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LA COLABORACION ENTRE PEDIATRAS Y PSICOLOGOS EN EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE NINOS CON TDAH
PEDIATRICIAN/PSYCHOLOGIST COLLABORATION IN THE DIAGNOSIS AND

TREATMENT OF CHILDREN WITH ADHD

George M. Kapalka
Monmouth University

En los Estados Unidos, esté aumentando la carencia de psiquiatras, y pacientes con necesidad de medicacién psicotrdpica a menudo
se enfrentan a largas esperas y servicios limitados. Para disminuir la brecha creciente entre la oferta y la demanda, estén incorpordn-
dose personas con capacidad para prescribir, formadas fuera de los escenarios médicos tradicionales. A pesar de que tradicional-
mente los psicélogos han tenido poca formacién médica, una nueva generacién de psicélogos recibe ahora una exhaustiva
formacién en el uso de medicacion psicotrdpica, y dos Estados y un territorio de Estados Unidos ya han promulgado leyes que otor-
gan privilegios prescriptivos a psicélogos preparados. A medida que los psicélogos buscan formacién médica, se convierten en un
valioso recurso para los pediatras que a menudo son llamados para tratar trastornos psicolégicos infantiles, ademds de problemas
médicos. Los psicélogos pueden ser especialmente dtiles para los pediatras que se enfrentan con la necesidad de diagnosticar y tratar
adecuadamente a nifios con el trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad, el trastorno psicolégico mds comdnmente diagnosti-
cado en la infancia. Este trabajo resume los beneficios obtenidos para los pediatras, psicélogos y pacientes cuando se utiliza una re-
lacién de colaboracién entre pediatras y psicélogos infantiles para el diagnéstico y tratamiento de nifios con este trastorno.

Palabras clave: Colaboracién Pediatra-Psicélogo, TDAH, capacidad para prescribir

In the United States, the shortage of psychiatrists is increasing, and patients who need psychotropic medications often face long wait
times and limited services. To fill the widening gap between supply and demand, prescribers trained outside of traditional medical
seftings are stepping in. Although psychologists traditionally had little medical background, a new generation of psychologists now
receives extensive training in the use of psychotropic medications, and two states and one US territory have already enacted laws that
grant properly trained psychologists prescriptive privileges. As psychologists increasingly pursue medical training, they become a
valuable resource for pediatricians who are often called upon to treat childhood psychological disorders in addition to medical
problems. Psychologists can be especially helpful to pediatricians grappling with the need to properly diagnose and treat children with
attention-deficit hyperactive disorder, the most commonly diagnosed psychological disorder in childhood. This paper outlines the
benefits to pediatricians, psychologists and the patient population when a collaborative relationship between pediatrician and pediatric
psychologist is utilized to diagnose and treat children with this disorder.
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man, 2001). Como consecuencia, pacientes que necesi-
mentos para el tratamiento de trastornos psicolé-

E n los Estados Unidos, es comin el uso de medica-

gicos. Mientras algunos argumentan que esto es
el resultado de los esfuerzos de la sociedad americana
de encontrar un “arreglo répido”, la mayoria de profe-
sionales sanitarios reconoce que muchos trastornos emo-
cionales implican factores biolégicos significativos. Por lo
tanto, el tratamiento de estos trastornos a menudo nece-
sita del uso de medicacién.

DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS MEDICOS
En los Estados Unidos, la carencia de psiquiatras esté
convirtiéndose en algo cada vez més aparente (Gold-
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tan servicios psiquidtricos se enfrentan a una larga espe-
ra para las citas iniciales. Ademds, la mayoria de los
americanos estén cubiertos por planes de seguros que
utilizan compaiiias especializadas para revisar la necesi-
dad médica de servicios y actban como vigilantes para
evitar la sobre-utilizacién de especialistas. Como el tra-
tamiento suministrado por especialistas (incluidos psi-
quiatras) es considerado més caro que el tratamiento
suministrado por médicos de atencién primaria, los vigi-
lantes de los planes de salud gestionados desaniman a
los médicos de familia a derivar a especialistas. La fre-
cuencia de derivaciones a médicos especialistas realiza-
das por cada médico de atencién primaria es
monitorizada, y los médicos que excedan las cuotas es-
peradas son retirados de las listas de médicos autoriza-
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dos. Como resultado, los médicos de familia son presio-
nados para tratar una amplia variedad de condiciones
médicas, incluyendo tratamientos psiquiatricos. En lugar
de utilizar psiquiatras, los médicos de familia america-
nos se responsabilizan de la prescripcion y monitoriza-
cién de medicaciones psicotropicas, y en Estados Unidos
mas de dos tercios de toda la medicacion psicotropica es
prescrita por médicos no psiquiatras.

Sin embargo, la mayoria de los médicos de familia
tienen poca preparacion en psicologia o psiquiatria y
saben poco sobre los psicotrépicos, y los trastornos
para los que fueron disefiados. Este dilema es espe-
cialmente habitual en el tratamiento de nifios. Hay po-
cos psiquiatras y neurodlogos pediatricos, y sus listas
de espera exceden las homélogas de adultos. Por con-
siguiente, la mayor parte de las medicaciones psico-
tropicas prescritas a nifios son hechas por pediatras.
Por ejemplo, los psicoestimulantes, que son comun-
mente utilizados en el tratamiento de los sintomas del
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH), son la categoria de medicacién psicotropica
mas frecuentemente utilizada con nifios (Olfson, et al.,
2002). Son los pediatras los que prescriben estos me-
dicamentos mas frecuentemente, aunque muchos de
ellos no tienen conocimientos exhaustivos sobre la pa-
tofisiologia y el tratamiento del TDAH.

LOS BENEFICIOS DE LA COLABORACION ENTRE
PEDIATRAS Y PSICOLOGOS

Debido a sus ajetreados horarios, los pediatras dedican
un tiempo limitado a cada paciente y no pueden realizar
entrevistas a fondo sobre los datos personales, familia-
res, de desarrollo, salud, y sociales necesarios para un
diagndstico adecuado de la mayoria de los trastornos
psicoldgicos. Por el contrario, los psicologos estan for-
mados especificamente en el diagnéstico y tratamiento
de los trastornos mentales y tradicionalmente ven a pa-
cientes en sesiones de una hora, normalmente una o dos
veces por semana. Por lo tanto, los pediatras se pueden
beneficiar de una relacion de colaboracién con psicolo-
gos pediatricos, que les pueden ayudar en el diagndstico
y la planificacién de un tratamiento integral de los nifios
con trastornos psicolégicos.

Cuando los nifios son medicados, los pediatras nece-
sitan monitorizar el progreso del paciente y los efectos
secundarios. Sin embargo, muchos pediatras no domi-
nan los perfiles de respuesta a las distintas dosis y los
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efectos secundarios de los psicotropicos. Ademas, es
posible que los pediatras no puedan atender a los pa-
cientes con la frecuencia suficiente, ni con el tiempo su-
ficiente, para poder explorar estas cuestiones. En
consecuencia, existen oportunidades para que psicolo-
gos adecuadamente formados ayuden a los pediatras
en estas tareas.

Una relacién de colaboracion entre el psicélogo pedia-
trico y el pediatra sera mas til para el pediatra cuando
el psicélogo estad muy familiarizado con la terminologia
y conceptos médicos, y con el uso correcto de los psico-
trépicos (dosis y perfiles de respuesta, efectos secunda-
rios, etc.). Aquellos psicélogos que buscan estas
oportunidades para establecer estas relaciones de cola-
boracién necesitan obtener la adecuada formacion mé-
dica para adquirir el dominio de estas areas.

El TDAH es el trastorno psicolégico mas cominmente
diagnosticado en poblacion pediatrica (American Psy-
chiatric Association, 2000). Por consiguiente, el modelo
de colaboracién abogado aqui es especialmente aplica-
ble en la evaluacion psicologica/pediatrica y en el trata-
miento de este trastorno, y es mas probable que los
psicologos, que estan familiarizados con el tratamiento
psicologico y médico del TDAH, sean especialmente bien
recibidos por los pediatras.

EVALUACION
Para realizar el diagnéstico adecuado del TDHA, se
debe revisar exhaustivamente el historial médico, esco-
lar, comportamental, social y de desarrollo del nifio.
Ademas, se deberian utilizar escalas de medicion obje-
tivas para proporcionar una medicion objetiva de la
gravedad de los sintomas. Los pediatras realizan habi-
tualmente una entrevista breve con uno de los padres
(normalmente la madre), y una breve observacién del
nifio. Algunos utilizan también una escala de medicion.
Aunque estos métodos pueden ser suficientes en algu-
nos casos, muchos nifios presentan un patrén complejo
de sintomas que requieren un enfoque mas a fondo, y
las entrevistas y cuestionarios breves podrian ser insufi-
cientes para realizar un correcto diagndstico diferen-
cial. Generalmente los psic6logos son méas capaces de
realizar estas evaluaciones exhaustivas para aclarar el
diagndstico.

Algunos trastornos emulan los sintomas del TDAH. Por
ejemplo, nifios o0 adolescentes que presentan sintomas de
agitacion podrian también parecer facilmente distraidos,
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inquietos, y mostrar bajo control de las descargas emo-
cionales y bajo rendimiento escolar, siendo todos estos
sintomas frecuentemente vistos en nifios con TDAH. Pa-
cientes tan jovenes podrian ser errdneamente diagnosti-
cados con TDAH, mientras que el diagnéstico correcto
podria ser de trastorno afectivo. De todos los trastornos
afectivos, es muy probable que los nifios con trastorno
bipolar sean inicialmente diagnosticados con TDAH
(Bowring y Kovacs, 1992). La presentacion de un trastor-
no bipolar en pediatria a menudo se asemeja a los sinto-
mas del TDAH, con un nivel de actividad elevado,
impulsividad, distractibilidad y juicio pobre. Muchos ni-
fios con trastorno bipolar, que son inicialmente diagnos-
ticados con TDAH, empeoran cuando se intenta un
tratamiento con psicoestimulantes (Biederman, 1998).
Un psicologo experimentado podria darse cuenta de que
estos nifios tipicamente presentan una mayor magnitud
en los cambios de humor, problemas de suefio y explosi-
vidad, y seria una inestimable ayuda para el pediatra a
la hora de aclarar el diagndstico.

Alrededor del 70 por ciento de los nifios con TDAH res-
ponden positivamente a la medicacion con estimulantes
(Jadad, et al., 1999; Spencer, et al., 1996), mientras
que aproximadamente el 30 por ciento no responden
bien. Los nifios con condiciones comdérbidas son espe-
cialmente mas propensos a tener una mala respuesta a
los psicoestimulantes. Los estudios sugieren que aproxi-
madamente una quinta parte de los nifios con TDAH tie-
nen un trastorno depresivo comorbido (Biederman, et
al., 1991). Es facil que estos trastornos no se detecten a
primera vista, ya que la desregulacion de las emociones
y la agitacion se atribuyen frecuentemente al TDAH. Sin
embargo, estos sintomas podrian sefialar la presencia de
un trastorno depresivo y podria implicar un enfoque de
tratamiento diferente. Cuando un nifio presenta una de-
presion y un TDAH comorbidos, el uso de psicoestimu-
lantes podria no ser el tratamiento inicial preferido. Los
estudios han mostrado que algunos antidepresivos tienen
indices de eficacia para el tratamiento del TDAH pareci-
dos a los de los psicoestimulantes, al mismo tiempo que
aborda los sintomas de la depresion. Histéricamente, se
ha considerado que los antidepresivos triciclicos mejoran
los sintomas del TDAH (Higgins, 1999); sin embargo, los
perfiles de los efectos secundarios de estas medicaciones
(incluyendo la ganancia de peso, sedacion y posibles
problemas cardiacos) resultan a menudo dificiles de tole-
rar. Antidepresivos mas nuevos, incluyendo el bupro-
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prion (Conners, et al, 1996) y el compuesto atomexitina,
recientemente aprobado (Kratochvil, et al., 2002), han
demostrado ser eficaces en el tratamiento de ambos, el
TDAH y la depresion, con perfiles de efectos secundarios
mas favorables. Cuando un psicélogo determina que un
nifio presenta sintomas de TDAH y depresién, debe ayu-
dar al pediatra en la eleccién de la medicaciéon (o una
combinacion de medicaciones) que serd mas eficaz en el
tratamiento de todos los sintomas.

De modo parecido, aproximadamente una sexta parte
de todos los nifios con TDAH presentan también un tras-
torno de ansiedad comorbido (Newcorn, et al., 2001).
Los miedos infantiles y problemas de suefio que son co-
munes en los trastornos de ansiedad podrian ser atribui-
dos a los sintomas del TDAH, o se podrian considerar
como manifestaciones normales de la nifiez. Mas aun,
los nifios con TDAH, que presentan tendencia a tener
miedos, ansiedad y comportamiento obsesivo, son a me-
nudo dificiles de medicar adecuadamente. El efecto psi-
cotropico de los psicoestimulantes se produce al
incrementar la actividad en las vias dopaminérgicas, y
en menor grado, en las noradrenérgicas. Al aumentar la
disponibilidad de estos neurotransmisores podria exa-
cerbar los sintomas de miedo, ansiedad, y de comporta-
miento obsesivo. Por lo tanto, los psicoestimulantes no
son las mejores medicaciones iniciales para usar con ni-
fios con TDAH que presentan sintomas obsesivos o de
ansiedad. En su lugar, modafinil, un estimulante tipico,
podria ser una buena opcion. Igualmente, los agonistas
alpha-2 adrenérgicos, como son la clonidina o el guan-
facine, también han mostrado mejorar los sintomas del
TDAH sin aumentar la ansiedad (Connor, et al, 1999).
Los psicologos pueden ayudar a los pediatras a ser mas
conscientes de los sintomas comorbidos de ansiedad que
presentan los nifios e influir en la decision sobre qué me-
dicacion representaria la mejor opcion.

Un nifio con un TDAH y un trastorno por tics comérbi-
dos también merece discusién. Durante muchos afios, la
sabiduria tradicional considera que los psicoestimulantes
empeorarian los tics. Por ello, cualquier nifio con TDAH
con una historia comorbida de tics no era un buen can-
didato para los estimulantes. La investigacion reciente ha
demostrado que éste era un enfoque equivocado. La co-
morbilidad entre el Trastorno de La Tourette (TT) y TDAH
es significativa, con mas del 50 por ciento de los nifios
con TT que presentan un TDAH comérbido (American
Psychiatric Association, 2000). Ambos trastornos son
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probablemente debidos a anomalias en el gen del trans-
portador de la dopamina. Varios estudios han mostrado
gue nifios con TT y TDAH si responden a la medicacion
con estimulantes (ej., Gadow, et al., 1995). Cuando los
estimulantes son usados, se reducen ambos, el TDAH vy
los sintomas del TT. De este modo, un psicélogo pediatri-
co podria ayudar a un pediatra a decidir si se justifica
una prueba de medicacion con estimulantes a nifios que
presentan TDAH y un trastorno de tics comorbido.

TRATAMIENTO

Algunos padres se resisten a un tratamiento de salud
mental a largo plazo. Las razones para ello son comple-
jas. Uno de los factores determinantes es la cobertura
médica limitada. En los Estados Unidos, muchas familias
carecen de los medios econémicos o del seguro médico
adecuado para permitirse un tratamiento de salud men-
tal prolongado. Por consiguiente, los pediatras podrian
ser reacios a derivar a los nifios a un psicélogo. Sin em-
bargo, los padres son mas receptivos a una derivacion
para una consulta de dos sesiones, cuando esta claro
que el proposito es para aclarar el diagnoéstico. He teni-
do mucho éxito con un enfoque en el que la primera se-
sion se dedica s6lo a los padres, para revisar la
descripcién de los sintomas y la informacion personal,
familiar, escolar, sanitaria y social relevante. La segunda
sesion incluye una entrevistaZobservacién del nifio. Entre
las sesiones, los padres completan escalas de medicion
de comportamiento, como las Escalas de Medicion de
Conners (Conners, 1998), o los Cuestionarios de Situa-
ciones Casa/Escuela de Barkley (Barkley y Murphy,
2006). Esta evaluacion se puede realizar dentro de las
dos semanas de la derivacion del pediatra y permite que
el médico y los padres reciban un feedback oportuno so-
bre el diagnéstico y la disponibilidad de opciones de
tratamiento. Muchos pediatras que derivan nifios para
una evaluacion con un neurélogo pediatrico actualmente
utilizan este modelo de derivacion. Los psicélogos pedia-
tricos familiarizados con cuestiones médicas y psicofar-
macolégicas también pueden ser una opcién de
derivacion viable para estos pediatras. Una evaluacion
de dos sesiones con un psicologo pediatrico tiene proba-
blemente un coste similar a una evaluacién con un neu-
rélogo y normalmente puede realizarse con mayor
prontitud ya que, en los Estados Unidos, la mayoria de
los psicélogos no tienen tiempos de espera tan largos co-
mo los de los neurélogos pediatricos.
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En otros casos, los padres intentan evitar que se medi-
que a sus hijos. Algunos padres creen que los profesio-
nales médicos abusan de la medicacidon y no son
receptivos a otros tratamientos no médicos. Esos padres
buscan enfoques de tratamiento alternativos cuando se
enteran de que su hijo presenta sintomas de un trastor-
no, como ocurre con el TDAH. En esos casos, los pe-
diatras también se beneficiarian de una derivacion a
un psicologo pediatrico médicamente formado. Los pe-
diatras pueden estar seguros de que el psicélogo sera
capaz de determinar objetivamente si la medicacion es
estrictamente necesaria para el tratamiento de los sin-
tomas. En algunos casos en los que el tratamiento sin
medicacion probablemente no producira demasiado
beneficio, los padres podrian ser mas receptivos a reci-
bir este tipo de informacién de un profesional no méedi-
co, y podrian mostrarse mas dispuestos a considerar la
necesidad de volver al pediatra para recibir la medica-
cion necesaria. Por otro lado, en los casos en los que la
medicacion podria no ser absolutamente necesaria, y
la utilizacion de opciones no médicas (por ejemplo mo-
dificacion de conducta), es una alternativa razonable,
un psicélogo puede proporcionar este servicio y moni-
torizar el progreso del nifio. Si el nifio tiene una res-
puesta suficiente, la familia ha recibido el servicio
necesario y se ha evitado el uso innecesario de medi-
cacion. Si la respuesta es insuficiente, se puede realizar
en cualquier momento del proceso una derivacién para
medicacion.

ACERCAMIENTO A LOS PEDIATRAS

Muchos pediatras no son conscientes de que algunos
psicologos tienen una significativa preparacion de base
en psicofarmacologia. Tradicionalmente, los psicélogos
americanos no han recibido una formacion exhaustiva
en medicina y en el uso de psicotrépicos, y muchos son
en general criticos del uso de medicacion psicotrépica.
Sin embargo, durante las Ultimas dos décadas mas psi-
co6logos buscan una amplia formacién en psicofarmaco-
logia. Recientemente, dos Estados (Nuevo México y
Louisiana) y un territorio de los Estados Unidos (Guam)
han aprobado una legislacion que permite a los psicolo-
gos adecuadamente formados prescribir medicacion psi-
cotropica. Contindan los esfuerzos en muchos otros
Estados para aprobar legislaciones similares, y cientos
de psicologos a lo largo de los Estados Unidos han com-
pletado una formacién médica exhaustiva.
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Para concienciar a los médicos de que algunos psicolo-
gos tienen la suficiente base y formacion para poder
contribuir a las decisiones sobre los tratamientos médi-
cos, se necesitan esfuerzos significativos para llegar a
éstos. Los psicologos necesitan comunicar a los médicos
que (cuando sea apropiado) no so6lo son receptivos res-
pecto al uso de medicaciones, sino que ademas son
competentes en la seleccidn, dosificacion y monitoriza-
cién del uso de psicotrépicos. Los psicologos que poseen
esta formacién de base en psicofarmacologia, y que es-
tan dispuestos a proporcionar servicios centrados y limi-
tados en el tiempo, complementaran los servicios
pediatricos, siendo probable que la mayoria de los pe-
diatras se sientan comodos tratando a los pacientes de
forma conjunta con estos psicologos. Una relacion profe-
sional de colaboracién entre un pediatra y un psicologo
pediatrico sera gratificante para ambos profesionales, y
permitira que los pacientes reciban servicios eficaces,
efectivos y rentables. El tratamiento de nifios con TDAH
es un area donde este tipo de relacion de colaboracion
es especialmente necesario.
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