso saber sobre el tratamiento farmacológico

	
 

	¿Es necesario hacer una analítica antes de comenzar el tratamiento farmacológico?

	
 

	No. No es obligatorio, pero sí recomendable.

	
 

	¿Es suficiente el tratamiento farmacológico?

	
 

	No. Un abordaje integral incluyendo no solo el tratamiento farmacológico y psicoterapéutico, sino también psicoeducación y otras medidas como el deporte y rehabilitación cognitiva ofrecen mejores resultados a medio y largo plazo.

	
 

	¿Qué es una prueba terapéutica?

	
 

	Se realiza cuando hay dudas diagnósticas. Básicamente, damos una dosis baja de metilfenidato y la vamos subiendo gradualmente para ver si es o no eficaz. Si se ven mejorías significativas, en principio, confirmaría el diagnóstico.

	
 

	¿Primero estimulantes o no estimulantes?

	
 

	Aunque se puede usar de primera línea, en mi experiencia es preferible usar previamente los estimulantes. Su eficacia es mayor.

	
 

	¿Qué son las vacaciones terapéuticas? ¿Son recomendables?

	
 

	¿Conocen alguna enfermedad que se cure en el verano? ¿Dejan los niños diabéticos la insulina durante el verano? ¿Y los pacientes con epilepsia el tratamiento con antiepilépticos? Las personas que usamos gafas, ¿las dejamos de necesitar durante el verano? Lamentablemente, no. Pues lo mismo sucede con el TDAH.

	Las vacaciones terapéuticas se usaban antaño para limitar el impacto negativo sobre el crecimiento que el tratamiento estimulante puede crear en los menores con TDAH. Es cierto que al disminuir las situaciones de estrés asociadas a la escuela y una mayor luminosidad, ayudan a que aumente la dopamina de manera natural en el cerebro y, por lo tanto, serían necesarias dosis menores de estimulantes para controlar el TDAH. Lo recomendable sería reducir la dosis del estimulante a la menor dosis posible, sin comprometer la salud del menor.

	
 

	¿Qué es necesario hacer en un adulto al que vamos a poner en tratamiento con estimulantes?

	
 

	Lo que hay que hacer se resume en la tabla 59.

	
 

	Tabla 59

	
 

	Elementos que se recomienda recoger antes de iniciar

	el tratamiento con estimulantes en adultos
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	Antes del tratamiento con atomoxetina las recomendaciones serían las mismas, exceptuando el riesgo de generar una dinámica de abuso (no lo tiene).

	
 

	¿Qué podemos hacer si nuestro hijo tiene mañanas «complicadas»?

	
 

	Dependiendo de la situación, se podría explorar alguna de estas posibilidades: si está en tratamiento con metilfenidato, cambiar a lisdexanfetamina; adelantar la toma (llevarle un zumo a la cama una hora antes de levantarse y que continúe durmiendo; al levantarse, el tratamiento ya está haciendo efecto); o añadir guanfacina o un antipsicótico a dosis bajas a la noche.

	
 

	Nuestro hijo duerme fatal ¿Qué podemos hacer?

	
 

	Pruebe las recomendaciones recogidas en la tabla 60.

	
 

	Tabla 60

	
 

	Recomendaciones para mejorar la calidad del sueño
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Capítulo 16

	
 

	Tratamiento. Las psicoterapias

	
 

	Si algo quedó claro con los estudios de Xavier Castellanos es que el tratamiento farmacológico del TDAH mejoraba el volumen cerebral, pero no lo normalizaba.

	La psicoterapia se puede comenzar antes o después del inicio del tratamiento farmacológico, sin que esté claro qué orden es el mejor. La realidad es que muchos padres, cuando ven la mejoría espectacular que operan los fármacos se olvidan de que la psicoterapia es necesaria en la mayoría de las ocasiones, y solo se acuerdan de ello cuando sus hijos «vuelven a las andadas».

	Hay numerosas terapias psicológicas que han sido aplicadas al TDAH (ver tabla 61). En cualquiera de ellas, el factor fundamental para que resulten útiles es que haya una buena relación entre el terapeuta y el paciente.

	La única psicoterapia que ha demostrado eficacia de manera consistente es la psicoterapia cognitivo-conductual. Esta terapia usa un sistema de recompensas para animar a los niños a controlar sus síntomas[3, 370]. De cualquier manera, hay dudas de que la terapia de conducta tenga un impacto clínicamente significativo sobre los síntomas nucleares del TDAH. Así, su efecto terapéutico se ceñirá a los síntomas oposicionistas-desafiantes y a las relaciones familiares[3, 371].

	El neurofeedback es un tipo de terapia por la que el propio paciente modifica su patrón electroencefalográfico (EEG). La terapia de familia también podría servir al menos como bálsamo en las relaciones intrafamiliares, que muchas veces se caracterizan por la elevada tensión generada por el TDAH.

	
 

	Tabla 61

	
 

	Principales terapias psicológicas aplicadas al TDAH
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	Para cada niño hay que trazar un plan terapéutico personalizado, enfocando el tratamiento en las alteraciones más importantes (¿maneja mal la frustración?, ¿sus problemas de socialización le están convirtiendo en la víctima perfecta para ser acosado en la escuela?).

	
 

	Terapia de conducta

	
 

	Se basa en un principio muy sencillo: nuestras acciones y comportamientos tienen consecuencias (positivas o negativas). Los niños con TDAH tienen más dificultades para manejar comportamientos que se rigen por normas o reglas. Ante esa situación, los padres suelen desarrollar estilos educativos para manejar esos comportamientos que no son, frecuentemente, los más adecuados y suelen empeorar la situación. La gente hace comentarios gratuitos («no saben cómo educarlos», «lo que necesitan es un par de…», etc.) que hace sentir aún más culpables a unos padres sobrepasados por la situación.

	Dentro de las técnicas conductuales hay dos grandes grupos:

	
 

	Manejo del ambiente o control estimular. Consiste en prevenir los errores o conductas disfuncionales (¡más vale prevenir que curar!). Por ejemplo, se puede usar la estructuración. Es decir, crear rutinas y hábitos, e instaurar de manera clara unas normas de comportamiento. Un ejemplo serían los calendarios. Otro ejemplo sería programar todos los días a primera hora qué cosas hay que hacer y escribirlas. Los recordatorios visuales son muy útiles.

	Las técnicas operantes, que se realizan tras el comportamiento. La técnica más conocida es la economía de fichas: se fija un objetivo (premio) y cuántas fichas se necesitan para conseguirlo. Se recomienda que el premio sea una actividad familiar, y si es algo material, que sea de escaso valor y proporcional al esfuerzo realizado.

	
 

	Ejemplo de economía de fichas

	
 

	Juan es un niño de ocho años con TDAH que quiere ir el domingo a ver una película.

	Para conseguirlo, sus padres le proponen que, de lunes a sábado, tiene que conseguir al menos cuatro puntos verdes. Si consigue cinco, además del cine, se le comprarán palomitas. Cada punto verde se consigue por cada día que sea capaz de sentarse solo a hacer los deberes.

	
 

	Psicoterapia cognitivo-conductual

	
 

	La terapia cognitivo-conductual añade a la terapia de conducta, la terapia cognitiva, cuyo objetivo es corregir pensamientos desadaptativos y estrategias de afrontamiento erróneas que se van generando al ir acumulando fracasos, apareciendo finalmente sentimientos negativos (culpa, rabia, tristeza, ansiedad).

	Es la psicoterapia que acumula una mayor evidencia científica para su uso en el TDAH. Por ejemplo, en un ensayo clínico realizado con 46 adolescentes en los que la medicación para el TDAH no había sido suficiente para estabilizar a los menores, en un grupo se realizó intervención con terapia cognitivo-conductual mientras que el otro grupo quedaba en «lista de espera». El programa de terapia cognitivo-conductual era de doce sesiones e incluía trabajo en organización y planificación, manejo de la distraibilidad, reestructuración cognitiva, manejo de la procrastinación y dos sesiones con los padres. En este grupo, pero no en el de «lista de espera» hubo un descenso de más del 30 % en la clínica del TDAH[372]. En otro estudio con adolescentes esta terapia demostró su eficacia, particularmente en algunas áreas que son críticas para los adolescentes, como era mejorar las relaciones con sus iguales[373]. En otro ensayo clínico en adultos con TDAH tratados previamente con fármacos fueron aleatorizados a terapia cognitivo-conductual vs. relajación + soporte educativo (doce sesiones en ambos). La primera fue claramente superior y las diferencias entre los dos tratamientos se mantenían a los seis y doce meses de seguimiento[374].

	Las indicaciones de esta psicoterapia, sus objetivos según la edad del paciente y sus principales dificultades se muestran en la tabla 62.

	
 

	Tabla 62

	
 

	Indicaciones, objetivos y dificultades de la

	psicoterapia cognitivo-conductual
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	A continuación, explicaremos algunas técnicas básicas:

	
 

	Entrenamiento en habilidades organizativas y planificación

	
 

	Se trata de un conjunto de reglas básicas que nos ayudarán con la organización de las tareas (ver tabla 63). La regla básica es priorizar. Es lo que hacen la mayoría de las personas con éxito en los primeros veinte minutos de cada día (o semana, dependiendo del marco temporal) de trabajo. Se preguntan ¿qué es lo más importante que tengo que hacer hoy? Se recomienda usar un solo sistema (papel, móvil, agenda).

	
 

	Tabla 63

	
 

	Técnicas de habilidades en planificación y organización
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	Entrenamiento en resolución de problemas

	
 

	Se trata de algo a priori muy sencillo: identificar el problema o pensamiento problemático, y generar una solución al mismo. Se tienen que dar cinco pasos: identificar el problema, generar soluciones posibles, evaluar las diferentes soluciones posibles y escoger la mejor, plan de acción para resolver el problema y evaluar el resultado de nuestro plan.

	
 

	Figura 19

	
 

	Fases del entrenamiento en resolución de problemas
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	Entrenamiento en habilidades sociales

	
 

	El objetivo de esta técnica es mejorar la manera en la que muchos niños con TDAH se relacionan con sus iguales (amigos), padres, educadores, etc. Se trabajan, generalmente en formato grupal, las diferentes habilidades sociales (por ejemplo, saludar, sonreír, normas básicas de cortesía, iniciar y mantener conversaciones, compartir, cooperar, etc.).

	Aunque generalmente se usan técnicas cognitivo-conductuales, también se puede trabajar a través del juego o del deporte. En este caso, mi recomendación es que se inicien en deportes con un número reducido de personas, como tenis, pádel, ajedrez, esgrima, etc., y a medida que se van mejorando sus habilidades sociales se podrían buscar deportes en los que se requieren más personas, como el baloncesto, fútbol o rugby, y en los que la exigencia de unas buenas habilidades sociales es mayor. Por cierto, otra recomendación para fomentar las habilidades sociales son las mascotas, particularmente, los perros.

	
 

	Técnicas para mejorar la atención y manejar la distraibilidad

	
 

	Es muy buena en situaciones como atender en clase o los deberes (tabla 64).

	
 

	Tabla 64

	
 

	Técnicas para reducir y demorar las fuentes de distracción93
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	Reestructuración cognitiva

	
 

	Los pasos de la reestructuración cognitiva y algunas de las técnicas usadas están resumidas en la figura 20 y en la tabla 65, respectivamente.

	
 

	Figura 20

	
 

	Pasos a seguir en la reestructuración cognitiva
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	Tabla 65

	
 

	Técnicas de reestructuración cognitiva

	
 

	[image: tabla-065] 

	
 

	Neurofeedback

	
 

	El neurofeedback continúa siendo uno de los tratamientos no farmacológicos más prometedores del TDAH. Es un tipo de biofeedback que recoge la actividad EEG cerebral94 y la representa auditiva o visualmente, de manera que el usuario la puede modular[375]. Hay subgrupos de pacientes con TDAH según el patrón de su EEG: unos tienen una potencia theta aumentada y/o otros con la potencia beta disminuida[376-379].

	El neurofeedback se basa en el condicionamiento operante y el aprendizaje de habilidades, que permitan a las personas en tratamiento aprender a controlar su propio EEG y cambiar su estado cerebral[380]. Es decir, la persona podría autorregular la amplitud de la frecuencia específica de su EEG[381]. El neurofeedback ha demostrado su eficacia cuando las evaluaciones eran realizadas por padres, pero aún no lo ha hecho usando mediciones de los profesores, que tendrán mayor validez clínica[382, 383]. Se pueden usar diferentes «protocolos» (protocolo TBR, ritmo sensorial-motor o SMR, potenciales de corteza lentos o SCP)[384].

	Nuestro grupo de investigación tuvo la suerte de liderar en España un ensayo clínico multicéntrico aleatorizado de no inferioridad comparado con Medikinet® frente a un tipo especial de neurofeedback[385]. Sus ventajas eran que se puede hacer en casa y que es «personalizado».

	
 

	Mindfulness

	
 

	Dentro de las técnicas de relajación, el mindfulness se podría definir como la «capacidad para prestar atención a la experiencia del momento presente (pensamientos, emociones y sensaciones corporales) de forma intencional y sin establecer juicios de valor». Un reciente metaanálisis sugiere que es eficaz tanto en los síntomas de inatención como en los de hiperactividad/impulsividad[386].

	
 

	Terapia familiar

	
 

	Las familias juegan un papel fundamental en el desarrollo armónico y aprendizaje de los menores. De hecho, uno de los factores que se asocia a una mala evolución de los menores es que las familias hayan tenido que contactar con los servicios sociales[387].

	La ayuda que podemos brindar a los menores con TDAH se puede realizar a través de los programas de crianza o de la terapia de familia «reglada». Aunque la terapia de familia no es considerada fundamental, puede ser de gran utilidad cuando el TDAH tiene un impacto significativo en el funcionamiento familiar[327], particularmente si hay dificultades en la comunicación intrafamiliar y en la resolución de problemas[388], y en los adolescentes con TDAH[389]. La evidencia sobre su eficacia es escasa[390].

	
 

	Ruido blanco

	
 

	Normalmente se asume que el ruido perjudica la ejecución de tareas cognitivas. Sin embargo, hay un tipo de ruido, denominado ruido blanco, que consiste en una señal de sonido que incluye todas las frecuencias con la misma potencia, que mejora el funcionamiento cognitivo. Quizás haya experimentado lo relajante que es oír la lluvia caer… Ese es un buen ejemplo. Otros ejemplos son el ruido del aire acondicionado o el de la televisión o radio sin sintonizar.

	Tradicionalmente ha sido usado para mejorar la calidad de sueño, pero empieza a haber estudios que demuestran que mejora el funcionamiento cognitivo a través de un fenómeno conocido como resonancia estocástica[391]. Cada persona requiere de un nivel determinado de ruido blanco para aumentar su rendimiento cognitivo[392]. En un estudio, por ejemplo, el ruido blanco permitió a adolescentes con TDAH mejorar la velocidad de lectura y la fluencia en la escritura, pero no mejoraba la precisión de su rendimiento[393]. En otro estudio, realizado en niños con TDAH de siete a doce años, el ruido blanco mejoró las omisiones y les ayudaba a mejorar su pobre control cognitivo[394].

	
 

	Cómo mejorar la procrastinación: Bienvenidos al País del Nunca Jamás

	
 

	La procrastinación es el síntoma principal del TDAH en el adulto, y un marcador de mal pronóstico. La procrastinación es la dificultad para hacer lo que se debe hacer en el momento adecuado. Algunas razones relacionadas son el perfeccionismo, necesidad de hacer, no saber por dónde empezar, miedo a los resultados o intentar tener un mejor rendimiento.

	En la tabla 66 se resumen algunos «trucos» que ayudarán a vencerla.

	
 

	Tabla 66

	
 

	Recomendaciones para mejorar la procrastinación
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Capítulo 17

	
 

	Tratamiento. La escuela

	
 

	En el capítulo 13 hemos hecho referencia al abordaje psicoeducativo en el medio familiar. El presente capítulo está dedicado al entorno escolar.

	Podríamos decir que, al menos en España, el entorno escolar no beneficia precisamente a los menores con TDAH. La mayoría de los niños con TDAH tienen muchas dificultades para adaptarse a las clases normalizadas, por lo que requieren en muchas ocasiones apoyo específico. Recuerde el ejemplo de las gafas: no es que no quieran estar quietos o estudiar. Simplemente, no pueden. Les puede ayudar a visibilizar las dificultades académicas de estos alumnos la película Taare Zameen Par (traducida al español como Estrellas en la tierra o Estrellas del cielo en la tierra).

	En el medio escolar tenemos que contar con, al menos, dos niveles. El de la Administración, que debería garantizar los recursos humanos y una formación adecuada de los mismos, con relación al TDAH, dislexia y asperger, entre otros. Cada vez hay más comunidades autónomas que regulan el derecho de los menores a un acceso educativo adaptado (ver figura 21 y anexo 5).

	
 

	Figura 21

	
 

	Ejemplos de normativas e instrucciones
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	El segundo nivel es el de los profesores, quienes tienen que lidiar con situaciones muy complicadas: ¿cómo diferenciar si el menor con TDAH se ha esforzado o no?, ¿hay que adaptar o no los exámenes, y cómo?, ¿es la actitud de todos los padres la adecuada? Los profesores se pueden equivocar, pero también los padres. Y no es infrecuente que los profesores sufran situaciones de gran presión para que su hijo pase el curso sin que el alumno haya realizado el esfuerzo necesario. ¿Cuál es la enseñanza que estamos enviando a ese menor?

	Una vez sabemos que el niño tiene TDAH, es importante que el profesor entienda que no ha elegido tener el TDAH. Que independientemente del debate de si es o no una enfermedad, el TDAH no es un problema de educación. Es decir, no se trata de «niños maleducados» o «vagos». Que no se porta mal (¡cuando lo hacen, que no siempre es así!) porque quieren, sino porque «mi cerebrito me dice que lo haga así». Entender esto lo cambia todo.

	Por otra parte, si los profesores no tienen una formación adecuada ¿cómo vamos a pedirles luego que nos ayuden? Se ha demostrado que colaborar con otros profesionales, el aumento de la paciencia, saber técnicas de intervención, usar estilos de adaptación metodológica o curricular y una actitud positiva son factores asociados al éxito académico en los menores con TDAH[395].

	
 

	Un error frecuente: el colegio está para enseñar, ¡no para diagnosticar!

	
 

	Normalmente, los gabinetes psicopedagógicos de los colegios hacen bien su trabajo. Cuando los profesores detectan dificultades en algunos alumnos, los derivan a los equipos de orientación psicopedagógicos (EOPE).

	En ocasiones, se diagnostica al menor a través de las pruebas en el colegio. Eso es un error. Las pruebas nos aportan una información muy valiosa. Pero el diagnóstico lo tiene que hacer un médico, generalmente un neuropediatra o un psiquiatra de la infancia y adolescencia.

	
 

	Consejos y estrategias para profesores

	
 

	Dadas las dificultades en las personas con TDAH para filtrar y priorizar la información, para planificar, descartar las distracciones y focalizarse en una única tarea que además no les motiva, es frecuente que presenten dificultades académicas. Pero ¿qué pueden hacer los profesores? Por ejemplo, conocer al enemigo… Si conoce que hay dos «estilos» principales de TDAH[75, 76], podrá ofrecerles una enseñanza más personalizada (ver tabla 67). ¡A Winston Churchill le permitían salir de clase a desfogarse al patio!

	
 

	Tabla 67

	
 

	«Estilos» de TDAH que pueden tener un impacto

	educativo diferencial
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	Algunas estrategias que podrían usar los profesores para mitigar el impacto educativo del TDAH serían las reflejadas en la tabla 68[396].

	
 

	Tabla 68

	
 

	Consejos y estrategias para el manejo del TDAH en el aula 95
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	Por otra parte, también puede encontrar útil las «diez reglas de oro para ayudar al menor con TDAH en el entorno escolar» (ver anexo 6). Si usted es un profesor al que le gusta innovar, considere la pirámide educacional de Dale. Aunque hay muy pocas investigaciones que corroboran empíricamente su eficacia, se suele asumir que cuanto más activa sea la participación, mayor será la eficacia del estudio. Así, aprender haciendo (por ejemplo, los proyectos) y abordajes del estilo «el alumno se convierte en profesor» serían más que recomendables.

	
 

	Figura 22

	
 

	Pirámide educativa de Dale
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	La escuela en casa: los deberes

	
 

	Muchas de las discusiones que se dan en casa tienen que ver con padres que intentan ser «profesores particulares» de sus hijos. No lo haga. Cumpla su rol (padre, madre) y contrate a un buen profesor particular. Verá que le ahorra una de las principales fuentes de discusión con su hijo con TDAH. Piense que el tiempo que se pasa en casa haciendo deberes es el factor pronóstico más relevante para ver el grado académico al que se llega[397].

	Algunas recomendaciones que le puede hacer a su hijo sobre la forma de estudiar y sobre técnicas de estudio están reflejadas en la tabla 69. Las mismas pueden ayudar a que su hijo vaya siendo más autónomo, pero no sustituyen a un profesor particular, en el caso de que este sea necesario.

	
 

	Tabla 69

	
 

	Consejos para que los padres ayuden a sus hijos en el estudio
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Capítulo 18

	
 

	Tratamiento. Nutrición y dieta

	
 

	A estas alturas del libro espero que haya quedado claro que el tratamiento más eficaz del TDAH es el multimodal. Y que es necesario, pero no suficiente. Hay otros elementos, como la nutrición y el deporte, que serán parte del éxito.

	Mucho se ha escrito sobre la nutrición y la dieta y sobre el impacto que tendrían diferentes intervenciones alrededor de la nutrición en el TDAH. Grosso modo, hay cuatro grandes temas que preocupan a los padres y profesionales: el impacto de algunos patrones alimentarios y aditivos, el impacto del plomo, el uso terapéutico de dietas o productos no farmacológicos y la disminución de peso asociada al uso de estimulantes.

	
 

	Patrón alimentario occidental y la dieta mediterránea

	
 

	El consumo de ácidos grasos esenciales (omega-3 y omega-6), que son grasas insaturadas, saludables y que adquirimos a través de la alimentación, es fundamental para el correcto funcionamiento del organismo y, particularmente, nuestro cerebro. ¡Nuestro cerebro no deja de ser 1,3 kg de grasa!

	Hay autores que han relacionado tener un patrón alimentario occidental, caracterizado por el uso de alimentos procesados con un nivel elevado de azúcar, sal y aditivos alimentarios, conservantes e intensificadores del color, con un incremento del riesgo de presentar TDAH[397]. El primero en llamar la atención sobre el impacto de este tipo de sustancias sobre el comportamiento en los niños fue Feingold en 1975 con la publicación de su libro Why your child is hyperactive, en el que defendía que una elevada sensibilidad a los aditivos alimentarios explicaría los síntomas de hiperactividad en algunos niños.

	Sin embargo, la todopoderosa Food and Drug Administration (FDA) interpretó que la evidencia no era concluyente[398]. En el año 2007 se publicó en The Lancet un ensayo clínico en el que los autores encontraron que los aditivos incrementan los síntomas de hiperactividad[399]. Este artículo obligó a la FDA a revisar de nuevo la evidencia existente treinta años después. Sin embargo, el tamaño del efecto era bastante pequeño (0,18), lo que sugiere que su benéfica acción sobre el TDAH sería mucho menor que la de, por ejemplo, el metilfenidato, cuyo tamaño del efecto en un metaanálisis rondaba el 0,70[400].

	En el año 2010 se publicó un estudio con cerca de dos mil adolescentes que fueron seguidos desde el nacimiento. Los autores encontraron que a los catorce años los menores que tenían una dieta «occidentalizada» (alimentos procesados, carne roja, bebidas gaseosas, patatas, fritos, etc.) tenían dos veces más riesgo de tener TDAH que los que tenían una dieta «saludable» (vegetales, pescado, fruta fresca, etc.). Además, el riesgo era mayor en los chicos y cuando las madres habían experimentado tres o más eventos estresantes durante el embarazo[397].

	En un ensayo clínico de intervención, 24 niños (de entre tres y ocho años) con TDAH fueron «randomizados» a una dieta «de eliminación» o normal. El primer grupo tuvo una gran mejoría en la sintomatología clínica del TDAH[401], pero no solo. Los menores también mejoraron síntomas somáticos como dolores, cansancio general, molestias gastrointestinales, atopia (asma, piel) o calidad del sueño, entre otros[110]. De hecho, en tan solo cinco semanas, los menores del grupo control tenían trece veces más posibilidades que los del grupo de intervención de presentar algún tipo de queja somática. Se preguntarán, como es lógico, cuál fue la dieta. Básicamente, se nutrieron con alimentos considerados hipoalergénicos, como el arroz, algunos vegetales (lechuga, zanahoria, coliflor, repollo y remolacha), cordero, pavo, peras y agua. Se permitían puntualmente algunos otros alimentos (frutas, patatas, maíz y trigo) y también tenían suplementos de calcio en leche de arroz.

	
 

	El papel del plomo en la etiología del TDAH

	
 

	Los metales pesados (plomo, cadmio, antimonio), en general, y el plomo, en particular, han sido relacionados como potenciales agentes causales del TDAH[402]. El plomo es uno de los contaminantes ambientales más peligrosos, siendo particularmente tóxico para el sistema nervioso. Según la OMS, más del 75 % del consumo mundial de plomo se debe a la fabricación de baterías para vehículos de motor, pero también se usa en tuberías, pinturas y artículos de joyería, entre otros. Los elevados niveles de plomo ambiental se debían principalmente a la industrialización y al tráfico[403]. Los que ya tenemos unos años hemos vivido cómo el plomo fue retirado de las gasolinas y las pinturas, una política preventiva que probablemente ha salvado millones de vidas. De lo que quizá no nos dábamos cuenta es que el plomo no solo lo respiramos nosotros, sino también el resto de los animales, entrando así en la cadena alimentaria96.

	Para darse cuenta del problema que representaba, en 1992 el 14 % y el 2 % de los niños de dos y tres años de Bilbao superaban 10 µg/dl y los 15 µg/dl de plomo en sangre[404]. Esos niveles se asocian a un aumento del riesgo de abortar de ¡cinco y doce veces, respectivamente![405]. Además, a partir de los 10 µg/dl en sangre empieza su acción nociva sobre el sistema nervioso, alterando la audición, disminuyendo la inteligencia y entorpeciendo el metabolismo de la vitamina D, entre otros[406].

	Todo esto tiene una implicación con el TDAH, ya que en los últimos años se han realizado diferentes revisiones sistemáticas que han asociado los niveles de plomo en sangre, incluso bajos, con una elevación del riesgo de TDAH[407, 408]. De cualquiera de las maneras, el plomo puede contribuir, pero tenemos que pensar que el papel del plomo es relativo, ya que las tasas de plomo en sangre han ido disminuyendo en la mayoría de los países, mientras que la prevalencia de TDAH aumentaba.

	
 

	Los omega-3 y otros posibles suplementos alimentarios

	
 

	Por otra parte, los niveles bajos de omega-3 (ver tabla 70) han sido asociados a la hiperactividad tanto en estudios animales[409] como en seres humanos[410].

	
 

	Tabla 70

	
 

	Omega-3 y omega-6: alimentos y sus principales acciones

	
 

	[image: tabla-070] 

	
 

	* La proporción recomendable de omega-6/omega-3 oscila entre 1:1 y 4:1.

	
 

	Se han encontrado niveles bajos de omega-3 y elevados de omega-6 y un índice omega-3/omega-6 bajo en adolescentes con TDAH[411]. El TDAH también se ha asociado a dietas bajas en omega-3 o altas en omega-6, pero los resultados sobre el potencial terapéutico del omega-3 son endebles[412]. ¡Y eso que es el único complemento alimentario suficientemente estudiado![2]. Es posible que en personas con carencias graves la suplementación pueda ayudar. Pero si tal carencia no existe, su efecto terapéutico sería nulo. Lamentablemente, en las últimas décadas ha habido un incremento alarmante del consumo de alimentos procesados ricos en sal, azúcar y grasas saturadas, y disminución de una alimentación rica en omega-3, dejando la puerta abierta a este tipo de suplementos[413, 414].

	En relación con otras sustancias, hay estudios que han relacionado una baja vitamina D con el TDAH[415, 416]. La vitamina D es fundamental para la síntesis de dopamina, serotonina y factores neurotróficos[417]. Así, hay algunos estudios de intervención en los que la suplementación con esta vitamina mejoraba la función cognitiva de los menores con TDAH, particularmente la inatención[418, 419]. Por otra parte, un reciente metaanálisis publicado en una de las mejores revistas de psiquiatría sugiere que la suplementación oral con vitamina D durante el embarazo reduciría el riesgo de TDAH y rasgos de autismo[420].

	Finalmente, hay estudios que señalan que la suplementación con micronutrientes se asocia a una disminución en la gravedad de la clínica del TDAH[421]. Los suplementos con zinc y hierro podrían tener sentido[401, 422-425], ya que los niveles bajos de zinc y de ferritina (una molécula que nos da información sobre los depósitos de hierro en el cuerpo) son dos de los principales biomarcadores del TDAH[426]. También se ha referido una disminución del magnesio en los menores con TDAH[427]. Y tengan cuidado con algunos fármacos «inocuos»: los inhibidores de la bomba de la proteasa, como el omeprazol, pueden disminuir la absorción de magnesio y hierro, entre otros.

	
 

	Tabla 71

	
 

	Algunos alimentos ricos en vitamina D, zinc, hierro y magnesio
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	La disminución de peso asociada al tratamiento con estimulantes

	
 

	Una de las cosas que preocupa a los padres es la pérdida de peso que se da al iniciar el tratamiento farmacológico para el TDAH, principalmente con derivados anfetamínicos. En la mayoría de los casos, la bajada de peso no es excesiva y, en otros, cuando hay sobrepeso u obesidad, ¡es bienvenida!

	De hecho, uno de los aspectos peor estudiados es el impacto positivo de los estimulantes en la mejora del perfil lipídico, a pesar de que el metilfenidato baja tanto el colesterol «malo» (LDL) como los triglicéridos[361]. Así, ¿es posible que el tratamiento continuado con estimulantes reduzca el riesgo futuro de patologías cardiovasculares? ¡La realidad es que no lo sabemos, pero podría ser! Bajar el peso y los lípidos «malos» ¡no parece una mala estrategia!

	Lo realmente importante es que la bajada de peso no se asocie a una disminución significativa de la altura. Esto se puede monitorizar fácilmente con las curvas de altura. Si se diera ese parón en el crecimiento y no hay otra justificación que lo explique, habría que ver qué estrategias usar para minimizar el impacto de los estimulantes como disminuir la dosis del fármaco, aumentar la ingesta calórica o aumentar el apetito (con vitaminas o dosis bajas de fármacos como la olanzapina).

	
 

	Efecto de los alimentos en los fármacos usados para el TDAH

	
 

	Finalmente, me gustaría realizar pequeños apuntes sobre algunos elementos que pueden ser interesantes sobre los alimentos y los tratamientos del TDAH. Generalmente no damos importancia a la interacción de lo que comemos con los fármacos que tomamos. Pero ¿pueden los alimentos alterar los niveles de los estimulantes usados para el TDAH? La respuesta es sí. Y esto es de gran relevancia, porque puede significar que la medicación sea o no eficaz.

	En relación con las anfetaminas no comercializadas en España, tiene más información en la siguiente nota al pie97. En relación con la lisdexanfetamina, los antiácidos (ranitidina, omeprazol) y los antihistamínicos aumentan el pH gástrico. Pero no hay ninguna evidencia de que aumenten la absorción de lisdexanfetamina y, dado que la lisdexanfetamina es un profármaco, no parece factible que sea así. Además, los antihistamínicos no solo reducen el rendimiento cognitivo, sino también la eficacia de los estimulantes.

	Quizás hayan leído mucho sobre el potencial anticancerígeno de las dietas alcalinas (sin demasiada base científica). Lo que sí ha sido investigado y, de hecho, está recogido en la ficha técnica de la lisdexanfetamina es que los alimentos ácidos reducen la absorción de lisdexanfetamina y aumentan su excreción urinaria, y los alimentos alcalinos hacen lo contrario. Bueno, pero seguro que no hay tantos alimentos ácidos que puedan disminuirla, ¿verdad? Ups, alimentos como el queso, la carne, el pescado, la pasta y algunos frutos secos. Afortunadamente, hay bebidas como la cerveza, el vino o el café98 que se «salvan» de la quema. En líneas generales, si quiere seguir una dieta alcalina, mi recomendación es que tome más frutas y verduras y menos carnes y derivados lácteos (ver tabla 72 y anexo 8).

	
 

	Tabla 72

	
 

	Alimentos que alcalinizan la orina
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	Tabla 73

	
 

	Consideraciones de la alimentación sobre los «cuatro magníficos»
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Capítulo 19

	
 

	Tratamiento. El deporte
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	¡Horror! Son las 17:00. Ha acabado el colegio. Nuestro hijo hiperactivo ha acabado su «jornada laboral» y apenas ha tenido tiempo de echar unas carreras en el patio. Además, las cosas no han ido muy bien a pesar de la medicación. Y a las 17:00 es precisamente cuando empieza a eliminarse su efecto terapéutico… ¿Qué podemos hacer?

	
 

	Deporte

	
 

	El deporte es fundamental para el desarrollo equilibrado de las personas, especialmente en la infancia y adolescencia, porque deporte, juego y socialización suelen ir entrelazados. El aprendizaje y la socialización a través del juego son fundamentales en todos los mamíferos. En el campo de fútbol o en la cancha de baloncesto, los chavales no solo se mantienen en forma, sino que aprenden muchas cosas: unas reglas que cumplir, un rival al que batir, y siempre valores como el respeto y superación. El deporte no deja de ser una herramienta fantástica para la socialización y educación en valores de nuestros jóvenes.

	Muchos menores con TDAH, sobre todo si son del fenotipo «guerrero», adoran el deporte. Muchos deportistas de alto nivel han tenido TDAH[429] y muchos menores lo eligen como una profesión, lo cual es fantástico porque se aúna su pasión con parte de su tratamiento. Si sumamos a ello el amor por la naturaleza y los animales que muchas personas con TDAH profesan, esto nos dará pistas sobre los contextos en los que les podría venir bien vivir a las personas con TDAH: montaña y pueblo, más que la gran ciudad.

	
 

	La evidencia científica

	
 

	El ejercicio físico es positivo contra la depresión, ansiedad, el control de la impulsividad, la regulación del humor, así como la mejoría de las funciones ejecutivas[430]. Además, el ejercicio físico mejora los síntomas del TDAH[431]. Aunque el ejercicio puede mejorar la neurotransmisión catecolaminérgica[432, 433], hay autores que sugieren que el efecto beneficioso del ejercicio no es vehiculizado por las mismas[431]. De hecho, el ejercicio físico incrementa la secreción del factor neurotrófico derivado del cerebro99, una sustancia que se encuentra reducida en los cerebros de las personas con TDAH[430].

	Una revisión sistemática reciente concluyó que la actividad física, sobre todo si era ejercicio aeróbico de intensidad moderada-intensa, era beneficiosa para menores[434] y adultos[435] con TDAH. Uno de los aspectos que más se benefician son las funciones ejecutivas. En un estudio, se concluyó que treinta minutos de ejercicio físico intenso serían suficientes para mejorar las funciones ejecutivas[435, 436]. En otro estudio, se demostró que la intervención con ejercicios acuáticos aeróbicos y de coordinación mejoraba el control inhibitorio en niños con TDAH[437]. En otro estudio se concluyó que una intervención de doce semanas con ping-pong mejoraba las habilidades motoras y funciones ejecutivas de menores con TDAH[438]. Por otra parte, en otra revisión sistemática se concluye que el ejercicio «cardio» mejoraba el tiempo de respuesta, atención, control de la impulsividad y funciones ejecutivas. Se concluía que el ejercicio físico podría ser una opción terapéutica que se podría combinar con otros tratamientos del TDAH tanto en niños como en adultos[439].

	Otra de las áreas donde va a ayudar más el ejercicio es en el sueño. Ya hemos señalado que las alteraciones del sueño son frecuentes en el TDAH. Por otra parte, el tratamiento con estimulantes puede provocar que duerman peor. Pues bien. El ejercicio regular es una de las mejores medidas para mejorar las alteraciones del sueño, se tenga o no TDAH[440].

	Sin embargo, hay muchos aspectos que aún desconocemos sobre el tipo de ejercicio, intensidad, duración, etc. que sería recomendable. Así, parece que los deportes en los que se usan balones (baloncesto, tenis, etc.) serían superiores a deportes «individuales» como correr o el ciclismo, al menos en lo relativo a las habilidades sociales[441]. Para el control inhibitorio, sin embargo, parece más eficaz el ejercicio aeróbico que el ejercicio de coordinación[442].

	
 

	¿Qué deporte?

	
 

	Vale. Tenemos ya claro que el deporte, sobre todo aeróbico intenso, puede ser bueno para el TDAH. Pero ahora, ¿qué deporte elegir? Por supuesto, tenemos que contar con la opinión del menor y sus capacidades. Imaginemos un menor de ocho años con TDAH poco hábil motrizmente, con unas pésimas habilidades sociales y gran rabia que no es capaz de expresar, y que quiere practicar fútbol. Aunque tenemos que considerar los deseos y gustos de los menores, no es el único factor para valorar. En este menor quizá sería recomendable empezar por deportes como el ajedrez, tenis o las artes marciales, en las que hay menos chavales con los que interaccionar y permiten externalizar la rabia de manera ritualizada. Cuando haya mejorado en esas áreas será el momento de introducir el deporte rey. En la figura 23 se representa una recomendación personal sobre el orden de introducción de los deportes.

	
 

	Figura 23

	
 

	Progresión en los deportes recomendada en menores con

	dificultades en las habilidades sociales
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	Uno de los deportes que más frecuentemente recomiendo en consulta, de hecho, son las artes marciales. Muchos padres son reticentes, porque piensan que las artes marciales pueden volver más agresivos a sus hijos. Nada más lejos de la realidad. La esencia de las artes marciales es el autocontrol y la autodefensa. El punto crítico es que el monitor sea una persona estable emocionalmente y que dirija el aprendizaje de las artes marciales en valores. Siendo así, las artes marciales son un deporte magnífico para las personas con TDAH. En un interesante estudio se comprobó cómo la práctica regular de taekwondo mejoraba la atención selectiva de menores con TDAH[443].

	Por otra parte, hay algunos deportes en los que, a priori no se piense, como puede ser el rugby. Sin embargo, el rugby puede ser muy recomendable por el elevado contenido «físico», el gran respeto hacia el árbitro o el que se precise de jugadores muy diferentes, que le otorgan un carácter inclusivo muy interesante. La única precaución, como en todos los deportes de contacto, es intentar evitar los traumatismos repetidos en la cabeza, que pueden empeorar la clínica del TDAH.

	
 

	Sol y montaña

	
 

	Me gustaría señalar dos situaciones que entroncan con lo que postulan algunos autores, y es que la ausencia de contacto con la naturaleza típica de nuestras sociedades tiene una gran influencia en la elevada prevalencia del TDAH: tanto la hipoxia (por ejemplo, la que se da cuando uno practica montañismo o se vive en la montaña) como el elevado nivel de luz (por ejemplo, durante el verano) se han asociado a una mayor secreción de dopamina.

	En el año 2013 se reportó una relación inversa entre la intensidad solar y la prevalencia del TDAH[444]. Los autores sugerían que esto podría ser debido a que la elevada intensidad solar mejoraría el ritmo circadiano y la secreción de melatonina. Por otra parte, la elevada altitud también se ha asociado a una menor prevalencia de TDAH, aunque en ese artículo los autores reconocían que no habían considerado el factor insolación[445].

	Tanto el nivel de iluminación como la hipoxia derivada de la altura podrían ejercer su acción benéfica sobre el TDAH al aumentar la secreción de dopamina a nivel cerebral. Así, aunque la evidencia es escasa, parece razonable sugerir que los deportes asociados al sol y altura, como por ejemplo las actividades tipo «scouts», esquí, etc. podrían estar indicados para las personas con TDAH. Sobre todo ¡si son buscadores de sensaciones!

	
 

	¿Uno o más deportes?

	
 

	En principio, cuantos más deportes, mejor.

	
Capítulo 20

	
 

	Otra historia verdadera (en tercera persona)

	
 

	Antes de iniciar la segunda parte de este libro, centrada únicamente en transmitir nuestra experiencia sobre el uso del ajedrez en el TDAH, me gustaría dejarles otra historia verdadera. La voz es la de una madre luchando por mejorar la vida de su hijo, un adolescente con TDAH y Tourette. El título del testimonio se lo pongo yo: «El niño que quería volar». El resto son sus palabras.

	
 

	Quizá muchos de los que estáis leyendo estos casos estéis pensando: «madre mía, menos mal que este no es mi caso», o «menudos testimonios más exagerados, el TDAH tampoco es para tanto».

	Efectivamente, quizá no sea vuestro caso, pero sí el caso de muchas personas que os rodean y lo llevan en silencio, al igual que de muchas personas que no son capaces de verlo porque consideran que es cuestión simplemente de educación, personas que no saben ni qué es exactamente eso del TDAH y de más cantidad de personas aún que toda su vida lo han sufrido en sus propias carnes, pero no sabían cómo llamarlo.

	Todos hemos oído hablar de casos de niños saltando por la ventana creyéndose Superman o Spiderman; casos de accidentes mortales debido a despistes o al nerviosismo del conductor. Sin embargo, no es nuestro caso, ¿verdad?

	En cuanto a la exageración, estoy completamente de acuerdo con vuestra percepción, ya que la primera vez que en el grupo de psicoeducación el doctor Blasco nos dijo que el primer objetivo de él y del grupo era salvar el mayor número de vidas posibles debido a este trastorno, mi cabeza pensó exactamente eso, pese a haber sufrido yo misma, con mi hijo, desde los seis años episodios de acción suicida.

	En muchos casos el TDAH viene asociado a otros trastornos, como es el caso de nuestro hijo. Sin embargo, los momentos de mayor peligro para su vida los hemos vivido por culpa de la depresión extrema que llegan a sentir, por el miedo, por saberse diferentes y no aceptados, por supuesto; por su impulsividad que los lleva en una décima de segundo a perderlos para siempre.

	La primera vez que vivimos un episodio de estas características, el niño tenía solo seis años y se encontraba subido a una silla de un séptimo piso diciendo que quería volar como un pájaro; no quería seguir pasándolo mal y teniendo miedo, quería volar.

	No hace falta que os diga que esa décima de segundo fue la que pudimos controlar e impedirle saltar. Todavía hoy no sé muy bien ni cómo lo hicimos, ni cómo pudimos reaccionar una embarazada de seis meses y un padre aterrado por la escena. Pero lo hicimos y nos pusimos en manos de especialistas.

	La segunda vez fue por un enfado no controlado y su impulsividad le llevó a ponerse un cuchillo en el cuello para poder descansar y terminar con todo. Había crecido, estaba medicado y toda la familia asistíamos a terapia. Esta vez supimos estar en calma, reconducir la situación y gestionar la impulsividad hasta que dejó el cuchillo por su propia voluntad.

	La siguiente, con unos trece años, sucedió sentándose en la ventana del séptimo piso del apartamento en el que estábamos de vacaciones, y tanto su razonamiento como el motivo de estar así era de nuevo… la impulsividad.

	Tras un par de situaciones con similares características, hace tan solo un par de semanas y, teniendo casi todo controlado y confiados, nos sorprende un adolescente de dieciséis años con una carta de despedida para sus íntimos amigos. Gracias al amor de todos los que le rodean, nos llega a nuestras manos. Sin que él sea de momento consciente, se activa el protocolo de acción suicida tanto en el colegio como con el doctor Blasco. Todos juntos colaboramos para que la maldita impulsividad no se lleve a nuestro hijo. En esta ocasión el desencadenante son las notas y la posibilidad de repetir.

	Lo importante no es si repitió o no, si las calificaciones fueron buenas o malas. Lo realmente importante fue la gestión por parte de todos de la impulsividad y las consecuencias que podría haber traído. Se pusieron las cartas encima de la mesa, se le informó, se le acompañó y finalmente se resolvió.

	No ha sido fácil ni esta vez ni ninguna de las otras, ya que siempre hay que estar atento. Nuestro hijo ha aprendido a poder confiar, a pedir ayuda y dejarse ayudar, a saberse igual que muchos otros y, por encima de todo, a sentirse querido por la vida para que la impulsividad no gane.

	Practica aikido, natación, hace teatro, ha empezado con un nuevo terapeuta cognitivo-conductual, va a dejarse ayudar con su adicción a las TICS, sigue adecuadamente su medicación, nosotros vamos a volver a poner límites claros y firmes sin miedo… Pero lo que más vamos a practicar es la lucha contra el TDAH. La partida continúa.

	
Parte II

	
 

	El ajedrez y el TDAH

	
 

	
 

	Entrevista en RNE, emitida el 23 de abril de 2015, a Ana Matnadze, plata olímpica con España en 2014 (http://www.rtve.es/alacarta/audios/esto-me-suena-las-tardes-del-ciudadano-garcia/).

	
 

	Ciudadano García: ¿Qué es lo que te ha dado el ajedrez?

	Ana Matnadze: Pues a mí, personalmente, y no me gusta ocultarlo para nada, lo que me ha enseñado es a ser paciente, porque yo era muy muy muy impaciente… Y lo sigo siendo en ciertos momentos. No, pero ya he aprendido a cómo manejarlo… Era bastante tímida, ahora soy bastante más echada para delante […].

	
Capítulo 21

	
 

	Introducción

	
 

	La primera parte de este libro ha estado enfocada a dar una visión global, actual del TDAH para dar, entre todos, «jaque mate al TDAH». La segunda parte del libro estará centrada en dar a conocer el proyecto homónimo, Jaque mate al TDAH, un proyecto científico centrado en el uso terapéutico y educativo del ajedrez en el TDAH.

	En los próximos capítulos haremos un acercamiento a la historia del ajedrez y a los usos sociales, educativos y sobre todo terapéuticos, con particular énfasis en el TDAH. Desde el principio quiero dejar bien claro que el ajedrez, de igual manera que la práctica regular de otros deportes, no está oficialmente integrada dentro del tratamiento multimodal del TDAH. Pero eso no quiere decir que no podamos incorporar el ajedrez en el tratamiento del TDAH.

	Así, de la misma manera que la mayoría de profesionales que trabajamos con menores con TDAH recomendamos habitualmente la práctica de otros deportes, estoy absolutamente convencido de que en los próximos años se irá generalizando la recomendación de que las personas con TDAH jueguen a ajedrez o dediquen tiempo a otras actividades que requieren de un esfuerzo cognitivo sostenido, como son la lectura, otros juegos cognitivos, etc.

	El ajedrez no es solo un deporte especial. Es una herramienta perfecta para enseñar una cosa aún más importante que el contenido curricular o relacional: valores. Miren. Lo primero que hace cualquier ajedrecista que se precie es dar la mano al contrario antes de que empiece la partida del juego de guerra por antonomasia, el ajedrez. Un valor impera sobre el resto: el respeto. El jugador aprenderá también el valor del tesón, del esfuerzo, de gran importancia en las sociedades 24/7 en las que vivimos y en las todo se hace para ser fácil y cómodo[33]. Otro valor que se aprende con el ajedrez es el de la responsabilidad: como en la vida, cada uno es responsable de las jugadas que realiza. También, la honestidad y el autocontrol: se mueve la pieza que se haya tocado, aunque nos demos cuenta en ese preciso instante de que ha sido un error. Y la tolerancia y la justicia de reconocer el juego del contrario, hayamos o no ganado la partida. ¿Alguien da más por tan poco?

	
Capítulo 22

	
 

	Breve historia del ajedrez

	
 

	El ajedrez es uno de los juegos más antiguos que se conocen. Se deriva del chaturanga o juego del ejército, un juego de guerra que se remonta al siglo VI-VII de nuestra era en la India y que se expandió rápidamente gracias a las rutas comerciales. No tardó en llegar a Persia, y desde allí al Imperio bizantino y al resto de Asia (ver ilustración 10).

	
 

	Ilustración 10

	
 

	Krishna y Radha jugando al chaturanga
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	Por Darkness1089 at English Wikipedia –Transferido de wikipedia a Commons por Laurens usando CommonsHelper, Dominio público: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=7330681.

	
 

	El mundo árabe adoptó el chaturanga con gran entusiasmo: analizaron los mecanismos del juego, desarrollaron el sistema de notación algebraica, escribieron numerosos tratados sobre ajedrez, dieron gran relevancia al planteamiento y la resolución de problemas y facilitaron su expansión con cada conquista que realizaban. Lo llamaban shatranj y se trataba de un juego de tablero de 8x8 y 16 piezas en cada lado, como en la actualidad. En el mismo estaban representados los soldados (peones), el caballo (alfiles), el elefante (el caballo), el carro (torre), el consejero (una dama o reina con mucho menos poder que en la actualidad), y elshah (el rey). El juego ya acababa con un jaque mate, o si todas las piezas, con la excepción del rey, eran capturadas.

	El juego entró en Europa a través de varios caminos: de una parte, se introdujo en el Imperio bizantino, especialmente en Constantinopla. A comienzos del siglo viii, la Guardia Varega100 lo lleva a Rusia desde la gran ciudad. Por otra parte, en el siglo ix llega a España con la conquista de los árabes. El texto europeo más antiguo, en el que ya se contienen las reglas del juego escritas en versos latinos, es el Versus de Scachis (anónimo del siglo x). En el siglo xiii, el rey Alfonso X se convierte en famoso mecenas del ajedrez al ordenar que se escriba un manuscrito titulado Libro de los juegos, que incluye al ajedrez, las tablas reales y los dados. Desde España se expandió hacia Italia y la Provenza, derivando de ello dos famosas aperturas: la española y la italiana.

	Como señala Leontxo García, otra de las posibles contribuciones españolas al ajedrez es el aumento de la relevancia de la dama, que es el último gran cambio en las reglas del ajedrez, y queda recogido en el poema «Scachs d´amor» publicado en 1475. Previamente, la dama solo se podía mover de manera diagonal y una sola casilla (o escaque). El cambio fue tan revolucionario que los franceses comenzaron a llamar a este juego el «ajedrez de la dama loca» («eschés de la dame enragée»). Algunos historiadores defienden que se trata de un tributo a Isabel la Católica, pero ese nombre haría más bien pensar en la hija de Isabel, Juana la Loca…

	Otra contribución española fue que el primer torneo documentado tuvo lugar en la corte de Felipe II, en San Lorenzo de El Escorial (ver ilustración 11).

	
 

	Ilustración 11

	
 

	Partida de ajedrez entre López de Segura y Da Cutri en la corte española, por Luigi Mussini (1871)
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	De Luigi Mussini - source. Transferido desde cs.wikipedia a Commons porjitka

	Dominio público, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=5036529 101.

	
 

	El resto de los hitos históricos están recogidos en la tabla 74.

	
 

	Tabla 74

	
 

	Principales hitos en la historia del ajedrez (basado en información

	publicada en www.chess.com)
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	Hoy en día, el ajedrez sigue siendo un juego venerado por numerosos mortales. El hecho de que Magnus Carlsen no sea capaz de vencer a cualquier juego de ajedrez que llevemos en el móvil puede que certifique, si cabe más aún, el carácter romántico de un juego que comenzó siendo de guerra. En la era de las máquinas, el ajedrez puede que esté comenzando una nueva etapa en la que su objetivo se dirija a la rehabilitación cognitiva en las personas con problemas de salud mental.

	
Capítulo 23

	
 

	¿Por qué el ajedrez?

	
 

	Aunque siempre tuve clara mi vocación como médico, mi segunda opción siempre fue la filosofía. Recuerdo que en el examen de Selectividad los alumnos esperábamos que nos preguntaran por Platón, Aristóteles… La pregunta que nos tocó responder fue: «¿Por qué?». No sé cómo salvé los muebles, pero tiempo después supe que la respuesta de un alumno había sido: «¿Por qué no?». Su calificación fue la máxima, un diez.

	En muchas de las conferencias que he dado sobre el ajedrez y el TDAH, surge la pregunta de ¿por qué el ajedrez? Podrán entender que muchas veces me tenga que morder la lengua y no interpelar a la audiencia: «¿Por qué no el ajedrez?». Tengamos en cuenta que el TDAH es muy frecuente[9, 15], crónico, tiene un impacto negativo a nivel social, educativo, laboral, sanitario y legal[284, 446] y frena el desarrollo de todo el «potencial» de las personas con TDAH[447]; el tratamiento multimodal[448] es necesario pero no suficiente (tabla 75); y el ajedrez no tiene efectos secundarios, es un juego y es barato.

	
 

	Tabla 75

	
 

	Los «peros» del tratamiento multimodal
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	Así, ¿cuáles son las razones que podrían aconsejar el uso terapéutico del ajedrez en el TDAH? Preste atención al siguiente decálogo (ver tabla 76).

	
 

	Tabla 76

	
 

	Decálogo de razones por las que el ajedrez se podría usar en el TDAH
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	Figura 24

	
 

	Potenciales acciones del ajedrez sobre las funciones ejecutivas[461]
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	¿Cuáles son las ventajas y desventajas del ajedrez en la terapia del TDAH?

	
 

	En relación con las terapias establecidas para el TDAH, el ajedrez presenta numerosas ventajas: es un juego y normalmente es muy bien aceptado por los menores con TDAH y sus padres. Además, el juego es crítico para el desarrollo social de los menores[463]; es muy barato (acudir regularmente a un club de ajedrez puede salir por veinte o treinta euros al mes), se puede usar en cualquier espacio o incluso online; que se sepa, no tiene efectos secundarios. Por ello, la tasa de abandono podría ser menor que la de la psicoterapia o fármacos. Además, algunos niños dejan el tratamiento farmacológico por los efectos secundarios[464].

	Probablemente el factor clave del éxito de las intervenciones basadas en el juego tiene que ver con nuestra capacidad para captar la atención y motivación de los menores con TDAH. De hecho, la motivación es fundamental en casi cualquier intervención[465]. En nuestro estudio piloto Jaque mate al TDAH, la mayoría de los menores y sus padres estaban muy motivados y, de hecho, menos del 5 % abandonó el estudio. Esto es particularmente importante, ya que los menores con TDAH frecuentemente tienen dificultades en el juego social y una baja empatía durante el juego[463]. Por lo tanto, no sería recomendable usar el ajedrez en menores que lo perciben como algo aburrido o que directamente lo rechazan[463], ya que los niños poco motivados para una tarea es poco probable que mantengan la atención en la misma[466].

	
 

	Preguntas sobre el uso del ajedrez en un contexto educativo o terapéutico

	
 

	¿Qué aporta un tablero de ajedrez en una consulta de un psicólogo o médico?

	
 

	Por ejemplo, le puede dar pistas diagnósticas. Los médicos que trabajamos con menores siempre tenemos juegos, plastilina, pinturas para dibujar, muñecos, pelotas, etc. Es decir, una serie de elementos que nos aportan información sobre el menor (¿tiene o no juego simbólico?, ¿cómo interacciona con nosotros y con los padres?).

	A partir de los seis u ocho años muchos niños saben las reglas básicas del ajedrez y, de hecho algunos padres se sorprenden al descubrir en consulta que sus hijos ¡saben jugar al ajedrez! Siempre que puedo lo uso en consulta. Por ejemplo, un patrón típico de muchos menores con TDAH es que, cuando no saben las reglas, generalmente interaccionan con el ajedrez realizando construcciones como las que verán en las siguientes fotos (ver ilustración 12).

	
 

	Ilustración 12

	
 

	Ejemplos de construcciones que realizan menores

	con TDAH en mi consulta
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	Por otra parte, si el menor ya sabe jugar al ajedrez, y el terapeuta también, jugar una partida durante el tiempo de consulta te permite generar un clima de confianza con el menor. No siempre dará tiempo a iniciar y finalizar la partida, pero te da una información muy valiosa sobre el patrón de juego (es o no impulsivo, comete demasiados errores, etc.), que te aporta otro tipo de información sobre el menor. Cuando lo puedo usar, puedo estar conversando con los padres mientras el menor y yo vamos realizando jugadas. No son las condiciones ideales para una partida, pero me permite ganarme la confianza del menor y me aporta información suplementaria.

	
 

	¿Es necesario saber mucho ajedrez para usarlo en consulta o en la escuela?

	
 

	Rotundamente, no. Con saber las reglas básicas puede ser suficiente. Por supuesto, cuanto más sepa o se forme en el uso del ajedrez, tanto mejor.

	
 

	¿Qué tipo de profesionales pueden usarlo?

	
 

	En el entorno educativo, tanto los profesores como los auxiliares pueden realizar programas usando el ajedrez como una herramienta transversal. En el entorno sanitario lo pueden usar médicos (neuropediatras, psiquiatras), psicólogos clínicos, terapeutas ocupacionales y enfermeros. En la actualidad, en el Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda lo hemos usado en consultas externas de psiquiatría de la infancia y adolescencia, en el Hospital de Día (adultos), y recientemente hemos comenzado a usarlo en la Unidad de Hospitalización Breve de adolescentes.

	Probablemente, el mejor entorno terapéutico es el Hospital de Día, y el profesional que más partido le puede sacar es el terapeuta ocupacional, ya que tanto el entorno como el profesional están pensados para pacientes que pasan meses en tratamiento. El ajedrez es una herramienta muy potente para la rehabilitación cognitiva. Pero, por definición, requiere de meses de trabajo terapéutico para que dé sus frutos.

	
 

	¿Con qué edad se puede comenzar?

	
 

	Aunque va a depender de otros factores, ya con cuatro o cinco años se pueden introducir movimientos básicos. Pero probablemente no sea hasta los ocho o diez años que se alcanza un grado de madurez como para disfrutar del juego.

	
 

	¿Es necesario ser muy inteligente para jugar al ajedrez?

	
 

	Rotundamente, no. Aunque es probable que el ajedrez llame la atención de las personas inteligentes. Además, los niños y adolescentes con TDAH y una buena inteligencia parecen beneficiarse particularmente de la práctica regular del ajedrez. Sin embargo, cualquier persona, independientemente de su inteligencia, puede verse atraída por el ajedrez. De hecho, hay algunas experiencias fantásticas del uso del ajedrez en personas con síndrome de Down. Nosotros mismos introducimos el ajedrez en centros terapéuticos de menores, con todo tipo de dificultades personales, trastornos y niveles de inteligencia, y la inmensa mayoría de ellos han disfrutado con el ajedrez.

	
 

	¿Sirve el ajedrez para todos los niños y adolescentes?

	
 

	Aunque teóricamente la respuesta es sí, mi experiencia es que no es así. Si bien es muy importante la calidad del profesional, el contexto en el que se use el ajedrez y su capacidad para motivar a los educandos a jugar al ajedrez, hay menores que naturalmente parecen más inclinados a su juego. Por ejemplo, los menores que adoran las matemáticas son más proclives al ajedrez.

	El ajedrez también parece atraer a los varones con inclinaciones agresivas. Esto, lejos de ser un problema, puede ser una gran ventaja, ya que nos ofrece un «arma» terapéutica para mejorar el TDAH y los trastornos de conducta. El ajedrez ha sido considerado un sucedáneo del «arte de la guerra». Además, a medida que se profundiza en el estudio y práctica del ajedrez, la agresión directa, representada por el ataque directo hacia el rey con el objeto de dar un jaque mate, va siendo sustituida por formas más estilizadas (sublimadas) de agresión y, por lo tanto, más aceptables en sociedad. Es decir, es un deporte que nos permite canalizar la agresividad sin violencia. Por otra parte, la personalidad del sujeto no tiene por qué ir en paralelo al juego: una persona «agresiva» no tiene por qué tener un juego agresivo.

	
 

	Horror. A mi niño no le gusta el ajedrez

	
 

	No pasa nada. No siempre vamos a poder usar el ajedrez. Antes de abandonar la partida explore si ha tenido experiencias malas, si el problema es que sufre con el esfuerzo sostenido o hay alguna otra razón que podría ser salvable. Asimismo, las niñas, a partir de la adolescencia, suelen tener menos interés por el ajedrez que los adolescentes varones.

	
Capítulo 24

	
 

	España, una potencia mundial en ajedrez social y terapéutico

	
 

	En España somos extremadamente afortunados. La mayoría de la gente no lo sabe, pero España es una potencia mundial en las aplicaciones sociales, educativas y terapéuticas del ajedrez. No es de extrañar, ya que contamos con el mejor embajador del ajedrez y de sus usos sociales, educativos y terapéuticos, que no es otro que Leontxo García, al que cariñosamente José Antonio Marina nomina «ministro plenipotenciario del ajedrez». Recientemente, Leontxo publicaba un excelente reportaje en el que resume la labor de multitud de profesionales que usan el ajedrez «social». Y es una de las personas que más ha peleado para que el ajedrez sea introducido de manera reglada en las escuelas en España.

	Si quieren saber más sobre las potencialidades del ajedrez, les recomiendo que lean su libro Ajedrez y ciencia, pasiones mezcladas, repleto de anécdotas y sabiduría sobre el mundo del ajedrez.

	Pero es que, además, en España tenemos a figuras como Juan Antonio Montero, psicólogo y presidente del club de ajedrez Linex Magic. Juan Antonio es una de las personas que más ha contribuido a la dimensión terapéutica del ajedrez en España, podríamos decir que ha sido un pionero. Juan Antonio ha trabajado particularmente con poblaciones en situación de vulnerabilidad social como son la población carcelaria o mujeres de etnia gitana. Además, Juan Antonio y su equipo realizan una publicación online, la revista Ajedrez Social y Terapéutico, que es un referente a nivel mundial (https://clubdeajedrezmagicdeportivosocial.es/revista-ajedrez-social-y-terapeutico/). O Lorena García Afonso, quien ha trabajado con ajedrez en la mejoría de las habilidades sociales en la escuela. O José Luis Álvarez, otro erudito del ajedrez, y que, junto a su hijo, organizan un torneo de ajedrez en El Escorial que ya es un clásico. O José Luis Sirera, quien dirige magistralmente los torneos de ajedrez para nuestros pequeños campeones en Navacerrada. O Philippe Hercberg, quien ayuda a menores con parálisis cerebral con el ajedrez en Puerto de Santamaría. O Luis Fernández Siles, quien con su mujer edita una revista que es una auténtica joya tanto por su diseño como por el contenido (https://capakhine.es). Les puedo asegurar que el precio de esta publicación no refleja su valor.

	O a Manuel Azuaga, gran impulsor del ajedrez social en Andalucía, quien presenta junto a Roberto López el programa radiofónico El rincón del ajedrez. O al gran maestro Pérez-Candelario, un tipo encantador, un sabio divertidísimo que podría trabajar perfectamente en el Club de la comedia.

	Hemos nombrado a un puñado de personas a las que he tenido la suerte de conocer de la mano de Leontxo García. Pero hay muchísimas otras personas a las que aún no conozco personalmente como Joaquín Fernández Amigo, Nicola Lococo, José Antonio Garzón, David Martínez, Pablo Martínez, Jorge Barón y cientos de nombres que se quedarán en el tintero. A todos ellos, ¡gracias por hacer de España una potencia en ajedrez social, educativo y terapéutico!

	
Capítulo 25

	
 

	El proyecto «Jaque mate al TDAH»

	
 

	[image: C25-Ajedrez_fmt.jpeg] 

	
 

	En los orígenes del proyecto «Jaque mate al TDAH» hay cierto componente de serendipia102. Básicamente, la idea de testar científicamente si el ajedrez pudiese tener un papel terapéutico en el TDAH surgió en al año 2012 oyendo el excelente programa dedicado al ajedrez que Leontxo García dirigía en No es un día cualquiera, de Pepa Fernández (RNE). Ese día Leontxo comentaba cómo Juan Antonio Montero, presidente del Club Linex Magic y psicólogo, estaba usando con éxito el ajedrez en diferentes cárceles de Extremadura. Dado que el TDAH es muy frecuente en la población reclusa, mi cerebro asoció inmediatamente ajedrez a TDAH. La pregunta surgió inmediatamente: ¿hay estudios científicos sobre el uso del ajedrez en el TDAH?

	Hice una rápida búsqueda en PUBMED103 sobre los usos terapéuticos del ajedrez en TDAH. Ya tenía la respuesta. No. No había publicaciones sobre este tema. Entonces, pensé, ¿qué elementos podrían justificar usar el ajedrez en el TDAH? Porque, igual no tenía ningún sentido hacerlo. Encontré algunas observaciones (no publicadas) de monitores de ajedrez señalando que niños con un elevado grado de impulsividad e inatención, tras iniciar la práctica del ajedrez, mejoraban de manera significativa su comportamiento. No era suficiente…

	Pero ¿qué se hace en el ajedrez? Jugar. Sí. Pero ¿qué tipo de juego? Es un juego de guerra, cognitivo, que requiere de… ¡atención y concentración! ¡Justo lo que les «falla» a las personas con TDAH! Es cierto que, a priori, el uso terapéutico del ajedrez en el TDAH parece contraintuitivo, ya que el esfuerzo mental sostenido, la organización, la atención sostenida y la concentración, que son básicos para la práctica del ajedrez, suelen estar afectados en el TDAH (http://www.tdahytu.es/tdah-y-ajedrez-rehabilitacion-cognitiva/). No era de extrañar que no solo no se recomendara, sino que se desaconsejase su uso (http://www.feaadah.org/es/) («[…] no le sugiera juegos que requieran demasiada concentración, como el ajedrez o el dominó»).

	Sin embargo, a una persona con dislexia, ¿qué le recomendaríamos? ¿Que leyese o que no lo hiciera? Lo primero, ¿no? Pues con el ajedrez pasa exactamente lo mismo. Si el problema es la atención y la concentración, nada mejor que usemos herramientas que las potencien. Eso sí. Haciendo las cosas bien104.

	Para dar el siguiente paso (realizar un estudio científico testando la hipótesis de que el ajedrez podría ser útil en el tratamiento del TDAH), necesitaba más información que sustentara la realización de un estudio que tenía que ser aprobado por un comité de ética. Revisé parte de la literatura existente sobre el papel del ajedrez a nivel educativo y neuropsicológico y me quedé… ¡sorprendido! ¡El volumen de la literatura sobre los efectos beneficiosos del ajedrez era abrumador! Descubrí que los aspectos de la inteligencia que más potencia el ajedrez son la memoria, perspectiva (o representación mental), organización e imaginación[467]. O que el ajedrez potencia más la inteligencia cognitiva y emocional que el fútbol y baloncesto[452].

	En el área científica descubrí que el núcleo caudado, una de las áreas cerebrales más afectadas en el TDAH[311, 468], es precisamente donde se operan cambios estructurales más significativos en los jugadores profesionales de ajedrez[457]. Asimismo, empezaba a haber una tímida evidencia de que el ajedrez se podía usar en otros trastornos de salud mental, por ejemplo en la rehabilitación cognitiva en pacientes con esquizofrenia o demencia[449].

	Estábamos en el año 2012. La situación económica en España era desastrosa. Eso implicaba la imposibilidad de muchos padres para poder pagar una psicoterapia cognitivo-conductual105 reglada, por lo que tenía todo el sentido buscar opciones terapéuticas más baratas. Tras ser aprobado por el comité de ética de nuestro hospital, llegaba la hora de que se testase si el ajedrez, un juego milenario caracterizado por estimular la capacidad de atención y concentración operaba mejoras clínicas, sociales y de rendimiento escolar en niños con TDAH. Llegaba la hora de «Jaque mate al TDAH».

	
 

	Las prisas no son buenas consejeras

	
 

	Durante el proceso de elaboración del proyecto «Jaque mate al TDAH» tomé numerosas decisiones erróneas. Pero la más importante fue no incluir un grupo control106 en el diseño (¡hubiera servido simplemente un grupo en «lista de espera»!). La razón fue simplificar al máximo el estudio con el objetivo de testar nuestras hipótesis rápidamente. Queríamos ser los primeros en poner la patente de corso sobre el uso terapéutico del ajedrez en el TDAH. Pero esa decisión nos dificulta enormemente la publicación de nuestro estudio.

	Tras la aprobación del comité de ética, contactamos con el club de ajedrez local y, durante tres meses, los menores recibieron clases de ajedrez (gratuitas), y realizaban «deberes» de ajedrez que les proporcionaron tres monitores de ajedrez107. Los resultados fueron mejores de lo esperado. Encontramos que la gravedad del TDAH disminuía con el uso del ajedrez. Ese efecto ya se notaba a las seis semanas, pero era más pronunciado y estadísticamente significativo a los tres meses (ver figura 25). Además, la mejoría se daba en ambos sexos y en todos los niveles de gravedad (leve, moderado o grave). Asimismo, había una pequeña correlación con el nivel de inteligencia. Es decir, aunque casi todos los menores mejoraron, lo hacían más cuanto más inteligentes eran.

	Nuestro estudio tenía numerosas limitaciones metodológicas. Por ello, nunca oirán que diga que el ajedrez sustituye a la medicación. Porque no es cierto, salvo en situaciones excepcionales (por ejemplo, un menor superdotado con un TDAH leve). Eso sí, estoy absolutamente convencido de que muchas personas con TDAH se pueden beneficiar con la práctica regular de ajedrez. Y creo que puede ayudar a reducir (pero no sustituir), en ocasiones, la dosis de los fármacos que usamos para tratar el TDAH. Pero no lo puedo asegurar, porque no se ha comprobado científicamente. De cualquier manera, los estudios «piloto» como el nuestro son fundamentales para explorar nuevas alternativas terapéuticas del TDAH.

	
 

	Figura 25

	
 

	Gravedad de la clínica del TDAH pre- y posintervención con ajedrez
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	* Disminución de la gravedad (estadísticamente significativa) del TDAH medida por ambas escalas (SNAP-IV y CPRS).

	
 

	
 

	Por fin…

	
 

	A pesar de que los resultados eran muy buenos, nos costó más de cuatro años publicar nuestros resultados. Sirva como ejemplo que, en la revista en la que fue aceptado, se demoró su publicación casi dos años desde su aceptación.

	
 

	Impacto mediático de «Jaque mate al TDAH»

	
 

	A pesar de las dificultades para publicar nuestro estudio, nuestro trabajo tuvo una enorme repercusión mediática.

	Dado su potencial en diferentes ámbitos, comenzamos a organizar unas jornadas de difusión en Navacerrada (Madrid) (ver ilustración 13).

	
 

	Ilustración 13

	
 

	Programa de las IV jornadas de «Ajedrez, sociedad, educación

	y salud mental» (Navacerrada)
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	Hemos ido invitando a diferentes profesionales que son referentes en los usos sociales del ajedrez, y nos ha permitido conocer a un número ingente de grandes profesionales como Juan Antonio Montero, José Luis Sirera, Lorena García Afonso, Manuel Azuaga, Luis Fernández Siles, José Luis Álvarez, Ramón Aciego, Urbano Vázquez, etc. Y siempre, la presencia omnipotente de Leontxo.

	Asimismo, durante la celebración de unas de las jornadas, nuestro querido Luis Vázquez («Curro»), nos realizó un vídeo sobre las jornadas que es una pequeña joyita (ver: https://www.youtube.com/watch?v=EhTnztfTyoo).

	
 

	María: un punto de inflexión en el camino

	
 

	El 18 de noviembre de 2015 escribí a mi futura doctoranda, María Rodrigo Yanguas, para ofrecerle un contrato de trabajo relacionado con un proyecto de gamificación del ajedrez. Aunque ese proyecto innovador no pudo completarse, nos permitió conseguir un contrato i-PFIS para el desarrollo de una tesis doctoral centrada en el desarrollo de una herramienta terapéutica basada en el ajedrez para el tratamiento del TDAH.

	Desde entonces, María se ha convertido en la dama del proyecto «Jaque mate al TDAH». Además de realizar su tesis sobre el uso del ajedrez en el tratamiento del TDAH, gestiona nuestra web www.jaquemate-tdah.com, ayuda a pacientes adultos en el Hospital de Día de Psiquiatría dirigido por mi compañero Luis Caballero y realiza un sinfín de tareas relacionadas con el ajedrez en salud mental relacionado con su tesis doctoral.

	Acabamos de terminar una revisión sistemática sobre los usos terapéuticos del ajedrez que está siendo evaluada para su publicación junto a Fernando Gobet, un referente mundial en la investigación científica sobre los usos del ajedrez, a quien ha visitado en Liverpool (ver ilustración 14).

	
 

	Ilustración 14

	
 

	María Rodrigo, dos rotantes norteamericanas (Tess Chipault

	y Zoë Jenkins) y Pilar Rivera (psiquiatra)
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	Supervivientes

	
 

	Personalmente, una de las áreas en las que estoy más orgulloso del proyecto «Jaque mate al TDAH» es su introducción como parte del tratamiento en menores en centros terapéuticos. Desde hace más de cinco años introducimos el ajedrez en los centros terapéuticos de Consulting Asistencial Sociosanitario (http://consultingasistencial.com), ahora parte de ITA salud mental (https://itasaludmental.com/nosotros).

	He de reconocer que fue sencillo convencer a Nacho Jiménez, CEO de Consulting. Todo lo que pudiera redundar en la mejoría de nuestros menores era bienvenido. Como siempre, la experiencia ha resultado un éxito. Además de permitirme llegar a muchos de los menores en situaciones en las que, de otra manera no hubiera sido posible, diferentes monitores de ajedrez del Club de ajedrez El molinillo de Majadahonda, y ahora mismo Diego Álvarez (https://amigosdelajedrez.wordpress.com), hijo de mi querido José Luis, han adaptado el ajedrez a las posibilidades de los menores en cada centro. En algunos de ellos, menores con trastornos del espectro autista, las necesidades son diferentes a las de los menores con trastorno de conducta grave. Y les puedo asegurar que, en mayor o menor medida, a todos ellos el ajedrez les ha ayudado.

	
Capítulo 26

	
 

	Un torbellino llamado Daniel

	
 

	«Jaque mate al TDAH» está terminando. Espero que hayan disfrutado con su lectura y que conozcamos todos mejor la realidad del TDAH. Y que, si es un profesional de la educación o sanidad, le pierda el miedo a usar el ajedrez como una herramienta más a incorporar en su trabajo con las personas con TDAH.

	En el capítulo 7 dejé recogido el testimonio de un joven adulto con TDAH contando su experiencia sobre cómo es vivir con TDAH. En el presente capítulo les dejo esta perla, que es un cuento de amor de su hermana y que ella tituló: «Un torbellino llamado Daniel».

	
 

	Daniel era el primero en levantarse de la cama por la mañana y el último en llegar a clase.

	Su madre decía que su hijo tenía muchas cosas que hacer antes de ir al colegio: pasarse el último nivel del juego que le regaló su tío para el cumpleaños, ver los dibujos del superhéroe ese que da tantas patadas, jugar con su hermano pequeño a esconderle la mochila…

	Y al final todos los días había que hacerse los cien metros lisos para llegar al colegio antes de que cerrasen la puerta.

	Daniel era un niño muy popular en su colegio, en su barrio, en el pueblo… ¡y en todos los sitios!

	—¡No bajes las escaleras por la barandilla! —le decía el portero de su casa.

	—Deja de levantarte y acaba los deberes —le decía su profesora de inglés.

	—No se puede hablar mientras haces un largo —le recordaba su profesor de natación.

	Todo el mundo parecía tener que decirle siempre algo… y también parecía que él siempre tenía algo que hacer.

	Isabel, su tutora, ya le había tenido el año pasado y le conocía muy bien; sabía que siempre estaba fuera de su mesa y que estaba hecho un charlatán. Era el más simpático del grupo, pero muchas veces sus compañeros se sentían agotados de tantas cosas que Daniel quería hacer, y todas al mismo tiempo. Siempre lo tenía sentado en primera fila, muy cerca de ella y no le quitaba el ojo de encima.

	Su tutora le había explicado que tenía que hacer un esfuerzo y poner atención para no cometer faltas de ortografía, ni equivocarse en las matemáticas. Daniel quería hacer las cosas bien, pero muchas veces no podía evitar despistarse.

	Todos los días se le olvidaba algo, algún libro, la libreta, las láminas de dibujo, los mapas de geografía… o la chaqueta, las zapatillas de deporte o el estuche con los lápices. Su madre e Isabel, que ya lo sabían, hacían recuento antes de que Daniel se marchara; pero los días que ellas no estaban… ¡pues nada, que se quedaba sin la sudadera tan chula que se había comprado con el dinero que le dio su abuela!

	En los recreos Daniel juega con todo el mundo, no solo con los de su clase. Se le dan bien todos los deportes porque es muy ágil y parece no cansarse nunca. Por las tardes hace dos días taekwondo, dos días natación y los viernes va a jugar al hockey hielo. Un día le oyó decir a su padre: «Daniel necesita moverse más que otros niños».

	Los fines de semana se va al pueblo con su madre, su hermano pequeño y su papá, si no está de viaje trabajando. Algunas veces su madre los deja allí y regresa a buscarlos el domingo, dice que necesitaba un respiro porque «tener a Daniel es como haber tenido quintillizos».

	En el pueblo viven sus abuelos, los padres de su papá, que tienen una tienda donde hay de todo. Puedes comprar desde la pieza del grifo del baño hasta la sombrilla para la playa, y también leche, huevos y esas cosas.

	Sus abuelos están muy contentos cada vez que ven a sus nietos pero, el domingo por la tarde, cuando ya están solos, el abuelo piensa en «lo movido» que es Daniel y su abuela, que es maga porque sabe conocer los pensamientos, le contesta aunque no haya dicho nada, «no te preocupes, Daniel se calmará cuando sea mayor…». El abuelo siempre se sorprende de su mujer… «Cincuenta años juntos y todavía no sé cómo lo hace», murmura entre dientes.

	Todos los días la abuela llama a Daniel. Daniel le cuenta todo, todo, incluso lo que no hizo. Daniel sueña… Su abuela sonríe, le quiere mucho y cuando habla con la mamá de Daniel la anima y le dice que al papá de Daniel, cuando era pequeño, le pasaba lo mismo y hoy es un gran ingeniero…

	Daniel es muy generoso y se desvive por tener amigos… Todos los años los invita a su cumple, pero todos los años sus amigos no pueden ir.

	A Daniel tampoco le invitan a los cumples de sus compañeros… Un día, un compañero de taekwondo le dijo que no le invitaban porque siempre rompía las cosas. Daniel no lo entendía y llegó muy triste a su casa. Ese día, Daniel se dio cuenta de que estaba solo, que no tenía amigos, que nunca iba a los cumples y que nunca nadie venía al suyo.

	«Mamá, ¿por qué hay tantos niños en el cole y yo estoy solo?». Su madre, entre lágrimas, le contó una historia, era de un niño «diferente», muy especial… Era un pequeño ángel que tenía dos dones: uno, que era más rápido que la luz con sus alas, y el otro, que tenía un supercorazón, era un ángel con superpoderes.

	Su mamá le fue contando aventuras y cosas buenas que hacía, cómo ayudaba siempre al que lo necesitaba, cómo daba sus cosas para que otros niños jugasen, como no conocía el valor del dinero, siempre lo daba para chuches; así estuvieron contando e imaginando historias, riendo y llorando, y al final Daniel preguntó a su madre cómo se llamaba ese ángel-superhéroe. Su madre le miró y le dijo: «Ese ángel se llama Daniel».

	Daniel se quedó pensativo y tuvo una idea, mañana sin falta se lo iba a contar a todos. Y así lo hizo…

	A primera hora había tutoría. Daniel levantó la mano y pidió permiso para contar una historia. Su tutora Isabel, sorprendida por haber pedido permiso, le dijo que adelante.

	Sus compañeros, al principio, no le hacían caso, pero cuando Daniel comenzó a hablar todos se quedaron mirándole.

	Daniel contaba la historia de un ángel-superhéroe al que nadie le alcanzaba porque iba muy rápido, siempre rápido, y el ángel-superhéroe quería parar, pero no podía. Pero este ángel-superhéroe era único, no había más en la tierra, y era cierto que, al ir tan rápido, rompía cosas, pero siempre quería ayudar al que lo necesitase.

	Preguntó a sus compañeros de curso que si conociesen a ese superhéroe les gustaría ser sus amigos. Todos gritaron que sí. Les preguntó que si aunque rompiera cosas le invitarían a su cumple. Todos gritaron más fuerte que sí. Pero, en mitad de la historia, algo pasó: ¡a Daniel le habían salido alas!

	Y María, una niña de su curso, dijo: «Creo que Daniel es el ángel-superhéroe».

	
Conclusión

	
 

	Como enfatiza el doctor Miquel Casas, el TDAH es per se polémico. Creo haberle escuchado en alguna conferencia que «el TDAH es su principal enemigo» o algo similar. El doctor Casas señala que esta polémica tiene que ver con las dificultades para clasificarlo (ya que engloba muchos trastornos diferentes), por su asociación a un elevado estigma y por su evolución incierta.

	A todo ello, yo añadiría que no se le perdona al TDAH que su tratamiento de elección sean los derivados «anfetamínicos», y que se ponga en duda la profesionalidad de un colectivo (neuropediatras y psiquiatras) porque usemos «una droga» para tratarlo. Puede que la dislexia sea una dificultad en el aprendizaje y no una enfermedad, pero nadie se cuestiona que su tratamiento es la logopedia. Nadie lo cuestiona, y es como debe ser. ¿Por qué se cuestiona el tratamiento con derivados «anfetamínicos»? Que yo sepa, la medicina trata de problemas médicos. No de problemas morales. Como ya he señalado, prefiero hablar de menores inatentos que de menores vagos o maleducados.

	El TDAH ha existido siempre. Y nos seguirá acompañando, porque forma parte del acervo genético de la especie humana. Esos genes que probablemente han cumplido una misión en nuestra herencia como cazadores-recolectores elevan la mortalidad de muchas de las personas que los poseen. Nunca deberíamos olvidar el enorme sufrimiento de las personas con TDAH y sus familiares. Y el deber de los médicos es ayudarles. Como parte de esa ayuda, estoy convencido de que el ajedrez será introducido progresivamente en los planes de tratamiento del TDAH. Pero no solo. El potencial del ajedrez como herramienta terapéutica en problemas de salud mental no ha hecho más que despegar. Pocas estrategias rehabilitadoras nos ofrecen tanto por tan poco.

	Si queremos evitar una sobremedicalización de los pacientes con problemas de salud mental, la lectura, el ajedrez, la arteterapia, la práctica regular de un instrumento musical, la práctica regular de deporte y una nutrición equilibrada deben convertirse en el núcleo central del tratamiento de las personas con problemas de salud mental en todo el mundo en los próximos treinta años.

	Espero que hayan disfrutado con esta lectura. Y que hayan desterrado de su cabeza los mitos sobre el TDAH y se queden con sus realidades. Recuerden que enfermedad es lo que una sociedad considera que es enfermedad. Si nadie se tira de los pelos porque las mujeres den a luz en los hospitales, ¿por qué habríamos de hacerlo con el tratamiento del TDAH? Dar a luz en los hospitales y tratar el TDAH salvan vidas, ¿cuál es entonces el problema?, ¿qué diferencia estas dos condiciones humanas, ser madre o tener TDAH?

	Y recuerden: la ignorancia mata. Así que, demos entre todos ¡jaque mate al TDAH!

	
Epílogo

	
 

	Hay dos actividades que me hacen inmensamente feliz durante el periodo estival: jugar a palas con mi hija Inés en la playa y devorar libros. Este año le tocó el turno, entre otros, al ensayo Antifrágil de Nassim Nicholas Taleb. Un gran libro en el que el escritor libanés nos «da para el pelo» a la medicina occidental —a pesar de ser su padre un oncólogo—, a los psiquiatras y particularmente a los psiquiatras de la infancia y adolescencia, y a la industria farmacéutica, entre otros. Probablemente tenga razón en muchas de sus críticas. Pero lo que a mí me interesa en este libro es resaltar la crítica que Taleb realiza sobre el TDAH, afirmando que no es una enfermedad. Aunque no aporta las razones que justifican su razonamiento y me encantaría conocerlas, me inclino a pensar que puede ser debido al concepto que tiene de la medicina actual, la posible influencia paleoevolucionista sobre su pensamiento y la banalización del concepto del TDAH en su país de adopción, Estados Unidos, en cuya costa este sí que existe un fenómeno claro de sobrediagnóstico.

	Porque sí, efectivamente el TDAH ha sido una opción que la madre naturaleza, a través de la evolución, ha elegido para los seres humanos. ¿Quiénes somos nosotros para obviar esto? Al hilo de este razonamiento, recuerdo una conversación informal con mi compañero, el doctor Luis Caballero, jefe del Hospital de Día Psiquiátrico de adultos de mi hospital, el Puerta de Hierro de Majadahonda, quien me comentaba cómo durante la elaboración del documental Unua Yekete (Los que vienen de fuera, https://www.youtube.com/watch?v=lLxPXqned3w), centrada en los hadzabe, una etnia de cazadores-recolectores que habita los alrededores del lago Eyasi, en Tanzania, le llamó la atención que uno de los guerreros más apreciados de la tribu, un adolescente de apenas catorce años que era un auténtico terremoto, sería claramente catalogado como un «TDAH de libro» en nuestro mundo. Este muchacho joven que no paraba de moverse era el más curioso de la tribu y era capaz de encontrar agua y alimentos donde otros habían fracasado. ¿Habría que tratarle en el seno de su tribu, en Tanzania, de «su TDAH»? Rotundamente, no. Sería una aberración. ¿Y si decidiera embarcarse en un cayuco y tuviera éxito cruzando el Mediterráneo, llegando a la tierra prometida de Europa? ¿Lo trataremos? En mi opinión, dependería de si ese sujeto es capaz de ser o no funcional con su TDAH en Europa…

	Hay quien defiende que el TDAH no es sino simplemente un «déficit de naturaleza». Que las personas con TDAH lo único que necesitan es un mayor contacto con la naturaleza. A mí, como a Taleb y a muchas otras personas, no me gustan muchas cosas de las sociedades que habitamos y que entre todos creamos. Ni de la medicina actual. También soy muy crítico con mi amada profesión, la psiquiatría. Pero lamentablemente, soy demasiado viejo para creer en la utopía de que seremos capaces de tornar nuestras sociedades posmodernas en sociedades inclusivas en las que no solo las personas con TDAH, sino cualquier persona, no se encuentre encorsetada o marginada por una sociedad que le asfixia. Mientras tanto, mi deber como médico es, como reza el aforismo «curar a veces, aliviar a menudo, consolar siempre». El TDAH mata en las sociedades posmodernas. Y como señalaba Ortega, las personas somos nosotros y nuestras circunstancias. Mi deber, como médico, insisto, es intentar salvar vidas, y consolar siempre. El día que no sienta pasión por lo que hago, llegará el momento de «colgar las botas» y dar patadas a otras pelotas o «pelotudos».
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	Notas

	
 

	1 Teddy H es una creación de mi hermana Rosa Belén. 

	2 La prevalencia es un concepto que hace referencia al porcentaje de la población que sufre ese trastorno en la población general. 

	3 La flexibilización de los criterios diagnósticos ha hecho que sea más fácil diagnosticar a alguien de TDAH con la quinta versión del DSM que con la cuarta versión. 

	4 Las clasificaciones internacionales son sistemas que se han creado para que los profesionales podamos entendernos y que cualquier enfermedad pueda ser diagnosticada en todos los países del mundo. Las principales son el DSM-5 y la CIE-11. La CIE está teóricamente diseñada para ser utilizada en todo el mundo, mientras que el DSM está diseñado pensando en la población estadounidense. En Europa hemos venido usando la CIE, pero dada la creciente influencia de Estados Unidos en el resto de sociedades posmodernas mundiales, cada vez se usa más el DSM. En el caso del TDAH, por ejemplo, los porcentajes que consideramos como válidos (en torno al 5 % de la población mundial) son los que se sugieren usando criterios DSM. Los criterios de la hiperactividad de la CIE son mucho más estrictos, por lo que podríamos decir que están describiendo al subgrupo de pacientes más graves cuando usamos la clasificación DSM. Los criterios de la CIE-10 se usan, por ejemplo, en Gran Bretaña, lo que implica que el porcentaje de hiperactivos sea mucho menor. Ese 1 % de hiperactivos de la CIE se corresponden al extremo más grave del TDAH considerado por el DSM. 

	5 El término comorbilidad hace referencia a la situación en que la persona tiene dos o más trastornos al mismo tiempo. 

	6 «El niño de Vallecas» es un cuadro de Velázquez que representa a una persona afectada de cretinismo, sustantivo clínico que nos viene «al pelo» para aplicar a estos «gurús» negacionistas, cuyo proceso de pensamiento es muy similar al de los defensores de que la tierra es plana o al de los seguidores del movimiento «antivacunas», que derivan en muertes evitables, como muchos padres «antivacunas» dolorosamente han aprendido. 

	7 Cuando un neurólogo sospecha que uno de sus pacientes puede tener una demencia, es probable que además de una exploración neurológica minuciosa, use determinadas pruebas de neuroimagen (TAC o RM cerebral). En ocasiones habrá pacientes cuyo cerebro parezca muy deteriorado en las pruebas de neuroimagen y que, sin embargo, ¡no tienen síntomas de demencia! O viceversa: no se aprecian signos de deterioro en las imágenes cerebrales, y sin embargo, el paciente presenta un alzhéimer «galopante». Es decir, el diagnóstico de la demencia sigue siendo clínico. ¡Pues lo mismo pasa con el TDAH! 

	8 La enuresis es la incapacidad para controlar el pis durante el día o la noche, que se escapa de forma involuntaria, al menos dos veces por semana durante un mínimo de tres meses consecutivos en niños con cinco o más años. 

	9 En comparación con el resto de las patologías médicas, las patologías psiquiátricas ofrecen una mayor dificultad diagnóstica, ya que, a diferencia del resto de disciplinas, en la psiquiatría se rompe el dogma lesión objetivable-enfermedad. Como ya he comentado en un artículo previo, las patologías según el modelo médico tradicional evolucionaron a través de cinco estadios: síntomas, síndromes, alteración tisular, demostración de las causas que subyacen a esas alteraciones tisulares y tratamiento. Pues bien, en la actualidad no hay biomarcadores de las patologías psiquiátricas, y aunque en la mayoría de ellas el componente genético es de vital importancia, se trata generalmente de enfermedades de un marcado carácter poligénico; es decir, la influencia de un gen aislado es muy pequeña en el trastorno. Además, lamentablemente, en cuanto se encuentra una causa objetivable de enfermedad deja de ser el campo de estudio de los psiquiatras, como queda patente en el caso de la enfermedad de Rett. 

	10 De hecho, el autor de este libro ha revisado numerosos artículos en revistas tan relevantes como Molecular Psychiatry, en las que los autores defendían una prevalencia de un 20 % del TDAH en la población general, cifra a todas luces exagerada, en mi opinión. Los científicos tenemos que luchar contra este tipo de actitudes medicalizadoras de la vida cotidiana, o al final acabaremos todos teniendo algún trastorno de salud mental. 

	11 Algunos de mis pacientes con TDAH han llorado al ser capaces, por primera vez en la vida, de leer una novela en la edad adulta. 

	12 ¿No les llama la atención a los negacionistas que los niños con enuresis suelen tener un padre u otros familiares cercanos que, a su vez, sufrió de enuresis, aunque muchas veces se oculte en la consulta por vergüenza? ¿Pensarán también que la enuresis es un problema de educación? 

	13 Si lee el prospecto de los fármacos estimulantes, el metilfenidato y la lisdexanfetamina, verá que se avisa de la posibilidad de «tolerancia» (la necesidad de aumentar la dosis del fármaco para conseguir el mismo efecto, por ejemplo, que el niño se siga concentrando) y «dependencia» (la necesidad de tomar el tratamiento y, si no se hace, se presentarían síntomas de «abstinencia»). Y es cierto que se pueden dar. Pero en mi experiencia, como en la de la de la mayoría de mis colegas profesionales, la dependencia es muy raro que suceda, y la tolerancia, cuando se da, es fácil de manejar. A nivel clínico, son raros los casos de pacientes que se «enganchen» a este tipo de tratamientos en un contexto terapéutico. De hecho, la evidencia demuestra que normalizan el riesgo de consumo de otras drogas cuando se llega a la adolescencia, y disminuyen en gran manera las consecuencias de estas. En resumen, como sucede con el prospecto del ibuprofeno o de la aspirina®, los fármacos estimulantes pueden tener efectos secundarios, pero la mayoría de las veces, se trata de efectos secundarios leves, y el riesgo de dependencia es extremadamente bajo. 

	14 La descripción de Juan sin miedo es una magnífica representación de lo que hoy llamamos buscadores de sensaciones, una dimensión psicológica excesivamente representada en las personas con TDAH (personas que dejan el estudio hasta última hora porque necesitan de esa hiperactivación para hacerlo; personas que siempre están buscando el límite, hasta que lamentablemente el límite les pone en su sitio; etc.). Es cierto que Juan sin miedo tiene un final feliz, Juan se casa con la princesa, quien le derrama agua estando dormido y le hace temblar, pero no le causa miedo… Ojalá el cuento que es la vida de cada persona con TDAH tuviera siempre un final feliz. Mi experiencia, lamentablemente, no es esa. 

	15 Pueden encontrar un buen resumen de la historia de Fidgety Philip en el siguiente enlace: https://www.youtube.com/watch?v=eEjovjMoTtM 

	16 Lo que hoy llamaríamos disregulación emocional. 

	17 Este es un ejemplo más de cómo la psiquiatría como disciplina científica estaba más avanzada en muchos aspectos en 1900 que en 1960. Al inicio del siglo xx la psiquiatría no se distinguía de la neurología. Bajo la influencia del psicoanálisis y otras corrientes filosóficas y sociológicas, la psiquiatría se transmutó en lo que hoy llamamos «Salud Mental». Es probable que esta transmutación haya sido positiva en muchos aspectos. Pero en el caso concreto del TDAH supuso, en mi opinión, un gran retroceso, ya que se pasó del enfoque médico y objetivo de 1902 de Still y otros autores, a un enfoque subjetivo, moralizador y acientífico que perduró hasta los años 60 cuando menos. Aún hoy en día hay numerosos defensores de la teoría educativa del TDAH. Uno tiene la sensación de que estos profesionales no se dan cuenta de que su postura acientífica se traduce en desesperación y muerte. 

	18 Porque, efectivamente, las dificultades en la parentalidad están ampliamente descritas en la literatura actual. Pero hoy sabemos que tienen que ver con que un número elevado de padres con menores con TDAH también lo padecen, y la literatura basada en estudios de gemelos adoptados, que no han sido criados por sus padres, demuestra claramente que el TDAH no es un problema educativo. 

	19 Se trataba de una técnica médica por la cual se drenaba casi todo el líquido cefalorraquídeo y se sustituía por aire, oxígeno u helio, lo que permitía una mejor definición de las radiografías. 

	20 Este aspecto es particularmente interesante. Puede ser que los americanos sean más laxos a la hora de diagnosticar el TDAH. Pero también se podría hacer una interpretación histórico-genética: dado que la población actual de los Estados Unidos se ha compuesto en los últimos trescientos años a partir de poblaciones emigrantes, que per se se caracterizarían por una genética relacionada con algunas características del TDAH (búsqueda de novedad/aventura, impulsividad, hiperactividad…). 

	21 Por otra parte, en el año 2016 hubo un gran revuelo científico durante la celebración del 60º Congreso de AEPNYA en San Sebastián. De manera paralela, dos grupos importantes de investigación presentaban datos convergentes sobre un posible inicio del TDAH ¡en la edad adulta! Es decir, se estaba atacando uno de los principales dogmas del TDAH. Un artículo reciente va en esa línea[65]. Personalmente, opino que la inmensa mayoría de las personas que reciben su primer diagnóstico del TDAH en la edad adulta ya tenían TDAH en la infancia/adolescencia. Es probable que diferentes factores de protección (un elevado nivel de inteligencia, un ambiente familiar bien estructurado, etc.) les permitió ser «funcionales» siendo menores. En la edad adulta, caracterizada por el aumento de las exigencias vitales y las demandas cognitivas asociadas, particularmente en planificación y organización, algunas personas con TDAH previamente funcionales podrían dejar de serlo. 

	22 Aún hay muchos profesionales, incluso psiquiatras de adultos, que no creen en la existencia del TDAH del adulto. Esto resulta lamentable, ya que los adultos con TDAH mal diagnosticados tienen un peor pronóstico. Serán pacientes catalogados de pacientes con trastornos por uso de sustancias, depresiones, ansiedad, trastornos de personalidad y un largo etcétera de trastornos psiquiátricos y que probablemente nunca se curarán. De igual manera que si se diagnostica a una persona con hipotiroidismo y se la trata como si tuviera diabetes ese paciente no va a evolucionar bien, un paciente adulto con TDAH no diagnosticado y que recibe un tratamiento que no es específico para el TDAH probablemente tampoco lo haga. 

	23 Se trata de un tipo de estudio científico que revisa y sintetiza toda la evidencia científica disponible. 

	24 Un mismo síntoma se puede manifestar de manera diferente, dependiendo de la edad del sujeto. Por ejemplo, a los seis años la impulsividad se puede manifestar como la incapacidad para aguantar en la cola para comprar las entradas de cine; en un adulto, un síntoma típico de impulsividad podría ser interrumpir continuamente las conversaciones de los demás. 

	25 Información disponible en: https://www.fundacioncadah.org/web/articulo/40-famosos-de-la-actualidad-que-reconocen-tener-tdah.html 

	26 La memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento son los dos aspectos evaluados en la prueba de inteligencia WAIS que están más frecuentemente penalizados en las personas con TDAH, particularmente si hay una disfunción ejecutiva comórbida. 

	27 Hay autores que refieren que más que de inatención, tendríamos que hablar de dificultades en la regulación de la atención, ya que cuando algo capta su interés, de hecho, son hiperatentos. 

	28 r = .63. 

	29 Cuando los investigadores hablamos de «factores de confusión» hacemos referencia a factores que pueden pasar inadvertidos y que son los que explican la asociación entre dos características. Un factor de confusión es una variable que explica la relación entre otra variable y un efecto. El ejemplo clásico es el siguiente. Si estamos investigando los factores asociados a un incremento del riesgo de infarto agudo de miocardio (IAM), y nos encontramos que las personas con canas tienen un mayor riesgo de IAM, podríamos pensar que tener canas es un factor de riesgo. Sin embargo, no es así. Las canas son un factor de confusión, ya que el factor de riesgo real es la edad. Lo que ocurre es que las canas son más frecuentes en las personas a medida que envejecemos. 

	30 Cuenta una leyenda que, en la antigua Unión Soviética, los entrenadores buscaban a los menores «difíciles» para convertirlos en campeones en los juegos olímpicos. 

	31 Basta recordar que Magic Johnson contrajo el VIH en una época en el que todavía el SIDA no se curaba. 

	32 De ahí la precaución que se debe tener con deportes como el fútbol americano o los deportes de contacto en los que se dan TCE repetidos. 

	33 Dentro de los trastornos del aprendizaje, hay trastornos de la articulación (se articulan mal las palabras, pero la gramática y el vocabulario están conservados), producción (no se codifica bien el lenguaje, fallando las estructuras gramaticales) y adquisición (déficit en la comprensión verbal, asociándose a severas dificultades en la comunicación y problemas de conducta). 

	Por otra parte, el TDAH inatento puede ir asociado o ser difícil de distinguir de tres trastornos: tempo cognitivo lento, del cual ya hemos hablado; trastorno del aprendizaje no verbal, caracterizado por que tienen un buen CI verbal, pero hay dificultades de integración perceptiva, por lo que su CI manipulativo está generalmente disminuido. Tienen dificultades académicas, en habilidades visoespaciales, regulación emocional, coordinación motora y competencia social (torpes socialmente). Asimismo, les cuesta interpretar el lenguaje no verbal, y cuando hablan lo hacen con grandes monólogos monocordes (con apenas inflexión de voz). La causa más frecuente suele ser el síndrome de Asperger; y síndrome DAMP, caracterizado por el déficit de atención y el trastorno de coordinación, no siendo necesaria la hiperactividad. Suelen ser introvertidos, con baja autoestima y tolerancia a la frustración, torpes motrizmente y se distraen fácilmente.

	34 Hay idiomas, como el inglés, en los que no hay correspondencia entre lo que se lee y cómo se oye, lo que hace que haya una tasa mayor de dislexia. Esto hace que las administraciones de esos países puedan ser más receptivas al estudio que en casos como en el español, un idioma más sencillo de aprender por la correspondencia entre lo que se lee y se escucha. 

	35 Son muy inexpresivos; no quiere decir que no tengan síntomas cálidos, humanos, como les sucede a los psicópatas, sino que tienen dificultades para su expresión. 

	36 En mi opinión, deliberada, ya que el comercio del cannabis se ha convertido en un generoso negocio a nivel mundial. 

	37 https://icd.who.int/en 

	38 La personalidad va mudando con la edad, pero es complicado que se den cambios realmente importantes cuando la personalidad ya ha cristalizado tras finalizar la maduración cerebral. 

	39 En consulta me gusta ponerles este ejemplo a los padres: ¿quién llega antes en un viaje de Madrid a Bilbao? ¿Un Ferrari con los neumáticos pinchados o un seiscientos sin ningún fallo mecánico? El TDAH siempre hace que el rendimiento del sujeto sea menor al de su inteligencia potencial. Eso hace que cuando se le mide la inteligencia su rendimiento sea menor. Así, un menor con un CI de 105 sin estar en tratamiento podría perfectamente tener un rendimiento de 115 o más si estuviera adecuadamente tratado. 

	40 Este estudio es particularmente interesante porque no fue realizado por unos malignos psiquiatras que lo único que piensan es en recetar anfetaminas bajo la influencia maléfica de la todopoderosa industria farmacéutica, sino por… ¡epidemiólogos interesados en explicar el aumento de mortalidad de las personas con TDAH en Dinamarca! Lo que describían es lo que los malvados psiquiatras vemos en consulta. Lamentablemente, una puerta de entrada de las personas con TDAH son los accidentes (roturas de brazos u otros huesos en los menores; accidentes de tráfico en los adultos). 

	41 CEO es el término anglosajón de director general. 

	42 El visado de la lisdesanfetamina no deja de ser una estrategia para intentar limitar la prescripción de un fármaco que ha demostrado una mayor eficacia respecto al metilfenidato de liberación prolongada y la atomoxetina, sus principales competidores, con un tamaño del efecto de 1,2 frente al 0,8 de sus dos competidores. 

	43 Esto es normal considerando las etapas señaladas por Piaget. Pasado el periodo sensoriomotor (hasta los dos años), durante el cual el bebé se relacionaba con su mundo a través del aparato motor y los órganos de los sentidos, durante el periodo preoperacional (2-6 años) el niño comienza a usar símbolos (imágenes, palabras, números). 

	44 Curiosamente, si hay elementos de lateralidad, o incluso disfunción ejecutiva, mayor prevalencia de zurdos o ambidiestros… Las mates no se les dan tan mal, y sin embargo, es mucho más frecuente la dislexia y los trastornos relacionados con el lenguaje. 

	45 La procrastinación en el adulto hace que sea típico por ejemplo que presenten la declaración de la renta en el último suspiro, o que sean excluidos en oposiciones o procesos laborales por defectos de forma (no presentar los papeles a tiempo, etc.). 

	46 Conjunto de genes de una persona. 

	47 Un síndrome es un conjunto de enfermedades que comparten unos síntomas: inatención, hiperactividad e impulsividad. 

	48 Como veremos posteriormente, es probable que el TDAH haya sido una opción adaptativa en términos evolucionistas. Es decir, es probable que las personas con TDAH transmitieran con eficiencia sus genes a la descendencia. Pero que hoy en día, incluso aunque siguiera siendo adaptativo, se asocia a una elevada morbimortalidad. Como médico, tengo que intentar que los pacientes con TDAH no mueran prematuramente, aunque hubiesen dejado ya su legado genético a partir de la adolescencia. Desde un punto de vista estrictamente genético y adaptativo en términos evolucionistas, es decir, de transmitir sus genes, puede que en una sociedad de cazadores-recolectores, en la que la vida media era mucho menor a la actual, una muerte a una edad joven, a los 18 o 20 años, no desentonara con el resto de sus congéneres. Sin embargo, hoy en día, incluso aunque el TDAH pueda seguir siendo adaptativo en términos evolucionistas, es difícil de asimilar que alguien muera con 35 años en un accidente de tráfico, que son 40 o 50 años menos de la longevidad media en los países industrializados, aunque haya tenido previamente cuatro hijos y haya transmitido eficazmente sus genes. 

	49 La especie humana es, dentro de los primates, la especie en la que el sexo masculino se implica más en la crianza de los hijos. 

	50 En el contexto de la teoría de la evolución, el término «adaptativo» significa que los genes que codifican el rasgo elegido (por ejemplo, la impulsividad), han sido seleccionados por la evolución al ser transmitidos a las generaciones venideras. Es decir, un comportamiento es adaptativo si los genes que lo regulan son eficaces biológicamente (biological fitness). El concepto de «fitness» hace referencia a la capacidad de un genotipo en perpetuarse. Equivale a la proporción de genes del individuo que llega a la siguiente generación, independientemente de que lo haga directa (a través de su progenie) o indirectamente (a través de los descendientes de sus familiares). Así, para un sujeto podría ser igual de beneficioso en términos genéticos tener hijos o ayudar a otros familiares con los que comparte genes a que los tengan o en la crianza, ya que lo que en último término interesa desde un punto de vista evolutivo (la teoría del gen egoísta, de Richard Dawkins) es la proporción de genes compartidos que se transmiten a la descendencia (kin selection). Por otra parte, la eficacia biológica es relativa: un determinado genotipo puede ser más eficaz biológicamente en un determinado ambiente, mientras que en otro ambiente diferente podría no ser así. Los sujetos, capaces de reproducirse y de cuidar de su descendencia hasta que son capaces de reproducirse, transmiten los genes relacionados con esos comportamientos adaptativos. 

	Que un rasgo fuera adaptativo en nuestro pasado ancestral —environment of evolutionary adaptedness (EEA)— no quiere decir que sea adaptativo en el momento actual. El EEA es un periodo de tiempo, que se calcula que se dio entre 100.000 a 10.000 años antes de la era actual, en la sabana africana, y durante el cual se supone que se dieron los cambios evolutivos que culminaron en el Homo sapiens sapiens actual. Durante el mismo, los grupos humanos estarían formados por pequeños grupos de cazadores-recolectores en los que casi todos los miembros estarían genéticamente emparentados. Durante este periodo se supone que evolucionaron los procesos cognitivos característicos del ser humano.

	La universalidad de estos mecanismos podría tener que ver con el hecho de que hemos evolucionado en un solo continente (África), en un solo ambiente (la sabana africana) y que todos provenimos de una relativamente reducida población de homínidos. Actualmente se especula con la existencia de un cuello de botella evolutivo hace aproximadamente 60.000 años, que habría estado a punto de hacernos desaparecer como especie y que justificaría el enorme parecido genético entre todos los seres humanos. Asimismo, la presión evolutiva pudo marcar la transición desde pequeñas comunidades humanas de cazadores-recolectores a tribus más numerosas de un centenar de individuos aproximadamente.

	En conclusión, si los genes implicados en etiología del TDAH persisten en el acervo de la especie humana, es probable que fueran adaptativos en algún momento de nuestra evolución, previsiblemente en el EEA.

	51 Se pueden dar todas las combinaciones posibles, y me atrevería a afirmar que la combinación que deriva indefectiblemente en un divorcio o separación es cuando tanto el padre como la madre tienen subtipo H/I o mixto (podríamos decir que la casa salta por los aires). 

	52 En mi experiencia, esta cifra es muy conservadora. 

	53 ¿Cuáles piensan que eran las enfermedades mentales en las que había una correlación más poderosa? Teniendo en cuenta que el máximo de correlación estaba expresado por la cifra 0,48, el ranking en los hombres era: 

	1. TEA (0,48 para emparejarse con una mujer con TEA y 0,42 con una mujer con esquizofrenia).

	2. TDAH (0,45 para emparejarse con una mujer con TDAH y 0,39 con una mujer con TEA).

	3. Esquizofrenia (0,44 para emparejarse con una mujer con esquizofrenia).

	4. TUS (0,36 para emparejarse con una mujer con TUS).

	Y en las mujeres era:

	1. TDAH (0,45 para emparejarse con un hombre con TDAH)

	2. TEA (0,45 para emparejarse con un hombre con TEA).

	3. Esquizofrenia (0,40 para emparejarse con un hombre con esquizofrenia).

	4. TUS (0,39 para emparejarse con un hombre con TUS).

	54 Un neurotransmisor es una molécula que comunica «algo» entre las neuronas. En el equivalente del lenguaje de las personas, un neurotransmisor es simplemente una palabra que comunica algo. 

	55 Es decir, uno de los gemelos tenía TDAH y otro no. Dado que los gemelos monocigóticos comparten un genoma idéntico, las diferencias en el diagnóstico no pueden ser explicadas por los genes. En el citado estudio, la explicación era el epigenoma. 

	56 En este estudio encontraron concretamente que los adultos con TDAH tienen menos sustancia gris cortical, y un volumen menor del córtex prefrontal dorsolateral, del córtex cingulado anterior y del córtex cerebeloso. 

	57 Vamos a poner el siguiente ejemplo para entender la diferencia entre sustancia gris (neuronas) y sustancia blanca (algunas células en el SNC, pero que no son neuronas). Si usamos un símil con la electricidad, los axones de las neuronas serían como el cobre que conduce la electricidad. Pues bien, la sustancia blanca sería lo que recubre al cobre y evita que nos electrocutemos. Esa capa que recubre los axones de las neuronas permite acelerar la comunicación, lo cual es fundamental para la supervivencia. Desde que el cerebro emite una orden para mover el brazo que va a lanzar la lanza que matará al león que nos ataca debe pasar poco tiempo, porque sino, el león nos devorará… 

	58 Por ejemplo, en las generaciones anteriores se daba una incorporación más temprana al trabajo, lo que hacía que las personas tuvieran que madurar antes. 

	59 Hay que tener en cuenta que el artículo de Phillip Shaw no ha sido replicado. Así, aunque los hallazgos son compatibles con el hecho de que a nivel clínico haya una mayor inmadurez en muchos pacientes con TDAH, se requieren más estudios que confirmen el relato madurativo del TDAH. De hecho, hay autores de gran prestigio que solo consideran este relato como una hipótesis. 

	60 Es una medida de la maduración cerebral. 

	61 Córtex parietal superior, default-mode (precuneus) y cerebelo. 

	62 Estriado ventral y córtex orbitofrontal. 

	63 Nada diferente al resto de patologías psiquiátricas. 

	64 Si hay un problema de gran relevancia en la psiquiatría es precisamente este, la ausencia de biomarcadores. La glucosa es un biomarcador, un chivato de si la persona tiene diabetes o no. En psiquiatría no tenemos biomarcadores sólidos. 

	65 De hecho, no es gratuito que los llamados trastornos externalizantes (por ejemplo, trastornos de conducta, hiperactividad) fueran más frecuentemente diagnosticados en varones, mientras que los internalizantes (por ejemplo, procesos afectivos) lo fueran en las mujeres. 

	66 De hecho, no es raro que algunos padres se autodiagnostiquen de TDAH en plena consulta. «Yo era exactamente igual» es una frase que oímos con demasiada frecuencia en nuestras consultas… 

	67 Esas dificultades hay que transformarlas en una fortaleza, ya que ese discurso desordenado nos está ofreciendo elementos de sospecha de que los padres podrían tener TDAH y de lo complicada que puede tornarse la parentalidad y comunicación en esa familia. 

	68 Consta de cuatro pruebas (fluidez verbal, construcción de senderos, construcción con anillas y resistencia a la interferencia). 

	69 La inteligencia puede ser definida como la capacidad para comprender el mundo que nos rodea y la capacidad para enfrentar los problemas o contingencias que se presentan. 

	70 Se consideran los tiempos de ejecución junto con los aciertos (así, determina la precisión y eficiencia lectoras), se eliminaron tareas poco discriminativas y se modificó la estructura de otras para mejorar sus propiedades psicométricas, se ha ampliado el ámbito de aplicación a quinto y sexto de Educación Primaria, se incorpora la evaluación de la comprensión oral. 

	71 Continous Performance Test (en su segunda o tercera versión, CPT-II o CPT-3). 

	72 Los metaanálisis y revisiones sistemáticas resumen la evidencia existente en un momento determinado sobre un aspecto específico. En este caso, los autores se centraron en resumir la evidencia sobre si el tratamiento tenía algún impacto sobre la vida futura de los individuos con TDAH. 

	73 Un ejemplo magnífico de la preocupante imbecilización de una parte relevante de la población es que algunas personas criticaran que Nadal fuera a ayudar a quitar barro en las inundaciones de Mallorca del 2018. ¿Cómo puede alguien criticar algo así? ¿A una persona que, tras perder la semifinal de Wimblendon de 2019 dice: «Ni ganar es tan fantástico ni perder es tan traumático? Me voy a casa sabiendo que he hecho un esfuerzo?». 

	74 Multimodal Treatment Study of Children With Attention-Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) (MTA). 

	75 El MTA fue diseñado para responder a la pregunta: «¿Ofrece mayores beneficios el tratamiento de conducta intensivo que el tratamiento conductual “light” usado en estudios previos?», pero no a la pregunta: «¿Qué tipo de psicoterapia y qué cualidades del psicoterapeuta son más eficaces para manejar algunos problemas concretos en los niños con TDAH?». 

	76 Preschool ADHD Treatment Study (PATS). Se trata de un estudio multicéntrico, doble-ciego, cruzado, controlado y comparado con placebo. 

	77 Es decir, los que se suelen usar inicialmente debido a su contrastada eficacia. 

	78 Es decir, que estimulan el sistema nervioso simpático. El sistema nervioso vegetativo (SNV) permite al SNC controlar diferentes funciones que son fundamentales para la supervivencia del ser humano. El SNV se divide en el sistema nervioso simpático, que sirve para activarse ante situaciones de peligro y produce automáticamente midriasis (dilatación de la pupila para mejorar la visión), aumento del ritmo cardíaco, etc., y el parasimpático, que sirve para situaciones de tranquilidad (por ejemplo, para hacer la digestión). 

	79 Sabiendo que el tratamiento de elección en el hipotiroidismo es la suplementación con hormona tiroidea, o que la epilepsia se trata con antiepilépticos, ¿por qué los profesionales que tratamos el TDAH tenemos que explicar continuamente en nuestras consultas las razones por las que se debe usar una anfetamina? 

	80 Las sinapsis son los lugares donde las neuronas enlazan los neurotransmisores, es decir, se comunican. 

	81 El QTc es un parámetro del electrocardiograma (ECG) al que damos mucha importancia todos los médicos. Cuando hay aumentos del QTc, se aumenta el riesgo de arritmias y parada cardiorrespiratoria. Los estimulantes no lo afectan. 

	82 El término «bioequivalente» quiere decir si estamos hablando del mismo fármaco. No es el caso de las diferentes formulaciones de metilfenidato de liberación prolongada, que tienen diferencias no solo en el porcentaje de metilfenidato de liberación inmediata y prolongada, sino también en los excipientes. Esto hace que algunas personas toleren mejor unas formulaciones que otras. 

	83 A la d-anfetamina se le ha añadido otra molécula, inactiva, la l-lisina. ¿Para qué? Para aumentar la estabilidad de la d-anfetamina, disminuir su toxicidad y potencial de abuso. 

	84 El tamaño del efecto es una medida que nos permite medir la potencia de una intervención terapéutica. Un valor de 1 indica que ese tratamiento es muy potente. En el citado estudio, el tamaño del efecto para la lisdexanfetamina fue de 1,8, mientras que fue de 1,2 para el metilfenidato. 

	85 Que no esté aprobado en España no tiene que ver con ninguna razón clínica, sino de política sanitaria. Los estudios señalan que, en los países donde está comercializada la lisdexanfetamina, es superior y es el fármaco más vendido para adultos. Tengan en cuenta que el tratamiento de un mes para un adulto supone aproximadamente 140 euros. Personalmente, me parece obsceno que se ponga una barrera económica al tratamiento farmacológico que ha demostrado una mayor eficacia en el TDAH del adulto. Además, el mensaje que lanza es precisamente el contrario al que combate este libro: parece que el TDAH fuera un vicio elegido por los pacientes. Amén de que establece una barrera obvia: solo los adultos con recursos económicos tendrán acceso a la lisdexanfetamina en España. 

	86 Aunque en mi práctica clínica nunca me han referido efectos secundarios graves, algunos familiares de pacientes me han referido fenómenos de vasoconstricción importante con riesgo de amputación. También están publicados casos anecdóticos de fallo hepático. 

	87 Ese es el precio que pagan los pacientes, pero el coste total de cada caja (para un mes) supera los cien euros al mes. Se usa más a la noche. Es lamentable que no esté aprobado para adultos, porque es un tratamiento excelente para los tics en los adultos. Debido a su precio, la mayoría estarán «condenados» a seguir usando antipsicóticos. 

	88 En España también se comercializa con indicación para la deshabituación tabáquica (Zyntabac®). 

	89 Los antipsicóticos no solo se usan para los síntomas psicóticos. Es decir, que se paute, no quiere decir que el paciente esté psicótico. De hecho, también se llaman tranquilizantes mayores y se usan en muchos trastornos mentales, incluido el TDAH. Generalmente, las dosis que se usan en el TDAH son bajas y como complemento a los estimulantes en las siguientes situaciones: tics, incluido el síndrome de Tourette (aunque desde la comercialización de la guanfacina en España ha disminuido bastante su uso), insomnio y/o bajada de apetito y/o peso importantes secundarios a los estimulantes, ansiedad elevada y auto y heteroagresividad, y elevada impulsividad o trastorno de conducta severo, incluyendo conductas antisociales y delictivas. 

	90 La hiperprolactinemia crónica puede provocar galactorrea (secreción láctea por el pecho), osteoporosis y disfunción sexual. 

	91 Algunos síntomas de TLP son impulsividad, sentimientos crónicos de vacío, conductas autolesivas o incluso intentos de suicidio, inestabilidad, etc. 

	92 La paliperidona es un metabolito activo de la risperidona. 

	93 Se calcula que el tiempo máximo de concentración de un adulto sin TDAH es aproximadamente… ¡unos veinte minutos! Por lo que es probable que el tiempo máximo de concentración se trate de periodos de dos a cinco minutos como máximo. 

	94 Las frecuencias del EEG que se suelen considerar son el ritmo delta (0-4 Hz), theta (4-8 Hz), alfa (8-12 Hz), beta (12-32 Hz) y gamma (32-70 Hz). 

	95 Por ejemplo, por cada semana en la que de los cinco días lectivos cuatro o cinco tengan puntos verdes (por ejemplo, no picar a ningún compañero en clase), tendrán 0,1 punto más en la nota final de la asignatura. 

	96 Un paralelismo sería lo que está pasando en la actualidad con el plástico. 

	97 En relación a las sales de anfetamina, comercializada en Estados Unidos como Adderall®, los fármacos que aumentan el pH gástrico (guanetidina, reserpina, vitamina C, zumos de frutas), bajarían su absorción y los que acidifican la orina aumentarían su eliminación urinaria. Ambos grupos podrían reducir la concentración de anfetaminas y su eficacia. Y lo contrario, los agentes alcalinizadores a nivel gastrointestinal (como el famoso bicarbonato sódico o los antiácidos) aumentan la absorción de anfetaminas, y los fármacos que alcalinizan la orina como algunos diuréticos (acetazolamida, algunas tiazidas) disminuyen su eliminación. Así, ambos grupos de fármacos aumentarían la concentración en sangre y podrían aumentar los efectos de las anfetaminas (https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2007/017078s042lbl.pdf). 

	98 Café con el que muchos adultos con TDAH se automedican sin saberlo. En los grandes cafeteros con TDAH hay que recomendar que, una vez se ponen en tratamiento, reduzcan el consumo de café. Recuerden que el cerebro TDAH busca la actividad en todas las formas (alimentos, deportes, etc.), y por ello, no es raro que necesiten ambientes con elevada intensidad o estrés para funcionar. 

	99 Brain-derived neurotrophic factor (BDNF). 

	100 Guardia personal de élite de los emperadores bizantinos. 

	101 Método matemático que permite calcular la habilidad de los jugadores de ajedrez. 

	102 Los lectores interesados pueden descargarse gratuitamente esta entrevista en la web (http://www.fragmentosdelibros.com/images/PDF/Magic_ClubAjedrez/AJS02_2013_Dic.pdf). 

	103 El PUBMED es el repositorio de referencia en investigación biomédica al que acudimos los investigadores, médicos y otros profesionales sanitarios para documentarnos sobre cualquier tema de investigación que nos interese. Nos permite estar a la última, mejorando así los tratamientos que podemos ofrecer a nuestros pacientes. 

	104 De igual manera que a una persona con obesidad o sobrepeso no le recomendaremos empezar por correr una maratón, el uso del ajedrez en un contexto terapéutico requiere ir pasito a pasito. 

	105 El coste de una psicoterapia cognitivo-conductual a nivel privado puede suponer 200-300 euros al mes. En el sistema público, en ocasiones en las que los equipos de salud mental infanto-juvenil cuentan con el mínimo recomendable (psiquiatra, psicólogo, enfermera y trabajadora social) y un volumen no excesivo de pacientes, se puede ofrecer como tratamiento dentro del MTA. Lamentablemente, no es habitual que se pueda ofrecer de manera reglada en nuestro sistema público de salud. 

	106 Basé mi decisión en el hecho de que había estudios piloto similares a Jaque mate al TDAH, sin grupo control, con tamaños muestrales menores que el nuestro (n = 44), usando fármacos. Esto hizo que, a pesar de que nuestros resultados fueron muy positivos, tuviéramos dificultades para publicarlo (el manuscrito pasó por siete revistas y tardó cuatro años en publicarse). 

	107 Aquí he de agradecer la labor realizada por Jorge Rentería, Luis Blasco y Sergio Bolado. 
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Impacto sociall'™

Mayor tasa de dependencia econémica.

Mayor tasa (tres veces mayor) de convivencia con los padres.

Menor porcentaje acababa los estudios de secundaria (37,9 % vs. 84,6 %).
Menor nivel de competencias educativas y laborales.

Impacto econdmico!'”!

Menor productividad (mayor ausencia por enfermedad y mayor
accidentabilidad).

Mayor gasto 1

co.
Tres veces mayor gasto, atribuible al coste asociado a pérdida de productividad
laboral.
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. Decir al nifio
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Piense que usted ha heredado un gen (interruptor) que
aumenta el riesgo para tener cincer de pulmén. Ese
interruptor puede estar encendido o apagado y se
enciende por determinadas circunstancias (por ¢jemplo,
fumar durante el embarazo). Con el interruptor
encendido, la persona tendria mis riesgo de padecer
cancer de pulmén. Pero si nadie lo enciende (si la
madre no fuma durante el embarazo), la persona no
tendria cincer de pulmén (pero seguirfa transmitiendo
el riesgo a su descendencia).






images/image-30IY1CMB.jpeg
Amboas sexos

Chicos

=1998-2000
®2007-2009





images/image-30GONWJ1.jpeg
2DONDE ESTARA €L
x Ly POKEAMON






images/image-5OOA2MP7.jpeg
Primer campeén del mundo (1886). El jugador austroamericano William
Steinitz se convierte en primer campedn del mundo oficial al derrotar a
Johannes Zukertort.

El duelo (Fischer vs. Spassky, 1972). Bobby
ruso Boris Spassky en 1972 en un duelo apasionante en el contexto de la

ischer derroté al campedn

guerra fria. Una pelicula reciente, El caso Fischer (Pawn sacrifice), refleja su
crudeza.

9

El duelo II (Kasparov vs. Kirpov, 1985). Tras la polémica decisién de
1984 en el que se suspendié el campeonato mundial entre los mismos
contendientes, Gari Kasparov derrotaria en 1985 a Anatoli Kirpov. El
duelo entre ambos se prolongd durante los siguientes diez afios, saliendo

siempre victorioso Kaspirov.

10

El experimento Polgar. Las hermanas Polgar (Susan Judit y Sofia) son
educadas en casa. Su educacidn se centra en demostrar, a través del
ajedrez, que un genio no nace, sino que se hace.

1

La miquina derrota al humano (1997). Un pequefio paso para... jla
miquina! Deep blue, el programa de IBM, vence al todopoderoso
Kasparov. Desde entonces, la mayorfa de los jugadores profesionales usan
diferentes miquinas para su entrenamiento.

TLa era Magnus (2013). Desde que en 2013 Magnus Carlsen derrot6 al
pentacampedn Vishy Anand, el dominio del noruego y su leyenda no ha
dejado de acrecentarse. Aunque por dias no es el jugador mds joven en
proclamarse campedn del mundo (este hito lo retiene Kaspirov), es el
jugador que mayor puntuaciéon Elo'" ha alcanzado.
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Historia clinica completa.

Peso, altura e indice de masa corporal.

Tension arterial y examen cardiovascular bisico.

Historia de autolesiones, sean o no suicidas.

Historia de uso de drogas con uso ladico o riesgo de abuso de drogas.






images/image-70BJT50R.jpeg
A menudo...

1. Se encoleriza e incurre en pataletas.

2. Discute con adultos.

. Desafia activamente a los adultos o rehtisa cumplir sus obligaciones.
4. Molesta deliberadamente a otras personas.

5. Acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento.

. Es susceptible o ficilmente molestado por otros.

Se muestra colérico y resentido.

. Se muestra rencoroso y VCHgaEiVO.






images/image-63KTU2FL.jpeg
. Dar premios para el inicio y fin de las tareas.

N}

. Trocear la tarea a ejecutar en partes mds pequeias.

3. Marcar un tiempo para su realizacion (inicio y fin de la tarea).

4. Incorporar otra tarea que lo haga mis agradable. Le pongo dos ejemplos de mi

vida cotidiana:

« Ironradio. Si odia planchar pero le encanta la radio, como a mi me sucede,
pruebe a hacerlas al mismo tiempo. [Verid que planchar no se hace tan
pesado!

* Bicichess. Si odia la bici estitica pero adora el ajedrez, pedalee mientras
Jjuega a ajedrez en alguna aplicaciéon para mévil.

5. Piense en lo satisfecho que se sentird después de haber hecho esa tarea que
evitaba.
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Caracteristica

Descripcién

Coherencia y

Mangjar siempre igual la conducta «probleman.
Luchar contra la tendencia a mandar mensajes «diferentes».

Constancia
Los padres tendemos a «dar por hecho» las cosas que hacen
Refuerzo = :
s bien nuestros hijos y resaltar lo negativo: jdele la vuelta a la
positivo ¢ .
tortilla!

Es la conducta,
no la persona

Los premios/castigos son sobre la conducta, no sobre la
personalidad (situacion: el nifio derrama la jarra del agua; es
muy diferente decir «ten cuidado, hijo..., intenta que no
pase mds» a «eres un inatdil, siempre igual»).

Usar el humor
y el juego

Uso de juegos y aspectos positivos para trabajar los aspectos
negativos.
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Incansables. Luchadores.

Creativos. Curiosos.

Buen corazén. Muy trabajadores.
Protegen a los débiles o a las victimas. | Ambiciosos.

Divertidos (adultos que «on como Socialmente arrolladores.

ninos»). Gran memoria visual.

Capacidad para reinventarse.
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Primum non nocere

Como los médico
cémo, no lo haga.
Consultar con un compaticro més experto.

i no sabe lo que hacer, o

Monitorizacién intensiva

Luchar contra la tentacién de ayudar a los
alumnos que van bien®3%,

Adaptacién curricular o
metodolégica

Adaptar el contenido y menor duracién de las
tareas.

Subdividir las tareas; dar instrucciones
cplicitast.

Eximenes: menor duraciént™), dar mds tiempo
o secuenciar la informacién, permitir que se
levanten, eximenes orales=!.

Evaluacién continuada

Adaptar al estilo de aprendizaje de cada menor.

Fomentar:

1. Automotivacién

2. Motivacién intrinseca
3. Autoevaluacién

Ensefarle a autobservarse (pensar y reflexionar
sobre sus acciones). Ejemplo: ¢Como piensas
que se siente Juan después de que le hayas
tirado una picdrat». ¢;Se podria hacer
diferente?».

Poner objetivos realistas y premiarlos cuando
son conseguidos.

‘Técnicas de estudio

Ensefar diferentes habilidades que les permiten
mis autonomia.

Constancia

Dar la misma respuesta a un comportamiento
disfuncional.

Estructura y organizacién

Ayudarles a hacer calendarios, programaciones,
listas
Ayudarles a generar hibitos saludables (hibito
de estudio).

Anticipar

Anunciar las cosas con antelacién.
Tozudow: ayhdeles a buscar soluciones

alternativas».

Primeras filas

En las primeras filas es mis ficil reconducir su
comportamiento.
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Problema

Generar

Evaluar 5 ‘ -
Soluciones

Plan de Mejor

Accion solucién
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Recomendacidn a nivel escolar

TDAH y disfuncién ejecutiva

Darles instrucciones cortas y claras®l.
Tenemos que asegurarnos que ha
entendido lo que le hemos pedido
(que nos mire a los ojos y nos lo
explique).

TDAH y aversion a la demora

Permitirles usar una bola de tenis o
similar (sin molestar, asi el menor
tendré la sensacién de que la clase pasa
mis rapidamente).
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Vitamina D

Zinc

Hierro

Magnesio

Tomar el sol.
Licteos.
Huevos.
Higado
Marisco.
Pescado azul.
Aguacate.
Setas.

Carnes (cerdo,
res).

Huevos.
Verduras
(espinaca).

Chocolate negro.

Arroz integral.
Cacahuetes.

Pipas de calabaza.

Semillas de
sandia.

Legumbres (lentejas).
Carnes rojas magras
(ternera, buey).
Higado, chorizo,
morcilla.

Mariscos de concha
(berberechos, almejas
y mejillones).

Frutos secos (nueces,
anacardos, avellanas,

pistachos, almendras).

Verduras (espinaca).

Alubia negra.
Alimentos
integrales.
Verduras
(espinaca).
Frutos secos
(almendras).
Aguacate.
Chocolate
negro.
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1. Mejorar el estrés familiar y la parentalidad: todas las estrategias eran superiores
al tratamiento comunitario®l.

2. A los ¢
farma

torce meses todos los tratamientos eran eficaces, pero el tratamiento
olégico y el combinado eran superiores al comunit: 1

rio®

3. Mejorar los sintomas nucleares del TDAH.

3.1. El tratamiento farmacoldgico fue superior al tratamiento conductual y
comunitario.

2. Afadir el tratamiento conductual intensivo al tratamiento farmacolégico no

dia ninguna mejora al tratamiento farmacolégico™?"7,

3.3. El tratamiento farmacoldgico (combinado o no con terapia de conducta) era
superior a las otras dos estr

tegias (terapia de conducta o comunitaria) a los
s (pero ya no tanto)**®, pero no a los

catorce meses, a los veinticuatro m

treinta y seis mesest!!l.

3.4. Factores que predecian una mala evolucion a los treinta y seis mesest®'!),
Gravedad inicial.

Sexo masculino.

Comorbilidad.

Ser receptores de ayuda publica (trabajo social).

Presencia de TDAH en los padres.
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Indicaciones
(GPCM, 2010)

Objetivos
(segiin la edad)

Principales
dificultades

o

. Los padres rechazan

el tratamiento
farmacolégico.

. Menores de cinco

afos.

. Sintomas leves o

TDAH «funcional».
Diagnéstico
incierto.

N

. Adolescentes. Ta

. Preescolar: entrenamiento

parental

De seis a doce anos.
Entrenamiento parental o a
profesores.

as
organizativas y trastornos
comorbidos.

Adultos. Entrenamiento en
tareas organizativas.

o

. Falta de

motivacion.
Frustracion.
No querer
hacer las
tareas
asignadas.






images/image-4AJ2F5GE.jpeg
G — Orden 1492015, de 22 de mayo
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ORDEN POR LA QUE SE REGULA LA EVALUACION ¥ LA PROMOCION DE LOS
ALUMNOS CON NECESIDAD ESPECIFICA DE_APOYO EDUCATIVO, QUE
CURSEN SEGUNDO CICLO DE EDUCACION INFANTIL, EDUCAC] y

¥ ENSESANZA BASICA OBLIGATORIA, AST COMO LA FLEXIBILIZACION DE
LA DURACION DE LAS ENSESANZAS S ALTAS
CAPACIDADES INTELECTUALES EN LA COMUNIDAD DE MADRID.

ORDEN 14932015, de 22 de mapo, de Ia Conscjeria de Educacion, Juventud y Deporte, por.
1o que se regula la evaluaciin 1 la promocion de los alumnos con necesidad espectfica de
aporo educaivo, que cursen segundo ciclo de Educaciin Infantil, Educacion Primaria
Ensenanza Bisica Obligatoris, asi como la flexibilizacion de la duraciin de las enseianzas
e los alumnos con altas capacidades intelectuales en fa Comunidad de Madrid. (1)

La Ley Orginica 22006, de 3 de mayo, de Educacion, modificada por la Ley Orginica
82013, de 9 de diciembre, para I Mejora de la Calidad Educativa en su aticulo 1 establece que
uno de los principios de fa cducacion ¢s la equidad que garantice fa igualdad de oportunidades
para el pleno desarrollo de I personalidad a través de la educacion, la inclusion educativa, la
igualdad de derechos y oportunidades que ayuden a superar cualquier discriminacion ¥ la
idad universal a la educacion, y que actie como elemento compensador de las
saldades personales, culturales, econémicas y sociales, con especal atencion a las que s
deriven de cualquier tipo de discapacidad. Igualmente, recoge el principio de la lexibilidad para
‘adecuar la educacion a Ia diversidad de apiitudes, intereses, expectativas y necesidades de los
alumnos.

Asimismo, en el aniculo 712 de dicha norma indica que las Administraciones
Educativas asegurarin los reeursos necesarios para que los alumnos y alumnas que requieran
una atencion educativa diferente a Ia ordinaria, por presentar necesidades educativas especiales,
por dificultades especificas de aprendizaje, TDAH, por sus altas capacidades intelectuales, por
haberse incorporado tarde al sistema educativo, o por condiciones personales o de historia
escolar, puedan alcanzar ¢l maximo desarrollo posible de sus capacidades personales y, en todo.
caso, los objetivos establecidos con cardcter general para todo ¢l alumnado.

Entre los alumnos con necesidad especifica de apoyo cducativo, se incluyen los
alumnos que presentan necesidades educativas especiales definiéndolos, en el articulo 73, como.
aquellos que requicren, por un periodo de su escolarizacion 0 a lo largo de toda ella,
determinados apoyos y atenciones educativas especificas derivadas de discapacidad o trastomos.
graves de conducta. De igual forma, el articulo 74.2 dispone que la identificacion y valoracion
de las necesidades especificas de apoyo educativo de estos alumnos se realizardn lo ms
tempranamente posible, por_personal con I debida cualificacion y en los téminos que
determinen las Administraciones Educativas.

Por oiro lado, ¢l aniculo 76 establece que comesponde a las Administraciones
Educativas adoptar las medidas necesarias para identificar  los alumnos con altas capacidades
intelectuales y valorar de forma temprana sus necesidades. Asimismo, les corresponde adoptar
planes de actuacion, asi como programas de enriquecimiento curricular adecuados a dichas
necesidades, que permitan a los alumnos desarrolar al miximo sus capacidades.

Los Reales Decretos 163072006, de 29 de diciembre, y 126/2014, de 28 de febrero, por
s enseanzas minimas del segundo ciclo de Educacion Infantil y el
de la Educacion Primaria, en sus ariculos § y 9, respectivamente, indican que
la intervencion educativa debe contemplar como principio la diversidad de los alumnos, y que

1.-BOCM de 15 de junio de 2015,
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Las siguientes funciones ejecutivas representan la capacidad para:

Estimacion temporal: calcular el paso del tiempo y la duracion de una actividad.

Memoria de trabajc
y procesamiento.

almacenar temporalmente informacién para su manipulaciéon

Iniciacion: iniciar ta

cas

Inhibicién: ignorar impulsos o informacién irrelevante cuando estamos realizando
una tarea.

Planificacién y organizacién: generar objetivos, desarrollar planes y elegir el
mejor.

Razonamiento: resolver problemas estableciendo relaciones causales.

Flexi

bilidad: realizar cambios en algo previamente planificado.

Regulacién emocional: regular las emociones ante las frustraciones.

Toma de decisiones: realizar elecciones entre varias alternativas en funciéon de
nuestr:

necesidades, sopesando los resultados y las consecuencias entre todas las
alternativas.

Ejecucién dual: realizar dos tareas diferentes (por ejemplo, conducir y ofr msica)
al mismo tiempo, prestando atencién a ambas constantemente.

Multitarea: organizar y ejecutar tareas de manera simultinea de manera eficaz.
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CIE-10 (OMS, 1992)

DEFICIT DE ATENCION

1. Frecuente incapacidad para prestar atencién a los detalles y errores por
descuido (tareas escolares).

Frecuente incapacidad para mantener la atencion en deberes o juego.
A menudo parece que «no escuchar.

Imposibi
Disminuci

w1

idad frecuente para cumplimentar las tareas escolares.

n de la capacidad organizativa de tareas y actividades.

6. A menudo evita o se s
mental sostenida (deberes).

7. A menudo pierde objetos necesarios para sus tareas (material escolar).

iente incémodo en tareas que requieren actividad

distrae ficilmente con estimulos externo

9. Frecuentemente olvidadizo con las tareas dia

HIPERACTIVIDAD

Frecuente inquietud de manos o pies, o se remueve en el asiento.

Abandona el asiento en el aula o situaciones que requieren estar sentado.

Corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas.

Inadecuadamente ruidoso en el juego o incapaz para entretenerse
tranquilamente en el juego.

5. Patrén de actividad excesiva no modificable por el entorno.

IMPULSIVIDAD

6. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las

S e

i

preguntas completas.
7. A menudo es incapaz de guardar turno o la cola.
8. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.
9. Con frecuencia habla en exceso en situaciones sociales.

Elinicio de los sintomas se da antes de los siete afios.

Los criterios se deben cumplir en mis de una situacién.

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o alteracién en el
rendimiento social, académico o laboral.

No cumple criterios de TGD, episodio depresivo o trastorno de ansiedad.

Estos criterios los cumple aproximadamente un 1 % de la poblacién general.
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Area del SNC alteradas

Funcién

Vérmix cerebeloso

Coordinacién motora

Ganglios basales (nacleo caudado, putamen, globo
pilido)

Regulacién emocional

Cuerpo calloso y sistema limbico (amigdala, cortex
cingulado anterior)

Regulacién emocional
y cognitiva

Corteza prefrontal

Funciones ejecutivas y
toma de decisiones
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Trastorna de
angustia

Esquizotrenia

TDAII

Fstatura
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Metilfenidato

TLa ingesta con alimentos con mucha grasa retrasa la
absorcién (una hora), aumenta la concentracién
méxima un 30 % y aumenta la absorciéon un 17 %.

Lisdexanfetamina

No se ve alterado por el pH gistrico.

Los alimentos alcalinos aumentan su concentracién en

sangre.
Los alimentos dcidos disminuyen su concentracién en
sangre.

Atomoxetina

Se puede tomar con alimentos.

Guanfacina

Las comidas ricas en grasas pueden aumentar la
concentracién sanguinea (mds efecto terapéutico, pero
también mis efectos secundarios) ¥,

El zumo de pomelo inhibe ¢l CYP3A4/5 (enzima
hepitica que metaboliza a la guanfacina), que tiene el
mismo efecto que las comidas grasas.

Hierba de san Juan induce el CYP3A4/5, que
disminuye la concentracién en sangre.
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Marca
comercial

Inmediata:
Prolongada

Dosis
(miligramos)

Datos practicos
(agua, alimentos, etc.)

Medikinet®

50:50

5,10, 20, 30,
40,50y 60

Cipsulas que se pueden
abrir y disolver (interesante
para nifios pequefios y/o
que tengan dificultades para
tragar).

Se pueden dar antes o
después del desayuno.

El més incisivo en el
colegio.

Equasym®

30:70

10, 20, 30, 40 y
50

Cipsulas que se puede abrir
y disolver (interesante para
nifos pequefios y/o que
tengan dificultades para
tragar).

Se puede dar antes o
después del desayuno.
Equilibrio entre el
Medikinet® y Concerta® /
Rubicrono®.

Concerta®

22:78

Liberacién osmotica
(cipsulas recubiertas).
No se debe partir.

Es la que mds duraa la
tarde.

Rubicrono®

22:78

18,27, 36 y 54

Liberacién osmotica
(cdpsulas recubiert:
No se debe partir.
Es la que mis dura a la

tarde.
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Mayor niimero de embarazos en la adolescencia.

Mayor probabilidad de ser un agresor sexual y/o victima de una agresion sexual®l,

Mayor prevalencia de problemas sexuales en adultos de ambos sexos.
Inicio precoz de las relaciones sexuales (completas 0 no).

Mayor niimero de parejas sexuales (de riesgo o no).

Mayor niimero de relaciones sexuales «de una noche».

Mayor ntimero de parejas embarazadas.

Mayor uso de comercio sexual a lo largo de la vida.

Mayor prevalencia de enfermedades de transmision sexual (ET

a lo largo de
la vida.

Mayor nimero de relaciones sexuales sin usar preservativo®).
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Organizacin general

de la casa

Problemas en el orden y mantenimiento de la casa.

No se completan las tareas domésticas.

Pobre sentido del tiempo, pérdida de cosas, etc.

Crianza de los hijos

Padres poco tolerantes, impulsivos, con falta de

paciencia y baja tolerancia a la frustr:

Comunicacién dentro
del matrimonio

Discusiones frecuentes.

Falta de intimidad.

No se mantienen las promesas.

Desencuentros, problemas en el drea sexual, etc.
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TDAH Tempo

inatento cognitivo lento
Problemas de retraimiento y ansiedad-depresién. + +++
Problemas externalizantes (alteracion de

+++ -

conducta, consumo de drogas).
Timidez. + +++
Dificultades sociales globales. 4 ++
Dificultades en matematicas. +++ +
Dificultades en el drea lectora. + +++
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Grupo 1 (solo medicacién). Tratamiento farmacolégico con metilfenidato,
ajustando a la mejor dosis + consejos generales (psicoeducacion).

Grupo 2 (solo tratamiento conductual intensivo). Entrenamiento a los padres +
contacto estructurado con los profesores + seguimiento habitual con el terapeuta.

Grupo 3 (tratamiento combinado). Intervenciones del Grupo 1+ Grupo 2.

Grupo 4 (tratamiento comunitario). «I'ratamiento estindar con
recomendaciones generales.
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Comunidad de Madrid
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—En una cohorte de 6.111 nifios a los que se les sigue desde 1996, encontraron
que los menores que presentaban sintomas de hiperactividad a la edad de ocho
afios y eran diagnosticados de TDAH a los quince afios habfan sido asistidos por
heridas en el hospital el doble de veces que los que no tenfan TDAH!*1,

—En otra cohorte 150.000 daneses de cero a diciocho afios, las personas con
TDAH tenfan ¢l doble de riesgo para ser atendido en el hospital por un
golpe; el riesgo precedia al tratamiento farmacologico del TDAH, y disminuia
tras el mismo; el riesgo de heridas era mayor entre los doce y los dieciocho afios;
y la polifarmacia multiplicaba por cinco el riesgo de heridas.
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1. Las dosis bajas de metilfenidato son eficaces (pero menos que las elevadas)t>.
2. Los efectos secundarios eran diferentes (més rabietas, mayor irritabilidad, etc.).
3. A los seis afios de seguimiento, se confirma que:

El TDAH era un trastorno muy estable.

La gravedad del trastorno persistia a pesar del uso continuado de la medicacion®.
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Farmaco

Principales caracteristicas e indicaciones

Bupropion
(Elontril**)

1. Adultos con clinica de TDAH y depresiva acompariante, sobre
todo si son fumadores (TDAH, depresion, tabaquismo).

2. Adolescentes con TDAH y comorbilidad con trastornos
afectivos/ TUS.

3. Hiperactividad, impulsividad y agresividad.

Precauciones: hacer ECG (arritmias). En epilépticos (aumenta el
riesgo de crisis).

Efectos secundarios: hiporexia, nerviosismo, insomnio, cefalea y
nauseas.

Aripiprazol
(Abilify®)

Es un antipsicotico™ indicado en dosis bajas para:
1. TDAH + TEA.

2. Mala respuesta a los tratamientos de primera linea.
3. Complementar en TDAH + tic

Ventajas:

1. Uso flexible (comprimidos, solucién).

2. Unico antipsicético que disminuye la prolactina®.
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Alimentos alcalinizantes

Alimentos acidificantes

Uvas pasas, plitano, manzana, kiwi,
zanahoria, peras, pifia, meldn, fresas,
zumos (limdn, naranja...), coliflor,
apio, berenjena, espinacas, tomate,
brécoli, judias verdes.

Avellanas.
Vino blanco y tinto, cerveza, café,
infusiones.

Queso (particularmente ¢l parmesano),
huevos (particularmente la yema),
carne y pescado.
Guisantes y lentejas.
Cereales, pasta, pan.
Cacahuetes, nueces, pistachos.
Coca-Cola. Chocolate.
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Mitos

Realidades

Es una enfermedad «nuevar.

Hay descripciones desde el siglo x1x.

Esti de moda o sobrediagnosticado.

Estd infradiagnosticado.

Afecta solo a los hombres.

El diagnéstico suele demorarse en las
mujeres.

Se trata de un problema de educacién.

De tal palo, tal astilla. La etiologia
principal del TDAH es genéti

Son menores con mucho morro.

No. Su hijo no lo hace adrede.

Es un trastorno leve sin consecuencias.

Tiene una elevada cronicidad y
mortalidad.

Con la edad mejora de manera
espontinea.

Con la edad la impulsividad mejora, la
hiperactividad se disimula mejor y el
déficit de atencién no mejora o
empeora.

Siempre hay que usar medicacion.

En los casos leves no siempre es
necesario.

Se diagnostica con test o cuestionarios.

El diagnéstico es clinico.

Solo se trata con firmacos.

tratamiento es multimodal.

iLos firmacos son peligrosos!

Los firmacos son extremadamente
seguros.

iLos firmacos del TDAH crean
adiccion!

Los medicamentos para el TDAH rara
vez crean adiccion.
El tratamiento del TDAH disminuye
el riesgo de consumir drogas en

adolescencia/edad adulta.

No pueden llegar lejos
profesionalmente.

Hay numerosos profesionales de éxito
que han reconocido piblicamente
tener TDAH.
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TDAH en la infancia

TDAH en la adolescep

- Alteraciones del
comportamiento

- Problemas académicos

TDAH en adultos

- Todos los anteriores

- Problemas sociales ) (P;roblemasdlegales - Todos los anteriores
- Autoestima baja ;u!'::lsal:::i:s e - Problemas laborales

- Accidentes (incluyendo

- Lesiones (auto o accidentes de tréfico)

heteroagresiones,
incluyendo violencia
ascendente)
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1) El padre tiene trastorno antisocial de la personalidad.

2) La raza del menor.

3) El menor tiene un trastorno oposicionista o de conducta comérbido.
4) Antecedentes de TDAH en el padre.

5) Antecedentes de TDAH en la madre.

6) El nivel educativo del padre.
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VERDE = REFUERZO POSITIVO (PREMIOS).

Seguro que su hijo hace muchas cosas bien: ;le ayuda a limpiar? ;a
poner la mesa? Cuando hace los deberes en tiempo y hora, ;se lo
dice?

Los mejores premios (refuerzos +) son los afectivos/emocionales.
Si usa premios materiales o econémicos, que sean de escasa cuantia.

NARANJA = REFUERZO NEUTRO (IGNORAR).
Ignore las rabietas duren lo que duren, jtiene que aguantar!
Usar en cosas poco importantes.

ROJO = REFUERZO NEGATIVO (CASTIGOS).

Usar solo puntualmente, en cosas importantes.

El castigo tiene que ser inmediato y proporcional.
Regla: «Quien rompe, paga» (asumir responsabilidad).
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Tipo de terapia

Objetivo principal

Técnicas

Terapia conductual

Mejorar las conductas.

Técnicas operantes.
Mangjo estimular.

Terapia cognitiva

Mejorar los
pensamientos
(cogniciones).

Autoinstrucciones.
Técnicas de inhibicion
de respuesta.

Técnicas de autocontrol.

Entrenamiento en
habilidades sociales

Mejorar las relaciones
interpersonales.

Neurofeedback

Megjorar autocontrol y
autorregulacion.

Hay dispositivos
personalizados.

Relajacién y control
de ansiedad

Mejorar la ansiedad y

disregulacion emocional.

Relajacion muscular
progresiva.
Mindfulness.

Meditacién/yoga.

Terapia de familia

Mejorar las relaciones
intrafamiliares.
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. Alianza terapéutica.

. Promover la participacién de los padres en el tratamiento de sus hijos.

. Soporte.

. Psicoeducacion.

. Modificacién de estilos educativos disfuncionales (se bascula entre «la letra con
sangre entra» y «tirar la toalla»).

6. Empoderamiento.

S N N
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m Sexo Masulino  m Sexo Femenino
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Caracteristica del trabajo

Profesion

1. Estrés (agudo), desafio e
intensidad fisica.

Fuerzas de seguridad, ejército, bombero,
deportista o profesor de deporte (INEF o
similar).

2. Elevada novedad y multitarea.

Cocina, ingenieria informatica,

arquitectura, abogacia, algunas

subespecialidades médicas o quirtirgicas.

3. Con estrés y relaciones sociales
superficiales.

Empresario, vendedor, director de
proyectos, politico.

4. Trabajo fisico.

Lefiador, construccion.

5. Trabajos manuales.

Mecinica, fisioterapia.

6. Elevada creatividad.

Disefio grifico, marketing, publicidad,
fotografia.

7. Hiperactividad amental».

Filosofia, matematicas.
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EES

6.
. Cuando todo lo anterior ha fallado, probar con guanfacina a la noche.

o B

er deporte todos los dias antes de las veinte horas.

Ir a la cama mds o menos a la misma hora todos los dias.

Dejar que su hijo vaya algo mis tarde a dormir (media o una hora mis).
No cenar tarde y deje al menos dos horas desde la cena hasta irse a dormir.
El «truco» del vaso de leche, funciona. La lactoferrina es sedante. El plitano
en la cena también puede ayudar. Y no pasa nada porque se tomen algo de
chocolate....

Limitar el uso de medios electronicos después de la cena.
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Este nifio, a pesar del dafio
cerebral tan extenso que
presentaba desde el nacimiento,
apenas tenia otros sintom;

aparte del TDAH y un trastorno
del aprendizaje asoci: Enel
TDAH prim:

jetivar cambio
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~6mo es el rendimiento escolar de su hijo?

;Su(s) profesor(es) ha(n) detectado problemas de aprendizaje?

3. ;Es feliz en la escuela?

4. ;Sabe
amigos?

i tiene alglin problema de conducta en la escuela, en

a4 0 con sus

5. ;Sigue las instrucciones adecuadamente, de principio a fin?

6. s Termina el trabajo escolar asignado en tiempo y forma?

7. ;Tiene demasiados accidentes?

8. ;Hay signos de inatencién?

9. ;Hace los deberes o tareas escolares solo o los padres tienen que sentarse a su
lado para que los haga? (Baja autonomia).
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—Tiene nueve afios, pero se comporta como si tuviera seis.

Si interrumpen, recuérdale que tiene que esperar y que enseguida le toca a ¢l
Permitale pequefias interrupciones y use «palabras llave» que le permitan
acordarse de lo que querda decir.

—No para de chinchar a los hermano

Proteger a los hermanos.

Darle un rol dentro de la familia (si es el mayor, nos ayudari en el cuidado de
sus hermanos).

Usar dindmicas de interaccién sanas (por ejemplo, deporte intrafamiliar).

Reforzar positivamente cuando no chincha a los hermanos.

—No quiere comer.

Introduzca el humor y la creatividad (la coliflor rebozada y con mayonesa es mis

ficil de comer que cocida y con aceite y vinagre, se lo digo por experiencia...).

Usar refuerzos positivos.

—Usa palabrotas.
Intente ignorarlo.

Refuerce sus esfuer

0s por no usarlas.

—No ordena su cuarto.

Use premios (un cuarto ordenado significa media hora mis de Tablet).

—Deforma la realidad.
Compre gafas con cristales tintados de diferentes colores. Intercimbielas y
pregunte de qué color es la pared blanca del cuarto...

Contrastar con lo que otros perciben.
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Nifio con TDAH

Nifio sin TDAH

Nifio mal educado

Nifio con TDAH y mal
educado.

Nifio sin TDAH y mal
educado.

Nifio bien educado

Nifio con TDAH vy bien
educado.

Nifio sin TDAH vy bien
educado.
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CIE-10 DSM-IV

Cluster A
Paranoide Paranoide
Esquizoide Esquizoide

* Esquizotipico
Cluster B
Disocial Antisocial
Emocionalmente inestable: tipo
mpulsivo
Tipo limite Limite
Histriénico Histridnico
* Narcisista
Cluster C
Ansioso ativo
Dependiente Dependiente

Anancistico Obsesivo-compuksivo
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Alimentos que lo
contienen

Acciones

Vegetales verdes (espinacas,
coles de Bruselas, lechuga,

Disminuye la inflamacion.
Disminuye el riesgo de diabetes

Omega-3 * y de enfermedad cardiovascular.
(EPA, do «graso» (salmén, Mejora del funcionamiento
DHA) bacalao). Algas. cerebral.

Reduce la coagulacion
(trombos).
Ormega-6 * La mayoria de los aceites Regula procesos de crecimiento.

vegetales (maiz, soja, girasol).

Aumenta la inflamacién.
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Disminucién del
apetito o peso

Suele ser limitada y tiende a remitir con el tiempo.

Afecta generalmente a la comida y merienda. Los
familiares y escuela tienen que ser flexibles en las mismas.
En algunos pacientes con sobrepeso u obesidad es positivo.

Disminucién del
crecimiento

La pérdida de altura atribuible a la medicacién es
0,5-1,5 cm.

En algunas situaciones (parén brusco del crecimiento;
menores que tengan un problema de talla baja) habri que
usar estrategias no farmacoldgicas (uso de alimentos
hipercal6ricos como los helados; complementos
alimentarios) o farmacoldgicas (uso de firmacos que
aumentan el peso).

Sistema
cardiovascular

Ligero aumento de la frecuencia cardiacal®®.

Suelen ser cambios que no son clinicamente significativos.
Adultos: la introduccién de los estimulantes podria
descompensar una HTA si esta existe.

No aumentan el QT¢%.

Insomnio de
conciliacién

Generalmente leve.
Mejora con la prictica deportiva regular.

Dolores (de
cabeza o tripa)

Generalmente son poco importantes, inespecificos, y se
limitan a la primera o segunda semana de tratamiento.

Tics faciales

Pueden aparecer de nuevo, o empeorar o mejorar.
Empeoran con el estrés.

Disminucién de
lipidos
(colesterol y
triglicéridos) en
sangre

Puede ser muy positivo para los adultos con otros factores
de riesgo cardiovascular (obesidad, tabaquismo, HTA).

El metilfenidato disminuye el colesterol medio, colesterol
«malo» (LDL) y triglicéridos en sangre™!.
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«Tanto tienes, tanto vales» (construccioén identitario-materialista).
Falta de tolerancia con aquello que es diferente.

Homogenizacién («ametrosexuab) y pérdida de diversidad cultural.
Inseguridad y miedo a lo diferente.

Sociedades diquidas» (Zygmunt Bauman).

Sobreabundancia y saturacién de los sentidos.

no (picotear de todo sin profundizar).

Superficialidad (falta del pensamiento profundo) y banalidad.
Banaliz:

Eclectic

cion de la vida privada.

Transparencia, incluso de cosas que no lo deben ser.

Tenemos los medios de comunicacién pero nada que comunicar.
Sociedades vacias, sin limites ni referentes.

Generacion Nespresso (Francese Miralles): aqui y ahora (sociedades de la
inmediatez).
Sociedades 24/7 (siempre abiertas).

Triunfo de la lumpenintelligencia y generacion de una cultura audiovisual
inculta (Giovanni Sartori).

La estética es mds importante que la ética.

«Una imagen vale mis que mil palabras» (la imagen vence a la palabra).
Incremento del porcentaje de analfabetos «funcionales»: menos del 50 % de la

poblacién lee un libro al afio.

Descrédito de la autoridad.

Externalizacion de la responsabilidad.

Imposibilidad de demorar la gratificacién.

Nula tolerancia al aburrimiento.

Aceleracién de I ualidad y desaceleracién de los procesos emocionales
asociados a la madurez (independencia econdmica y familiar).

Retorno de los brujos (uso de tratamientos sin base cientifica).

Ausencia de valor

tradicionales (fenémenos como el de «la manada» serian
incomprensibles hace 40 afios; o que engafiar virtualmente a tu pareja «no
cuente» como engano).

Los valores que priman son de base narcisista (individualismo, competitividad
y autorrealizacién personal) y la felisalud («soy feliz comprando»)
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1. Priorizar. Usar un sistema de priorizacién (ABC System). En palabras del padre
de un paciente: «L.o primero que pienso todas las mafianas es aquella tarea que
abada. Lo demis no es relevante».

cuando termine el dia tiene que estar ac
2. Recordatorios (alarmas, calendarios).
3. Escribir o subrayar la informacién relevante.
. Listas de tareas.

. Crear rutinas (automatizar procesos repetitivos).
6. Autopremiarse.
7. Evitar empezar por
8. Organizar, simplificar, deconstruir problemas grandes en una suma de problemas

tareas sencillas o divertidas.

menores.
9. Reducir fuentes de distraccion.
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Técnica Consiste en...
Semaforo Identificar, visibilizar y reforzar las cosas que hacen bien y, lo
invertido | contrario, con las cosas que hacen mal.
Poner mirando a la pared/fuera de la situacién que ha generado el
i problem:
Tiempo !.. 2 2
Tiene que ser una situacién aburrida.
fuera

(time out)

ixplicar al menor lo que se va a hacer y el tiempo que va a estar asi.
El tiempo puede aumentar si hay transgresiones por parte del

menor.
«Para y Intentar parar antes de actuar.
. Usar cuando nos preguntan constantemente «;por qué no?» o
Disco 5 ‘
similar; si ha fallado ignorarle, responda continuamente «porque
rayado

te he dicho que no».






images/image-ESFFL9GX.jpeg
N

Asociacién Cultural

La Maliciosa
de Navacerrada

desde 1994
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. Gran solubilidad en cualquier liquido.
. Absorcién independiente del pH gistrico y motilidad gastrointestinal: permite

administrarse en nifios con dificultades para tragar; se puede tomar tanto en
ayunas como tras las comidas.

. Vida media prolongada (de doce a trece horas de tratamiento eficaz).
. Nulo riesgo de uso recreativo (profirmaco).
. Aumenta tanto los niveles de dopamina como los de noradrenalina a nivel

cerebral.

. Farmacocinética muy agradecida:

6.1. Aumenta y disminuye gradualmente en sangre: es raro que los pacientes
refieran el «efecto robotr.

6.2. Pico méximo a las tres o cuatro horas.

6.3. Su accién dura unas doce o trece horas.

6.4. Llega a la mafana siguiente (las mafianas son menos complicadas).
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TC DE INICIO

TC DE INICIO

PRECOZ TARDIO
Edad de aparicién <10 afios > 10 anos
Frecuencia Raro Frecuente
Disfuncién NPS Frecuente Raro
Relaciones sociales Malas Mejores
iga‘;:sfil:is‘::d Frecuente Raro
Ratio hombre/mujer 10/1 1,5/1
Heredabilidad +H+++ ++
Criminalidad 44+ ++

Se asocia a...

z0s familiares poco
estrechos
Abandono precoz de la
escuela
Rasgos de personalidad
psicopitica (crueldad,
impulsividad o
enajenacion)
Convictos por crimenes
violentos

Poca convencionalidad
Buenas relaciones
sociales
Delincuencia sin
violencia

Se predice por...

Temperamento
incontrolado y
desarrollo motor

Tener compafieros

retrasado a los tres afios delincuentes
Escasas habilidades
verbales e hiperactividad
Pronéstico (edad
( Malo Mejor

adulta)
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1. Elevada prevalencia de TDAH en los hermanos y padres.

2. La mayoria de los familiares afectados no estd diagnosticado, y si lo estd, el
diagnostico suele ser errneo.

3. Tasas elevadas de violencia doméstica, dificultades en la pareja y separaciones/
divorcios.

4. Frecuentes «ecretos» (infidelidades, relaciones paralelas, consumo de drogas o
ludopatia, etc.).

5. Elevada accidentabilidad y acosos escolar o laboral.

6. Elevado nivel de estrés intrafamiliar.
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Escritura

PROESC. El objetivo es detectar dificultades en los
diferentes procesos implicados en la escritura. Evalta
reglas ortogrificas, acentuacién y conversion fonema-
grafema, uso de las maytsculas y de los signos de
puntuacion, conocimiento de la ortografia arbitraria, y
planificacion de textos narrativos y expositivos.

Pruebas
objetivas

Test de ejecucion continua, generalmente conocido
como CPT™.
Dura aproximadamente quince minutos.

Evalta la atencién sostenida, la atencidn selectiva e
impulsividad.

Mis del 25 % de los pacientes con TDAH lo ejecutan
correctamente.
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Pre-escolar
(Guarderia)

- Rabietas frecuentes e
intensas

- Inicia peleas
Tozudez

- Alteraciones del

comportamiento

- Problemas de
socializacién
autoestima

raumatismos

dolescencia

Alo anterior se suma:

- Relaciones sexuales
precoces y/o de riesgo

- Consumo de tabaco,
cannabis, y otras drogas

- Problemas legales

Edad adulta

Alo anterior se suma;
- Problemas laborales

- Problemas de pareja,
incluida la violencia

- Accidentes de trifico

- Procastinacion
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Estudiar antes de jugar (primero el deber, después el placer). Cuanto mis tarde
se pongan a estudiar, menos les ayudari el tratamiento farmacolégico (si lo
estuvieran tomando).

Estructurar su ambiente. Ayudarles a hacer calendarios (cuanto mis colorido,
imejor!).
Estructurar rutina

Se estudia en un rango temporal y en el mismo sitio.

Planificar y priori ar las cosas mis
importantes.
Focalizar. Ayudarles a centrar la atencién de lo realmente importante.

Eliminar distractores como el movil, tablet, etc

r. Ensefarles a hacer listas y prior

en el drea de estudio.

Gestionar el tiempo. Usar un reloj analdgico (jnunca el movil!).

‘Trocear la informacién. Bloques de media hora, troceados en miniblogues de
cinco o diez minutos.

Cerrar los ojos durante un minuto tras cada bloque de diez minutos le ayudari
a memorizar.

Ensefiarles técnicas de estudio (via profesor particular). Hacer esquemas,

subrayar, usar reglas mnemotécnicas (¢jemplo: las hojas caducas son las que se

caen —las dos palabras empiezan por la misma letra—. Con lo cual, las
perennes son las que no lo hacen).

(Auto)premiarse por cada bloque de media o una hora (una chuche, un
descanso mayor).

Validar las estrategias que son efectivas (por ejemplo, hay menores que refieren
estudiar mejor oyendo misica; otros prefieren estudiar en la biblioteca, etc.).
Usar «ruido blanco». Si le ayuda, que lo use.

Sibado o domingo por la mafiana. Comodin para repasar o recuperar materia
atrasada.

Mantener el hibito de estudio durante el verano («acaciones» Santillana,
cuadernos Rubio, etc.).
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. Una mejor deteccidn y diagnéstico del TDAH.

. Una mayor tasa de prematuridad. La tasa de prematuridad es del 11 % a nivel
mundial®.

. Un aumento de las adopciones.
. Un mayor consumo de toxicos durante el embarazo.

. La polucién ambiental (por el plomo) asociada a la urbanizacién.






images/image-L6J0SWP3.jpeg
1985-89

1990-94

1995-99

2000-04

2005-09

== Trastorno adaptativo
~—Otros trastornos de ansiedad
~Trastornos de la personalidad
==TDAH
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Desventajas

Ventajas

1. Obliga a usar dos o tres
administraciones diarias.

2. Aumento del riesgo de peor
cumplimento terapéutico.

3. Aumento del potencial de abuso y
dependencia de drogas en la
adolescencia.

4. Aumento del riesgo de «tolerancia
aguda» (implica que el cerebro se
desensibiliza al firmaco, perdiendo asi
su eficacia).

1. Coste muy bajo (de dos a cuatro
curos/mes en Espafia).

2. Flexibilidad: puede ser una buena
opcién para las «pruebas terapéuticas»,
al principio del tratamiento o para
complementar las formulas de
liberacién prolongada (por ejemplo,
en épocas de eximenes para aumentar
el rendimiento a la tarde-noche).
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«Marge, ;donde estd eso... esa cosa... que sirve para... taca, y a comer?» (olvidos
frecuentes).

«;Cuindo voy a aprender? La solucién a todos los problemas de la vida no estd en
el fondo de una botella. {Estd en la TV (inmadurez y candidez).

;Hemos llegado ya a la India? No. ;Hemos llegado ya a la India? No. ;Hemos lle-
gado ya a la India? Espera... ahora s> (déficit de atencion).

3 no te gusta tu trabajo, no hagas huelga. Sigue yendo todos los dias y sigue ha-
ciéndolo a medias» (baja productividad laboral).

«{Nadie arruinari las vacaciones de mi familia mis que yo, y en todo caso... Bart)»
(impacto negativo intrafamiliar).

«Por la cerveza: causa y solucién de todos los problemas» (alcoholismo secun-
dario).

«Todo lo que estd mis alli de doce pasos no vale la pena» (falta de constancia).

«Para mentir se necesitan dos: uno que mienta y otro que crea» (tendencia a la
mentira con mayor o menor componente consciente).

«Marge, ;cuintos hijos tenemos? {No! No hay tiempo para contar. Lo pondré a
ojo: jnuevel» (inatencidén y problemas de memoria secundarios).

«Lisa, los vampiros son seres inventados, como los duendes, los gremlins y los es-
quimales» (dificultades académicas).

«;iiOh, mirame Marge!!! jji
migico del pais feliz de la casa de la gominola en la calle de la pirulet:

Estoy haciendo feliz a mucha gente, soy el hombre
aaaaal!! Por

cierto, pretendia ser sarcistico...» (inmadurez o retraso madurativo).
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Horario flexible

Los padres pueden llegar a la hora que puedan y no
requieren asistencia regular (aunque lo
recomendamos).

WhatsApp de grupo

Permite el envio de informacién sobre cuestiones
pricticas.

No es para consultas médicas a titulo personal.

Nimero Autolimitado (lo habitual es entre ocho y quince
padres).

Duracién Recomendamos un afio, pero es flexible.

Familiares Para los padres, pero pueden acudir otros familiares.
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8. Me frustro con facilidad.

15. No tengo confianza en mi mismo.

19. Tengo mucho genio o pierdo los estribos con facilidad.
23. Tengo rabietas.

30. Muchas cosas me alteran con facilidad.

47. Tengo cambios de humor impredecibles.

61. Soy irritable.
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Trastorno

Frecuencia

Trastornos del suefio

30-60 %

Trastorno negativista desafiante (TND) 30-50 %
Trastornos de conducta (TC) (antisocial) 10-15 %
«Retraso madurativor 50 %
Trastornos del aprendizaje 50 %
Trastornos afectivos 40 %
Adicciones (a substancias, TUS; o a las nuevas tecnologias, ANT) 40 %
Trastornos de ansiedad (incluidas fobias) 20-30 %
Trastornos del espectro autista (TEA) y Asperger 25%
Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) 10 %
10 %

Trastorno de tics (incluye el Tourette)
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Nacimiento del ajedrez en la India (siglo vi): nace el chaturanga o juego
del ejército, que serd la base del ajedrez.

S

La dama gana relevancia (siglo xv). La principal contribucién espafiola al
ajedrez nace en Salamanca/Valencia. Probable tributo a Isabel la Catdlica.

Primer torneo de ajedrez documentado (1575). Felipe II invité a un
torneo en su corte a los mejores ajedrecistas italianos (Leonardo da Cutri y
Paolo Boi) y espafioles (Ruy Lopez y Alfonso Cer6n).
Da Cutri. Como premio recibié mil ducados, una capa de armifio y su
lugar de nacimiento (situado en el reino de Nipoles, bajo dominio
hispanico) estuvo exento de pagar tributos durante veinte afios.

il torneo lo gand

Primera «amiquina» capaz de jugar al ajedrez (1770). El inventor hiingaro
Wolfgang von Kempelen desvela una miquina (The Mechanical Turk) capaz de
vencer a jugadores fuertes de la época. La realidad es que se trata de una de las
primeras trampas en el mundo del ajedrez: en realidad, la miquina realizaba
movimientos humanos de un gran jugador de ajedrez a través de imanes.

Nacen las piezas «Staunton» (1849). El disefio actual de las piezas de
ajedr lo debemos a Howard Staunton, el mejor jugador mundial entre
1843 y 1851.

6

El tiempo, siempre el tiempo (1861): se introducen los primeros relojes
para limitar el tiempo de las partidas, que previamente duraban jmis de 14
horas!
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1. Reducir los sintomas nucleares del TDAH.

2. Reducir la comorbilidad.

3. Mejorar el rendimiento académico y/o laboral.

4. Mejorar el funcionamiento social y familiar.

5. Fomentar el desarrollo armoénico a lo largo de las etapas vitales.

6. Disminuir el impacto del TDAH: consumo de sustancias, accidentes, etc.
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1. Un mejor conocimiento de la enfermedad por parte de la sociedad y sus
profesionales.

2. Un aumento real del TDAH derivado del uso masivo de las nuevas tecno-
logias!'”), contaminacién por plomo u otros factores ambientales que podrian
contribuir a su desarrollo.

3. Mayor facilidad para establecer su diagnostico®.

4. La creacién de sociedades que no ayudan a la adaptacion de personas con
TDAH.
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—Se descontrola y pierde los nervios.
Si puede, ignérelo hasta que se calme.

Aytidale a encontrar los signos de alarma que se dan antes de «perder los
nervios». Una vez identificados, buscar soluciones (salir de la situacién, hacer
deporte, etc.).

—1Le cuesta levantarse y preparar las cosas antes de ir al colegio.
Péngale algo que le motive a levantarse.

Ir mis pronto a la cama.

Reforzar positivamente.

Dele la medicacion una hora antes de despertarse y déjele que continte
durmiendo.

—TLos viajes en coche.
Realice paradas con mayor frecuencia.

Introduz

ca el juego (como el clisico de dar forma a las nubes o el «veo veon).

—1Los cumpleafios.
Que vaya primero a los que tienen menos nifios y con los que se lleva mejor.

Enséiele técenicas de relajacion y a salir de situaciones comprometidas.
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Propia salud

Autocuidarse.
Luchar contra los sentimientos de culpa.
Dejarse ayudar.

Comunicacién

Mantener la calma (recuerda: jti eres el adulto!
Dar las instrucciones de manera sencilla y clara.

Asegurar la recepeion del mensaje: ste ha entendido?
Ser consistente, pero flexible (como el bamba).
No contraatacar.

Organizacién
doméstica

Poner limites y rutinas claras.

Poner tareas a cada hijo.

Poner horarios flexibles, pero dentro de unos limites.
Planificar.

Interaccién
entre hermanos

Hacer entender a los hermanos por qué algunas normas y
responsabilidades son diferentes para cada uno de ellos.
Proteger a los hermanos: prohibir que se les interrumpa si
estin estudiando, etc.

Quien rompe
paga

Las cosas materiales cuestan dinero y jquien rompe, paga!

Usar refuerzos
positivos

Estimular los comportamientos positivos.
Ignorar las cosas poco importantes.

Usar el humor
y el juego

Usar juegos de mesa (parchis, cartas, ajedrez, dobble o
similar).
Practicar deportes compartidos (por ejemplo, pidel familiar).
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1. La inteligencia: el TDAH suele penalizar la evaluacién del cociente intelectual
(CI). Es frecuente encontrar personas con TDAH que consiguen ser funcionales,
a veces solo por un tiempo, debido a una superdotacion intelectual. Las
dificultades académicas de las personas con TDAH van mis alli de un menor

, pero el nivel de inteligencia suele determinar hasta

56, 257)
donde llegan académicamente.

nivel de inteligencia

2. La disfuncién ejecutiva®?, particularmente si es grave y va asociada a
inatencion®*l. Algunos autores refieren que el aspecto critico es la memoria de
trabajo*, Cuando se trabaja la memoria de trabajo, mejora la inhibicion de
respuesta, el razonamiento y la inatencién!.

3. Los trastornos del comportamiento asociados®’l.
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Factores de proteccién

Un buen nivel de inteligencia (CI elevado, superdotacion).
Autoestima conservada.

Estilos parentales y escolares «bambi» (fuerte, pero flexible, no rigido).
Buen clima intrafamiliar.

Soporte social y buenas habilidades sociales.

Factores que se asocian a un diagnéstico tardio

TDA inatento.

Disfuncién familiar.

Poco tiempo y, sobre todo, de baja calidad entre padres e hijos.
Baja formacion.

Bajo nivel cultural.

Carencia de politicas educativas y sanitarias unificadas.

asa (in)formacién en la poblacién general.
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Risperidona
(Risperdal®) y

Antipsicotico indicado para:
1. TDAH + trastorno de conducta/agresividad.

paliperidona” | 2. Pueden mejorar la frialdad emocional en algunos pacientes.
(Invega®) Ventajas:
1. Uso flexible.
2. La paliperidona puede darse en dosis Ginica (generalmente
matutina).
Efectos secundarios:
1. Aumento de peso y prolactina en sangre.
2. Efectos extrapiramidales (distonias, acatisia, discinesias).
Olanzapina Antipsicotico indicado en dosis bajas (2,5 a 5 mg) a la noche
(Zyprexa®) para:
1. TDAH y bajadas de peso importantes/problemas de suefio.
Efectos secundarios:
Sedaci6n y aumento de peso.
Quetiapina Antipsicotico sedante. No aumenta de manera significativa la
(Seroquel®) prolactina en sangre. A dosis bajas mejora el insomnio y los
sintomas de ansiedad y depresion leves. Se suele administrar a la
noche.
Topiramato Antiepiléptico que disminuye la impulsividad y sintomas de

(Topamax™)

estrés postraumdtico.

Indicaciones. TDAH asociado a:

1. Sobrepeso/obesidad o trastorno por atracones/bulimia
nerviosa.

2. Elevada disregulacién emocional o TLP?,

3. Elevada impulsividad, incluyendo tricotilomania o
cleptomania.

4. Tics graves que no han sido corregidos con guanfacina o
antipsicoticos.

Efectos secundarios:

1. Torpeza cogniti

2. Aumenta el riesgo de cilculos renales (precaucion
beber 1,5-2 litros/dia).

egura
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Cell body
Telodendria

Nucleus

Synaptic terminals

Golgi apparatus
Endoplasmic
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Weikard (1775)

Habla de «atencion voluble» (descripcién similar al
TDAH actual).

Chrichton (1798)

Falta de constancia ¢ incapacidad para atender.

Hoffmann (1846)

Fidgety Philip (nifio hiperactivo) Juanito en las nubes
(nifio inatento).

Clouston (1899)

Descripcion de tres nifios hipersensibles,
hiperexcitables y explosivos.

still (1902)

«Padre» del TDAH. Primero en sefialar que el TDAH
es mis frecuente en el sexo masculino. Su descripcion
remeda al TC mis que al TDAH.

Rodriguez-Lafora
(1917)

Dificultades académicas de los nifios; adultos
(«diletantes de la vidav).

‘Wallon (1925)

Sefiala las dificultades en la memoria y juicio moral de
€Stos menores.

Kramer y Pollnow
(1932)

Sefialan las dificultades de los nifios en actividades
intelectuales complejas o sostenidas pero que pueden
concentrarse en actividades de su interés.

Charles Bradley
(1937)

Publica el efecto terapéutico de la bencedrina sobre el
comportamiento de menores que hoy serian
diagnosticados de hiperactividad.

Stela Chess (1960)

Nomina al «sindrome del nifio hiperactivor. Defiende
que es debido a alteraciones ambientales.

DSM-III (1980)

Se introduce el término «rastorno por déficic de
atencion con o sin hiperactividad». El aspecto mis
relevante es el déficit de atencion.

DSM-IV (1994)

Tres subtipos (predominio inatento, predominio
hiperactivo/impulsivo y mixto).

DSM-5 (2013)

Se amplia de los siete a los doce afios la edad minima
para su diagnéstico.
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1. Muchos padres son reticentes al tratamiento farmacologico y un 10 % de los
pacientes no responden al mismol®!.

2. El tratamiento farmacoldgico no es suficiente para cambiar el curso
evolutivol?,

3. La psicoterapia es cara”).
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Mala organizacién, ausencia de planificacion («no hace planes») (atencion).

A veces planifican, pero no ejecutan.

Olvidos frecuentes («no acude a citas, olvida cosas») (atenciéon).

«Adiccion al trabajo» (hiperactividad) o dificultades para relajarse durante el ocio.
Siempre sobrepasan los limites: problemas para decir «no» (falta de asertividad)
y demasiada facilidad para decir si (sin pensar) (hiperactividad).

Procrastinacién («tiende a posponer el inicio de proyectos y actividades»)
Sobre todo, si son cosas que no les motivan (atencién).

Tendencia a iniciar muchas cosas y a no terminarlas (por ejemplo, cuando
abren el ordenador, en poco tiempo tienen una infinidad de ventanas abiertas).
Estilos de vida cadticos, sin direccionalidad (casas muy desordenadas, incluso
sindrome de Didgenes) (atencién).

Problemas para concentrarse y leer (si no los tenian previamente) (atencion).
Inquictud mental (impacientes, se agitan y se ponen nerviosos ficilmente).
Problemas de gestion del tiempo (siempre va tarde).

Cambios prematuros de actividades (empieza algo, pero se distrae ficilmente).
Decisiones impulsivas (especialmente en relacién con los gastos, la aceptacién

de proyectos, viajes, trabajos o planes sociales).

Delitos (relacionados con la velocidad, las drogas ilegales o la violencia de género).
Sensacion de ser unos incomprendidos o diferentes, sin saber muy bien por qué.
Baja autoestima.

No respetan los limites impuestos por otros (dificultades con la autoridad).
Impaciencia, dificultad para esperar.

Trabajo: inestabilidad laboral, conflictividad laboral, carreras descendentes, les
cuesta ascender, cambios constantes, pocos ascensos, bajo rendimiento para su
capacidad y preparacién, empleo por debajo de su potencial.

Familia: dificultades intrafamiliares, mayor tasa de separaciones/divorcios,
alteraciones de la sexualidad, menores ingresos econdmicos, mayor
conflictividad y violencia doméstic
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“Laparte
psicolégica es
una pieza clave
para optimizar

el rendimiento
deportivo, y mas

enelajedrez"
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S

SIS

. Ya no se habla de «ubtipos», sino de especificadores.

. Diagnéstico: si se dan seis 0 mds sintomas y por duracidn superior a seis meses
(cinco en los adultos).

. Los sintomas causan discapacidad antes de los doce afios (en el DSM-IV a los siete).

. La presencia de un TGD no es un criterio de exclusién.

. Es un trastorno del neurodesarrollo (la clinica se puede dar a lo largo de la vida)*'.
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Inmediatos

enen que realizarse inmediatamente tras la conducta

que se quiere premiar/ignorar/castigar.

Contextualizados

Dependen de cada situacién concreta. No es lo mismo
echar el responso a nuestros hijos en privado que
delante de sus amigos.

Los premios/castigos tienen que ser proporcionales a la

conducta que se quiere premiar/castigar.

Personalizados

Usar premios/castigos que sabemos que van a ser
efectivos. Por ejemplo, de nada servirfa castigar a un
menor que adora estar aislado con que se quede en su

habitacién todo el dia. {Estarfamos premidndole!
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1) Menos frecuentemente una carrera universitaria o un empleo.

2) Mis cambios de trabajo en los tltimos diez afios.

3) Mas arrestos.

4) Una mayor tasa de divorcio.

5) Una mayor insatisfaccién con su vida y relaciones familiares y sociales.
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El tratamiento de eleccion del TDAH es el trata-
miento multimodal del TDAH, que incluye combi-
naciones de las tres primeras (tratamiento necesario,
pero no suficiente):

Tratamiento farmacoldgico (la enzima).

o

. Psicoeducacion.

w

. Psicoterapia (cognitivo-conductual).

4. Miscelanea. Hibitos de vida

aludables: deporte,
io cognitivo (lectura, ajedrez, aprender un ins-
trumento musical), nutricién adecuada, humor... En
mi opini6n, incluir esa cuarta pata es fundamental pa-
ra conseguir que el tratamiento del TDAH no solo
sea necesario, sino también suficiente.

ejerci
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Odss ratio (probabilidad TDAH vs NO TDAH)

Edad gestacional
Cl de los padres

Nivel socioeconémico

Exposici6n a otras drogas

Trastorno de conducta de los padres
Exposicién al alcohol

Exposicién al tabaco

Bajo peso al nacer

Adversidad psicosocial

TDAH DE LOS PADRES

Basado en Brookes et al. (2006) y Waldman & Gizer (2006)
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REFUERZOS

el refuerzo que deberfamos usar mis
frecuentemente.

Hay que elogiar cada comportamiento o cada pequefio
paso.

Mejor usar los premios emocionales que materiales.

Adaptar los premios materiales al tiempo: premios

diarios (pegatinas), semanales (ir al cine) o mensuales/

anuales (una bicicleta, por ejemplo).

Se quitan cosas desagradables (por ejemplo, los
deberes).

CASTIGOS

Intentar usarlo lo menos posible.
Tiene que ser inmediato, proporcional, recortado y
firme.

C:
la zapatilla. Por ejemplo, si un nifio pequefio coge un

go fisico: solo excepcionalmente. Ejemplo: el de

cuchillo o intenta meter los dedos en un enchufe, se le
golpea suavemente la mano y se echa una pequefia
reprimenda.

Ignorar/Quitar la atencién de algo bueno.

Es fundamental para manejar las rabietas. No
reaccionar ante la rabieta pase lo que pase (salvo
situacion de riesgo para el menor).
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Reducir fuentes de
distraccion

Identificar la fuente de distr

16n y buscar como
climinarla.

Ejemplo: estoy estudiando y llega mi hermano y
enciende la television. Soluciones posibles: estudiar
en cuarto cerrado donde no haya television ni otros
medios electronicos o ir a estudiar a la biblioteca.

Demorar fuentes de
distraccién

Pasos:
1. ;Cuil es nuestro tiempo miximo de
concentracion?”

IS}

. Dividir la tarea en «trozos» que duren lo que
nuestra atencion.

3. Si algo nos distrae, lo apuntamos y continuamos
trabajando.

4. Al finalizar ese periodo, revisamos la fuente de
distraccién y vemos como la podemos eliminar.

Otros «trucos» son:

1. jAcostumbrarse a estudiar con un pequefio reloj-

alarma!

2. Darnos un pequefio descanso tras cada periodo de
emos los ojos y los
taparemos un minuto. Dejaremos que nuestra

cabeza vuele... jy de vuelta al trabajo!

estudio. Sin levantarse, cer
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La necesidad de repetir curso en primero o segundo.

Si como padre le transmiten desde la escuela la necesidad de repetir primero o
segundo de Primaria, o incluso todavia peor, que repita antes de pasar a primaria

(argumentardn un «etraso madurativo»), mi recomendacion es que actie ripido.
Asumiendo que el menor no tiene ni retraso mental ni TEA lo mis probable es
que su hijo tenga un trastorno del aprendizaje, y lo mis probable es que también
tenga un TDAH. Podria ser una dislexia, un trastorno expresivo del lenguaje o
una acalculia, pero incluso si estos trastornos existen, es extremadamente
probable que vayan acompafiados de un TDAH.

Por otra parte, no puedo entender que la solucién genérica a este problema («es
que es un inmaduro») sea repetir. ;Alguien se ha parado a pensar el impacto
econdmico, personal y familiar de repetir uno o dos afios? ;Por qué a nadie se le

ocurre que el menor podria tener un TDAH? Es cierto que, en ocasiones, no
habrd mis remedio que hacerlo. En la inmensa mayorfa, lamentablemente, esos

suspensos se podrian haber evitado.

Ay, las dichosas tablas de multiplicar.

Si entra en su consulta un nifio del que sus padres dicen que tiene dificultades para
aprenderse la tabla de multiplicar («es desesperante, se las aprende, y al dia
siguiente, nada, es como si fuera la primera vez que las aprende, doctor), piense,
por favor, que podria tener TDAH. ;Alguien piensa que el nifio no las quiere
aprender?

Fijense en el impacto de este problema en la vida de las personas. Recientemente
he comenzado a tratar a una mujer de c;

asi 50 anos que me reveld su gran
secreto. «Dr. Blasco, esto no se lo he contado a nadie... No fui capaz de sacar la
EGB..., la realidad es que todo empez6 a ir mal en los estudios cuando fui
incapaz de aprender las tablas de multiplicar... Lo peor de todo es que atn hoy
en dia soy incapaz...».
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Conduccidn agresiva

Trasgresion de normas, impaciencia, exceso
de velocidad (mis tipico del predominio
hiperactivo/impulsivo).

Conduccién despistada

Pequefios accidentes de baja velocidad
(tipico de la inatenci6n).
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DSM-5 (APA, 2013)

Al menos seis (cinco en mayores de 17 afios) sintomas de los siguientes, durante
mis de seis meses, y generando disfuncion social o académica significativa:
ATENCION

a. No suele prestar atencién a los detalles o comete errores por descuidos.

b. Suele tener dificultad para mantener la atencién en tareas o juego.

¢. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

d. No sigue instrucciones y pérdida del foco (inicia multiples actividades pero no
las termina).

Dificultad para organizar tareas y actividades.

o

Evita las actividades que requieren un esfuerzo mental sostenido.
Pérdida frecuente de objetos.

®@ ™

. Elevada distraibilidad con estimulos irrelevantes.

Descuidado en las actividades diarias, tareas y recados.

HIPERACTIVIDAD/IMPULSIVIDAD

a. A menudo se mueve frecuentemente (manos, pies, se remueve en el asiento).

b. Suele estar inquieto en situaciones que requieren de permanecer sentado
(pupitre).

c. A menudo es demasiado ruidoso en las actividades sociales, ocio o juego.

d. Parece que tenga un «motor» (estd incomodo en situaciones que requieren de

estar sentado prolongadamente, como restaurantes).

A menudo habla en exceso.

)

A menudo se precipita en las respuestas, interrumpe conversaciones.
Suele tener dificultad para esperar su turno/hacer cola.

%

h. A menudo interrumpe o se inmiscuye en asuntos de otros.

B) Algunos de los sintomas estaban presentes antes de los doce afios.

C) Algunos de los sintomas se dan en dos o mis ambientes.

D) Hay un deterioro claro de la funcionalidad.

E) Los sintomas no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Estos criterios los cumple aproximadamente un 5 % de la poblacién general.
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9.

Es un juego con reglas sencillas, pero requiere usar complejas estrategias
cognitivas.

Mejora habilidades cognitivas en esquizofrenia"” y ayuda a prevenir la
demencial®l.

Mejora las competencias cognitivas y sociales!™!l,

Es mis eficaz que jugar al baloncesto o fiitbol para mejorar habilidades
cognitivas, la capacidad para resolver problemas y adaptarse a la realidad!**?.
Mejora las relaciones «objetales» en los adolescentes narcisistas!'*,

Mejora la autoestimal®",

Podria mejorar funciones ejecutivas que se usan al jugar ajedrezl**>8),
Muchos pacientes con TDAH tienen disfuncién ¢jecutiva™ que mejoran
con el ajedrezt".

Ll ajedrez requicre de estructura y la retroalimentacion es inmediatal",
Evidencia incipiente de su potencial uso terapéutico en el TDAH. En
nuestro estudio, Jaque mate al TDAH, encontramos que el ajedrez era atill™
en ambos sexos, tanto en casos leves (menores sin tratamiento farmacoldgico)
s en tratamiento fa

2]

como moderado-grave (menor ‘macoldgico). Se
correlacionaba con la inteligencia, apenas hubo abandonos y tiene un coste

econdémico muy bajo.

10. El tratamiento farmacoldgico no es suficiente. Precisamos de estrategias

complementariasi??.
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Consumo de
sustancias en el
embarazo®*

Nicotina.

1. El hibito biquico durante ¢l embarazo se da en ¢l 22 %
de las madres con hijos TDAH y en un 8 % de las madres
con hijos sin TDAHE?!

1 modelo murino replica los hallazgos en el ser
humanof. Se demuestra la transmision transgeneracional
hasta la tercera generacion (via materna)©

3. Hay autores que cuestionan la relacién causal abaco-
TDAH. En un estudio con 815 nifios concebidos por
fecundacs

1 in vitr, siendo en algunos casos los donantes
genéicos sus propias madres, y en otros no

Consumo de
sustancias en el
embarazol*”!

(ovodonacién) no se encontrd relacion tabaco-TDAH en
Tos casos de ovodonacin, pero si en los relacionados
genéticamentel™, En otro estudio no se encontrd relacion
entre el consumo de tabaco de la madre, padre, abuela
materna, y el TDAH®,

Aleohol. Relacionado con el sindrome alcohdlico fetal y
TDAH comérbido. Parece que L asociacion entre l
consumo de alcohol durante el embarazo y el TDAH no
directo, sino debido a la presencia de psicopatologia en la

madre.
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Atomoxetina
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. Falta de eficacia o respuesta

insuficiente del tratamiento con
estimulantes.

. TDAH comérbido con trastornos

de ansiedad o depresivos, tics o
consumo de sustancias.

. Sospecha de que podria haber un

uso recreativo de los estimulantes.

. Predominio de la clinica de

inatencion.

. Impacto relevante en la autoestima.
6.

Pacientes adultos (tiene indicacién
aprobada para su uso en Espafia).

o=

o

o

Disregulacién emocional.
Disfuncion ejecutiva.
Heteroagresividad.

Tics, incluido el Tourette.
Asperger.

Buena respuesta a estimulantes, pero
con insomnio secundario
moderado-severo.
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Miden

Inteligencia

* Escala Wechsler de inteligencia para el nivel escolar
(WISC-1V). Aporta informacién del nivel general
de inteligencia y de la memoria de trabajo (MT),
velocidad de procesamiento (VP), comprension
verbal (CV) y razonamiento perceptivo (RP).
TDAH se suelen alterar la MT y VP, que sugieren

inel

disfuncién ejecutiva y tempo cognitivo lento,
respectivamente (ver anexo 3).
* Test breve de inteligencia de Kaufman (K-BIT).
Tiene dos subtest:
1. Vocabulario: incluye vocabulario expresivo y
definicione:
Matrices: dibujos y figuras abstractas (eliminan
la influencia cultural).

Funciones
ejecutivas

ENFEN®. Mide el desarrollo madurativo global y
rendimiento cognitivo. Permite identificar los puntos
fuertes y débiles de cada nifio e incluye ¢jercicios para
la rehabilitacién cognitiva.

Adaptacién y
clinica basica

El Behavior Assesment System for Children (BASC) es
una prueba dirigida a evaluar dimensiones adaptativas
y patologicas en menores de dieciocho afios. Se realiza
con datos del menor, los padres y los profesores, a
través de cuestionarios diferenciados por etapas
(infantil, primaria y secundaria) (ver anexo 4).

Lectura

PROLEC. I
que fallan en los nifios que no consiguen aprender a

cplora los componentes del sistema lector

leer (identificacion de letras, reconocimiento de
palabras, procesos sinticticos y seminticos).

La version revisada, el PROLEC-R presenta mejoras
sustanciales”.
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Los menores de diez afios que cometen abusos

Infancia sexuales, sin haber sido ellos previamente victimas de
abusos sexuales, suelen ser menores con TDAH.
. La mayoria de embarazadas adolescentes tienen
Adolescencia

TDAH.

Edad adulta

Es frecuente la hipersexualidad y la dificultad para
controlar la impulsividad sexual. Algunos pacientes
refieren con alivio su disminucién a los 40 o 50 afios.
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Factores
psicosociales

©

Bajo nivel socioecondmico.

Institucionalizacion®™"

. Acontecimientos vitales traumiticos tempranos (maltrato,

negligencia)®!.

. Ser madre joven (por debajo de los 21 afios)P2.

. Psicopatologia en los padres, particularmente conductas

antisociales en el padre y depresion en la madre2 53,

Factores
prenatales

©

»

. Estrés durante el embarazo: incrementarfa el riesgo

particularmente en los varones® !y podria reflejar la
influencia de las interacciones gen-ambiente (epigenética)
en la presentacion fenotipica del TDAFIF 9,

. Hemormagias y alteraciones placentarias®”.

Enfermedades no tratadas (por cjemplo, hipotiroidismo) 14,

Factores
perinatales

©

. Prematuridad y bajo peso al nacer (particularmente los

grandes prematuros, que pesan menos de kilo y medio al
nacimiento).

. Cianosis perinatal ™.
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1) Es un trastorno heterogéneo.

2) Estin implicados numerosos genes de pequeiio efecto.

3) Esos genes se encuentren distribuidos de manera normal en la poblacién.

la

4) Uno de los genes mis relacionados con el TDAIH presenta una variante
repeticion del alelo 7— que se da en més de un 1 % de la poblacién y es
particularmente frecuente en poblaciones que se caracterizan por la
emigracion (esta variante es rara en Asia y frecuente en Sudamérica, irea en la
que mis del 80 % de la poblacion la presenta).

5) Es mis frecuente en el sexo (hombre) que realiza una menor inversion
parental®.
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4. Deberes o tareas escolares. El tratamiento conductual intensivo (con o sin
tratamiento farmacoldgico) era superior al tratamiento comunitario, aunque la
magnitud del efecto era pequefia 0 moderada. Asimismo, el tnico factor que
moderaba el efecto terapéutico era la gravedad de los sintomas del TDAH al
inicio del estudiol®".

5. Funcionamiento en la edad adulta. Dependia de la gravedad inicial, el
coeficiente intelectual, la comorbilidad, factores sociodemogrificos (nimero de
miembros, nivel educativo de los padres, ingresos) y factores familiares
(monitorizacion, problemas maritales)™*'.

6. Conclusion. La superioridad del tratamiento farmacoldgico iba disminuyendo
ndose patente la superioridad del tratamiento combinado. Se
n del metilfenidato a un impacto negativo, pero leve, sobre

con el tiempo, hac

confirma la asociaci
el crecimiento*l,
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Comunicacién y lenguaje

Ausencia de lenguaje verbal, ausencia de
contacto visual, etc.

50 interés por los demds, patrones

Sociabilidad 3
rigidos.
Patrén restrictivo que incluye estereotipias,
falta de juego simbolico, tratan al resto de
Comportamiento personas como si fueran objetos,

e intereses

altera

iones de los sentidos (hiperacusia,
rehtiyen el contacto fisico, etc.),
psicorigidez, intereses restringidos, etc.
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* Autoinstrucciones («me voy a portar bien», «voy a ser obediente», etc.).

» Técnicas de inhibicion (programa «pirate y piensa», que consiste bisicamente
en pararse antes de actuar, pensar, planificar y finalmente actuar).

* Técnicas de autocontrol.
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Dele un rol (delegado) o
tareas (recoger tizas, avisar
al director...)

Plantea
que le permitan moverse.

actividades regladas cada poco tiempo

Permitir la expresion de la hiperactividad de
manera «regladar.

No les junte

No juntar en el aula a dos 0 mis alumnos con
TDAH.

Asegiirese de que le ha
entendido

Guiar su mirada a la suya y cerciorarse de que
lo ha entendido.
Repetir la instruccién que le han dicho.

Libreta

Apuntar en una libretita pequefias cosas.

Mensajes claros

Dar instrucciones cortas y sencillas.

Pactos

Cualquier «pacto» o «contrato» que haga, que
sea por escrito.

Use la regla del semaforo
invertido

Dar muchos premios y pocos castigos.
Usar calendarios con puntos positivos y
an}\[lVOS e

Personalizar los progresos

Cada nifo es diferente.
E

imular el esfuerzo, mis que el resultado.

Ajedrez y programacién
(recreo)

Estas actividades pueden ayudar a socializar a
menores con problemas en habilidades sociales
(asperger, baja autoestima).

Emocionar (stop a las
clases aburridas)

Introducir el humor y el juego.
Emocionar facilitard la memorizacién y el
aprendizaje.

Innovacién

Innovar: trabajar por proyectos, etc.

Potenciar la via visual

Potenciar reglas mnemotéenicas «visuales»;
subrayar a colores.
Usar recursos graficos.

Mens sana...

Estimular el ¢jercicio fisico durante los recreos.
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Habla en exceso.

Problemas para esperar
el turno.

Incapacidad para prestar
atencién a los detalles y
errores por descuido.

Exceso de movimientos
(manos, pies) o
inquietud.

Impaciencia, incapaz de
Jjugar tranquilamente.

Incapacidad para
mantener la atencién en
los deberes.

Dificultad para estar
sentado.

Acttia y luego piensa.

Atencion flotante
incluso sin distracciones.

Dificultad para relajarse.

Interrumpe
continuamente
conversaciones/
actividades.

No sigue las
instrucciones, y no
termina tareas escolares.

Cambia de actividad
constantemente (son
constantes en la
inconstancia).

Incapacidad para tolerar
el aburrimiento.

Dificultades en
planificacion y
organizaciéon
(desordenados, cadticos,
sin direccionalidad).

Hace ruidos, incluso
durante actividades
relajantes.

Busqueda de situaciones
extremas.

Dificultades para
mantener ]‘d atencion
sostenida.

Siempre estd ocupado,
parece como si tuviera
un motor interno.

Olvidos frecuentes

(notas del colegio,

pérdida de material
escolar).

Se distraen con facilidad.






