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Sindrome DAMP: otra
perspectiva del nifio TDAH.

DAMP syndrome: another
approach to the ADHD
child.

RESUMEN

La definicion que el DSM-IV-TR hace del Trastorno
por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) no
hace ninguna referencia a la evidencia de muchos tra-
bajos europeos que demuestran una mayor frecuencia de
trastornos motores o alteraciones en el desarrollo de la
coordinacion en nifios con trastornos hipercinéticos. En
1989, la Academia Americana de Psiquiatria incluye la
categoria diagnostica de Trastorno del Desarrollo de la
Coordinacion (TDC) para definir a nifios con dificultades
en el desarrollo de habilidades motoras. Existe un fenoti-
po clinico con entidad propia caracterizado por reunir cri-
terios de TDAH y de TDC, en ausencia de retraso mental
y paralisis cerebral, descrito por autores escandinavos en
la década de los 70, conocido por el acronimo DAMP
(Déficit de Atencion, control Motor y de la Percepcion),
que se presenta hasta en un 50% de los pacientes con
ambos diagndsticos.

La evolucion natural del nifio con DAMP es menos
favorable que en el TDAH puro, con mayor riesgo de
fracaso escolar e incluso de ser victimas de acoso escolar.

Los neuropediatras y pediatras, pero también los psi-
quiatras infantiles, deben reconocer y evaluar las difi-
cultades motoras y de coordinacion de estos pacientes y
realizar recomendaciones apropiadas. Nuestro objetivo

es destacar la importancia de los trastornos motores en
el nifio afecto de TDAH y contribuir a la difusion de esta
entidad que va a precisar un abordaje diagndstico y tera-
péutico diferenciado.

PALABRAS CLAVE: DAMP. Nifios. TDAH. Trastor-
no del desarrollo de la coordinacion.

ABSTRACT

The definition for ADHD within the DSM-IV-TR
doesn’t refer to the evidence of any European papers
which show a higher frequency of motor impairment or
alterations in the development of coordination in children
with hyperkinetic disorders. In 1989, the American Aca-
demy of Psychiatry includes the diagnostic category of
Developmental Disorder Coordination (DCD) to diagno-
se children with difficulties in the development of motor
skills. There is a clinical phenotype characterized as a
separated entity with criteria for ADHD and DCD, in the
absence of mental retardation and cerebral palsy, descri-
bed by scandinavian authors in the 70’s and known by the
acronym DAMP (Deficit in Attention, Motor control and
Perception), which occurs in up to 50% of patients with
both diagnoses.

The natural history of children with DAMP is less fa-
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vorable than pure ADHD, with greater risk of school fa-
ilure and even of bullying.

The neurologists, pediatricians and pediatric psychia-
trists must recognize and evaluate motor and coordina-
tion difficulties of these patients and make appropriate
recomendations. Our aim is to note the importance of
motor disorders in children with ADHD and contribute to
spread differential diagnosis and therapeutic approaches.

KEYWORDS: ADHD. Children. DAMP. Develop-
mental coordination disorder.

INTRODUCCION

Cerca del 90% de los nifios con déficit de atencion/hi-
peractividad (TDAH) tienen algun trastorno comoérbido.
En el ambito de la psiquiatria infantil se hace hincapié¢
en las comorbilidades psiquiatricas con manifestaciones
conductuales y afectivas, y en muchas ocasiones se sosla-
yan otras comorbilidades més neuroldgicas que sin duda
pueden modular el abordaje del nifio con TDAH.

La definicion para el TDAH del DSM-IV-TR no aporta
ningun dato sobre la evidencia de muchos trabajos euro-
peos en los que se demuestra una mayor frecuencia de
trastornos motores o alteraciones en el desarrollo de la
coordinacién en niflos con trastornos hipercinéticos. Solo
en el apartado del diagnéstico diferencial, el DSM-IV-TR
refiere que la presencia de las dificultades en la realiza-
cién de movimientos habiles por los nifios con TDAH se
atribuye a los sintomas de inatencion e impulsividad mas
que a una alteraciéon motora per se, y permite la realiza-
cién de ambos diagndsticos. Sin embargo, los datos mas
recientes demuestran que alteraciones en la motricidad
fina detectadas en nifios con TDAH se relacionan con un
déficit motor especifico y no se pueden atribuir de forma
exclusiva a los sintomas de inatencién o hiperactividad.

Los trastornos motores en el TDAH son variados, y en-
tre ellos destacan los movimientos voluntarios por des-
bordamiento motor en vigilia (rascado, piernas inquietas,
balanceos), movimientos involuntarios (tics), signos neu-
rologicos blandos aislados, y el trastorno del desarrollo
de la coordinacion (TDC). Se estima que la mitad de los
pacientes con TDAH cumplen también criterios de TDC,
y es en estos pacientes en los que se debe considerar el
diagnostico de sindrome DAMP.

La mayoria de los estudios revisados demuestran una
afectacion motora en un gran porcentaje de niflos con
TDAH respecto a los controles, por lo que se recomienda
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su inclusion en los protocolos de evaluacion y diagnosti-
co de estos trastornos, no sélo para mejorar la sensibili-
dad y especificidad en el diagnostico, sino también para
poder evaluar cudles son las necesidades reales de estos
pacientes. Los neuropediatras y pediatras, pero también
los psiquiatras infantiles, deben reconocer y evaluar las
dificultades motoras y de coordinaciéon de estos nifios y
realizar las recomendaciones apropiadas.

ElI TDAH es un trastorno comportamental del neurode-
sarrollo de inicio en la infancia que se ha descrito desde
la antigliedad y que se ha reflejado en la sociedad a través
de documentos literarios o artisticos. La primera descrip-
cién que se tiene sobre este cuadro se refiere a un nifio
con falta de atencion e hiperactividad descrito en un libro
por Heinrich Hoffmann en 1844, en el poema “The Store
of Fidgety Phil”. En 1902, Still agrupa a veinte pacientes
con una clinica comun bajo el término de sindrome de
“descontrol moral”; sefiala niflos violentos, inquietos y
molestos, revoltosos, destructivos y dispersos, destacan-
do la repercusion escolar como una caracteristica asocia-
da, y la apunta incluso en nifios sin déficit intelectual.

En 1934, Kahn y Cohen proponen el término “Sindro-
me de Impulsividad Organica” para explicar el origen
organico del TDAH, y proponen la disfuncion troncoen-
cefalica como origen de la conducta de estos nifios. Este
término es sustituido por el de “Disfuncion Cerebral Mi-
nima” en 1962 por Clements y Peters, apoyando la posi-
bilidad de un origen funcional, no exclusivamente lesi-
vo, que recogeria niflos con hiperactividad y dispersion
atencional, sumadas a otros trastornos del aprendizaje y
problemas motores leves. Apuntan teorias neuroquimicas
o neurofisioldgicas como base afiadida de este espectro
comportamental. De forma paralela, el Grupo de Estudio
Internacional de Oxford en Neurologia Infantil recoge el
término “sindrome de disfuncién cerebral minima” para
clasificar pacientes con hiperactividad, deterioro percep-
tivo motor, labilidad emocional, dispraxia, trastorno de
atencion, impulsividad, déficit de memoria, alteracion
del aprendizaje, trastorno del lenguaje y audicion, signos
neurologicos menores y/o electroencefalograma disfun-
cional.

En esta década se describieron los llamados “signos
neurologicos blandos” asociados a nifios hiperactivos,
tales como dificultades para la lectura, movimientos tipo
coreiforme, reflejos miotaticos anormales, y alteraciones
en la coordinacion motriz.

A pesar de estas evidencias de disfuncion motora, y
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probablemente por mejorar con la edad y tener una me-
nor repercusion sobre el funcionamiento del nifio, a par-
tir de 1970, la Asociaciéon Americana de Psiquiatria en
su Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, asi como la Organizacion Mundial de la Salud,
sustituyeron el término disfuncién cerebral minima por
el de “Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactivi-
dad” (DSM-IV-TR) o el de “Trastornos Hipercinéticos”
(CIE-10).

La escuela europea, liderada por los centros suecos,
continuaba dando una gran importancia a la esfera neu-
rologica (tono muscular, motricidad grosera y fina), es-
timando que existia una alta relacion entre la atencion y
el control motor y que las caracteristicas primariamente
consideradas como definitorias del cuadro eran el déficit
de atencidn, el control motor y la percepcion, acufiando
el término DAMP.
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En 1988 el DSM-III utiliz6 por primera vez el término
de “trastorno del desarrollo de la coordinacion” (TDC),
pero fue en 1994, con el DSM-IV, cuando se enfatiz6é mas
en los problemas motores, mas evidentes en los primeros
afios de los nifios que los otros sintomas.

El sindrome por déficit de atencion, control motor y de
la percepcion (DAMP) describe un niflo que padece de
un déficit de atencion (DA) y un trastorno de desarrollo
de la coordinacion (TDC).

Actualmente, el TDAH se considera un trastorno fre-
cuente en la infancia, de etiologia desconocida, de pro-
bable base organica, en el que influyen factores genéticos
y ambientales, y cuyos sintomas principales son: hipe-
ractividad motora, impulsividad, defecto de atencion.
Esta entidad clinica se denomina TDAH segtn criterios
del DSM-IV-TR (Tabla 1) y trastorno hipercinético (una
forma con criterios mas estrictos, por lo que los cuadros

Tabla 1. Criterios DSM-IV-TR para el TDAH

A. Cualquiera (1) 6 (2):
Inatencion:

desarrollo:

¢. Amenudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
e. A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades.
9. Amenudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.

h. Amenudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
i. Amenudo es descuidado en las actividades diarias.

seis 0 mas de los siguientes sintomas de inatencidn presentes al menos durante 6 meses, llegando a ser mal adaptativos e inconsistentes con el nivel de

a. A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.
b. Amenudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades lidicas.

d. A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en el lugar de trabajo.

f. Amenudo evita, le disgustan las tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido.

Hiperactividad/Impulsividad:

desarrollo:

e. Amenudo esta en marcha o parece que tenga un motor.
f. Amenudo habla excesivamente.

h. A menudo tiene dificultades para guardar su turno.
i. Amenudo interrumpe o estorba a otros.

seis 0 mas de los siguientes sintomas de inatencion presentes al menos durante 6 meses, llegando a ser mal adaptativos e inconsistentes con el nivel de

a. Amenudo mueve en exceso manos y pies o se remueve en su asiento.

b. Amenudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que permanezca sentado.
¢. Amenudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapropiado hacerlo.

d. Amenudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

9. Amenudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o de desatencion que causaban alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad

Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica o laboral.

mejor por la presencia de otro trastorno mental.

B.
C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos 0 mas ambientes
D.
E.

Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético y no se explican
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que los retinen habitualmente se corresponden con for-
mas mas graves y menos frecuentes) segun criterios de
la CIE-10. De este modo, se reconocen tres subtipos de
TDAH: con predominio de déficit de atencion, con pre-
dominio de conducta impulsiva e hiperactividad y el tipo
combinado, donde los dos trastornos anteriores se dan a
la vez.

E1TDC se define en el DSM-IV-TR como una marcada
alteracion en el desarrollo de la coordinacién motora que
interfiere significativamente con el aprendizaje escolar o
las actividades de la vida diaria, y no se debe a una enfer-
medad médica generall!l. Los criterios para su diagnosti-
co se recogen en la Tabla 2.

Para algunos autores, el TDC representa una varian-
te de la normalidad, y su existencia se sustentaria en la
tendencia de los médicos a considerar patoldgico aque-
llo que simplemente es inusual. De la misma forma que
una variacion biolégica normal predice la existencia de
grandes atletas, también debe predecir la existencia de in-
dividuos torpes. Segun esta forma de entender el proble-
ma, seria innecesaria cualquier intervencion terapéutica,
puesto que no se trataria de enfermedad alguna.

Otra interpretacion es que se trata de un retraso madu-
rativo y, por tanto, a medida que el nifio se haga mayor ird
superando la torpeza motora. Esta interpretacion se basa
en la constatacion de que muchos nifios a los cuales se les
ha observado la presencia de signos de TDC los han ido
superando con la edad, sin que se haya realizado ningin
tipo de intervencion. Sin embargo, datos mas recientes
han sugerido que en un porcentaje de nifios con TDC el
cuadro no se resuelve espontaneamente, y persiste hasta
la edad adulta. También se ha puesto de evidencia que
este problema, en ciertos casos, no puede en modo algu-
no considerarse como benigno, dada la repercusion que
tiene sobre el niflo. Aun aceptando que puede existir un
TDC que corresponde a una variante de la normalidad o a
un retraso madurativo, no por ello debe excluirse la exis-
tencia de un sindrome persistente de dificultad motora

Sindrome DAMP: otra perspectiva del nifio
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que causa problemas en la edad infantil.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que la mitad de los pacientes con TDAH
cumplen también criterios de TDCI2], y que aproximada-
mente la mitad de los pacientes con TDC presentan tam-
bién criterios de TDAH. De cualquier modo, los datos de
prevalencia encontrados en la literatura para ambos tras-
tornos presentan un rango muy amplio, probablemente
por la inestabilidad de los criterios diagndsticos y la falta
de pruebas diagnésticas objetivas[3-4].

El TDAH es el mas frecuente de los problemas de con-
ducta del nifio y representa, en la actualidad, la principal
causa médica de fracaso escolar. Los porcentajes de pre-
valencia varian entre el 3-10%, siendo la cifra aplicable a
nuestro medio del 5% de la poblacion general. El subtipo
inatento, propio del DAMP, corresponde al 30-40 % del
totall®], siendo el subtipo combinado el mas frecuente.

La Asociacion Americana de Pediatria estima la preva-
lencia para el TDC en el 5-6% de la poblacion infantil.
Hadders-Algra analizé escolares holandeses emplean-
do una metodologia diagnoéstica técnicamente muy ex-
haustiva, observando que el porcentaje de nifios torpes
aumentaba hasta al 15% cuando se exploraban signos
denominados “leves” de torpezal®l. La disparidad en los
resultados se pone de manifiesto sobre todo cuando se
investigan distintas edades, observandose que la preva-
lencia disminuye significativamente en el nifio mayor, lo
que demuestra la influencia de la impronta madurativa en
el desarrollo de la coordinacion.

En estudios de la escuela sueca, su prevalencia llega
al 2% para las formas severas (aquellas que presentan
problemas en 5 areas del desarrollo), y hasta el 6% si
se incluyen todas las formasl’l. Se observa con mayor
frecuencia en varones frente a mujeres, si bien es cierto
que probablemente las mujeres estén infradiagnosticadas
por multiples circunstancias, como la menor exigencia
motora de sus juegos!®l.

Tabla 2. Criterios DSM-IV para el Trastorno del desarrollo de la coordinacién

trastorno generalizado del desarrollo.

A. El rendimiento en las actividades cotidianas que requieren coordinacion motora es sustancialmente inferior al esperado dada la edad cro-
nolégica del sujeto y su coeficiente de inteligencia. Puede manifestarse por retrasos significativos en la adquisicion de los hitos motores (p. €.,
caminar, gatear, sentarse), caérsele los objetos de la mano, “torpeza”, mal rendimiento en deportes o caligrafia deficiente.

B. El trastorno del Criterio A interfiere significativamente el rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana.

C. El trastorno no se debe a una enfermedad médica (p. ej., paralisis cerebral, hemiplejia o distrofia muscular) y no cumple los criterios de

D. Si hay retraso mental, las deficiencias motoras exceden de las asociadas habitualmente a él.
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BASE NEUROBIOLOGICADELDAMP

Podriamos pensar a priori que las bases anatomo-
funcionales de los problemas para la atencién y para las
habilidades motoras son claramente diferentes. Sin em-
bargo, varios estudios recientes van dirigidos a poner
de manifiesto que tanto el déficit de atencion como los
problemas motoricos tienen en parte una raiz genética
comun. Estos pretenden explicar la coexistencia presente
en tantos pacientes de TDAH y TDC. Asi, Martin y col.
analizaron la heredabilidad de ambos trastornos en 1285
pares de gemelos, encontrando que el TDAH subtipo in-
atento estaba muy vinculado a trastornos en la motricidad
final%10], Estos resultados apoyarian la participacion de
una noxa comun que los justificase.

Profundizando en los mecanismos etiopatogénicos, se
sabe que las vias dopaminérgica y noradrenérgica estan
implicadas en funciones atencionales, lo que esté refren-
dado por multiples trabajos; incluso han sido estudiados
varios locus candidatos en el TDAH, encontrandose al-
gunos genes que codifican proteinas con funciones re-
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lacionadas con el transportador de dopamina DATI,
con receptores dopaminérgicos D2 y D4, MAO, y con
proteinas reguladoras de noradrenalina. Pero, por otro
lado, también se ha visto que las alteraciones en la neuro-
transmision dopaminérgica y noradrenérgica a distintos
niveles -como locus coeruleus, cortex prefrontal, 16bulo
frontal y cerebelo- repercuten no sé6lo en la impulsividad,
sino también en funciones ejecutivas y en la coordina-
cionl!1l] 1o cual explicaria esta elevada comorbilidad en
la poblacion pediatrica. No sélo se correlacionan dichos
trastornos, sino que muchos autores coinciden en aso-
ciarlos con los trastornos del aprendizajel*l.

Al mismo tiempo, respecto a la neurobiologia de los
TDC -menos conocida-, se describen también otras areas
implicadas, como la disfuncion del 16bulo parietal y su
repercusion en la organizaciéon perceptivo-motora, lo
cual habla de la complejidad de estos procesosl!2] que,
junto a las alteraciones del l6bulo frontal, tienen ademas
proximidad con el TDAH.

Apoyando la idea de una noxa comun, se describen

Edad/Atios o |1 |2 |3 4 |5 [7 [8 [o [ |u [12 |13 [u
3 Retraso en habilidades motoras finas y gruesas;
3 retraso en conducir triciclos; no pueden coger o
5 arrojar el balon con precision; no pueden montar en
=

bicicleta; dificultad para saltar; decaimiento fisico

Dificultad para usar utensilios ; necesidad de ayuda

Conducta
Evitacion de de juego y actividades motora delicada Aversién
hacia los deportes y juegos de actividad Frustracion y
evitacion de tareas

Conducta/
Emociones

_ >

w
o . .
k] para vestirse y peinarse; no pueden atarse los
'-g zapatos, la cremallera o abotonarse; comen con
S desorden no pueden cortar la carmne
<
®© Dificultad para coger el lapiz, dificultad para terminar
E trabajos escritos, desajuste entre la capacidad verbal
g y los resultados en las evaluaciones, frustracién con
:(5. los trabajos escritos y las tareas de casa.

Participacion limitada en deportes y actividades
_ extra-escolares, tendencia a observar en lugar de
§ participar, victimizacion, acoso escolar, aislamiento
2 social

—_—
Emociones

Comentarios de auto desaprobacion
Disminucion de la autoestima
Percepcién de escasa competencia
Ansiedad, depresion, introversion

Figura 1. Repercusion del trastorno motor a lo largo del desarrollo en el nifioc DAMP. Tomado de: Missiuna C. Why every office needs a tennis ball:

a new approach to assessing the clumsy child. CMAJ 2006; 175 (5)
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en la literatura factores ambientales predisponentes para
ambos trastornos entre los que destacan el nivel socioeco-
némico, factores prenatales como el tabaco y la ingesta
de alcohol durante el embarazo, y la prematuridad o bajo
peso al nacimientol8:131,

CLINICA. EVOLUCION NATURAL

Las manifestaciones clinicas del nifio DAMP son muy
variadas, tanto en la sintomatologia dominante como en
la intensidad de estos sintomas, pero de forma caracte-
ristica asocia sintomas de inatencion, torpeza motora y
pobre coordinacion.

La torpeza motora se presenta con diferentes mani-
festaciones clinicas de acuerdo a la edad del paciente, e
influye de manera significativa en otras areas del desarro-
llo. Asi, por ejemplo, la disgrafia del nifio DAMP afecta-
ra a sus resultados académicos, y su falta de destreza para
los deportes empeorara probablemente su autoestima. La
repercusion del trastorno motor en otras areas a lo largo
de su desarrollo vendra vinculada a la maduracion neuro-
logica del nifio y a las exigencias del entorno (figura 1).

La torpeza motora es un término que cubre una amplia
gama de signos, muy heterogéneos, que van desde las
habilidades de motricidad gruesa hasta la coordinacion
mas fina (Tabla 3), estando esta tltima mas afectada en
el DAMP. Los nifios DAMP suelen consultar por su tor-
peza, mala coordinacion y facilidad para caerse. Pueden
tener una historia de dificultades en las adquisiciones
motoras, como una base de sustentancion amplia después
de los 14 meses, problemas en la pronunciacion o incluso
babeo persistentel 14,

En el entorno familiar tienen dificultades en activida-
des cotidianas, como vestirse, comer o atarse los zapatos.
Son nifios distraidos, con significativos problemas para el
aprendizaje no verbal, con dificultades para la compren-
sion lectora o para reconocer caras. En el juego suelen
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TDAH

ser nifios solitarios, participan poco en las actividades
deportivas o juegos fisicos, evitandolos porque les resul-
tan dificiles y les generan angustia. Son niflos facilmente
frustrables, con cierta labilidad emocional, percibiéndose
mas torpes y presentando una baja autoestima. Su torpeza
y mala autoimagen les hace impopulares y, en ocasiones,
son motivo de burla por sus compaiieros e incluso objeto
de acoso escolarl!>-17]. La amplia variedad de manifes-
taciones clinicas del nilo DAMP se recogen en la tabla
4[18]

En la exploracion fisica del nifio deben descartarse sig-
nos neuroldgicos “duros” (debilidad, ataxia, asimetrias
motoras) que pudieran hacer replantearnos el diagndstico
hacia una paralisis cerebral u otro trastorno neurolégico
organico o progresivo. En el DAMP es habitual encontrar
signos neuroldgicos “blandos” o menores, como son por
ejemplo hiperreflexia, Babinski, hipertonia ligera, sinci-
nesias de imitacion, impersistencia motriz, praxias bu-
cofaciales o problemas para la discriminacion derecha-
izquierda, entre otros[!4].

EVALUACION DIAGNOSTICA.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los nifios con DAMP suelen consultar por sintomas de
inatencion, o por torpeza motora, pero en raras ocasiones
ambos aspectos estdn en primer plano en la consulta de
los padres. Por ello es importante que el profesional sepa
reconocer este cuadro conjunto.

El diagnostico del DAMP debe basarse en una anam-
nesis detallada y una adecuada exploracion fisica. Debe
cumplir los criterios propuestos por el DSM-IV-TR para
TDAH y TDC, siendo utiles pruebas complementarias
como un test psicométrico y, en menos ocasiones, tests
especificos de motricidad!!9-20]. Si el CI est4 por encima
de 69 y la motricidad por debajo del percentil 15, seria

Tabla 3. Principales manifestaciones motoras en el DAMP

«  torpezay falta de coordinacion

« dificultades para la escritura (copiado, dictado)
«  dificultad para finalizar tareas escritas académicas en su tiempo

+  dificultad para aprender nuevas destrezas motoras

+ dificultades para el deporte, sobretodo de equipo
* interés reducido por la actividad fisica

. retraso en hitos motores del desarrollo: gatear, sentarse, caminar

«  precisa esfuerzo y atencion extra cuando las tareas tienen un componente motor

. problemas en actividades de la vida diaria, como vestirse, asearse o alimentarse
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muy sugestivo de DAMP.

Es un diagndstico eminentemente clinico y de exclu-
sion de distintos trastornos neuroldgicos (tabla 5). La
necesidad de la exclusion cobra importancia sobre todo
cuando los sintomas motores son mas llamativos, puesto
que el cuadro puede formar parte de la expresion sinto-
matica de una enfermedad neuroldgica, cuya disfuncion
motora se manifieste mediante signos blandos. El hallaz-
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go de tales signos obliga a plantearse en el juicio clinico
un amplio espectro de enfermedades neuroldgicas, como
paralisis cerebrales leves, retraso mental o enfermedades
neuromusculares. La presencia de alguno de los siguien-
tes sintomas haria replantearnos el diagndstico y reco-
mendaria una valoracién neuropediatrica:

* lapresencia en la exploracion de signos neurolégi-

cos “duros” (microcefalia, dismorfias, ataxia);

Tabla 4. Caracteristicas clinicas por areas del DAMP

ATENCION:
. Se distrae con facilidad

+  Dificultad para seguir instrucciones y prestar atencién de manera sostenida
. Olvidadizo en actividades diarias, extravia objetos con facilidad
. Pocas habilidades de organizacién, aplazan, o tardan mucho en comenzar un trabajo

MOTRICIDAD:

«  Carrera desgarbada, torpe, tropiezos frecuentes,
«  Dificultad para montar en bicicleta o jugar al pillar,
«  Caidas de objetos de las manos,

«  Dificultad para abotonarse, anudarse cordones y usar tijeras, disgrafia

VISUOPERCEPTIVO:

«  Problemas para reconocimiento de letras y nimeros,
«  Falta de habilidad para resolucién de problemas y célculo,
+  Problemas para reconocer caras,

+  Dificultad para la comprension lectora e interpretacion del contexto,

PSICOSOCIAL:
. Introvertido, poca habilidad para la comunicacién no verbal,

. Baja tolerancia a la frustracion,

+  Dificultad para interpretar el estado emocional de los demas, con pasos sociales erréneos (meteduras de pata),

+  Baja autoestima, riesgo de sintomatologia depresiva adaptativa y de acoso escolar

Tabla 5. Diagndstico del sindrome DAMP

« Historia familiar y personal
- Sintomas similares durante su infancia en familiares
* Criterios DSM-IV de TDAH inatento y TDC

+ Examen fisico

en tandem, tarea grafica mediante papel y lapiz
* Pruebas estandarizadas psicométricas y de destreza motora

- Antecedentes de enfermedades neurolégicas y/o psiquiatricas en familiares

— Desarrollo psicomotor: incidiendo en hitos del desarrollo de motricidad gruesa y motricidad fina

— diferenciar la torpeza por excesiva impulsividad o por auténtico trastorno de coordinacion.
— exploracién basica de motricidad y coordinacion: mantenerse sobre un solo pie, salto varias veces sobre una misma pierna, marcha
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* sintomatologia progresiva (que puede orientar a

enfermedades neurodegenerativas);

*  datos que sugieran paralisis cerebral infantil, como

antecedentes perinatales de hipoxia-isquemia;

+  discapacidad mental

Cuando el niflo asocie un trastorno de la coordinacion
relevante debe realizarse una evaluacion detallada, para
no incurrir en un diagndstico prematuro de una forma
primaria, es decir, no vinculada a otro trastorno neuro-
logico.

Por otra parte, desde el punto de vista conductual, la
sintomatologia del niilo DAMP puede asemejarse en al-
gunos aspectos al sindrome de Asperger, presentando un
trastorno significativo para la comunicacion y el apren-
dizaje no verbal. Algunos autores, como Clark y Feehan,
consideran ambos diagnoésticos dentro de un amplio con-
tinuum, por lo que debe incluirse en nuestro diagndstico
diferencial.

INTERVENCIONES

La suma de esta sintomatologia hace que la presenta-
cion clinica sea mas grave, el tratamiento mas complejo,
y la evolucion de peor prondstico. Por ello, el tratamiento
en el paciente DAMP deben ser multidisciplinar y dirigir-
se a las areas mas afectadas.

El empleo de psicofarmacos estimulantes estd amplia-
mente avalado, mejorando significativamente los sinto-
mas de inatencion y en menor medida otros problemas
asociados, como la autoestima. Algunos estudios propo-
nen que la atomoxetina tiene una particular eficacia re-
lacionada directamente con el comportamiento motor y
la conducta introvertida de los casos severos de DAMP,
sin que haya actualmente evidencias definitivas al res-
pecto[l“’z]].

Sin embargo, en el DAMP, otras areas afectas no son
tan sensibles a la farmacoterapia, por lo que cobra mayor
trascendencia un tratamiento integrall22]. Asi, la torpe-
za motora e incoordinacion del nifio DAMP no tiende
a mejorar de forma espontanea de igual manera que la
torpeza propia del nifio impulsivol23-24], si bien es cierto
que en los nifios diagnosticados de DAMP a los 7 afios,
esa torpeza ya no se descubre facilmente en muchos de
ellos afios mas tarde, probablemente también porque su
impacto clinico se va borrando con la edad. Resulta ne-
cesario no menospreciar el problema motor e intervenir
con la finalidad de que pueda responder a las exigencias
que la adaptacion al entorno escolar comporta, con la im-
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portancia que esto puede suponer para el nifio en sus re-
laciones personales y el fortalecimiento de su autoestima
y confianza en si mismo. El personal que trabaje con el
nifio debe estar bien informado para lograr involucrarle
en actividades deportivas colectivas sin menoscabo de su
autoimagen. Finalmente, en casos severos, pueden reali-
zarse programas especificos de psicomotricidad.

CONCLUSIONES

Los sintomas disatencionales y la torpeza motora son
muy frecuentes en la clinica diaria, y esto hace que el co-
nocimiento de este fenotipo clinico sea un tema de inte-
rés. La asociacion de estas manifestaciones en un mismo
paciente sugiere la existencia de una noxa comun que lo
justifique, ya sea de origen genético, ambiental o ambos.

El perfil clinico del DAMP se caracteriza por un nifio
inatento, con escasas habilidades perceptivo-motoras,
unido en ocasiones a una baja autoestima. El diagnostico
es eminentemente clinico, considerando que no debe ob-
viarse que se trata de un diagnostico de exclusion, por lo
que son necesarias una detallada historia clinica y explo-
racion fisica para descartar otras patologias neurologicas.
Su diagnoéstico puede ser predictor de disfuncion social
(inadaptacion escolar, incluso acoso escolar) y disfun-
cién emocional (bajo autoestima).

Dadas sus caracteristicas diferenciadas y su evolucion
natural menos favorable, es importante para pediatras,
neuropediatras y psiquiatras infantiles profundizar y re-
conocer a estos pacientes para poder plantear un abordaje
multidisciplinar diagnostico-terapéutico especifico.
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