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En conclusión, aunque es poco frecuente, la
ACG se debe contemplar como posible causa
de ictus en pacientes mayores de 50 años de
edad, y su tratamiento debe ser precoz para
evitar secuelas graves. 
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Papel del pediatra en el 
diagnóstico y tratamiento del 

trastorno por déficit de atención
con hiperactividad

He leído con interés su artículo recientemente
publicado sobre el papel del pediatra de aten-
ción primaria en el tratamiento del trastorno
por déficit de atención con hiperactividad
(TDAH) [1], lectura que me ha llevado a algu-
nas reflexiones que me gustaría compartir. 

Efectivamente el diagnóstico de TDAH en
sus diferentes modalidades en un trastorno
complejo y heterogéneo, en el que los propios
especialistas seguimos teniendo dificultades
para ponernos de acuerdo. Los estudios de pre-
valencia muestran cifras muy variables, in-
fluidas por el tipo de instrumento de detección
que se utilice y el medio en donde se realice el
estudio. A estos hechos hay que añadir la ne-
cesidad de un diagnóstico diferencial fino y
cuidadoso con otros diagnósticos, que van
desde cuadros de ansiedad hasta entidades tan
graves como los trastornos generalizados del
desarrollo, o el trastorno bipolar. El retraso en
la detección de este último cuadro, por ejem-
plo, y la utilización de psicoestimulantes pue-
de empeorar su pronóstico. Si a estos hechos
unimos el de la gran comorbilidad con otros
trastornos emocionales y/o conductuales, ten-
dremos una perspectiva más clara de la com-
plejidad del abordaje diagnóstico y terapéuti-
co de estos cuadros [2].

Hay otra consideración importante, deriva-
da de la práctica clínica. La mayoría de TDAH
leves y moderados responden favorablemente
al abordaje de tipo psicoterapéutico, sea indi-
vidual, familiar o escolar, en un tiempo breve.
La medicación queda reservada para los trata-
mientos combinados de los casos más graves,
o aquellos en los que el abordaje de otro tipo
haya fracasado [3,4]. Aquí hay una diferencia
‘cultural’ que es importante señalar: la tradi-
ción psiquiátrica europea es más rica en mati-
ces psicopatológicos, y está menos presionada
por las compañías aseguradoras en la necesi-

dad de resultados inmediatos que la estadouni-
dense. Esta situación se traduce en que nues-
tros colegas estadounidenses recetan en mayor
medida que los europeos [5,6]. 

Los profesionales de salud mental estamos
asistiendo con preocupación a un interés reno-
vado de los laboratorios –que coincide con la
aparición en el mercado de diferentes fárma-
cos– por presentar la medicación como única
alternativa válida en el tratamiento de los
TDAH. Como resultado nos encontramos con
un número creciente de niños y niñas en trata-
miento con derivados anfetamínicos, efectivos,
aunque no en todos los subtipos [7]; seguros a
corto plazo [6], pero cuyos efectos secundarios
a largo plazo siguen sin estar claros, ya que
sólo se conocen datos de seguimiento de dos,
tres años [8], y no tenemos evidencia para afir-
mar que no puedan causar problemas a más lar-
go plazo. Muchos de estos niños que reciben
medicación no han tenido oportunidad de con-
seguir otros tratamientos alternativos y efica-
ces. Por poner un ejemplo, en la mayoría de los
casos, la falta de consistencia en los límites por
parte de la familia desempeña un papel esencial
en el mantenimiento del problema y la inter-
vención es prioritaria en este campo.

Desde nuestra perspectiva como profesio-
nales de la psiquiatría y psicología infantiles,
el papel del pediatra de atención primaria es
esencial para proponer reflexión antes que
una actuación precipitada. Ante una demanda
de una familia –o del colegio– preocupada por
la excesiva movilidad y/o falta de atención de
un niño, el pediatra de atención primaria debe
valorar posibles alternativas diagnósticas, la
gravedad del problema en los diferentes con-
textos y tomar la decisión de enviar o no a una
consulta especializada de salud mental. La
medicación no es en ningún caso indicación
de primera elección en el ámbito de atención
primaria. Primero, porque en los casos en que
está indicada es necesario hacer un protocolo
completo de evaluación, que incluye pruebas
de tipo psicométrico y exploración del niño en
consulta sin medicación. Segundo, porque la
intervención de primera elección en la mayo-
ría de los casos es psicoterapia de tipo cogniti-

voconductual, tanto con el niño, como con su
familia y el colegio. 
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Algunos aspectos de interés 
en las cefaleas de la infancia

Con mucho interés he leído recientemente en
su revista el artículo de Tomás et al [1], que
trata un problema muy frecuente en nuestras
consultas médicas, por otro lado sin criterios
consistentes que reflejen una uniformidad
aceptable internacionalmente en relación con
su clasificación, estudio y tratamiento: las ce-
faleas en pediatría.

Indiscutiblemente, el trabajo recoge los pun-
tos esenciales que caracterizan la variabilidad
en el tratamiento de esa enfermedad en la in-
fancia en los hospitales estudiados, pero que
reproduce las diferencias que puedan existir en
cualquier parte donde se trate esta afección.

En este aspecto quisiéramos añadir algunos
apuntes que podrían reforzar el objetivo de
este trabajo, dirigido sin lugar a dudas a la
determinación y cuantificación de los proble-
mas que más afectan la uniformidad en el tra-
tamiento de este relevante problema de salud. 

La divulgación de temas como éste merece
una mayor atención, ya que estos trastornos
cada vez más importantes se conocen poco,
incluso por gran parte del personal médico,
especialmente para quienes no están familiari-
zados con el tratamiento diario del paciente
pediátrico neurológico y que tienen que asistir
en un momento dado a estos enfermos; me
refiero al médico de Atención Primaria. 

En primer lugar, en este trabajo se utilizó
para clasificar a los pacientes pediátricos
atendidos los criterios de la Sociedad Interna-
cional de Cefaleas (IHS, International Heada-
che Society) [2]; hay que tener en cuenta que
se trata de una adaptación de esta clasifica-
ción –originalmente construida para pacientes
adultos– para las edades pediátricas, ya que
no se cuenta en la actualidad con un instru-
mento clínico de este tipo que sea específico
para su uso en estas edades [3]. 

En este trabajo, además, los datos clínicos
se recogieron de manera retrospectiva, con el
inconveniente que representa para un trabajo
de este tipo la subjetividad de cada investiga-
dor a la hora de enmarcar los datos clínicos en
determinada categoría según la clasificación
mencionada, lo que hace inevitablemente que
la información recogida no sea del todo fiable.

En 1988, esta clasificación de cefaleas in-

cluyó en su estratificación las migrañas de la
infancia, pero no consideró el resto de las
variedades de eventos crónicos de este tipo,
tan frecuentes en esa etapa de la vida y que
son motivo de consultas frecuentes al personal
especializado [4]. 

Debería considerarse por la IHS, en el futu-
ro, la construcción y validación de criterios
propios por esta entidad para las edades pe-
diátricas.

Parece haber un acuerdo bastante uniforme
en la mayoría de los comunicados consultados
en que para lograr el estudio completo y un
tratamiento eficaz de cada tipo de cefalea en
el niño es necesario tener en cuenta los dife-
rentes factores de riesgo asociados a cada
paciente individualmente. Se señala con espe-
cial interés las condiciones comórbidas que
representan situaciones de estrés y que se re-
lacionan con: invalidez permanente, infeccio-
nes concomitantes, estados postraumáticos y
posquirúrgicos de magnitud considerable,
además de los trastornos psicopatológicos es-
pecíficos asociados, aunque tal vez esto repre-
sente para la mayoría de los centros pediátri-
cos un grupo selecto de casos [5-7]. 

En relación con el tema tan debatido de
los estudios complementarios en los niños
con cefalea, verdaderamente el mayor núme-
ro de artículos consultados que abordan este
tema señalan que, con un minucioso interro-
gatorio y un exhaustivo examen físico neuro-
lógico, la necesidad del uso de exámenes de
neuroimagen se reduce considerablemente.
En este sentido queremos añadir que la utili-
dad de estudios neurofisiológicos no se pue-
de soslayar [8], que si bien es limitada, bien
pudiera aliviar, al menos, el acuciante pro-
blema de la tensión y el impacto psicológico
que se desencadenan habitualmente en la
familia cuando no se indica algún tipo de es-
tas investigaciones por el personal calificado
consultado.

Respecto al tratamiento de la cefalea en las
edades pediátricas, consideramos pertinente
reflexionar en torno a las terapias de relaja-
ción, ya que, aunque no existen estudios con-
sistentes que estimen y validen la efectividad
de esta modalidad para estos fines, algunos la
vaticinan como positiva [9].

Finalmente, queremos señalar que en la
medida que avanzamos en el conocimiento de
las bases fisiopatogénicas de este importante
problema asistencial, se hace evidente la
necesidad de su abordaje multidisciplinario,
teniendo en cuenta la participación de facto-
res no sólo biológicos, sino también psicoló-
gicos y ambientales en su aparición, y estos
últimos determinan en la mayoría de los
casos el curso de la enfermedad [7,10]. La

ausencia de una concepción integral en el tra-
tamiento y control clínico de estos pacientes
conlleva a errores terapéuticos de considera-
ble magnitud. 
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