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Resumen El diagnostico de TDAH es clinico y se fundamenta en una
entrevista, que es considerada una de las herramientas mas relevantes del
proceso de evaluacion. Presenta una elevada comorbilidad y, en la
revision de la literatura encontramos, una amplia variabilidad de la
prevalencia del TDAH, que en parte, se debe a diferencias en la
metodologia utilizada. En lo que respecta al diagnostico, existen tres
sintomas que se consideran basicos en el TDAH (déficit de atencion,
hiperatividad y impulsividad) junto a otras particularidades. A lo largo de
los afos han sido varias las alteraciones a los criterios de diagnostico
segun los sistemas de clasificaciéon mas utilizados (DSM y CID). En este
capitulo, haremos referencia a los criterios actuales, bién como a las
controversias y limitaciones diagnosticas.
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Abstract The diagnosis of ADHD is clinical and is based on an interview,
which is considered one of the most relevant tools of the evaluation
process. It presents a high comorbidity and, in the review of the literature,
we found a wide variability of the prevalence of ADHD, which in part, is
due to differences in the methodology used. Regarding diagnosis, there
are three symptoms that are considered basic in ADHD (attention deficit,
hyperactivity and impulsivity) along with other particularities. Over the
years there have been several alterations to the diagnostic criteria
according to the most commonly used classification systems (DSM and
ICD). In this chapter, we will refer to the current criteria, as well as to the
controversies and diagnostic limitations.
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El diagnostico de TDAH es clinico y se fundamenta en una entrevista, que es
considerada una de las herramientas mas relevantes del proceso de evaluacion. En dicha
entrevista, un profesional cualificado debe realizar una amplia historia clinica en la que
se valora la historia personal y familiar, realiza un detallado examen fisico, mental y
neurologico, y utilizando los criterios del manual estadistico y diagndstico de los
trastornos mentales de la Asociacion Psiquiatrica Americana “DSM-5" o la clasificacion
internacional de las enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud “CIE-107,
establecer un diagnostico en aquellos nifios que presentan algunos de los sintomas
caracteristicos del trastorno (hiperactividad, impulsividad o inatenciéon) cuando esta
sintomatologia tiene una clara repercusion funcional en el ambito personal, familiar,
académico y/o social, y tras haber descartado otros trastornos o problemas que puedan
estar justificando la sintomatologia observada (NICE, 2009).

Tras la entrevista inicial (revision de informes médicos y pruebas, del historial escolar,
informacion en diferentes ambientes, criterios diagndsticos), con el objeto de completar
la evaluacion, se pueden utilizar diferentes pruebas neuropsicoldgicas en funcion de
cada caso individual que nos van a, aportar datos sobre el funcionamiento cognitivo del
paciente en los diferentes subprocesos atencionales o ejecutivos, permitir establecer un
perfil neuropsicologico de cada paciente y facilitar el diagnostico de los diferentes
subtipos de TDAH.

A través de una analisis de estudios publicados en la literatura cientifica es posible
encontrar una amplia variabilidad de la prevalencia del TDAH. Esta discrepancia, en
parte, se debe a diferencias en la metodologia utilizada: diferentes criterios diagndsticos,
rangos de edad evaluados, fuente de informacion, origen de las muestras, etc.
(Barbaresi, 2002; Camargos & Hounie, 2005; Cardo, Servera, Vidal, Azua, Redondo &
Riutort, 2011; Cornejo, 2005; Faraone, Sergeant, Gillberg, Biederman, 2003; Kolb &
Whishaw, 2009; Montiel-Nava, 2002; Polanczyk, Willcutt, Salum, Kieling & Rohde,
2014; Rhode, 1999).

Un estudio reciente, (Polanczyk, et al., 2014) concluye que en las ultimas tres décadas,
no ha habido ninguna evidencia que sugiera un aumento en el numero de nifios que
cumplan con los criterios de TDAH cuando se siguen los procedimientos de diagndstico
normalizados.

Aunque en el DSM-5 se establezca un intervalo entre el 2,5% y el 5%, que
probablemente sea el valor mas aceptado por la comunidad cientifica, la realidad es que
la variabilidad resulta muy elevada. DuPaul et. al. (1998) hablan de un intervalo entre el
2 y el 30% en la poblacion general y Buitelaar et. al. (1996), en una amplia revision
sobre el tema, la sitian entre el 4 y el 17% con un elevado grado de variabilidad en
funcion de la estrategia utilizada, los criterios clinicos y los puntos de corte aplicados, la
edad, el sexo, las caracteristicas sociodemograficas, los subtipos de TDAH vy la
comorbilidad. Otros estudios, hacen referencia a una prevalencia media a nivel mundial
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de 5.29% (Polanczyk, Lima, Horta, Biederman & Rohde, 2007) teniendo la
poblaciongeneral de adultos, una prevalencia de 3-4% (Fayyad, 2007; Kessler, Chiu,
Demler, Merikangas & Walters, 2005).

En Espaiia, E. Cardo et. al. (2007) determinaron que la tasa de prevalencia del trastorno
por déficit de atencion con o sin hiperactividad (TDAH) en escolares de 6 a 11 afios de
la isla de Mallorca es de 4,6% (intervalo de confianza al 99%: 3,0-5,8%), de los cuales
el 1,26% fueron del subtipo hiperactivo, el 1,06% del subtipo inatento y el 2,25% del
subtipo combinado. L, Rodriguez Molinero et. al. (2009) indican una tasa global de
prevalencia del 6,66% (IC 95%: 5,1-8,1%), de los cuales el 1% fueron del subtipo
hiperactivo, el 1,27% del subtipo inatento y el 4,38% del subtipo combinado. La tasa de
prevalencia en el sexo masculino (8,97%) es significativamente superior a la del sexo
femenino (4,17%). No aparecen diferencias significativas por cursos, ni por tipo de
centro, ni por zona. La tasa de prevalencia en educacién primaria (6,8%) es similar a la
de educacion secundaria (6,48%). M. Fernandez Pérez et. al. (2012) estiman una tasa de
prevalencia del 6%.

Por otro lado, Lora Muiloz & Moreno Garcia (2010) estudiaron la prevalencia de
sintomatologia hiperactiva y el déficit de atencion a través de los criterios diagnosticos
del DSM-IV-TR (APA, 2000) y del criterio clinico (percentil 98) establecido por la
“Escala de valoracion del TDAH-IV” (ADHD Rating Scale IV; DuPaul, Power,
Anastopoulos y Reid, 1998). Los resultados, teniendo en cuenta la distribucion de los
subtipos del TDAH, muestran un porcentaje global a nivel clinico del 4,8% (1,2%
subtipo combinado, 2% subtipo hiperactivo y 1,6% subtipo inatento), frente al 23% que
ofrece el cribado mediante criterios diagnosticos (4,4% subtipo combinado, 2,6%
subtipo hiperactivo y 16,8% subtipo inatento).

Parece clave la variable sexo, debido a que esta probado que los nifios son mas
propensos que las nifias en cifras que varian de 2 a 1 hasta 9 a 1 (APA, 2013; Caballo &
Simon, 2001) y que las nifias, presentan con mayor frecuencia, problemas de inatencion
y cognitivos, mas que sintomatologia de impulsividad o agresividad (APA, 2013;
Rodriguez Sacristan, 2000).

Se estima que mas del 80% de los nifios que presentan el trastorno TDAH, continuaran
presentando el trastorno en la adolescencia, y entre el 30 y el 65% lo presentaran
también en la edad adulta (Barckley, 1985).

Un estudio longitudinal publicado recientemente (Moffitt et. al., 2015), cuestiona la
posibilidad de que, adultos que presentan el cuadro sintomatico de TDAH puedan no
tener un trastorno del desarrollo neurologico iniciado en la infancia. En sus resultados,
el 90% de los casos de TDAH en adultos carecia de antecedentes de TDAH en la
infancia. También de forma inesperada en sus resultados, el grupo de adultos con
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TDAH no mostr6 déficits neuropsicologicos testados en la infancia o en la edad adulta,
y tampoco mostraron riesgos de poligenia de TDAH en la infancia.

Asimismo la variable edad tiene un fuerte peso en la prevalencia del trastorno. El
diagnostico de TDAH, en si mismo no es grave, pero que trac asociados un gran nimero
de problemas y consecuencias que si lo pueden ser (Ramos-Quiroga et. al., 2006b). Por
este motivo, es muy importante que se realice un buen diagnéstico a tiempo y que se
instaure un tratamiento adecuado (Ramos-Quiroga JA, Bosch R, Casas, 2006a).

Existen tres sintomas que se consideran basicos en el TDAH (Hidalgo, 2007):
e Déficit de atencion, interpretado como falta de perseverancia en la atencion o
atencion dispersa.
e Hiperactividad, entendida como movimiento excesivo e indiscriminado,
hipercinesia.
e Impulsividad, la cual se considera una dificultad en el control de impulsos.

Estos sintomas son comunes en los dos sistemas de clasificacion mas utilizados (DSM-5
y CIE-10), junto con otras particularidades, tales como:
1. Mantenimiento de los sintomas a través del tiempo.
2. Que el desajuste se produzca en al menos dos contextos diferentes (escuela, hogar,
grupo de compaiieros, etc.) (APA, 2013).

La quinta edicion del DSM (APA, 2013) ha presentado alteraciones al diagnéstico de
TDAH, en relacion a la edicion anterior (DSM-IV-TR). Las alteraciones estan
relacionadas con la inclusion del diagnostico en adolescentes y adultos, con la presencia
de, por lo menos, cinco criterios y, un aumento de la edad minima de aparicion de los
sintomas, de 7 afos (DSM-IV-TR) a 12 afios (DSM-V). Ademas, ha cambiado el
dominio de clasificacion. El TDAH en el DSM-IV estaba incluido en el grupo de los
denominados trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia y, en
particular, en la clase de trastornos por déficit de atencion y comportamiento
perturbador y proporciona los criterios, actualmente, en el DSM-5 (2013), el TDAH esta
incluido dentro del grupo de los trastornos del neurodesarrollo (Cuadro N°1) para su
diagnostico, que se describen a continuacion, siendo dichos criterios manejados
solamente por profesionales.

Cuadro 1.
Criterios del DSM-5

A- Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el
funcionamiento o desarrollo que se caracteriza por (1) y/o (2):
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Inatencion

Seis (o mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6 meses en
un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las
actividades sociales y académicas/laborales:

NOTA: Los sintomas no son so6lo una manifestacion del comportamiento de oposicion,
desafio, hostilidad o fracaso para comprender las tareas o instrucciones. Para
adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad), se requiere un minimo de
5 sintomas.

a.

Con frecuencia falla en prestar la debida atencién a los detalles o por descuido se
cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades
(por ejemplo, se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo
con precision).

Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencidn en tareas o actividades
recreativas (por ejemplo, tiene dificultad para mantener la atenciéon en clases,
conversaciones o lectura prolongada).

Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (por ejemplo,
parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distraccion
aparente).

Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los
quehaceres o los deberes laborales (por ejemplo, inicia tareas pero se distrae
rapidamente y se evade con facilidad).

Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (por ejemplo,
dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner los materiales y
pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en el trabajo; mala gestion del
tiempo; no cumple los plazos).

Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (por ejemplo tareas escolares o quehaceres
domésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparacion de informes,
completar formularios, revisar articulos largos).

Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (por ejemplo,
materiales escolares, lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles de
trabajo, gafas, movil).

Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para adolescentes
mayores y adultos, puede incluir pensamientos no relacionados).

Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (por ejemplo, hacer las tareas,
hacer las diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas,
pagar las facturas, acudir a las citas).
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Hiperactividad e Impulsividad

Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6 meses en
un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las
actividades sociales y académicas/laborales:

NOTA: Los sintomas no son sélo una manifestacion del comportamiento de oposicion,
desafio, hostilidad o fracaso para comprender las tarecas o instrucciones. Para
adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad), se requiere un minimo de
5 sintomas.

Con frecuencia juguetea o golpea con las manos o los pies o se retuerce en el
asiento.

Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado
(por ejemplo, se levanta en clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, en
situaciones que requieren mantenerse en su lugar.

Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado.
(Nota: En adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.).

Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades
recreativas.

Con frecuencia esta “ocupado”, actuando como si “lo impulsara un motor” (por
ejemplo, es incapaz de estar o se siente incomodo estando quieto durante un
tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que
esta intranquilo o que le resulta dificil seguirlos).

Con frecuencia habla excesivamente.

Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una
pregunta (por ejemplo, termina las frases de otros; no respeta el turno de
conversacion).

Con frecuencia le es dificil esperar su turno (por ejemplo, mientras espera una
cola).

Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (por ejemplo, se mete en las
conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de otras
personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede
inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen los otros).

Ejemplos presentacion clinica inatento:

Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (ej: materiales y
pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en el trabajo; mala gestion del
tiempo, no cumple los plazos).

Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (ej: materiales
escolares, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo, gafas, movil).
Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (ej: hacer las tareas, en
adolescentes, mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las facturas, acudir a
las citas).
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Ejemplos hiperactividad e impulsividade:

* Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado
(ej: en clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o en otras situaciones que
requieren mantenerse en su lugar).

* Con frecuencia corretea o trapa en situaciones en las que no resulta apropiado.
NOTA: en adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto).

* Con frecuencia le es dificil esperar su turno (ej: mientras espera una cola)

B- Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de
los 12 afios.

C- Varios sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o mas
contextos (por ejemplo, en casa, en el colegio o el trabajo; con los amigos o familiares;
en otras actividades).

D- Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social,
académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

E- Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o
de otro trastorno psicotico y no se explican mejor por otro trastorno mental (por
ejemplo, trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo,
trastorno de la personalidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias).

Especificar si:
314.01 (F90.2) Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatencion) y el
Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los tltimos 6 meses.

314.00 (F90.0) Presentacion predominante con falta de atencion: Si se cumple el
Criterio Al pero no se cumple el criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los
ultimos 6 meses.

314. 01 (F90.1) Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el
Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio Al (inatencion)
durante los tltimos 6 meses.

También especificar si:
e En remision parcial: cuando previamente se cumplian todos los criterios, no todos
los criterios se han cumplido durante los Gltimos 6 meses y los sintomas siguen
deteriorando el funcionamiento social, académico y laboral.

Especificar la gravedad actual:
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e Leve: Pocos o ningiin sintoma estdn presente mas que los necesarios para el
diagnostico, y los sintomas solo producen deterioro minimo del funcionamiento
social o laboral.

e Moderado: Sintomas o deterioros funcionales presentes entre “leve” y “grave”.

e Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios para el diagnostico
o de varios sintomas particularmente graves o los sintomas producen deterioro
notable del funcionamiento social o laboral.

En el caso de que no se cumplan los criterios establecidos para cualquiera de los
subtipos mencionados, se diagnostica como “otro trastorno por Déficit de atencion con
hiperactividad especificado” o como un «trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad no especificado». En el primer caso, el clinico opta por comunicar el
motivo especifico por el que la presentaciéon no cumple los criterios, registrando «otro
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad especifico» y a continuaciéon el
motivo especificado (ej. «con sintomas de inatencion insuficientes»). En el segundo
caso, se opta por no especificar el motivo del incumplimiento de los criterios de
trastorno e incluye presentaciones en las que no existe suficiente informacion para hacer
un diagnostico mas especifico.

Los criterios de diagnostico CIE —10 (Pliszka, Carlson & Swanson, 1999) para el
trastorno hipercinético son:

Cuadro 2.
Criterios de diagnostico CIE —10.

Déficit de atencion
1. Frecuente incapacidad para prestar atencion a los detalles junto a errores por
descuido en las labores escolares y en otras actividades.
2. Frecuente incapacidad para mantener la atencidn en las tareas o en el juego.
A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.
4. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras
misiones.
Disminucion de la capacidad para organizar tareas y actividades.
6. A menudo evita o se siente marcadamente incomodo ante tareas tales como los
deberes escolares que requieren un esfuerzo mental mantenido.
7. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, tales como
material escolar, libros, etc.
Facilmente se distrae ante estimulos externos.
9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias

W

W

&

Hiperactividad
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1. Con frecuencia muestra inquictud con movimientos de manos o pies o0
removiéndose en su asiento.

2. Abandona el asiento en la clase o en otras situaciones en las que se espera que
permanezca sentado.

3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas.

4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse
tranquilamente en actividades ludicas.

5. Persistentemente exhibe un patrén de actividad excesiva que no es modificable
sustancialmente por los requerimientos del entorno social.

Impulsividad
1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las
preguntas completas.
2. A menudo es incapaz de guardar turno en las colas o en otras situaciones en grupo.
3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.
4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales.

* El inicio del trastorno no es posterior a los siete afios.

* Los criterios deben cumplirse en mas de una situacion.

* Los sintomas de hiperactividad, déficit de atencion e impulsividad ocasionan malestar
clinicamente significativo o una alteracion en el rendimiento social, académico o
laboral.

* No cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo, episodio maniaco,
episodio depresivo o trastorno de ansiedad.

Cuadro 3.

Codigos del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.
F90.2 Tipo combinado (314.01).
F90.0 Tipo con predominio del déficit de atencion (314.00).
F90.1 Tipo con predominio hiperactivo-impulsivo (314.01).
F90.8 Otro trastorno por déficit de atencion con hiperactividad especificado (314.01).
F90.9 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especificado (314.1).

Comorbilidad

Uno de los aspectos relevantes del TDAH es su elevada comorbilidad o presentacion en
un mismo individuo de dos o mas enfermedades o trastornos distintos. Asociandose
frecuentemente con otros trastornos psiquiatricos (Goldman, Genel, Bezman & Slanetz,
1998).

La mayoria de expertos, coincide en que el 40-60% de los pacientes con TDAH
presenta al menos un trastorno comorbido (Goldman, Genel, Bezman & Slanetz, 2001),
aunque otros autores han observado una comorbilidad de hasta el 60-80% (Jensen,
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Martin & Cantwell, 1997).En Espaiia (Rodriguez Molinero et. al., 2009), el 71% de los
casos de TDAH presenta algin tipo de comorbilidad, con un 46% en trastornos de
ansiedad, 31% trastornos de comportamiento, 9% trastornos de estado de 4nimo, 10%
trastornos por tics y 12% enuresis.

Un estudio realizado en Suecia (Jensen, Martin & Cantwell, 1997), muestra que el 87%
de nifios que cumplian todos los criterios de TDAH tenian, por lo menos, un diagnostico
comorbido, y que el 67% cumplian los criterios para, por lo menos, dos trastornos
comorbidos.

Determinadas caracteristicas aumentan la probabilidad de que emerja un trastorno
comorbido y pueden estar relacionadas con el paciente (adolescente, edad elevada al
diagnostico, bajo cociente intelectual, escaso nivel cultural y educativo, trastornos
especificos del aprendizaje, trastorno en la lecto-escritura), el TDAH (subtipo
combinado, inicio precoz, grave, de larga evolucion, con agresividad) o los antecedentes
familiares (TDAH, trastorno bipolar y depresion).

Entre las comorbilidades mas frecuentes se encuentran los, trastornos de abuso de
sustancias, trastornos de ansiedad, trastornos emocionales, trastornos del aprendizaje,
trastornos de la personalidad, trastorno oposicionista-desafiante, trastornos de conducta
y otros como los tics, trastornos de suefio, trastornos de coordinaciéon y percepcion,
autismo (Barkley, 2006; Roizblatt, Bustamante & Bacigalupo, 2003), a pesar de que las
frecuencias presentan variabilidad entre estudios.

En la tabla | y tabla 2, presentamos las cormobilidades mds frecuentes y sus respectivas
frecuencias, en funcion de varios estudios:

Tabla 1: Comorbilidades mas frecuentes (Barkley, 1998)

TRASTORNOS CO-MORBIDOS Frecuencia
Trastornos de ansiedad 25%-50%
Trastornos del animo 20%-40%
Conductas antisociales 18%-38%
Alteraciones del aprendizaje (e]. Dislexia) 20%
Trastornos de personalidad en general 10%-20%

Tabla 2: Comorbilidades mas frecuentes en otros estudios

TRASTORNOS CO-MORBIDOS Frecuencia
Trastorno de la Conducta y/o Trastorno Oposicionista Desafiante 50%-60%

(Faraone, Biederman, & Monuteaux, 2002; Gillberg et al., 2004);
Dificuldades Especificas de Aprendizaje 45,10%
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(DuPaul, Gormley & Laracy, 2013)
Trastornos psiquiatricos (Trastornos del humor, trastorno bipolar, | 65%-89%
trastornos de ansiedad/depresion y los trastornos de personalidad)
(Cumyn, French, & Hechtman, 2009; Sobanski, 2006)

Trastorno de Tourette 6,5%
(Gillberg et. al., 2004; Hodgkins et. al., 2013; Steinhausen et. al.,
2006)

Teniendo en cuenta lo anterior, el diagnostico de TDAH requiere la elaboracién de una
minuciosa historia clinica, que nos permita realizar un buen diagnéstico diferencial.
Entre otros motivos, por la frecuencia de trastornos comorbidos que pudieran
enmascarar los sintomas del propio TDAH o complicar posteriormente la respuesta al
tratamiento (Geurts, Verte, Oosterlaan, Roeyers & Sergeant, 2005).

Controversias y limitaciones diagnosticas

Los criterios diagndsticos europeos para el trastorno hipercinético segin estd definido
por la CIE-10 son mas restrictivos que los criterios diagnosticos del DSM-V para el
TDAH, ya que, necesitan un mayor grado de expresion sintomatologica. A diferencia
del DSM-V, la CIE-10 no permite la clasificacion de los tres subtipos, pero enumera
criterios operacionales similares para el trastorno. En todos los estudios que utilizan la
CIE-10, la prevalencia del TDAH es considerablemente menor que en los que utilizan
los criterios del DSM-IV (NICE, 2009).

La guia NICE (2009) recomienda que pueda hacerse el diagnostico de TDAH en
algunos casos en que el inicio de los sintomas se sitiia entre los 7 y los 12 afios.

Autores como, Geurts et al refieren que la tnica diferencia entre el TDAH combinado y
el TDAH inatento es la eficacia en las tareas de control inhibitorio y neuropsicologico;
ya que, no se encuentran otras diferencias relevantes entre ambos subtipos (Geurts et.
al., 2005).

Por otro lado, aunque la CIE-10 y el DSM-V aportan criterios diagnosticos bien
estructurados para el TDAH y para el trastorno hipercinetico, presentan debilidades.
Ambos manuales estipulan que al tomar una decision diagnostica sobre
TDAH/Trastorno hipercinetico, es importante considerar la informacion sobre el
funcionamiento del nifio en diferentes contextos, sobre todo en casa y en el colegio. No
se dan pautas especificas de como usar la informacion derivada de padres y profesores,
y de como combinar los informes de diferentes informantes cuando de toman decisiones
clinicas y, finalmente, no se especifica como evaluar las alteraciones funcionales mas
significativas de los sintomas en diferentes contextos (Dopfner, Breuer, Wille, Erhart &
Ravens-Sieberer, 2008).
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