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Presentacion

La practica asistencial se hace cada vez mas compleja por maltiples factores,
entre los que el incremento exponencial de informacion cientifica es uno de
los més relevantes.

Para que las decisiones clinicas sean adecuadas, eficientes y seguras,
los profesionales necesitan actualizar permanentemente sus conocimientos,
objetivo al que dedican importantes esfuerzos.

En el afio 2003, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacionai de Sa-
lud (SNS) cre6 el proyecto GuiaSalud que tiene como objeto finali la mejora
en la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia cientifica, mediante
actividades de formacion y de la configuracion de un registro de Guias de
Practica Clinica (GPC) en el SNS. Desde entonces, el proyecto GuiaSalud
ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterics explicitos generados
por su comité cientifico, las ha registrado y las ha difundido a través de In-
ternet.

A principios del afio 2006, 1a Direccion General de la Agencia de Cali-
dad del SNS elabor¢ el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud,
que se despliega en 12 estrategias. £ proposito de este Plan es incrementar
la cohesién del SNS y ayudar a garantizar la maxima calidad de la atencién
sanitaria a todos los ciudadanos con independencia de su lugar de residen-
cia. Formando parte del Flan, se encargd la elaboracion de ocho GPC a di-
ferentes agencias y grupos de expertos en patologias prevalentes relaciona-
das con las estrategias de salud. Ademas, se encargd la definicion de una
metodologia comiin de elaboracién de GPC para el SNS, que se ha realiza-
do como un esfuerzo colectivo de consenso y coordinacién entre los grupos
de expertesien GPC en Espafia. Esta metodologia ha servido de base para
la elaberiacion de esta GPC del TDAH en nifios y adolescentes.

En 2007, se renovo el proyecto GuiaSalud credndose la Biblioteca
de Guias de Practica Clinica. Este proyecto profundiza en la elaboracién de
GPC e incluye otros servicios y productos de medicina basada en la eviden-
cia. Asimismo, pretende favorecer la implementacién y la evaluacion del
uso de GPC en el Sistema Nacional de Salud. Posteriormente, se han abor-
dado, en colaboracién con las mismas instituciones y con la participaciéon
de las sociedades cientificas implicadas, otras 14 guias. Esta Guia de Prdcti-
ca Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
(TDAH) en Nifios y Adolescentes es fruto de este encargo.
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EL TDAH es un trastorno de origen neurobiolégico de inicio en la
edad infantil y cuyos sintomas pueden perdurar hasta la edad adulta. Es uno
de los trastornos psiquidtricos con mayor prevalencia y representa uno de
los motivos més frecuentes de consulta debido a las enormes consecuencias
en los diferentes aspectos de la vida del paciente. Las repercusiones poten-
ciales que tiene sobre el desarrollo personal y familiar de la persona afecta-
da hacen que sea uno de los trastornos mas investigados en los ultimos
anos.

Con esta GPC se pretende dar, a la poblacién y a los profesionales;sa-
nitarios y de la educacion, un instrumento util que dé respuestas a las'cues-
tiones basicas del trastorno, especialmente a las relacionadas con la’evalua-
cién diagnostica y los diferentes tipos de tratamiento del TDAHK en nifios y
adolescentes.

Conocer y detectar este trastorno, evaluarlo corfectamente, asi como
plantear los objetivos terapéuticos y estrategias para 'a familia y docentes es
lo que pretende esta guia, resultado del trabajo @&'un grupo de profesiona-
les vinculados al TDAH y expertos en la metodologia de la GPC.

Esta GPC ha sido revisada por experios espafioles en el TDAH y cuen-
ta con el aval de asociaciones de pacigiites y sociedades cientificas espafiolas

implicadas en su atencidn.

Confiamos en que este trabajo redundar4, sin duda, en una atencion de
mayor calidad al nifio y adolescente con TDAH vy sus cuidadores.

Pablo Rivero Corte
D. G. de la Agencia de Calidad del SNS
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1. Introducciéon

El presente documento constituye la version resumida de la Guia de Prac-
tica Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad
(TDAH) en Ninos y Adolescentes. La version completa de la guia y el
material metodolégico detallado estdn disponibles en las paginas web de
GuiaSalud, de la Agencia d’Informacid, Avaluacio i Qualitat (AIAQS) de
Catalufia, y del Hospital Sant Joan de Déu. Cuenta ademads con una guia
rapida que incluye los algoritmos de actuacién y un folleto informativo
para pacientes y familiares, tanto en edicion impresa como en las pdginas
web citadas. En estas pdginas web puede consultarse también el.Manual
Metodoldgico de elaboracion de GPC! que recoge la metodolegia general
empleada.

La GPC estéd estructurada por capitulos en los que se.da respuesta a las
preguntas que aparecen al inicio de los mismos. Despu¢s de cada pregunta,
se presentan los resultados de la evidencia cientificacy por tltimo, se presen-
tan las recomendaciones. A lo largo del texto, e ¢l margen derecho, se in-
dica el tipo de estudio y la calidad de la bibliografia revisada. En el Anexo 1
se presenta el sistema de clasificacion de la evidencia y grados de recomen-
dacién utilizados.

Alcance

El objetivo es elaborar una GPC basada en la mejor evidencia cientifica
disponible sobre el TDAH en nifios y adolescentes que proporcione a los
profesionales encargados de la asistencia a pacientes, a los padres y a los
educadores, una herramienta que les permita tomar las mejores decisiones
sobre los problernas que plantea su atencion.

Esta GPT se centra en nifios y adolescentes con diagndstico principal
de TDAH (cualquiera de sus subtipos) con y sin comorbilidad psiquiétrica y
del aprendizaje. Esta GPC se ha limitado al TDAH de nifios en edad escolar
y adelescentes, y no trata el de nifios en edad preescolar (de 3 a 5 afios), ni
elde adultos (mayores de 18 afios).

La guia examina los siguientes aspectos del manejo del TDAH de ni-
fios y adolescentes: prevencion, deteccion y cribado, diagndstico, instrumen-
tos de evaluacion, tipos de tratamiento y su evaluacion (psicolégico, psicope-
dagdgico, farmacoldgico, combinado, comorbilidad y situaciones especiales,
medicina alternativa y complementaria) y aspectos éticos y legales.

Se han incluido en la GPC comorbilidades psiquidtricas y no psiquia-
tricas que pueden requerir otro tipo de atencién: epilepsia, trastorno del
espectro autista, trastorno del estado de animo, trastorno bipolar y trastor-
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no de abuso de sustancias. No incluye las intervenciones especificas para los
trastornos comorbidos psiquidtricos y no psiquidtricos del TDAH.

Esta GPC va dirigida a los profesionales del &mbito clinico, educativo
y otros, y a los padres que intervienen en el manejo del TDAH de nifios y
adolescentes.

Magnitud del problema

ElI TDAH es un trastorno de inicio en la infancia que comprende un patrén
persistente de conductas de desatencion, hiperactividad e impulsividad. Se
considera que el trastorno esta presente cuando estas conductas tiene@ ma-
yor frecuencia e intensidad de lo que es habitual segtn la edad y el‘desarro-
llo de la persona, y tales manifestaciones interfieren de forma significativa
en el rendimiento escolar o laboral, y en sus actividades cotidianas (DSM-
IV-TR, 2001).2

El TDAH representa un problema de salud publica debido a su eleva-
da prevalencia, que se estima, segtin las fuentes epidemioldgicas, entre un 3
y un 7% de la poblacion escolar (DSM-IV-TR,2001).2 Los niflos con este
trastorno tienen un mayor riesgo de fracaso escolar, problemas de compor-
tamiento y dificultades en las relaciones socic-familiares como consecuencia
de los sintomas propios del TDAH. El-curso del trastorno es crénico y re-
quiere tratamiento a largo plazo, con @l correspondiente coste social.

El TDAH es uno de los motivos més frecuentes por el que los nifios
son remitidos al pediatra, neuropediatra o al equipo de salud mental debido
a que presentan problemas de¢'conducta. De hecho, el TDAH es uno de los
trastornos psiquidtricos {ncurobioldgicos) del nifio y del adolescente més
prevalente (Barkley, 2000).?

Las tasas de prevalencia son marcadamente dispares segtin los criterios
diagnésticos empicados, el origen de las muestras (clinicas o poblacionales),
la metodologia,y las edades y el sexo escogidos (Benjumea, 2006).* Los ran-
gos de prevaiencia se sitdan entre el 1,9y el 14,4% (DuPaul et al.,2001).5 En
Espaiiz; ai igual que en otros estudios europeos, las tasas de prevalencia son
similares (v. Tabla 1).
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Tabla 1. Estudios de prevalencia del TDAH en Espana

Autores y aio Edad (anos) | Prevalencia (%)
Cardo et al., 2007° (Mallorca) 6-11 4,57
Andrés et al., 19997 (Valencia) 10 3,6

8 14,4
Gomez-Beneyto et al., 19948 (Valencia) 11 5,3

15 3
Benjumea y Mojarro, 1993° (Sevilla) 6-15 4-6 o
Farré y Narbona, 1989'° (Navarra) 5-10 *é

Es poco frecuente la presentacion aislada del trastorno. En una muestra
clinica, Jensen ef al. (2001)"! encontraron que més de! 85% de los pacientes
presentaban al menos una comorbilidad, y cerca del 60% tenian al menos
dos comorbilidades, siendo las comorbilidades psiquidtricas mas frecuentes
el trastorno negativista desafiante, el trastorno de ansiedad y el trastorno
disocial.

Se acepta cominmente que es i trastorno més frecuente en varones
que en mujeres, con rangos que cscilan entre 2,5:1 a 5,6:1 (Criado et al.,
2003).12 En ambos sexos, el subtipo combinado es el més frecuente, pero en
el subtipo inatento parece que-hay un mayor porcentaje de chicas, en las que
los sintomas de impulsividad e hiperactividad pueden aparecer con menor
intensidad.

La media de edad de inicio de los sintomas se sitia entre los 4 y 5 afios;
los nifios presentan impulsividad, hiperactividad, desobediencia y tienen
mayor propernsion a tener accidentes (Bonati et al., 2005)." El diagndstico
en edad preescolar puede ser mds dificil debido a que los sintomas son pro-
pios de/la’edad, siendo la intensidad, la frecuencia y la repercusion sobre el
entorto lo que orientaria sobre un TDAH.

No todos los pacientes que presentan un TDAH son correctamente
1dentificados y tratados; este hecho tendrd importantes repercusiones, tanto
personales y familiares como de salud publica.

En los tltimos afios, observamos un incremento en el nimero de pa-
cientes en tratamiento con estimulantes. Las prescripciones para el trata-
miento del TDAH se han multiplicado por cinco en Estados Unidos desde
1991, esto significaria que uno de cada ocho nifios estadounidenses toma
metilfenidato (Dopfner et al., 2004)."* En Espaiia sucede una situacion simi-
lar, entre los afios 1992 y 2001 el uso del metilfenidato se ha multiplicado por
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seis (Criado et al., 2003),"> un incremento mayor al experimentado en Esta-
dos Unidos.

Variabilidad en la practica clinica

Los pacientes con TDAH suponen un grupo bastante heterogéneo que pre-
senta una variacion considerable en la intensidad de los sintomas, la edad de
inicio y en la presencia de los sintomas en distintas situaciones. Los sintomas
del TDAH se pueden ver afectados por factores situacionales, como el mo-
mento del dia o el cansancio, y factores motivacionales, la posibilidad de
supervision, etc. (Barkley et al., 2006).'

Esta situacién ha provocado que algunos profesionales cuestionen su
existencia llevandose a preguntar cudles son los motivos por los giie cada vez
mas personas presentan sintomas de TDAH, y sugiriendo que-gsto puede ser
una moda pasajera en el diagndstico psiquidtrico.

De la experiencia clinica en la evaluacion de personas diagnosticadas
de TDAH se observa que los sintomas del trastorngfienen un gran impacto
en el desarrollo del individuo e interfieren en'su funcionamiento social,
emocional y cognitivo, y causan una importante morbilidad y disfuncionali-
dad en el nifio y en el grupo de compaifieros’y su familia (Cardo y Servera,
2008).16

Repercusiones sanitarias

Las repercusiones del TDAZX{no sélo afectan a los pacientes, sino a sus fa-
milias. Si el TDAH no es fratado o es infratratado, se asocia, a largo plazo,
con una amplia gama de resultados adversos, como menor rendimiento aca-
démico, incrementa’de las expulsiones del colegio o abandono escolar, me-
nor categoria protesional, mas accidentes de conduccién, aumento de las
visitas a urgeinicias por accidentes, mayor incidencia de divorcio e incluso
incremento de la delincuencia (Barkley et al., 2007, Mannuzza et al., 1993,
1998, 1997, 1991, 1991).1722 Es frecuente la comorbilidad con otros trastor-
nos psiquidtricos, como el trastorno negativista desafiante y los trastornos
d¢raprendizaje, los trastornos por tics y los trastornos de ansiedad (Jensen
et al., 19972 MTA, 1999).2* Tanto en la adolescencia como en la edad adul-
ta, son frecuentes los problemas de baja autoestima y escasas habilidades
sociales (Wilens et al., 1995 Pomerleau et al., 1995;? Biederman et al.,
1997).% También el inicio del consumo de sustancias es mas precoz en estos
pacientes, y es menos probable la abstinencia en la edad adulta. El riesgo de
presentar un trastorno de personalidad antisocial es cinco veces mayor en
pacientes con historia de TDAH, este riesgo estd mediatizado por la comor-
bilidad con un trastorno disocial previo (Faraone et al., 1998).28
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Repercusiones econdmicas

Por otra parte, el impacto de la enfermedad en la salud publica y su carga
para el sistema sanitario son considerables. Los costes sanitarios de los nifios
con TDAH son casi el doble que para los nifios sin este trastorno, por lo que,
en general, el coste de la enfermedad se estima que es superior a los 40 mil
millones de doélares anuales s6lo en Estados Unidos (Schlander et al.,
2007).%

De la informacion anterior, se deduce que el TDAH se asocia significa-
tivamente a costes financieros y sobrecarga emocional que se reflejan eri ¢l
sistema de salud, los servicios educativos, los cuidadores, las familias'y la
sociedad en general.

Se desconoce el impacto del TDAH vy los costes asociadog-en nuestro
medio, pero se estima que son distintos a los de otras sociedades debido a las
diferencias en el patrén de atencion y tratamiento, por lo.gue no son gene-
ralizables ni comparables. Los costes a estudiar en nuesiro medio deberian
incluir: accidentes, costes de servicios de salud, comorbilidad con otros tras-
tornos, abuso de sustancias, conducta antisocial; fiacaso escolar, disfuncio-
nes en la familia y la sociedad, entre otros.
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2. EITDAH

Preguntas para responder:

2.1. ;Cémo se define el TDAH? ;Cuaéles son las manifestaciones clini-
cas del trastorno?

2.2. Etiopatogenia del TDAH: ;Cudles son los principales factores de
riesgo?

2.3. En el TDAH: ;Existen disfunciones neuropsicoldgicas?

2.4. ;Cual es el curso natural del TDAH?

2.5. Enel TDAH: ;Cuadl es el prondstico a largo plazo? ;Cuéies son los
factores que influyen en un buen o mal pronéstico? ;En qué medi-
da el diagnéstico e intervencidén precoz mejoran. i prondstico del
TDAH?

2.6. Enel TDAH: ;Cudles son los trastornos comd&rbidos mds frecuentes?

2.1. ¢ Como se define el TDAH? ;Cuales son las
manifestaciones clinicas del trastorno?

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es un trastor-
no de origen neurobioldgico que se inicia en la edad infantil y que afecta entre
un 3-7% de los nifios en edad escolar. Se caracteriza por un nivel de impulsivi-
dad, actividad y atencion no'adecuado a la edad de desarrollo. Muchos nifios y
adolescentes con TD A tienen dificultades para regular su comportamiento y
ajustarse a las normag'esperadas para su edad y, como consecuencia, presentan
dificultades de adaptacion en su entorno familiar, escolar y en las relaciones
con sus iguales.”A menudo rinden por debajo de sus capacidades y pueden
presentar trastornos emocionales y del comportamiento (APA, 2001).2

¢, Cuales son y como se manifiestan clinicamente los sintomas
nucleares?

Los datos o conductas que se toman en consideracién para valorar un TDAH
son dimensionales, distribuyéndose en un continuo que va desde la norma-
lidad hasta la patologia. Los sintomas nucleares son: la inatencién, la hipe-
ractividad y la impulsividad, a los que con frecuencia se suman los sintomas
secundarios a la comorbilidad.

Segtin el DSM-IV-TR (APA, 2001),% las manifestaciones clinicas de los
sintomas nucleares hacen referencia a:
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Hiperactividad

Se manifiesta por un exceso de movimiento, actividad motriz y/o cognitiva,
en situaciones en que resulta inadecuado hacerlo. Estos nifios muestran una
actividad motriz elevada en diferentes ambitos. Tienen grandes dificultades
para permanecer quietos cuando las situaciones lo requieren, tanto en con-
textos estructurados (el aula o la mesa a la hora de la comida), como en
aquellos no estructurados (la hora del patio).

El momento evolutivo influye significativamente en la manifestacion
de la hiperactividad.

Inatencion

Hace referencia a las dificultades para mantener la atencién durante un pe-
riodo de tiempo, tanto en tareas académicas y familiares, comg sociales. A
los nifios les resulta dificil priorizar las tareas, persistir hasta finalizarlas y
evitan actividades que suponen un esfuerzo mental sosteiido. Tienden a ir
cambiando de tareas sin llegar a terminar ninguna. A_menudo parecen no
escuchar. No siguen 6rdenes ni instrucciones y tienen/dificultades para orga-
nizar tareas y actividades con tendencia a los olvidos y pérdidas frecuentes.
Suelen distraerse con facilidad ante estimulos iirelevantes.

En situaciones sociales, la inatencidn, suele manifestarse por cambios
frecuentes de conversacion, con dificultades para seguir las normas o deta-
lles en actividades y/o juegos.

A nivel evolutivo, la inatencidon suele aparecer mas frecuentemente
durante la etapa escolar, cuando-se requiere de una actividad cognitiva mas
compleja, y persiste significativamente durante la adolescencia y la edad
adulta.

Impulsividad

Se manifiesta poriimpaciencia, dificultad para aplazar respuestas y para es-
perar el turna;‘interrumpiendo con frecuencia a los demds. A menudo los
niflos dan réspuestas precipitadas antes de que se hayan completado las pre-
guntasy déjandose llevar por la respuesta prepotente (espontdnea y domi-
nantej.

En la edad escolar, interrumpen constantemente a los otros y tienen
dificultades para esperar su turno. La impulsividad en la adolescencia con-
lleva un mayor conflicto con los adultos y una tendencia a tener mas conduc-
tas de riesgo (abuso de toxicos, actividad sexual precoz y accidentes de tra-
fico).

Las manifestaciones conductuales descritas anteriormente suelen pro-
ducirse en miltiples contextos (hogar, escuela, trabajo y situaciones socia-
les). Con la edad, suele disminuir la hiperactividad aparente, persistiendo la
impulsividad y la inatencién.

22 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



¢ Hay diferencias entre las manifestaciones clinicas
de nifos y ninas?

En relacién con los sintomas nucleares, los nifios y nifias con TDAH presentan
diferentes patrones de comportamiento. Las nifias tienden a presentar mayor
inatencién y los nifios, mayor componente de hiperactividad-impulsividad.

Biederman et al. (2002)* presentaron la frecuencia, en porcentaje, de
los subtipos de TDAH segtin géneros, para los que determinaron que:

e TDAH-C: El subtipo combinado (TDAH-C) se presentaba mas fre-
cuentemente en niflos que en nifias (80% frente al 65%, respectiva-
mente),

e TDAH-DA: El subtipo inatento (TDAH-DA) era mas frectiente en
nifias que en nifios (30% frente al 16%, respectivamente),

e El TDAH-HI: El subtipo hiperactivo-impulsivo (TDAH-HI), siendo
el menos frecuente de los tres, se encontraba tanto ¢n las nifias (5%)
como en los nifios (4%).

Hay estudios como el de Quinn (2004)*! que sefialan que los maestros
detectan menos a las nifias que a los nifios con TDAH.

¢ Como influyen las manifestaciones ciinicas
sobre el rendimiento escolar?

Cabe tener en cuenta también que los escolares con TDAH presentan mas
dificultades de aprendizaje gire el resto de la poblacién infantil, siendo este
hecho uno de los principales motivos de consulta y de fracaso escolar (Spen-
cer J., 2007).%

El bajo rendimiiento académico es debido, en parte, a las propias difi-
cultades organizaiivas, de planificacion, priorizacidn, atencion y precipita-
cion de la respriesta que obedecen a las alteraciones de las funciones ejecu-
tivas (memoria de trabajo e inhibicion de la respuesta) propias del TDAH,
y a las dificultades especificas que comportan los trastornos especificos del
aprendizaje frecuentemente asociados como es la dislexia.

En general, las niflas con TDAH muestran una menor presencia de
trastornos del aprendizaje asociados y mejores habilidades en la capacidad
lectora, hecho que influye en su infradiagnéstico.

¢, Cémo influyen las manifestaciones clinicas
en los trastornos comorbidos?

Existen diferentes manifestaciones clinicas de la comorbilidad psiquidtrica
en nifios y ninas con TDAH (Spencer J., 2007):*
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¢ Los nifios son diagnosticados con més frecuencia de trastorno nega-
tivista desafiante, trastornos de conducta y depresién mayor. En el
aula, presentan mayor indice de comportamientos disruptivos e hi-
peractividad.

e Lasnifias con TDAH son menos agresivas e impulsivas y presentan
menores sintomas de trastorno de conducta. Tienen un mayor ries-
go de sufrir trastornos de ansiedad. A nivel escolar, muestran me-
nos problemas y participan en maés actividades extraescolares.

Estas diferencias de género desaparecen después de la pubertad (S¢id-
man L.J., 2006).%

2.2. Etiopatogenia del TDAH: ;Cuales sonios
principales factores de riesgo?

¢, Cual es el modelo etiopatogénico postuladc en el TDAH?

La etiopatogenia del TDAH implica la inteirelacion de multiples factores
genéticos y ambientales. El TDAH se considera un trastorno heterogéneo
con diferentes subtipos resultado de distintas combinaciones de los factores
de riesgo que actian al mismo tienipo.

Se postula que el origen del' TDAH esté en una disfuncién de la corte-
za prefrontal y de sus conexiones frontoestriadas.

Diversos datos apovan este modelo etiopatogénico, entre ellos el efec-
to beneficioso de los estimulantes y los modelos animales que implican las
vias dopaminérgicase gran relevancia en el funcionamiento del I6bulo pre-
frontal (Shaywitz ¢t al., 1978; Arnsten, 2006).33

Estudios volumétricos cerebrales han mostrado desviaciones en el de-
sarrollo de ias estructuras corticales en los sujetos con TDAH respecto a los
controles: Estos estudios sugieren que el TDAH es un trastorno de la madu-
raciésicortical mas que una desviacion en el desarrollo (Shaw et al., 2007).%

£Qué estructuras y circuitos cerebrales
estan implicados en el TDAH?

A nivel estructural, en la poblacién pedidtrica con TDAH se han encon-
trado volimenes significativamente inferiores a nivel de la corteza pre-
frontal dorsolateral y regiones conectadas con ésta, como el nucleo cauda-
do, el nucleo pélido, el giro cingulado anterior y el cerebelo (Castellanos,
2002;*7 Seidman et al., 2005).* Los estudios de neuroimagen funcional, es-
pecialmente en adultos, también implican de forma consistente a la corte-
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za prefrontal y al cingulado anterior (Bush et al., 2005;* Pliszka et al.,
2006).4

¢ Existe un componente genético en el TDAH?

Existe evidencia cientifica de la importancia de los aspectos genéticos en el
TDAH. En 20 estudios independientes realizados en gemelos, se ha com-
probado que la heredabilidad del TDAH es del 76% (Faraone et al., 2005).*
Recientes estudios genémicos muestran la complejidad genética del TDAH,
que se ha asociado con marcadores en los cromosomas 4, 5, 6, 8, 11, 16 y17
(Faraone et al., 2005;" Smalley et al., 2002).*? Faraone et al. (2005)“" han
identificado ocho genes que se han investigado en al menos tres trabajos més;
siete de estos genes han mostrado una asociacion estadisticamente significati-
va con el TDAH. Estos genes se relacionan con los receptores DR4, DRS y
el transportador de dopamina (DAT), la enzima dopamina B-hidroxilasa, el
transportador (DBH) y el receptor 1B de la serotonina (HTR1B) y el gen
asociado a la proteina sinaptosémica 25 (SNAP2S5).

En un trabajo realizado por investigadores ¢spafoles, se ha constatado
la participacion de los llamados factores neuroirdficos (NTF) en la suscepti-
bilidad genética del TDAH (Ribases et al.,,2008).*

¢ Existen otros factores neurobiolégicos en el origen del TDAH?

La presencia de factores neurcbioldgicos no genéticos en la génesis del
TDAH ha sido referida en distintos estudios: prematuridad, encefalopatia
hipéxico-isquémica y baje peso al nacimiento (Botting et al., 1997),* consu-
mo de tabaco y alcoholdurante la gestacion, fundamentalmente (Linnet et
al., 2003).% El consiimo de otras sustancias como la heroina y la cocaina
durante el embarazo también se ha relacionado con el TDAH (Ornoy et al.,
2001).% La exposicion intrauterina a sustancias como el plomo y el cinc tam-
bién se hasefalado como factor de riesgo para padecer TDAH (Tuthill,
1996).47 Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) moderados y graves en
la pritfiera infancia, asi como padecer infecciones del sistema nervioso cen-
trai(SNC) se han relacionado también con un mayor riesgo de TDAH (Mi-
liichap, 2008).* A estos factores neurobioldgicos no genéticos se les denomi-
na, de forma genérica, factores ambientales.

¢ Existen factores no neurobiolégicos implicados
en el origen del TDAH?

Se han descrito también factores de riesgo psicosocial que influirian en el
desarrollo de la capacidad de control emocional y cognitiva. Los problemas
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en la relacion familiar son mads frecuentes en familias de nifios con TDAH.
Esto puede ser una consecuencia o un factor de riesgo por si solo (Bieder-
man et al., 2002).%*

Actualmente, se acepta que es posible la interacciéon de factores am-
bientales y genéticos de forma que la presencia de determinados genes afec-
taria la sensibilidad individual a ciertos factores ambientales (Lehn et al.,
2007; Thapar et al., 2007).!

Factores dietéticos como el tipo de alimentacidn, la utilizacién de adi-
tivos alimentarios, azicar y edulcorantes han sido también motivo de polé-
mica sin que por el momento existan estudios concluyentes que los relacio-
nen con el TDAH (Mc Ardle et al., 2004).>

2.3. En el TDAH: ; Existen disfunciones
neuropsicologicas?

Los estudios neuropsicoldgicos y de neuroimagen fuiicional han demostra-
do que los nifios y niflas con TDAH presentan utia alteracién cognitiva en
distintos componentes de las funciones ejecutivas (AACAP, 2007; Willcut
et al., 2005).3

¢, Cuales son estas disfunciones?.

Especificamente, un MA de 83 estudios con més de 6.000 pacientes indica
que la poblacion con TDAH presenta alteraciones en distintos componen-
tes de funciones ejecutivas, como la inhibicion de respuesta, la vigilancia, la
memoria de trabajo y laplanificacion.

Pennington (2005)% realizé una revision de los modelos neuropsicol6-
gicos explicativos de las disfunciones cognitivas del TDAH, que harian refe-
rencia a:

e .un déficit en funciones ejecutivas (Barkley, 1997;% Nigg et al.,
2005);”

¢ un déficit motivacional llamado también «aversion al aplazamiento
de recompensas» (Sonuga-Barke et al., 2005), y

e por dltimo, el modelo cognitivo-energético de regulacion (Sergeant,
2005).%

No se conoce con exactitud si estos tres modelos cognitivos constitu-
yen circuitos independientes y/o interrelacionados entre si.

Thomas Brown también desarrollé un modelo sobre las capacidades
cognitivas complejas que estan afectadas en el TDAH. Ademas de las fun-
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ciones ejecutivas, ya mencionadas por Barkley, Brown afiade dos aspectos
importantes, la motivacion y la regulacion de las emociones. Brown pone
mayor énfasis en estas capacidades cognitivas como base cognitiva del tras-
torno (Soutullo, 2007).%

¢ Hay un perfil neuropsicolégico unico presente en todos los
sujetos?

Doyle (2006)% llev6 a cabo un MA que revisa los conocimientos sobre 1a
relacion del TDAH y los problemas en las funciones ejecutivas. Por un lado,
considera que hay evidencia cientifica de la alteracién de las funcionés eje-
cutivas (especialmente inhibicion de respuesta y memoria de trabajo), pero,
por otro, encuentra una gran variabilidad neuropsicoldgica entse las mues-
tras de TDAH y dentro de ellas, lo que dificulta la conceptualizacion del
problema.

En la misma linea, Seidman (2006)* revisé el efecto de las funciones
ejecutivas sobre el TDAH alo largo de todo el ciclowital, teniendo en cuen-
ta variables como la comorbilidad, el sexo, la psicafarmacologia, etc. En este
caso, la conclusion fue que «la investigacion futura debe clarificar las multi-
ples fuentes de la disfuncion del TDAH, debe seguir perfeccionando y opti-
mizando los instrumentos neuropsicolégicos para su evaluacion, e incorpo-
rar disefios evolutivos y longitudinalés para comprender el trastorno a lo
largo del ciclo vital».

Como conclusion, como dice Doyle, «el TDAH puede conceptualizar-
se como una condicién neuropsicoldgicamente heterogénea».

2.4. ;Cual es el curso natural del TDAH?

Barkley (1997)* resumi6 la evidencia de que los sintomas de hiperactivi-
dad-impulsividad aparecen mds temprano (a los 3-4 afios de edad), la in-
atencién ¢s evidente més tarde, al tiempo de iniciar la escolaridad (a los 5-7
anos)’y los problemas asociados a la inatencion mas tarde atin. De hecho,
el tipo predominantemente hiperactivo se diagnostica mas facilmente en
nifios menores y el tipo con predominio de inatencién mds tarde, a medida
que el TDAH evoluciona. Los sintomas de hiperactividad-impulsividad de-
clinan més durante la infancia de lo que lo hacen los de inatencién (Gjone
et al., 1996;% Hart et al., 1995;%* Hechtman, 1996;* Levy et al., 1996).5 Esta
disminucién de los sintomas de hiperactividad-impulsividad no es la conse-
cuencia de la medicacion u otro tratamiento, sino que es posible que sea
evolutiva (Hart et al., 1995).% La inatencion también podria disminuir en
intensidad, y la duracién de la atencion se incrementard con la edad, pero
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tiende a estar por debajo de la de las personas no afectadas, del nivel que se
espera a su edad y del que se necesita para las demandas de la vida diaria
(NICE, 2009).%

2.5. En el TDAH: ¢ Cudl es el prondstico a largo
plazo? ¢ Cuales son los factores que influyen
en un buen o mal prondstico? ; En qué medida
el diagnostico e intervencion precoz mejoran €i
pronostico del TDAH?

El prondstico a largo plazo del TDAH

El mejor resumen de la perspectiva evolutiva del TD AH es que no existe un
Unico prondstico. Hetchman (1996)% resumi6 los.resultados identificando
tres grupos en la edad adulta: 1) aquellos cuyo fuiicionamiento es tan bueno
como el de aquellos sin historia infantil de TDAH, 2) aquellos con psicopa-
tologia importante, y 3) el grupo mas grande, aquellos que tienen algunas
dificultades con la concentracion, el conirol de impulsos y el funcionamiento
social.

El riesgo de desadaptacion posterior también afecta a los nifios que no
han sido derivados a la clinica v'a los no tratados en absoluto. Los estudios
longitudinales de poblacion {Moffitt, 1990;° Taylor et al., 1996)% han mos-
trado que los comportamientos hiperactivos-impulsivos son un riesgo para
varios tipos de disfunciones del adolescente. Se ha informado que la falta de
amigos, de trabajo y’de actividades de ocio constructivas es prominente y
afecta la calidad de vida. Niveles variados de hiperactividad e impulsividad
también hacemque los nifios desarrollen con mayor probabilidad una evolu-
cién antisocial y también aumenta la probabilidad de presentar trastornos
de la personalidad, o abuso de sustancias en la adolescencia tardia y en la
edad-zdulta (NICE, 2009).%

En el estudio de Milwaukee, Barkley et al. (2002)% encontraron que en
adultos jovenes (media de edad de 20 afios) el 42% de los pacientes conti-
nuaban cumpliendo criterios DSM-III-R para TDAH, basados en la entre-
vista con los padres.

Mannuzza et al. (1998)' hallaron que el TDAH infantil predijo trastor-
nos psiquiatricos especificos en adultos, trastorno antisocial de la personali-
dad y abuso de drogas. Lambert (1988)” informé que los nifios hiperactivos
tenian resultados educativos significativamente inferiores y mds trastornos
de conducta que sus pares de la misma edad. Lie (1992)" informé que la
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criminalidad estaba relacionada con problemas escolares y de conducta en
la infancia més que con el TDAH per se, con un rol mayor para el trastorno
de conducta comérbido en el prondstico final.

Los estudios de comorbilidad psiquidtrica en adultos con TDAH de
Biederman et al. (1993)" hallaron depresién mayor, trastorno bipolar, tras-
tornos de ansiedad y de personalidad. También informaron de tasas altas de
trastorno antisocial y por abuso de sustancias, asi como puntuaciones mas
bajas en el cociente intelectual (CI) total, vocabulario y lectura.

Aunque los sintomas del TDAH persisten en la mayoria de los casos,
es importante recordar que muchos jévenes con TDAH tendran una buena
adaptacion en la edad adulta y estardn libres de problemas mentales. Proba-
blemente, el prondstico sera mejor cuando predomina la inatenciérimas que
la hiperactividad-impulsividad, no se desarrolla conducta antisocial, y las
relaciones con los familiares y con otros nifios son adecuadas. Es necesario
realizar mas estudios sobre la evolucion del TDAH en nifies y adolescentes
hacia la edad adulta, que deberian incluir el prondstica a largo plazo junto a
los posibles beneficios (y riesgos) del diagnéstice ‘y tratamiento precoz
(NICE, 2009).%

Factores de buen o mal prondstico
Edad

En general, se puede afirmar que ¢ muchos sujetos el exceso de actividad
motora se reduce significativamente a medida que avanza la adolescencia,
mientras que la impulsividad y la inatencién tienden a mantenerse (Hart et
al., 1995).8 En términos:generales, podemos afirmar que los sintomas del
TDAH persisten en la adolescencia en casi el 80% de las personas afecta-
das, cumpliendo pleftamente criterios de trastorno alrededor de un tercio de
los pacientes (Klein y Mannuzza 1991;” Mannuzza ef al., 1998;! Biederman
etal, 1996, 1998).” En la edad adulta, entre el 30 y el 65% de los pacientes
presentardnel trastorno o mantendran sintomas clinicamente significativos
(Weiss et al., 1985;7 Biederman et al., 1996, 1998.)7

Género

Se dispone tnicamente de un estudio prospectivo sobre el prondstico del
TDAH en funcién del género. Se comparé una cohorte de 17 chicas con
TDAH con una cohorte de 24 chicos con TDAH y 24 chicos control (Ma-
nuzza y Klein, 2000).” Los resultados indicaron peores puntuaciones en me-
didas académicas, conductuales y de funcionamiento social en las chicas en
comparacion con los chicos. En cambio, en la edad adulta aquéllas mostraban
unos resultados mejores que éstos, especialmente en cuanto a prevalencia de
personalidad antisocial y abuso de sustancias (Manuzza y Klein, 2000).”” Es-
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tos resultados hay que tomarlos con cautela, dado el tamafio de la muestra
estudiada.

Nivel cognitivo

Loney et al. (1982)7 hallaron que el CI era un factor predictor de trastorno
de la personalidad antisocial y del abuso de alcohol. Weiss y Hechtman
(1993)” indicaron que el nivel cognitivo en la infancia, en conjuncién con
otros factores, es un factor predictor del pronédstico del TDAH en la edad
adulta.

Subtipo de TDAH

Segtin varios autores, son factores de mal prondstico del TDAH que los
sintomas sean graves o predominantemente hiperactivo-impulsivos (Moffitt,
1990; Lynskey y Fergusson, 1995; Babinski et al., 1999; Merrell y Tymms,
2001 ) _67;81)-82

Psicopatologia de los padres

En el estudio de Biederman (2001)% los pacientgs con TDAH con padres
con trastorno de la personalidad antisocial tetifan mds ansiedad, trastorno
depresivo mayor, conducta antisocial y agresividad en el seguimiento.

La psicopatologia de los padres, en-especial los antecedentes familia-
res de TDAH, se asocian a un riesga’incrementado de problemas psiquia-
tricos y emocionales de los nifios ¢n la adolescencia (August et al., 1983;%
Biederman et al., 1996;" Ferguss$on et al., 1996;% Fischer et al., 1993;% Lam-
bert et al., 1987;% Paternite-y Loney, 1980;% Taylor et al., 1996;% Weiss y
Hechtman, 1993).” Las familias con antecedentes de TDAH con problemas
de conducta comdrbidas, conducta antisocial y dependencia y abuso de sus-
tancias también se @socian a peor prondstico en los nifios con TDAH en la
adolescencia.

Relacion padires-hijos

El nive} de conflicto y/u hostilidad en la interaccién paterno-filial se asocia a

la conducta agresiva en la adolescencia (August ef al., 1983;% Biederman et

al:1996;™ Fergusson et al., 1996;% Fischer et al., 1993;% Lambert et al., 1987;%

Paternite y Loney, 1980;% Taylor et al., 1996;% Weiss y Hechtman, 1993).7
El clima emocional conflictivo y/u hostil en el hogar se asocia a mal

pronéstico del TDAH en la edad adulta (Weiss y Hechtman, 1993).7

Nivel socioeconémico

El bajo nivel académico y la presencia de conductas antisociales en la edad
adulta se asocian a bajo nivel socioecondmico parental (Weiss y Hechtman,
1993).”
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Comorbilidad

El trastorno disocial aumenta la probabilidad de trastorno por abuso de sus-
tancias (August et al., 1983).%

La persistencia del TDAH se asocia a la comorbilidad con el trastorno
de conducta y el trastorno de la personalidad antisocial (Biederman et al.,
1996, 1998).” Un peor prondéstico del TDAH se asocia a la comorbilidad
con trastorno de conducta, trastorno bipolar, trastorno negativista desafian-
te y abuso de sustancias (Biederman et al., 2001).%

Influencia del diagndstico e intervencion precoz en el prondstico
del TDAH

A pesar de no haber encontrado evidencia cientifica sobre en qué medida el
diagnéstico e intervencion precoz mejoran el prondstico el TR AH, el grupo
elaborador de la guia considera que el prondstico es variable en funcion de
la gravedad de los sintomas y de los problemas y/o trastornos que puedan
coexistir con el TDAH. En general, un diagndsticc precoz y un tratamiento
adecuado influirdn de forma determinantemente positiva en su evolucion.

2.6. En el TDAH: ¢ Cuéles son los trastornos
comorbidos mas frecuentes?

El término comorbilidad hace referencia a la presentacion en un mismo in-
dividuo de dos o mas enfermedades o trastornos distintos. Un estudio reali-
zado en Suecia por el grupo de Kadesjo y Gillberg (2001)% mostré que el
87% de nifios que cumpiian todos los criterios de TDAH tenian, por lo me-
nos, un diagnéstico¢comoérbido, y que el 67% cumplian los criterios para, por
lo menos, dos trastornos comorbidos.

Entre las comorbilidades mas frecuentes se encuentran el trastorno ne-
gativista desafiante, y los trastornos de aprendizaje, los trastornos por tics y
los trastornos de ansiedad (Jensen et al, 1997;2 MTA, 1999;** Barkley,
2006y

En la Tabla 2 se muestran las comorbilidades mas frecuentes en nifios
y adolescentes con TDAH.
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Tabla 2. Comorbilidad con TDAH

Trastorno

Tasa aproximada en nifios con TDAH

Trastornos de aprendizaje
(trastorno de la lectura, del calculo)

Entre el 8 y el 39% trastorno de la lectura,
del 12 al 30% trastorno del calculo™

Trastorno del desarrollo de la
coordinacion motora (TDCM)/
retraso de la coordinacién motora

El 47% cumplen criterios de TCDM/el 52%
tienen retraso en la coordinacién motora'™

Trastornos del desarrollo del habla,
trastornos expresivos (pragmaticos)

Hasta el 35% inicio tardio del habla/entre el
10-54% dificultades expresivas, principalmente
pragmaticas'®

Trastornos generalizados de desarrollo®

Hasta el 26% de los nifios con trastorno
generalizado del desarrollo (TGD) pueder
presentar TDAH tipo combinado™®

Trastorno negativista desafiante

Entre el 40 y el 60%'%%*

Trastorno disocial

14,3%*

Trastorno de tics/sindrome deTourette

10,9%*

Trastorno por abuso de sustancias

En la adolescencia el riesgo es 2-5 veces mayor
que en controles normales, si hay comorbilidad
con trastorne disocial'®

Trastorno del estado de animo:
depresion mayor/trastorno bipolar

3,8%/2.2%%*

Trastorno de ansiedad (angustia, fobia,
obsesivo compulsivo, ansiedad
generalizada, ansiedad de separacion;

Eritre el 25 y el 35%°24

Trastorno del suefio

Entre el 30y el 60%'®

* A pesar de que los criterios diagriosticos actuales no permiten el diagnostico del TDAH en nifios y
adolescentes con trastornos gerteralizados del desarrollo, un nimero significativo de estos pacientes
presentan también sintomatoiogia compatible con TDAH que precisa evaluacion y tratamiento especifico.
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3. Diagnostico

Preguntas para responder:

3.1. ;Cuales son los criterios diagnosticos del TDAH en nifios y adoles-
centes?

3.2. (Cémo se diagnostica el TDAH en nifios y adolescentes? ;Quién
debe diagnosticarlo?

3.3. ;Cudles son las dreas de valoracion que debe incluir el diagnéstico
del TDAH?

3.4. En el diagnodstico del TDAH en nifios y adolescentes: jEsnecesaria
la evaluacion neuropsicoldgica?

3.5. En el diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes: ; Es necesaria
la evaluacion psicopedagogica?

3.6. En el diagndstico del TDAH en nifios y adelescentes: ;Son necesa-
rias las exploraciones complementarias?

3.7. En el diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes: ;Con qué
entidades tendria que realizarse el:diagndstico diferencial?

3.1. ¢Cuales son los criterios diagnosticos del TDAH
en ninos y adolescentes?

Resumen de la evidencia cientifica

Existen dos sist¢inas de clasificacion internacional:

e Manual ‘Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV-TR) (APA, 2001).?

e Sistema de Clasificacién Internacional de los Trastornos
Mentales (CIE-10) (OMS, 1992).%

Los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR y la CIE-10 se
encuentran en el Anexo 2.

Los criterios especificos que se incluyen en el DSM-IV-TR
y en la CIE-10 recogen un listado similar de 18 sintomas,
referidos a conductas de desatencion, hiperactividad e im-
pulsividad.
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Los cédigos del trastorno por déficit de atencién con hipe-
ractividad (314.xx), son:

e F90.0 Tipo combinado (314.01).

e F98.8 Tipo con predominio del déficit de atencion
(314.00).

¢ F90.0 Tipo con predominio hiperactivo-impulsivo (314.01).

e F90.0 Trastorno por déficit de atencién con hiperactivi-
dad no especificado (314.9).

Los dos sistemas de clasificacion coinciden en varios pun-

tos importantes:

¢ Inicio de los sintomas antes de los 6 afios (CIE-10) o7
anos (DSM-IV-TR).

La guia NICE (2009)% recomienda que pueda racerse el
diagnostico de TDAH en algunos casos en giie el inicio de
los sintomas se sitda entre los 7 y los 12 afics:

¢ los sintomas se han de mantener a’lo largo del tiempo
(persistir al menos durante 6 meses),

e se han de presentar en diversés situaciones de la vida del
nino,

¢ han de causar un deterioro funcional, y

¢ los sintomas no pueden ser mejor explicados por otros
trastornos.

Una caracteristica especifica de la CIE-10 no compartida
por el DSM-IV-TR es la exigencia de la presencia de los
tres sinfomas esenciales para realizar un diagndstico de
TDAH referidos a conductas de desatencidn, hiperactivi-
dad e impulsividad.

Requiere, al menos, seis sintomas de inatencion, tres
de hiperactividad y uno de impulsividad, estableciendo
cuatro categorias diagndsticas:

1. Trastorno de la actividad y de la atencidn.

2. Trastorno hipercinético disocial; en este caso, el trastor-
no hipercinético va acompaifado de trastorno de con-
ducta.

Opinion de
expertos
4
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3. Otros trastornos hipercinéticos.
4. Trastornos hipercinéticos sin especificacion.

Sin embargo, de acuerdo con el DSM-IV-TR, tanto las di-
ficultades de atencién como la hiperactividad-impulsividad
pueden producir un diagndstico positivo. Asi pues, la clasi-
ficacién fenotipica actual, segiin el DSM-IV-TR, plantea la
existencia de tres subtipos diferenciados de TDAH. Dis-
tingue un «subtipo combinado» (TDAH-C), cuando se
cumplen los criterios completos para déficit de atencion y
para hiperactividad-impulsividad, un «subtipo con predo-
minio del déficit de atencién» (TDAH-DA) y un «subtipo
hiperactivo-impulsivo» (TDAH-HI), cuando se cumplen
seis o mas criterios de un tipo y menos de seis criterios dei
factor contrario. Asi mismo, distingue un «subtipo sin-es-
pecificar».

Otra caracteristica especifica de la CIE-10 y rio compartida
por el DSM-IV-TR es que la presencia deansiedad o alte-
raciones del estado de dnimo son criterios de exclusion
diagnostica. El DSM-IV-TR permite 1d presencia y el diag-
nostico de alteraciones de ansiedad y/o estado de animo
comorbidas.

Opinién de
expertos
4

Una RS realizada por laguia NICE (2009)% concluye que
el TDAH es contextuatizado como un extremo en un con-
tinuo distribuido ena poblacion; la distincion de la norma-
lidad viene dada por la elevada presencia de sintomas de
TDAH acomjranados de deterioro significativo en el fun-
cionamiento del nifio, tal y como es definido por los crite-
rios diagtiosticos del DSM-IV-TR y de la CIE-10.

Entre las limitaciones que presentan las clasificaciones
DSM-IV-TR y CIE-10 hay que sefialar la no inclusién de
modificaciones necesarias para diferentes grupos de edad y
de género.

A pesar de que los criterios diagndsticos actuales no per-
miten el diagnoéstico del TDAH en nifios y adolescentes
con trastornos generalizados del desarrollo, un ndmero
significativo de estos pacientes presentan también sinto-

RS de
estudios
cohortes y
caso-control
24+

Opinion de
expertos
4
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matologia compatible con TDAH, que precisa evaluaciéon
y tratamiento especifico.

Actualmente, tanto los criterios del DSM-IV-TR como los
de la CIE-10 se encuentran en proceso de revision, pues se
estdn elaborando el DSM-V y la CIE-11.

Recomendaciones

IV-TR o de la CIE-10.

D | 3.1.1. | Para el diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes se
recomienda emplear los criterios diagndsticos del<1DSM-

3.2. ;Como se diagnostica el TDAH: ‘en ninos y
adolescentes? ¢ Quién debe‘diagnosticarlo?

Resumen de la evidencia cientifica

Eldiagnéstico del TDAH es exclusivamente clinico, y debe
estar sustentado en la presenciz de los sintomas caracteris-
ticos del trastorno, respaldado por una clara repercusion
funcional en los dmbitos personal, familiar, académico y/o
social, y tras haber excluido otros trastornos o problemas
que puedan estar justificando la sintomatologia observada
(AAP, 2000;'~8SIGN, 2005;> AACAP, 2007;* NICE,
2009).%

Opinién de
expertos
4

Recomendaciones

¥ | 3.2.1. | El diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes es exclu-

-

sivamente clinico.

D | 3.2.2. | El diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes debe rea-
lizarse por un facultativo con entrenamiento y experiencia
en el diagndstico del TDAH y sus comorbilidades més fre-

cuentes.
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3.3. ¢Cuales son las areas de valoracion que debe

incluir el diagndstico del TDAH?

Resumen de la evidencia cientifica

El diagnoéstico debe hacerse basdndose en la informacion
obtenida a través de la entrevista clinica del nifio o del ado-
lescente, y de los padres. Debe valorarse la informacion
obtenida del dmbito escolar, y la exploraciéon fisica del
nifio.

Han de evaluarse también los antecedentes familiares (da-
das las influencias genéticas del trastorno) y el funciona-
miento familiar.

Debe obtenerse informacion acerca del embarazo, parto y
periodo perinatal, del desarrollo psicomotor, antccedentes
patolégicos e historia de salud mental del nino (especial-

mente tratamientos psiquidtricos previos):

Aunque la mayoria de los nifios corn, TDAH no tienen una
historia médica destacable y la exploracion fisica es nor-
mal, tanto la anamnesis comoix’exploracion fisica pueden
servir para descartar procesos neuroldgicos asociados u
otras causas que pudi¢ran justificar la sintomatologia
(AAP, 2000, SIGN, 2005;*> AACAP, 2007;* NICE,
2009).%

Opinién de
expertos
4

Historia deda enfermedad actual

Resuizen de la evidencia cientifica

Debe entrevistarse a los padres respecto a los problemas
actuales del nifio, la naturaleza de los sintomas (frecuencia,
duracion, variacion situacional de los sintomas), la edad de
inicio y el grado de deterioro funcional (AAP, 2000;”
SIGN, 2005;” AACAP, 2007).

Opinién de
expertos
4
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La informacién obtenida de los padres ha demostrado ser, MA de 2
en general, valida y fiable para la evaluacion y diagndstico ECA
(SIGN, 2005).” La evaluacién de los sintomas del TDAH 1+
esigual de fiable que la informacién obtenida de los docen-
tes (Biederman et al., 2006).%

Antecedentes familiares

Resumen de la evidencia cientifica
Se debe preguntar por antecedentes de trastornos psiquid- | - Estudios
tricos y especificos de TDAH en la familia. Existe eviden--\| cohortes y
cia cientifica claramente establecida respecto a la contribu= |caso-control
cién de factores genéticos en el TDAH (SIGN, 2005).% 2+

Antecedentes personales

Historia obstétrica y perinatal

Resumen de la evidencia cientifica
Guias previas recomiendan-solicitar informacion a los pa- | RS estudios
dres acerca de la historia obstétrica y perinatal, debido a | cohortes y
que se han hallado complicaciones obstétricas asociadas al |caso-control
TDAH, tales comio retraso del crecimiento intrauterino, 2+
prematuridad v uabitos toéxicos durante la gestacion —alco-
hol y tabacc<(SIGN, 2005;” Linnet et al., 2003).%

Histaria evolutiva

Resumen de la evidencia cientifica
Ademids de los antecedentes perinatales del paciente, el | Opinion de
clinico debe obtener informacion acerca del desarrollo fisi- expertos
co y motor, los momentos clave del desarrollo, los antece- 4

dentes médicos y de salud mental (sobre todo respecto a
cualquier tratamiento psiquiatrico previo) (SIGN, 2005).%
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Exploracioén fisica

Resumen de la evidencia cientifica

En los pacientes con TDAH, la exploracion fisica tiene
como objetivo la evaluacidn de otras enfermedades médi-
cas que puedan ser la causa o contribuir a la sintomatolo-
gia que motiva la consulta, asi como potenciales contrain-
dicaciones para la intervencién farmacolégica.

Los signos neurolégicos y anomalias fisicas menores no ex-
cluyen ni confirman el diagnéstico del TDAH (SIGN,
2005).

Opinion de
expertos
4

Exploracion psicopatoldgica

Resumen de la evidencia cientifica

El clinico debe realizar una exploracion“psicopatoldgica
completa, evaluando el aspecto, la capacidad perceptiva, el
estado de animo, el afecto y los praecesos cognitivos (AA-
CAP, 2007).%

Opinion de
expertos
4

Historia escolar

Resumen de la evidéncia cientifica

Dado que usia gran parte de los pacientes con TDAH su-
fren dificuitades escolares, es importante plantear pregun-
tas especificas sobre este dmbito, examinando la posible
presencia de trastornos de aprendizaje y revisando el ren-
dimiento académico del paciente a lo largo del tiempo
(SIGN, 2005).”

Opinion de
expertos
4
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Instrumentos de recogida de datos

Resumen de la evidencia cientifica

El grupo de trabajo considera que existen instrumentos es- | Opinion de
pecificos para la evaluacion de los sintomas del TDAH y de expertos
psicopatologia general que facilitan el cribado o deteccion, 4

la evaluacién de la intensidad del trastorno y la respuesta
al tratamiento. En ningtn caso los cuestionarios deben
usarse como Unico método para establecer el diagndstico,
ni como sustituto de una adecuada entrevista clinica con
los padres y con el nifio o el adolescente.

Recomendaciones

D | 3.3.1. | El diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes debe ha-
cerse mediante entrevistas clinicas a lospadres y al paciente,
obtencidon de informacion de la escuela, revision de antece-
dentes familiares y personales, § exploracion fisica y psico-
patolégica del paciente.

3.4. En el diagnostico dal TDAH en ninos y
adolescentes: ¢Es necesaria la evaluacion
neuropsicolggica?

Resumen de la evidencia cientifica

El estudio neuropsicoldgico no es imprescindible para el Estudio
diagnostico del TDAH. La exploracion neuropsicoldgica |caso-control
nos permite conocer el perfil detallado del funcionamiento 2+

cogitivo y, ademds, es ttil realizarla cuando se sospecha la
presencia de un trastorno de aprendizaje comoérbido
(Jakobson et al., 2007;* AACAP, 2007).>

Los perfiles neuropsicoldgicos en el TDAH no son homo- | Revisiones
géneos y los déficit cognitivos mds frecuentes abarcan un | narrativas
amplio espectro de habilidades consideradas funciones 3
ejecutivas (Nigg et al., 2005;7 Sergeant et al., 2005;* Sonu-
ga-Barke et al., 2005).%8
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Actualmente no existen perfiles neuropsicolégicos bien Estudio
definidos que permitan distinguir diferentes subtipos de |caso-control

TDAH (Geurts et al., 2005). 2+
Recomendaciones
C | 3.4.1. | No es imprescindible la evaluacién neuropsicolégica para el

diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes.

v | 3.4.2. | Laexploracién neuropsicolégica del TDAH en nifios y ado-
lescentes resulta ttil para conocer el perfil de habilidades y
dificultades en el funcionamiento cognitivo y la ¢omorbili-
dad con trastornos especificos del aprendizaje.

C | 3.43. | No es imprescindible para el diagnéstico del TDAH que

exista una alteracion en los resultadoside los tests neuropsi-
coldgicos que evaldan las funciones ¢jecutivas.

3.5. En el diagndstico del TBAH en ninos y

adolescentes: ¢ Es necesaria la evaluacion

: LA
psicopedagogica?

Resumen de la evidenciz cientifica
El deterioro académico se debe, con frecuencia, al propio Opinion
TDAH. En of1os casos, los problemas del aprendizaje es- | de expertos
tan presentes y no pueden explicarse por el TDAH. En 4
estos casos, serd necesaria la exploracion destinada a des-
cartat, trastornos especificos del aprendizaje (AACAP,
2067).%
Una evaluacion del rendimiento académico es fundamen- Opinion
tal en la valoracion diagndstica del nifio y del adolescente | de expertos
con TDAH (SIGN, 2005).” 4
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Recomendaciones

C | 3.5.1. | La evaluacién psicopedagdgica es ttil para valorar las difi-
cultades y el estilo de aprendizaje, y establecer los objetivos
de la intervencion reeducativa.

3.6. En el diagnodstico del TDAH en ninos
y adolescentes: ;,Son necesarias las
exploraciones complementarias?

Resumen de la evidencia cientifica

No hay un marcador bioldgico especifico que permitael | Estudios

diagnéstico del TDAH (SIGN, 2005;°* AAP, 2000).°! de casos y
controles
Aunque se han encontrado en algunos estudios diferencias 2++

en pruebas de neuroimagen y neurofisioldgicas entre casos
TDAH y controles, estas pruebas no perniiten identificar
casos individuales (AACAP, 2007;> A AP, 2000).”

En la evaluacion diagnoéstica del ¥P) AH no estdn indicadas Opinion
las analiticas de sangre, los estudios de neuroimagen (TAC | de expertos
y RM cerebral, SPECT o PET) y estudios neurofisiol6gi- 4

cos (EEG, potenciales-evocados) (AAP, 2000;" SIGN,
2005;2 AACAP, 2007).% Se utilizaran estas exploraciones
sOlo si la exploracidri fisica y la historia clinica lo justifican.

Recomendaciones

B |@3.6.1. | Para el diagnéstico del TDAH en nifos y adolescentes no
estan indicadas las pruebas complementarias de laboratorio,
de neuroimagen o neurofisiolégicas, a menos que la valora-
cioén clinica lo justifique.
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3.7. En el diagnodstico del TDAH en ninos y

adolescentes: ;Con qué entidades tendria que

realizarse el diagnostico diferencial?

Resumen de la evidencia cientifica

Dentro de la valoracién clinica del nifio con TDAH hay
que tener en cuenta que no todo nifilo movido y despistado
tiene TDAH; es necesario hacer el diagndstico diferencial
con otras entidades que pueden ser confundidas con el
trastorno (AAP, 2000;”" Culpepper, 2006;% Soutullo y Diez,
2007;% AACAP, 2007;* NICE, 2009).5

El primer paso, sin embargo, serd descartar que la con-
ducta que presenta el nifio se encuentre dentro de da
normalidad. Para ello, es importante valorar la canti-
dad e intensidad de los sintomas, la permanencia en el
tiempo y su impacto funcional en las diferentes situa-
ciones.

Los sintomas de hiperactividad, impnlsividad y déficit de
atencion pueden aparecer en una amplia variedad de tras-
tornos:

e retraso mental,
e trastornos de aprendizaje,
e trastornos generalizados del desarrollo,
e trastorno del comportamiento,
e trastorno d&ansiedad,
e trastornos del estado de animo,
* abusc-de sustancias.
e Factores ambientales:
e _estrés,
¢ negligencia/abuso infantil,
e malnutricién,
¢ inconsistencia en pautas educativas.
e Trastornos médicos:
¢ encefalopatias postraumadticas o postinfecciosas,
e epilepsia,
e trastornos del sueiio (apneas del suefio, sindrome de
piernas inquietas, sindrome de movimientos periddi-
cos de las extremidades),

Revisiones
narrativas

3
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e trastornos sensoriales (déficit visuales y auditivos sig-
nificativos),

e cfecto secundario de farmacos (broncodilatadores,
antiepilépticos...),

e disfuncién tiroidea,

e intoxicacion por plomo,

e anemia ferropénica.

La mayoria de estos trastornos pueden detectarse con una
valoracion clinica completa.

Revisiones
narrativas

3
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4. Instrumentos de evaluacion

Preguntas para responder:

4.1. ;Qué instrumentos de cribado y escalas especificas del TDAH en
niflos y adolescentes son utiles/recomendables para el diagnéstico?
(Cuales han sido validadas en la poblacién espafiola?

4.2. En el TDAH en nifos y adolescentes: ;Qué escalas de psicopatolo-
gia general o de amplio espectro son utiles/recomendables? ;Cua-
les han sido validadas en la poblacion espafiola?

4.3. En el TDAH en nifios y adolescentes: ;Qué entrevistas son utiles/
recomendables para el diagnéstico? ;Cudles han sido validadas en
la poblacion espainola?

4.4. En el TDAH en nifos y adolescentes: ;Qué pruebas neuropsicol6-
gicas y de inteligencia son ttiles/recomendabies? ;Cudles han sido
validadas en la poblacién espafiola?

4.5. En el TDAH en nifios y adolescentes:z; Qué herramientas de eva-
luacion psicopedagdgica son utiles/recomendables? ;Cudles han
sido validadas en la poblacién e<pafiola?

La evaluacién del TDAH requiere obtener informacién del nifio o adoles-
cente, de los padres o cuidadores y de los docentes acerca de los sintomas
nucleares del TDAH en varios ambientes, la duracién de la sintomatologia
y el grado de repercusién de dicha situaciéon. La informacién acerca de los
sintomas del compartamiento se puede obtener mediante varios métodos,
que incluyen: preguntas abiertas, preguntas especificas, entrevistas semies-
tructuradas, cugstionarios y escalas (AAP, 2000).!

Los instrumentos de evaluacion del TDAH son un medio para obtener
informacion estandarizada sobre las percepciones de los padres y docentes
acerca’de los problemas del nifio. Los resultados deberian ser interpretados
ccnprecaucion cuando los baremos utilizados deriven de otras poblaciones
diferentes a la espafiola.

El objetivo de este apartado de la guia es realizar una revision sobre
los instrumentos de deteccidn y evaluacién disponibles en la poblacién espa-
fiola (las escalas especificas del TDAH, las escalas de amplio espectro y las
entrevistas estructuradas y semiestructuradas). Asi como sobre la utilidad
de las pruebas neuropsicoldgicas y psicopedagdgicas.

Los listados que se presentan incluyen los principales instrumentos
para la evaluaciéon del TDAH en nifios y adolescentes disponibles para
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nuestro medio. Existen otros tipos de cuestionarios, escalas y pruebas que
no se han incluido al no haber encontrado traduccién o baremos comparati-
vos para la poblacién espafiola.

4.1.

4.2.

4.3.

¢, Qué instrumentos de cribado y escalas
especificas del TDAH en ninos y adolescentes
son utiles/recomendables para el diagnostico?
¢, Cudles han sido validadas en la poblacion
espanola?

En el TDAH en ninos y adolescentes: ¢ Qué
escalas de psicopatologia generai-o de amplio
espectro son utiles/recomendables? ¢ Cuales
han sido validadas en la pobiacion espanola”?

En el TDAH en ninos vy adolescentes: ¢ Qué
entrevistas son Utiles/recomendables para el
diagnostico? ¢ Guales han sido validadas en la
poblacion espanola?

Resumen de la evidéncia cientifica

Una revisidn“técnica realizada por la Agency for Health | Estudios de
Care Poli¢y and Research (AHCPR) (Technical Review | validacion
n. 3, 1999)°7 ha revisado la fiabilidad y validez de los instru- | de cuestio-
menios de cribado y evaluacion del TDAH para el diag- narios
nostico de éste en comparacién con el método de referen- 2+

cia. Del informe se extrae que los cuestionarios de amplio
espectro no permiten distinguir adecuadamente a los pa-
cientes psiquidtricos (AAP, 2000).”
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Del mismo modo, las escalas especificas del TDAH, en
concreto las de Conners, version de 1997, permiten discri-
minar a los nifios con TDAH en estudios comunitarios
(sensibilidad y especificidad superiores al 94% ), aunque su
capacidad de discriminacion disminuye en situaciones me-
nos ideales (atenciéon primaria en comparacion con estu-
dios comunitarios) (AAP, 2000).”!

Estudios de
validacion
de cuestio-
narios
2+

El grupo de trabajo considera que existen entrevistas es-
tructuradas y semiestructuradas utiles para la recogida de
informacién, tanto en la préctica clinica como en la investi-
gacion. Sin embargo, el elevado tiempo de aplicacion y el
entrenamiento previo necesario hacen poco factible su uso
en la préctica clinica habitual.

Opinién
de expeitos
4

En la Tabla 3 se presentan las principales escalas especifi- | Estudios de
cas, escalas de psicopatologia general, y entrevisias estruc- | validacion
turadas y semiestructuradas utilizadas en riiestro medio | de cuestio-
para la evaluacion del TDAH en nifios y adolescentes. narios
2+
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Recomendaciones

C

4.1.1.

Las escalas especificas para el TDAH en nifios y adolescen-
tes pueden usarse, de forma complementaria y nunca como
sustitutos de la entrevista clinica, para detectar la presencia
y evaluar la intensidad de los sintomas nucleares.

4.1.2.

La informacién que proporcionan padres y docentes, me-
diante las escalas de evaluacion, es util para el diagndstico
del TDAH en nifios y adolescentes y para evaluar la evola-
cion de la sintomatologia y la respuesta al tratamiento.

42.1.

Los cuestionarios de psicopatologia general pueden usarse
para el cribado de la comorbilidad.

4.3.1.

Las entrevistas estructuradas y semiestructuradas son ttiles
para establecer el diagnéstico del TDAH y sus comorbilida-
des en nifios y adolescentes.

4.4, En el TDAH en ninos y adolescentes: ;Qué
pruebas neuropsicoiogicas y de inteligencia
son Utiles/recomendables? ¢ Cuales han sido
validadas enfa poblacion espanola”?

Resumen de la evidéencia cientifica

La exploracidn neuropsicoldégica no es imprescindible Opinién
como parte de la evaluacion habitual del TDAH, pero pue- | de expertos
de estarindicada para conocer el perfil del funcionamiento 4
coguitivo y la comorbilidad con trastornos especificos del
aprendizaje (AACAP, 2007; SIGN, 2005;> AAP, 2000).**
Los nifios y adolescentes con TDAH no se diferencian de | Estudios
la poblacion general en la mayoria de las pruebas psicold- | de casos y
gicas tradicionales. Las medidas neuropsicoldgicas de la | controles
atencion y concentracion no diferencian los nifios con 24+
TDAH de otros trastornos o controles (SIGN, 2005).%

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE

ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 55



En la Tabla 4 se presentan las principales pruebas de inteligencia y neuro-
psicolégicas mas frecuentes utilizadas y validadas en nuestro medio.

Tabla 4. Pruebas de inteligencia y neuropsicoldgicas
mas frecuentes utilizadas y validadas en nuestro medio

Nombre Autor / editorial / afio ¢Qué evaltia? Edades
WISC-IV David Weschler / Inteligencia 6-16 anos
TEA Ediciones (2005)
WAIS-III David Weschler / Inteligencia 16-94 anos
TEA Ediciones (1999)
K ABC Kaufman / TEA Ediciones | Inteligencia 2,5-12,5 anos
(1997)
K BIT Alan S. Kaufman, Inteligencia 4-90 anhos
Nadeen L., Kaufman /
TEA Ediciones (2000)
McCarthy (MSCA), Dorothea McCarthy / Inteligencias rivel 2,5-8,5 afios
version revisada TEA Ediciones (2006) de desaroilo
STROORP, Test de Golden / TEA Ediciones Funciones ejecutivas 7-80 afnos
colores y palabras (2001)
MFF-20 E.D. Caimsy Estilo cognitivo 6-12 anos
J. Cammock / reflexivo-impulsivo
TEA Ediciones (2062}
CARAS (Percepcion Thurstone y Yela: Atencidn, percepcion > 6 afos
de diferencias) Narbona (3 8 minutos) / | de diferencias
TEA Ediciuries (1985)
FCR (Figura Rey /VEA Ediciones Habilidades 4-adultos
Compleja de Rey) (2@03) visoespaciales,
visoconstructivas,
memoria visual,
funciones ejecutivas
D2 (Test de Atencion) | Brickenkamp vy Zillmer, / Atencion 8-18 anos
TEA Ediciones (2004)
CSAT {Children Serveray Llabres / Atencion 6-11 afhos
Sustained Attention TEA Ediciones (2004)
Task)
CPTII Conners y Staff / Atencion > 6 anos
(Conners’Continuous | MHS (2004)
Performance Test II)*
TP (Toulouse-Pieron) | Toulouse y Pieron / Atencién >10 afos

TEA Ediciones (2007)

* No se dispone de baremos para poblacién espafola.
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4.5. En el TDAH en nifios y adolescentes: ;Qué
herramientas de evaluacion psicopedagodgica
son utiles/recomendables? ;,Cuales han sido
validadas en la poblacion espanola”?

Resumen de la evidencia cientifica

La evaluacion psicopedagdgica consiste en valorar el nivel
del nifio o adolescente en areas basicas como lectura, escri-
tura y matemadticas para determinar si éstas se encuentran
de acuerdo a su edad, escolaridad y capacidades. Se puede
obtener informacidn cualitativa sobre el estilo de aprendi-
zaje del nino (SIGN, 2005).”2

Opinion
de expertos
4

En la Tabla 5 se presentan las principales pruebas psicopedagdgicas mas
frecuentes utilizadas y validadas en nuestro medio.

Tabla 5. Pruebas psicopgdagdgicas mas frecuentes

utilizadas y validadias en nuestro medio

Nombre Autor / editorial / afio | ¢{Qué evalta? Niveles
TALE (Test de andlisis de | Cerveray Toro / TEA Escritura: caligrafia, copia, | Hasta 4° de
lectura y escritura), y Ediciones Cervera 'y dictado y redactado. primaria
TALEC (Test de analisis | Foro / TEA Ediciones Lectura de letras, silabas
de lectura y escritura en-/1(1990) palabras y texto.
catalan) Comprension lectora
CANALS (Pruebas Canals, Bosch, Velocidad lectora. Primaria
psicopedagogicas de Monreal, Perera, Rius / | Comprension lectora. Secundaria
aprendizajes Editorial Onda (1988) Dictado.
instrumentales) Versiones Matematicas: célculo y
en castellano y catalan resolucion de problemas
PROESC (Evaluacion de | Cuetos, Ramos, Ruano | Dictado de silabas, Primaria
los procesos de / TEA Ediciones (2002) | palabras, pseudopalabras
escritura, primaria) y frases.

Escritura de un cuento

y redaccion
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PROLEC-R (Evaluacion | Cuetos, Rodriguez, Identificacion de letras: Primaria
de los procesos lectores, | Ruano, Arribas / TEA nombre y sonido de las
primaria) Ediciones (2007) letras y diferenciar

palabras y

pseudopalabras.

Procesos léxicos.

Procesos sintacticos.

Procesos semanticos
PROLEC-SE (Evaluacion | Ramos, Cuetos / TEA | Emparejamiento dibujo- Secundaria
de los procesos lectores, | Ediciones (2003) oracion.
secundaria) Comprension de textos.

Estructura de un texto.

Lectura de palabras.

Lecturas de

pseudopalabras.

Signos de puntuacion
IHE (Inventario de habitos | Fernandez Pozar / TEA | Condiciones ambientales. | Secundaria
de estudio) Ediciones (1994) Planificacion del estudio.

Uso de materizles.

Asimilacién de contenidos.

Sinceridad
CHTE (Cuestionario de Alvarez Gonzélez, Actitud hacia el estudio. Primaria
héabitos y técnicas de Fernandez Valentin / | Situacion. Secundaria
estudio) Versiones en TEA Ediciones (1990) Estado fisico del escolar.
castellano y catalan Plan de trabajo.

Técnicas de estudio.

Examenes y ejercicios.

Trabajos
DIE (Diagnostico integral | Pérez-Avellaneda, Actitud hacia el estudio. Primaria
del estudio) Rodriguez Corps, Autoconcepto académico. | Secundaria

Cabezas Fernandezy | Resultados Bachillerato

Polo Mingo / TEA
Ediciones (1999)
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5. Tratamiento

5.1. Tratamiento psicolégico

Preguntas para responder:
5.1.1. El tratamiento psicoldgico: ;En qué consiste? ;Qué debe incluir?

5.1.2. ;Qué tratamiento psicoldgico es eficaz en el tratamiento dei
TDAH en nifios y adolescentes?

5.1.3. El tratamiento psicoldgico de nifios y adolescentes: ;Ha demos-
trado eficacia/efectividad a corto y largo plazo?

5.1.4. ;Cudl es la efectividad del tratamiento psicologico del TDAH en
niflos y adolescentes?

5.1.5. En el TDAH en nifios y adolescentes: ;@& variables clinicas e
instrumentos estandarizados existen para valorar la eficacia del
tratamiento psicolégico? jEn qué raomento del tratamiento se
deberia valorar su eficacia?

5.1.1. El tratamiento psicologico: ¢En qué consiste?
¢ Qué debe incluir?

Las intervenciones psicoldgicas que han mostrado alguna evidencia cientifi-
ca de eficacia para el TIYAH se basan en los principios de la terapia cogniti-
vo-conductual (TCj. El tipo de intervenciones que se aplican se describen
brevemente a continuacion.

Terapia de conducta

Basado en un analisis funcional de la conducta en el que se identifican los
factores que estdn manteniendo la conducta inadecuada, se delimitan las
conductas que se desea cambiar, se lleva a cabo la observacion y registro de
éstas, se analizan las contingencias existentes, se construye un nuevo sistema
de contingencias acorde con los objetivos propuestos, se planifica un progra-
ma de reforzamientos y se evalia el programa durante el tratamiento. Los
reforzamientos positivos pueden incluir alabanza, atencién positiva, recom-
pensas y privilegios. Las técnicas para reducir los comportamientos no de-
seados incluyen el coste de respuesta, el tiempo fuera o aislamiento, la so-
brecorreccion, la extincién y el castigo. Otras técnicas de modificaciéon de
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conducta son la economia de fichas que combina el reforzamiento positivo,
el coste de respuesta y el contrato de contingencias.

Entrenamiento para padres

Se trata de un programa de tratamiento conductual que tiene como objetivo
dar informacién sobre el trastorno, el entrenamiento a los padres en técnicas
de modificacién de conducta para mejorar el manejo de sus hijos, incremen-
tar la competencia de los padres, mejorar la relacién paterno-filial mediante
una mejor comunicacién y atencién al desarrollo del nifio. Los programas
son estructurados, se desarrollan en un ndmero especifico de sesiones y-se
realizan habitualmente en grupo. Ejemplos de programas son: Triple P{San-
ders, 2004);2 The Incredible Years (Webster-Stratton, 2004);* Barkley,
1997;% The Community Parent Education Program (Cunninghamn;, 1998).1%

Terapia cognitiva al nifo

La terapia cognitiva tiene como objeto identificar y micdificar las cognicio-
nes desadaptativas, poniendo de relieve el impactocsobre la conducta y las
emociones para sustituirlas por otras cogniciones mas adecuadas. Estos ob-
jetivos se llevan a cabo mediante diversos procedimientos, entre los que des-
tacan el entrenamiento en técnicas de autoinstrucciones, autocontrol y reso-
lucién de problemas.

Entrenamiento en habilidades sociales

Los nifios y adolescentes con TD'AH presentan a menudo problemas de re-
lacion con la familia, tienen dificultades en habilidades sociales y problemas
de relacion con los iguales: El entrenamiento en habilidades sociales emplea
técnicas de la TCC y se realiza habitualmente en formato grupal.

5.1.2. ¢Qug tratamiento psicoldgico es eficaz en el tratamiento del
TAH en nifos y adolescentes?

La préctica totalidad de la evidencia cientifica mostrada estudia la eficacia
deintervenciones psicoldgicas basadas en la terapia conductual (TC) o tera-
pia cognitivo-conductual (TCC).

En la RS y el MA realizados en la GPC del NICE (2009) se incluye-
ron 10 ECA de estudios publicados entre 1997 y 2007. Las intervenciones
psicolodgicas de todos los estudios incluidos estaban basadas en la terapia
cognitivo-conductual (TCC). Dos ECA incluian sélo nifios preescolares y la
intervencion consistia en entrenamiento a padres (Bor, 2002;'26 Sonuga-Bar-
ke, 2001),?” como también en los dos ECA de nifios con TDAH con una
media de edad menor de 8 afios (Hoath, 2002;!?® Hoofdakker, 2007).!? Cua-
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tro ECA incluian nifios con TDAH con una media de edad superior a los 8
afios y la intervencion psicoldgica consistia en entrenamiento a los padres y
al nino (Bloomquist, 1991;'3 Fehlings, 1991;"! Pfiffner, 1997;'%2 Tutty, 2003).13
Finalmente dos ECA con nifios con una media de edad superior a 8 afios
inclufan intervencidon psicolégica al nifio (Antshel, 2003;** Gonzalez,
2002).13 Los grupos de comparacion incluian lista de espera, control sin tra-
tamiento, y tratamiento habitual.

En la RS y el MA Cochrane realizado por Bjornstad y Montgomery
(2008)™%¢ se incluyeron todos aquellos estudios de calidad que incluyeran la
terapia familiar. S6lo dos ECA basados en la TCC cumplieron los criterios
de calidad: un ECA de 14 meses de duracion realizado por el NIMH-MTA
(Jensen, 1999),2 y un ECA de Horn (1991).*7 En el estudio del NIMH-MTA
(1999)* se incluia una condicién de entrenamiento para padres -+ entrena-
miento en habilidades sociales para el nifio + intervencién enla escuela. En
este estudio la condicién de comparacién pertinente para.ei MA fue el gru-
po de atencién en la comunidad. Del estudio de Horn (1991)!¥ se incluyeron
en el MA las condiciones de medicacion placebo sola’y medicacion placebo
+ intervencion de TC familiar.

Variable: sintomas TDAH

Evidencia cientifica

No hay suficiente evidencia cientifica que sugiera que la inter- ECA
vencion psicoldgica tenga efectos positivos sobre las puntua- I++
ciones de los profesores en-ia sintomatologia del TDAH (4
ECA, n = 163; Tutty, 2003:"* Fehlings, 1991;*! Hoath, 2002;'2
Bloomquist, 1991)"° (3ME: -0,25 [IC 95%: -0,56 a 0,07]).

Hay evidencia cientifica limitada que sugiere que la inter- ECA
vencion psicalogica tiene efectos positivos sobre las pun- 1+
tuaciones-de los padres en la sintomatologia del TDAH (5
ECA, o= 288; Tutty, 2003;'* Sonuga-Barke, 2001;'?’ Feh-
lings, 1991;"' Hoath, 2002;'*® Hoofdakker, 2007)'* (DME:
=057 [IC 95%: 1,00 a -0,14]).

Hay evidencia cientifica limitada que sugiere un efecto po- ECA
sitivo de la intervencion psicoldgica en comparacion con el 1++
tratamiento placebo sobre las puntuaciones de los profeso-
res en la sintomatologia del TDAH (1 ECA, n =25; Horn,
1991)57 (DME: 1,98 [IC 95%: -6,01 a 2,05]).
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Variable: sintomas conductuales (TND, TC)

Evidencia cientifica

No hay suficiente evidencia cientifica que sugiera que la inter-  ECA
vencion psicoldgica tenga efectos positivos sobre las puntua- 1+
ciones de los profesores en la sintomatologia de problemas de
conducta (3 ECA, n = 63; Pfiffner, 1997;*> Hoath, 2002;'?
Bloomquist, 1991)'* (DME: 012 [IC 95%: -0,61 a 0,38]).

Hay evidencia cientifica limitada que sugiere que la interven-  ECA
cion psicoldgica tiene efectos positivos sobre las puntuaciones 1+
de los padres en la sintomatologia de problemas de conducta

(5§ ECA, n = 231; Bor, 2002;'* Sonuga-Barke, 2001;?” Hoof-

dakker, 2007;'? Pfiffner, 1997;*> Hoath, 2002)? (DME: -0,54

[IC 95%: -1,05 a -0,04]).

Variable: funcionamiento académico

Evidencia cientifica

Hay evidencia cientifica limitada que sugiere que la interven-  ECA
cion psicolodgica tiene efectos positivos sobre el funcionamien- 1+
to académico en nifnos en edad escolar (6 ECA, n=274; Brown,

1985;% Horn, 1990,* 1987;%* Miranda, 2002;'4' MTA, 1999;*

Klein, 1997)“2 (DME: 0,197iC 95%: 0,03 a 0,36]).

Mas resultados

Evidencia cientifica

Un ECA en el que se estudia la eficacia del programa terapéu-  ECA
tico «Child Life and Attention Skills Program» (implementa- 1+
cién mixta casa/escuela), de Linda Pfiffner para el TDAH sub-

tipo inatento, aleatorizé una muestra de 69 escolares con
TDAH-HI (reclutados de poblacién escolar, no clinica) mos-

trando que el grupo de tratamiento, en comparacion con el

grupo control, presentaba una mejoria en los sintomas de ina-

tencion, «tempo cognitivo lento», habilidades sociales y orga-
nizativas (Pfiffner, 2007).!4
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NICE public6 en 2006'* un informe de evaluacién de la efica-
cia del entrenamiento para padres de nifios con trastornos de
conducta. Siete de los estudios incluian a pacientes con TDAH.
Se concluy6 que los programas de entrenamiento para padres
de nifios con trastornos de conducta, principalmente trastorno
negativista desafiante (TND), eran eficaces bajo las siguientes
condiciones:

e Estructurados y basados en los principios de la teoria del
aprendizaje social.

¢ Que incluyera estrategias para mejorar la relacién paterno-
filial.

e Nimero 6ptimo de sesiones: 8-12.

¢ En formato grupal o individual.

¢ Que permitiera en los padres identificar sus propios obje-
tivos.

¢ Que incorporara sesiones de role-playing y tareas para casa
para mejorar la generalizacion.

¢ Conducidos por profesionales adecuadamente entrenados.

¢ Basados en manual y materiales estandarizados.

En el informe de Evaluacién de ls, Tecnologia del NICE
(2006)'* se hall6 evidencia cientifica-de la eficacia del entrena-
miento para padres de nifios cor {rastorno de conducta basin-
dose en los resultados de 1ascRS de calidad (1++) evaluadas:
Barlow y Stewart-Brown;” 2000;'* Richardson y Joughin,
2002;'4 Serketich, 1996.* También hallaron evidencia cientifi-
ca de la efectividad.a medio y largo plazo (Dimond y Hyde,
1999).14

Las interverciones cognitivo-conductuales para nifios en edad
escolar con TDAH deben tener una duracién 6ptima de 8-12
sesiones de 50-90 minutos de TCC/HHSS para los nifios + 8
sesiones de 50-120 minutos para los padres (NICE, 2009).%
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Resumen de la evidencia cientifica

Hay evidencia cientifica procedente de varios ECA de ca- | RS de ECA
lidad (1+) sobre la eficacia de la intervencion psicolégica 1+
(TC/TCC) sobre los sintomas del TDAH y de conducta re-

feridos por los padres (NICE, 2009).%

No hay suficiente evidencia cientifica o es limitada de la | RS de ECA
eficacia de la intervencién psicoldgica sobre los sintomas 1++
del TDAH y de conducta referidos por los profesores

(NICE, 2009).%

No hay suficiente evidencia cientifica de la eficacia de la | RS de ECA
terapia psicoldgica sobre los sintomas interiorizados y au- 1++
toeficacia (NICE, 2009).%

Hay evidencia cientifica limitada procedente de ¢studios RS de ECA
de calidad 1+ de la eficacia de la terapia psicoligica sobre I+

el funcionamiento académico (NICE, 2009).%

Un ECA ofrece resultados respecto ala eficacia del trata- ECA
miento psicoldgico en sintomas de.inatencion, tempo cog- 1+
nitivo lento, habilidades socialés y organizativas en un

subgrupo de escolares con TDAH-HI (Pliffner, 2007).!4

Existe fuerte evidencia cientifica de que el entrenamiento | RS de ECA
para padres es eficaz para el trastorno de conducta, inclu- 1++
yendo poblacion con TDAH (NICE, 2006).4

La inclusion: de programas de entrenamiento para padres, Opinioén
ademads, attmenta la aceptabilidad de los tratamientos y ali- | de expertos
via el mialestar parental (SIGN, 2005).” 4

Recomendaciones

B

5.1.2.1.

Se recomienda la aplicacién de un programa de entrena-
miento conductual para los padres de los nifios y adolescen-
tes diagnosticados de TDAH, con o sin comorbilidad.
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5.1.22.

Se recomienda la terapia cognitivo-conductual como trata-
miento inicial para el TDAH en nifios y adolescentes en

cualquiera de las siguientes situaciones:
e |os sintomas del TDAH son leves
e ¢l impacto del TDAH es minimo

profesores
e ¢l diagnéstico del TDAH es incierto

queda fuera del alcance de esta guia).

e los padres rechazan el empleo de medicacion
een nifios menores de 5 afios (aunque este grupo deredad

e hay una notable discrepancia sobre la frecuencia e intensi-
dad de los sintomas entre los padres, o entre éstos y los

5.1.3. El tratamiento psicoldgico de nifos y adolescentes: ;Ha
demostrado eficacia/efectividad a cortay largo plazo?

Resumen de la evidencia cientifica

Hay una fuerte evidencia cientifica que sugiere que la in-
tervencion psicoldgica mantiene efestos positivos sobre los
sintomas del TDAH y de problemas de conducta referidos
por los padres en el seguimienio a corto-medio plazo (3-6
meses).%

ECA
1++

No hay evidencia cientifica de que la intervencién psicol6-
gica tenga efectos positivos en el seguimiento a corto plazo
(3-6 meses) sobie los sintomas del TDAH y de problemas
de conducta weferidos por los profesores, las habilidades
sociales y-ios sintomas interiorizados.%

ECA
1++
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5.1.4. ;Cudl es la efectividad del tratamiento psicolégico del TDAH
en nifos y adolescentes?

Resumen de la evidencia cientifica

La guia del NICE ha realizado un estudio de coste-efecti- | Estudios de

vidad de las intervenciones de entrenamiento para padres coste
de nifios con TDAH, tanto en formato grupal como indivi- | efectividad
dual (NICE, 2009).% En el analisis se han incluido aquellos I++

estudios de calidad que incluyeran una intervencion con-
ductual para padres, tanto a nivel grupal (Hoath, 2002),'2
como individual (Sonuga-Barke, 2001;?” Bor, 2002).126 El
andlisis concluye que el tratamiento conductual de entre-
namiento para padres en formato grupal es mds coste-efec-
tivo que en formato individual.

Un estudio reciente ha evaluado la efectividad en ]2 practi- ECA
ca clinica del tratamiento de entrenamiento para los pa- 1+
dres como coadyuvante al tratamiento habitual en la co-
munidad en pacientes y familias (Hoofdakker, 2007).1% El
tratamiento habitual + entrenamiento. para los padres fue
superior al tratamiento habitual en las puntuaciones de los
padres en problemas de conduct#’y sintomas interioriza-
dos. No se encontraron difereiicias en la sintomatologia
del TDAH y el estrés parernital. La mejoria en los sintomas
conductuales e interiorizados se mantuvo en el seguimien-
to a medio plazo (6 meses).
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5.1.5. En el TDAH en nifios y adolescentes: ¢ Qué variables clinicas
e instrumentos estandarizados existen para valorar la
eficacia del tratamiento psicolégico? ¢En qué momento del

tratamiento se deberia valorar su eficacia?

Resumen de la evidencia cientifica

El grupo de trabajo considera que para valorar la eficacia
del tratamiento psicolégico se tendrdn en cuenta variables
clinicas como la intensidad de los sintomas nucleares y aso-
ciados, la repercusiéon personal, familiar, académica y so-
cial. Se evaluard a partir de la entrevista clinica con el nifio
y los padres, la informacién de los docentes, y/o la informa-
cion obtenida mediante los instrumentos estandarizados.

Opinion de
expertos
4

Recomendaciones

v [5.1.5.1.| Enlos programas de tratamiento psicolégico de nifios y ado-
lescentes con TDAH, deben evaluarse la eficacia, los posi-
bles efectos adversos y el cumpiimiento terapéutico. La eva-
luacion del tratamiento se yealizara a los 3 meses del inicio,
al finalizarlo (en caso de tener un limite temporal definido),
o en el momento que ¢l clinico lo considere oportuno.
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5.2. Tratamiento psicopedagogico

Preguntas para responder:

5.2.1. La intervencién psicopedagogica: (En qué consiste? ;Qué debe
incluir?

5.2.2. ;Qué intervenciones psicopedagégicas son eficaces/efectivas en
el tratamiento del TDAH?

5.2.3. La reeducacion psicopedagogica: ;En qué consiste? ;Qué debe
incluir?

5.2.4. Enel TDAH en nifios y adolescentes: ;Qué adaptacionesson uti-
les/recomendables en el contexto escolar?

5.2.5. ;Es la formacién a docentes eficaz/efectiva? ;Qué“debe incluir?

5.2.6. En el TDAH en nifios y adolescentes: ;Qué ‘variables clinicas e
instrumentos estandarizados existen para-valorar la eficacia del
tratamiento psicopedagdgico? ;En qué inomento del tratamiento
psicopedagdgico se deberia valorar su eficacia?

5.2.1. Laintervencion psicopedagogica: ¢ En qué consiste?
¢ Qué debe incluir?

La intervencién psicopedagdgica representa un conjunto de practicas insti-
tucionalizadas de intervencion en el campo del aprendizaje, sea como pre-
vencion y tratamiento-de trastornos, sea como modificacién del proceso de
aprendizaje escolar(Castorina ef al., 1989).1° La intervencion psicopedagoé-
gica procura comprender los procesos de enseflanza-aprendizaje en contex-
tos escolares v extraescolares e intervenir eficazmente en su mejora permi-
tiendo al estudiante abordar las situaciones de aprendizaje de un modo mas
eficaz.
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5.2.2. ;Qué intervenciones psicopedagodgicas son eficaces/

efectivas en el tratamiento del TDAH?

Evidencia cientifica

El Irvine Paraprofessional Program (Wells et al., 2000)' es  Revision
una intervencion educativa basada en técnicas de modifica-  narrativa
cién de conducta disefiado para tratar problemas en el &mbi- 3
to escolar para nifios con TDAH.
Intervenciones mas especificas también han demostrado una ECA
mejora en el desempefio académico general. Uno de estos 1+
sistemas seria la intervencion individual propuesta por Lang-
berg et al. (2008).'3!
El MA de DuPaul et al. (1997)"? de intervenciones psicosg- MA
ciales en el contexto escolar sefala que las estrategias de:ma- de ECA
nejo de contingencias y las intervenciones académicas son 1+
mas efectivas para el cambio conductual que las estrategias
cognitivo-conductuales para nifios con TD AH:¢
Resumen de la evidencia cientifica
La guia de SIGN (2005)*? indica que los nifios con TDAH MA de
requieren de un programa de intervencion escolar indivi- ECA
dualizado que incluya tanto acciones académicas o de ins- 1+
truccién, como conductuales.
Las intervenciones psicopedagdgicas han demostrado una ECA
mejora en el desempeno académico general (Langberg et 1+
al.,2008).11

Recemendaciones

B |52.2.1.

Los nifios y adolescentes con TDAH precisan de un progra-
ma de intervencion individualizado en la escuela que inclu-
ya aspectos académicos, sociales y conductuales (adaptada
de SIGN 4.1.2).
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v |5.2.2.2.| Los programas en la escuela para el TDAH deben implicar
a la mayor parte del cuadro docente para facilitar su efica-
cia.

v/ [5.2.2.3.| Los programas en las escuelas para el TDAH pueden in-

cluir: adaptaciones en el aula, entrenamiento para docentes,
técnicas de modificacién de conducta y otras estrategias de
manejo del TDAH en el aula (aplicacién de normas y limi-
tes, presentaciéon de las tareas, sistemas de evaluacion del
alumno con TDAH, etc.).

5.2.3. La reeducacion psicopedagogica: ¢En qué consiste?

¢, Qué debe incluir?

La reeducacion psicopedagogica es un refuerzo escelar individualizado que
se lleva a cabo durante o después del horario escolar y que tiene como obje-
tivo paliar los efectos negativos del TDAH eriel nifio o adolescente que lo
presenta, en relacion a su aprendizaje o competencia académica. Se trabaja
sobre la repercusion negativa del déficit de atencion, la impulsividad y la
hiperactividad en el proceso del aprendizaje escolar.

Resumen de la evidencia cientifica

grama de intervencién psicopedagdgica de habilidades de
organizacion paramifios con TDAH (n = 37). Los partici-
pantes del grupo de intervencion lograron una mejora sig-
nificativa, a diferencia del grupo control, en la organizaciéon
y las conipetencias para realizar deberes durante la inter-
vencidr.

Langberg et al. (2008)**examinaron la eficacia de un pro- ECA

1+

RKecomendaciones

B

52.3.1.

En nifios y adolescentes con TDAH y repercusion en el ren-
dimiento académico, se recomienda un tratamiento indivi-
dualizado y especifico de ensefianza en habilidades y com-
petencias académicas.
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5.2.4. En el TDAH en nifios y adolescentes: ;Qué adaptaciones son

Utiles/recomendables en el contexto escolar?

Evidencia cientifica

La gufa ICSI (2007)%* indica que las intervenciones no far-
macoldgicas, como el manejo de contingencias y las adapta-
ciones y modificaciones educativas en el aula, han demostra-
do que ayudan al nifio con TDAH a enfrentarse y compensar
sus dificultades académicas y sociales asociadas al trastorno.

La guia de la AAP (2001)"* indica que cuando el TDAH
tiene un impacto significativo en la competencia académica
del nifio es necesario que las escuelas lleven a cabo adapta-
ciones para ayudarles en el aula.

Adaptaciones del docente

Evidencia cientifica

Existe evidencia cientifica limitada de que tas adaptaciones
en el contexto escolar tienen efectos positivos sobre los pro-
blemas de conducta en el aula (1 ECA, n = 86; Kapalka,
2005)™ (DME: -1,47 [IC 95%: —-1,94°a —0,99]).

Resumen de la evidencia ciexniifica

Opinién
de
expertos
4

Opinién
de
expertos
4

ECA
I+

La guia NICE (2009)*indica que los nifios y adolescentes
con TDAH requieren un programa de intervencion esco-
lar que incluya-actuaciones académicas y conductuales, y
recomienda-gue los docentes que hayan recibido forma-
cién en, TODAH les proporcionen intervenciones conduc-
tuales én el aula (Kapalka, 2005).'%

ECA
1+
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Recomendaciones

B [5.2.4.1.| Cuando el TDAH tiene un impacto significativo en la com-
petencia académica del nifio o del adolescente, las escuelas
deberian llevar a cabo adaptaciones para ayudarles en el
aula.

5.2.5. ¢Es laformacion a docentes eficaz/efectiva?
¢ Qué debe incluir?

Los programas de formacion a docentes deberian incluir:

¢ Informacion general sobre el trastorno: sintomatologia, coniorbilidad, na-
turaleza, incidencia, evolucion, prondstico, tratamienté-y repercusiones
sobre el comportamiento y el aprendizaje.

e Técnicas de modificacién de conducta dirigidas a incrementar o mantener
comportamientos deseables y a eliminar o redicir comportamientos no
deseables en el nifio o adolescente con TDAH.

e Técnicas cognitivas: para el aprendizaje, v préactica de autoinstrucciones y
entrenamiento en autocontrol en nifios’y adolescentes con TDAH.

e Estrategias educativas con adaptaciones dirigidas a mejorar el funciona-
miento en el aula y el aprendizaje.

Informacion a los docentessobre el TDAH

Evidencia cientifica

Existe evidencia cientifica limitada de que la informacién a ECA
docentes mediajite un folleto sobre el TDAH afiadiendo in- 1+
formacion explicita sobre cudles de sus alumnos pueden te-

ner TDAX (mediante un cuestionario de cribado en el aula)

tenga efectos positivos sobre el rendimiento en matematicas

(1 ECA, n = 25.482; Tymms, 2006)"¢ (DME: 0,15 [IC 95%:

;01 a 0,28]), y lectura (1 ECA, n = 25.482; Tymms, 2006)'%

(DME: 0,19 [IC 95%: 0,04 a 0,34]). En cambio, no hay sufi-

ciente evidencia cientifica del efecto en los sintomas TDAH

(1 ECA, n = 25.482; Tymms, 2006)"¢ (DME: 0,13 [IC 95%:

-0,32 2 0,07]).
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Existe evidencia cientifica limitada de que la informacion a
docentes acompafiado de entrenamiento para padres tiene
efectos positivos sobre los sintomas del TDAH (1 ECA, n = 30;
Corkum, 2005)"” (DME: -1,15 [IC 95%: -2,03 a -0,28]), no
sobre los sintomas conductuales (1 ECA, n = 30; Corkum,
2005)'5” (DME: 0,08 [IC 95%: —0,88 a 0,72]).

Entrenamiento a docentes

ECA
1+

El entrenamiento a docentes incluye la psicoeducacion sobre el trastoino, la
modificacién de opiniones disfuncionales respecto a éste, y el entrénamien-

to en pautas de conducta.

Evidencia cientifica

No hay suficiente evidencia cientifica de que el entrenamien-
to para docentes en comparacién con la no intervencion ten-
ga efectos positivos sobre las puntuaciones eri0s sintomas
del TDAH (1 ECA, n = 52; Bloomquist,¥991)" (DME:
—0,13 [IC 95%: -0,82 a 0,57]), ni sobre problemas de conducta
(1 ECA, n = 52; Bloomquist, 1991)"* (BME: —0,33 [IC 95%:
-1,03 a 0,37]).

Un estudio reciente realizadgen Espaifia (Miranda, 2006)'
pone de relieve la importarncia de la formacién a docentes en
el manejo del TDAH subtipo combinado, logrando median-
te una intervencion psicopedagdgica una reduccion significa-
tiva en los sintomas de hiperactividad e impulsividad de
acuerdo con lagpuntuaciones de los docentes.

Recomendaciones

ECA
1+

ECA
1+

D
¢~ 15.2.5.1.| Es recomendable que los docentes reciban formacién que

les capacite parala deteccion de sefiales de alerta del TDAH,
y para el manejo del TDAH en nifios y adolescentes en la
escuela.
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5.2.6. En el TDAH en nifios y adolescentes: ¢ Qué variables clinicas
e instrumentos estandarizados existen para valorar la eficacia
del tratamiento psicopedagogico? ¢En qué momento del
tratamiento psicopedagdgico se deberia valorar su eficacia?

Resumen de la evidencia cientifica

El grupo de trabajo considera que para valorar la eficacia | Opinién
del tratamiento psicopedagdgico se tendrdn en cuenta va- | de expertos
riables clinicas como la intensidad de los sintomas nuclea- 4

res y asociados, la repercusion personal, familiar, académi-
ca y social. Se evaluard, a partir de la entrevista clinica con
el nifio y los padres, la informacion de los docentes y/o la
informacién obtenida a través de los instrumentos estan-
darizados.

Recomendaciones

v/ [5.2.6.1.| En los programas de tratami¢nto psicopedagdgico de nifios
y adolescentes con TDAH, deben evaluarse la eficacia y los
posibles efectos adversas de la intervencion psicopedagdgi-
ca que se esté llevando a cabo al menos una vez cada curso
escolar mientras dure el tratamiento.
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5.3. Tratamiento farmacologico

Preguntas para responder:
5.3.1. ;Qué farmacos para el TDAH hay disponibles en Espafia?

5.3.2. En el TDAH: ;Qué tratamientos farmacolégicos son eficaces/
efectivos? ;Cuadl es la seguridad de los tratamientos farmacologi-
cos?

5.3.3. En el TDAH: ;Cudl es la efectividad a corto y largo plazo de los
tratamientos farmacoldgicos?

5.3.4. En el TDAH: ;Cudndo y con qué criterios hay que iniciar el tra-
tamiento farmacoldgico?

5.3.5. Enel TDAH: ;Con qué criterios se realiza la eleccion del farma-
co? ;Cudles son las pautas de inicio, supresiéin-y dosis maxima?
(Cudles son los farmacos de primera y segunida eleccién?

5.3.6. ;Cuales son los efectos secundarios (corto plazo) mas frecuentes?
(,Coémo abordarlos?

5.3.7. En el TDAH: ;Cual deberia ser-ia duracién del tratamiento far-
macolégico?

5.3.8. Enel TDAH: ;Se requiereni exploraciones complementarias antes
de iniciar el tratamiento farmacoldgico en nifios y adolescentes?

5.3.9. (Cudl es la estrategia farmacoldgica cuando hay respuesta par-
cial, efectos secundarios o contraindicacion? ;Cémo se hace la
combinacidn -de metilfenidato de diferentes presentaciones?
(Como hager la transicién de estimulante a atomoxetina?

5.3.10. ;Encjue subtipos del TDAH es el tratamiento farmacoldgico
mas eficaz?

5.3.117 ;Existen diferencias de la respuesta en funcion del género o la
edad?

5.3.12. ;Cudles son los pardmetros fisicos a controlar antes del inicio y
durante el tratamiento farmacolégico?

5.3.13. ;Qué evidencia cientifica existe sobre los efectos a largo plazo
en el tratamiento farmacoldgico? ;Se relaciona con retraso del
crecimiento?

5.3.14. El tratamiento farmacolégico del TDAH: ;Causa adiccién?
(Aumenta el riesgo de consumo de sustancias?
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5.3.15. ;(Disminuye la eficacia del tratamiento farmacolégico con el
tiempo?

5.3.16. ;Se mantienen los efectos una vez retirado el tratamiento farma-
colégico?

5.3.17. ;{Esrecomendable dejar periodos libres de tratamiento farmaco-

16gico con estimulantes («vacaciones terapéuticas»)?

5.3.18. ;Qué variables clinicas e instrumentos estandarizados existen
para valorar la eficacia del tratamiento farmacoldgico? ;En que
momento del tratamiento se deberia valorar su eficacia?

5.3.1. ;Qué farmacos para el TDAH hay disponibles en Espana?

Introduccién

Desde hace més de 70 afos que se conoce el efecto beneficioso de los esti-
mulantes para el tratamiento de los pacientes con conductas hipercinéticas
(Bradley, 1937).15? En Estados Unidos, tanto ¢l metilfenidato como la dexan-
fetamina estdn disponibles desde 1955.3=n Espafia, los laboratorios Rubid
comercializaron el metilfenidato de liberacién inmediata por primera vez
en 1981 (Taylor, 2004).'% En los 1iftimos 5 afios, con la introduccién en el
mercado de las formas de liberacion prolongada y de medicaciones no-esti-
mulantes como la atomoxetitia se ha producido un importante cambio en
cuanto a las estrategias de tratamiento farmacolégico disponibles para el
abordaje del TDAH en Espaiia.

Existen otros farmacos sin indicacion para el TDAH que los clinicos
utilizan con mucha menor frecuencia para el tratamiento de pacientes con
TDAH, como son: clonidina, bupropién, modafinilio, reboxetina, imiprami-
na, risperidona y aripiprazol. En la Tabla 6, se relacionan estos fdrmacos.

Tabla 6. Farmacos utilizados en el tratamiento de los sintomas del TDAH'®'

Grupo farmacolégico Principio activo

Psicoestimulantes Metilfenidato*

Inhibidor selectivo de la recaptacion de | Atomoxetina™*
noradrenalina

Hokok

Agentes adrenérgicos Clonidina
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Antidepresivos Bupropion™*

*kk

Venlafaxina

Antidepresivos triciclicos**

IMAQ (inhibidores de la monoamino oxidasa)**

*kk

Reboxetina

Sokok

Agentes dopaminérgicos Modafinilo

* Indicacion aprobada para el TDAH en Espafia.

** Indicacion aprobada para el TDAH en Espafia el 07-04-2006. Segun el RD 1344/2007 por el qué se
regula la farmacovigilancia de medicamentos de uso humano, el titular esté obligado a incluir en todos los
catalogos, materiales promocionales y cualquier otro tipo de material para difusion a los prctesionales
sanitarios, el pictograma /\ durante los primeros 5 afos desde su autorizacion.

*** Al no tener indicacion aprobada para el TDAH, sera de cumplimiento el RD 1015/2009 por el que se
regula la disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales.

Metilfenidato

Metilfenidato es un estimulante del SNC., Fl mecanismo de accién por el
que reduce los sintomas en el TDAH no:se conoce con precision, aunque se
cree que incrementa las concentracictes de noradrenalina y dopamina en la
corteza frontal y regiones subcorti¢ales asociadas con la motivacién y la re-
compensa (Volkow et al., 2004).1%? Se produce una inhibicion selectiva del
transportador presinaptico de¢’dopamina, inhibiendo la recaptacion para la
dopamina y noradrenalira (Bezchlibnyk et al., 2004).1¢!

El metilfenidato-¢s un fairmaco indicado como parte del tratamiento
integral del TDAHZen nifilos mayores de 6 afios y adolescentes cuando
otras medidas son insuficientes (ficha técnica). En Espaiia, estd comercia-
lizado como formulaciones de liberacién inmediata y de liberacion prolon-
gada.

La absorcion del metilfenidato es rapida (inferior a 30 minutos) y casi
compieta. Sin embargo, su biodisponibilidad absoluta es baja, alrededor
del30%, debido a un pronunciado primer paso. La unién a proteinas es de
un 15% y no hay metabolitos activos. Se metaboliza por de-esterificacion
a acido ritalinico (que no se encuentra en las pruebas de deteccion de far-
macos en orina) y parahidroxi-MPH. No esta afectado por el citocromo
P450. Se excreta por via renal, y la absorcién y la biodisponibilidad del
metilfenidato varian de un individuo a otro. Las concentraciones plasma-
ticas maximas se alcanzan, de promedio, entre 1 y 2 horas después de la
administracion de preparados de accion inmediata. Tiene una semivida re-
lativamente corta, entre 1 y 4 horas. Por este motivo, el metilfenidato de
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liberacién inmediata requiere tres dosis al dia para conseguir una cobertu-
ra maxima efectiva de 12 horas al dia.

La necesidad de administrar multiples dosis conlleva varios problemas,
como son: el olvido de alguna toma, las dificultades de administracién del
farmaco en la escuela (cudndo administrarlo, dénde almacenarlo) y la estig-
matizaciéon del nifio al tomar la medicaciéon delante de sus compafieros
(NICE, 2009).56

Estos problemas originaron la necesidad de desarrollar preparados de
metilfenidato de liberacion prolongada con el objetivo de conseguir una ma-
yor duracion del efecto con una dosis tnica. Estos fAirmacos se toman tina
vez al dia por la mafiana, consiguiendo un efecto inicial similar al de-la ad-
ministracion de una dosis de metilfenidato de accién inmediata, seguido de
una liberacién progresiva de metilfenidato cuya duracién oscilacentre 8 'y 12
horas segtn el preparado.

Dosificacion del metilfenidato

Metilfenidato de liberacion inmediata

Se debe iniciar con dosis bajas e ir incrementande progresivamente. Empe-
zar con 2,5 0 5 mg (en funcién del peso del nifio‘o del adolescente) dos o tres
veces al dia (desayuno, comida y merienda; ino se debe dar mas tarde de las
17:00 h) e ir aumentando 2,5-5 mg/semana en funcién de la respuesta clinica
y de la presencia de efectos secundarias. El rango de dosis es de 0,5-2 mg/kg/
dia y la dosis maxima diaria, de 6G‘mg/dfa, segiin prospecto. El efecto pla-
teau se obtiene a las 3 semanas d¢’tratamiento continuado. Para disminuir la
anorexia, se puede administrai con las comidas o después de ellas.

Las presentaciones:de metilfenidato de liberaciéon inmediata disponi-
bles en la actualidad en Espafia son de 5, 10 y 20 mg.

Los preparades’de accion prolongada consisten en una mezcla de me-
tilfenidato, de accion inmediata y de liberacion prolongada, diferencidndose
los unos de los otros en la proporciéon de ambos componentes y en el meca-
nismo de liberacion empleado (Taylor ez al., 2004).1%0

Metilfanidato de liberacion prolongada con tecnologia

osiriotica (OROS)

En Espaiia estd comercializado desde abril de 2004. El principio activo (me-
tilfenidato) recubre y se encuentra en el interior del comprimido, cuya es-
tructura permite su liberacion gradual y paulatina a lo largo de unas 12 ho-
ras después de una toma tUnica matutina. Se debe tomar por la mafana,
tragado, no masticado ni fragmentado. Aunque la ficha técnica en Espafia
recomienda no sobrepasar la dosis de 54 mg/dia, en otros paises la ficha téc-
nica del producto contempla dosis de hasta 72 mg/dia en adolescentes. Sin
embargo, esta recomendacién no tiene en cuenta el peso del paciente. Algu-
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nos autores (Banaschewski et al., 2006)! y guias (NICE, 2009; AACAP,
2007)% apuntan a dosis maximas mas elevadas, hasta 2 mg/kg/dia sin sobre-
pasar los 108 mg/dia.

Metilfenidato de liberacion prolongada con tecnologia pellets

En Espafia esta comercializado desde finales de 2007. Se trata de un farma-
co fabricado en Alemania que utiliza la tecnologia pellets. El efecto tera-
péutico empieza a los 30 minutos de la administracion tras disolverse en el
estémago la porcién de liberacién inmediata. La parte de liberacién prolon-
gada tiene una cubierta de proteccién gastrica que resiste el medio acido,
por lo que se produce la absorcién al llegar al duodeno. Se administra en
dosis tnica por la mafiana, prolongandose la accién durante unas‘s horas.
Las cdpsulas se pueden abrir, lo que facilita su administracién e pacientes
que presenten dificultades para tragar, sin que por ello se medifique la bio-
disponibilidad (Mardomingo, 2007).'%* En este caso, se espolvorea el conte-
nido de la capsula en una pequeiia cucharada de yogur, compota, etc., to-
mandolo inmediatamente con algo de liquido.

A fin de garantizar la curva de concentracidén plasmaética, debe tomarse
después de una comida, ya que hay que asegurar la permanencia en el medio
acido del estémago el tiempo suficiente para que los pellets de accién pro-
longada, dotados de un recubrimiento i¢sistente al jugo gastrico, se disuel-
van en el intestino delgado. Lo decisivo no es el contenido en grasas de la
alimentacion, sino que se trate de &iimentos sélidos (p. ej., muesli, pan, co-
mida caliente).

Se recomienda no sobrepasar la dosis de 2 mg/kg/dia o una dosis total
de 60 mg/dia.

En la Tabla 7 se reiaciona la presentacion de psicoestimulantes de libe-
racién prolongada disponibles en Espana.

“abla 7. Presentacion de psicoestimulantes de liberacion
prolongada disponibles en Espana

Producio Tecnologia osmética Tecnologia pellets
Techologia OROS Pellets
Presentacion 18, 27, 36, 54 mg 10, 20, 30, 40 mg
Accién inmediata 22% 50%
4,6,8,12mg 5, 10,15, 20 mg
Accién prolongada 78% 50%
14,21, 28, 42 mg 5,10, 15, 20 mg
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Efectos adversos del metilfenidato (ficha técnica)

Los efectos adversos mas frecuentes del metilfenidato son: pérdida de ape-
tito y de peso, insomnio, ansiedad, inquietud, nerviosismo, cefaleas, estereo-
tipias motoras, tics, incremento de la frecuencia cardiaca y de la presion ar-
terial, siendo mucho més raras las psicosis y la mania inducidas por el
farmaco (Wolraich et al., 2007).1%

Contraindicaciones del metilfenidato:
e Sensibilidad a los psicoestimulantes.
e Glaucoma.
Enfermedad cardiovascular.
Hipertiroidismo.
e Hipertension.
e Anorexia nerviosa.

Atomoxetina

Es un farmaco no-estimulante indicado para el tratamiento de nifios a partir
de 6 afios y adolescentes diagnosticados de TDAH.

El mecanismo de accién en el tratamiento del TDAH no estd del todo
claro pero se cree que funciona por la inhibicion selectiva de la recaptacion
de noradrenalina en el espacio sindptico mediante el bloqueo del transpor-
tador presindptico de noradrenalin.

Se cree que la atomoxetina-actia fundamentalmente en regiones de la
cortezay, a diferencia de los ¢stimulantes, apenas acttia en regiones subcorti-
cales cerebrales asociadas‘a la motivacion y la recompensa (NICE, 2009).%

La atomoxetina se’toma en una Unica dosis diaria por la mafiana, aun-
que algunos pacientes pueden beneficiarse de dividir la dosis diaria en dos
veces al dia, por.la mafiana y la tarde o primeras horas de la noche.

La absorcion de la atomoxetina es rdpida y completa tras la adminis-
tracién oral, alcanzando la concentracion plasmatica méaxima (Cmax)
aproximadamente entre 1 y 2 horas tras la administracion oral. La biodispo-
nibiliciad de atomoxetina tras la administracién oral oscila entre el 63 y el
94%, dependiendo de diferencias interindividuales en funcion del metabo-
lismo de primer paso.

El promedio de la semivida de eliminaciéon de atomoxetina tras la admi-
nistracion oral es de 3,6 horas en los pacientes metabolizadores rapidos y de 21
horas en los lentos. Aproximadamente, el 7% de los caucésicos tienen un geno-
tipo que corresponde a ausencia de la funcién de la enzima CYP2D6 (CYP2D6
metabolizadores lentos). Los pacientes con este genotipo (metabolizadores
lentos) tienen varias veces mayor exposicion a la atomoxetina en compara-
cién con los que poseen una enzima funcional (metabolizadores rapidos).
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Los metabolizadores lentos pueden tener un mayor riesgo de efectos
adversos, recomendandose en estos casos un incremento de la dosis mucho
mas lento.

Una dosis inicial baja y un incremento lento de la dosis puede reducir
de forma considerable la aparicién de efectos secundarios en el paciente.

Dosificacion de la atomoxetina

La dosis inicial es de 0,5 mg/kg/dia durante 7-14 dias, en toma udnica diaria
por la mafiana. La dosis de mantenimiento recomendada es de, aproximada-
mente, 1,2 mg/kg/dia (dependiendo del peso del paciente y de las presexita-
ciones disponibles de atomoxetina) en dosis tnica diaria por la mafiana. En
caso de efectos secundarios, la dosis total de atomoxetina se puede @dminis-
trar divida en dos tomas (mafana y tarde-noche) o en dosis_ttica por la
noche, esta tltima opcidn estd especialmente indicada en case'de somnolen-
cia diurna. La dosis méaxima es de 100 mg/dia. No se ha evaluado de forma
sistematica la seguridad de administrar dosis tnicas superiores a 1,8 mg/kg/
dia y de dosis diarias totales superiores a 1,8 mg/kg/dia.

Efectos adversos de la atomoxetina

Los principales efectos adversos de la atomoxetina son: somnolencia, dolor
abdominal, nduseas o vomitos, pérdida.de apetito y de peso, mareos, can-
sancio y un ligero aumento de la frecuencia cardiaca y la presién arterial
(Wolraich et al., 2007).'% Los efectos secundarios suelen ser transitorios y
raramente conllevan la supresidiy del tratamiento (NICE, 2009).5

Con muy escasa frecuencia, se ha descrito hepatotoxicidad, que se ma-
nifiesta con incremento d¢ las enzimas hepaticas y aumento de la bilirrubina
e ictericia. En caso de aparicion de este efecto secundario, se desaconseja su
reintroduccion posterior (Ficha técnica atomoxetina, 2007).

Se ha informado de comportamientos suicidas (intentos de suicidio e
ideas de suicidio) en pacientes tratados con atomoxetina. En los ECA, do-
ble ciego,/las actitudes suicidas se dieron con una frecuencia del 0,44% en
los pacierites tratados con atomoxetina (seis de los 1.357 pacientes tratados,
un ca$o de intento de suicidio y cinco de ideas de suicidio). No hubo casos
ervel grupo tratado con placebo (n = 851). El rango de edad de los nifios que
experimentaron estos comportamientos fue de 7 a 12 afios. Cabe destacar
que el nimero de pacientes adolescentes incluidos en los ECA fue bajo.

Contraindicaciones de la atomoxetina (ficha técnica):

¢ Glaucoma.
¢ No se puede administrar conjuntamente con IMAO.
e Hipersensibilidad con atomoxetina.
Las presentaciones de atomoxetina son capsulas de 10, 18, 25, 40, 60 y 80 mg.
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5.3.2. En el TDAH: ;Qué tratamientos farmacoldgicos son eficaces/
efectivos? ¢ Cual es la seguridad de los tratamientos
farmacolégicos?

Evidencia cientifica de estudios de eficacia, seguridad
y coste-efectividad de los tratamientos farmacologicos

Metilfenidato

La GPC de la NICE ha realizado una revision bibliografica y MA de estu-
dios de eficacia del metilfenidato en comparacién con placebo en nifios de
edad escolar y adolescentes con diagndstico de TDAH.

Variable: sintomas TDAH
Evidencia cientifica

Hay fuerte evidencia cientifica de que el metilfenidate en do- ECA
sis altas (= 0,8 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las 1++
puntuaciones de los profesores en la sintomatologia del

TDAH (5 ECA, n = 806; Conners, 1980;!% Gicenbhill, 2002;'

Findling, 2006;'®® Talongo, 1994;' Pliszka, 2000)'" (DME:

-0,84 [IC 95%: -1,06 a —0,62]).

Hay fuerte evidencia cientifica de‘que el metilfenidato en do- ECA
sis altas (= 0,8 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las 1++
puntuaciones de los padres en la sintomatologia del TDAH

(4 ECA, n = 747; Conrers, 1980;'% Greenhill, 2002;'%7 Fin-

dling, 2006;'® Talongo;'1994)'® (DME: -0,79 [IC 95%: 1,14

a-0,45]).

Hay evidencia cientifica de que el metilfenidato en dosis me- ECA
dias (> 0,4-< 0,8 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las I1++
puntuaciones de los profesores en la sintomatologia del

TDAH (1 ECA, n = 136; Kurlan, 2002)'"" (DME: -1,69 [IC

95%: 2,24 a -1,14]), asi como también las puntuaciones de

los padres en la sintomatologia del TDAH (1 ECA, n = 136;

Kurlan, 2002)""" (DME: -233 [IC 95%: —1,94 a -1,73]).
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Variable: problemas de conducta
Evidencia cientifica

Hay fuerte evidencia cientifica de que el metilfenidato en do-
sis altas (= 0,8 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las
puntuaciones de los profesores en la sintomatologia de pro-
blemas de conducta (4 ECA, n = 485; Findling, 2006;!%® Ialon-
g0, 1994;'® Pliszka, 2000;'° Conners, 1980)! (DME: -0,58
[IC 95%: -0,84 a -0,31]).

Hay fuerte evidencia cientifica de que el metilfenidato en do-
sis altas (= 0,8 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las
puntuaciones de los padres en la sintomatologia de proble-
mas de conducta (2 ECA, n = 378; Findling, 2006;'® Conners,
1980) (DME: -0,73 [IC 95%: —1,06 a —0,41]).

Hay evidencia cientifica de que el metilfenidato en dosis me-
dias (> 0,4-< 0,8 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las
puntuaciones de los profesores en la sintomatolegia de pro-
blemas de conducta (1 ECA, n = 136; Kurlan, 2¢02)!"* (DME:
-1,21 [IC 95%: —1,72 a -0,71]).

Seguridad
Evidencia cientifica

Hay evidencia cientifica de;que el metilfenidato en dosis al-
tas (= 0,8 mg/kg/dia) se.asocia a una mayor presencia de in-
somnio (3 ECA, n = 318; Conners, 1980;'% Greenhill, 2006;!7
Wilens, 2006)'”* (MNTH: 12 [IC 95%: 7 a 33]) y anorexia (4
ECA, n = 634; Conners, 1980;' Greenbhill, 2002;'*” Greenhill,
2006;' Wilens, 2006)'” (NNTH: 16 [IC 95%: 11 a 50]) en
comparacion con el placebo.

No_ hay suficiente evidencia cientifica de que el tratamiento
con metilfenidato en dosis altas (2 ECA, n = 424; Greenbhill,
2002;' Wilens, 2006),' medias (2 ECA, n = 186; Lerer,
1977;7* Kurlan, 2002)'" o bajas (1 ECA, n = 30; Ialongo,
1994),1% se asocie a un mayor abandono prematuro del trata-
miento debido a efectos adversos en comparacion con el pla-
cebo.
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La GPC del NICE describe la presencia de tics en el trata-  Estudios
miento a largo plazo con metilfenidato (NICE, 2009),% aun-  observacio-
que la evidencia cientifica disponible sugiere que es un trata- nales
miento seguro para nifios con TDAH vy tics, y sélo una 2+
minoria de los nifios con trastorno de tics presenta empeora-

miento o no tolera los estimulantes por ello (Palumbo,

2004;'> Poncin, 2007).17

Comparacion del metilfenidato de liberacion inmediata frente
al metilfenidato de liberacion prolongada

Resumen de la evidencia cientifica

I
No hay suficiente evidencia cientifica de diferencias signifi--\| RS de ECA

cativas entre el metilfenidato de liberacién prolongada- et 1+
comparacion con el metilfenidato de liberacién inmediata
(Fitzpatrick, 1992;'7 Wolraich, 2001;'® Pelham, 1987,"

1990, 2001).1#!

Atomoxetina

La GPC del NICE ha realizado uné&’revision bibliografica y MA de estudios
de eficacia de la atomoxetina en'comparacién con placebo en nifios de edad
escolar y adolescentes con diagnostico de TDAH.

Variable: sintomas TDAH
Evidencia cientifica

Hay evidencia gientifica de que la atomoxetina en dosis me- ECA
dias (> 0,8-<1,6 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las I++
puntuacicnes de los profesores en la sintomatologia del

TDAH (1 ECA, n = 171; Michelson, 2002)'*> (DME: -0,43

[IC.95%: -0,73 a —0,12]).

Hay evidencia cientifica de que la atomoxetina en dosis altas ECA
(= 1,6 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las puntuacio- 1++
nes de los profesores en la sintomatologia del TDAH (4 ECA,

n = 738; Michelson, 2004;'# Bohnstedt, 2005;'%* Weiss, 2005;'%

Brown, 2006)'% (DME: —0,37 [IC 95%: -0,54 a -0,21]).
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Hay evidencia cientifica de que la atomoxetina en dosis me-
dias (> 0,8-< 1,6 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las
puntuaciones de los padres en la sintomatologia del TDAH
(2 ECA, n = 468; Michelson, 2001, 2002)'%2 (DME: -0,65
[IC 95%: -0,87 a —0,43]).

Hay evidencia cientifica de que la atomoxetina en dosis altas
(=2 1,6 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las puntuacio-
nes de los padres en la sintomatologia del TDAH (6 ECA,
n = 916; Michelson, 2001;'8” Spencer, 2002;'% Kelsey, 2004;'%
Michelson, 2004;'® Bohnstedt, 2005;'%* Brown, 2006)""
(DME: -0,59 [IC 95%: 0,71 a —-0,47]).

Variable: problemas de conducta
Evidencia cientifica

Hay evidencia cientifica de que la atomoxetina en dosis bajas
(20,8 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las’puntuacio-
nes de los padres en problemas de conducta (- ECA, n = 126;
Michelson, 2001)%¥” (DME: —0,46 [IC 95%:2-0,83 a —0,08]).

Hay evidencia cientifica de que la atomoxetina en dosis me-
dias (> 0,8-< 1,6 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las
puntuaciones de los padres en problemas de conducta (2
ECA, n = 713, Michelson, 2(101,'8 2004)!%3 (DME: -0,31 [IC
95%:-0,49 a -0,14]).

Poblaciones cor-comorbilidad
Evidencia cientifica

Hay evidencia cientifica de que la atomoxetina en dosis me-
dias (> 0,8-< 1,6 mg/kg/dia) reduce de modo significativo las
puntuaciones de los padres en la sintomatologia del TDAH
én nifios con TDAH + trastorno de tics (1 ECA, n = 148;
Allen, 2005)"" (DME: -0,56 (IC 95%: -0,89 a —0,23]).

Hay evidencia cientifica limitada de que la atomoxetina re-
duce de modo significativo las puntuaciones de los padres en
la sintomatologia del TDAH en nifios con TDAH + TND (2
ECA, n =213; Kaplan, 2004;!> Newcorn, 2005)'* (DME: -0,75
[IC 95%: 1,01 a —0,48]).
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Seguridad y efectos adversos
Evidencia cientifica

Hay evidencia cientifica de que la atomoxetina en dosis altas ECA
(= 1,6 mg/kg/dia) se asocia a una mayor presencia de nauseas 1+
(2 ECA, n =275; Michelson, 2001;¥” Kelsey, 2004)"** (NNTH:

10 [IC 95%: 5 a 33]) que el placebo.

Hay evidencia cientifica de que la atomoxetina en dosis altas ECA
(= 1,6 mg/kg/dia) (2 ECA, n = 468; Michelson, 2001;'%” Kel- 1++
sey, 2004)1* (NNTH: 9 [IC 95%: 5 a 25]) y media (0,8-1,6 mg/

kg/dia) (2 ECA, n = 494; Michelson 2001, 2002)' (NNTH:

11 [IC 95%: 6 a 33]) se asocia a una mayor presencia de pér-

dida de apetito que el placebo.

Hay evidencia cientifica de que la atomoxetina en dosis. alias ECA
(= 1,6 mg/kg/dia) se asocia a una mayor presencia de somno- 1++
lencia (2 ECA, n = 494; Michelson, 2001;'%” Kelsey, 2004)"*

(NNTH: 10 [IC 95%: 6 a 20]) que el placebo.

Hay evidencia cientifica de que el tratami€into con atomoxe- ECA
tina se asocia a una mayor presencia de’labilidad emocional 1+
(1 ECA, n = 127; Spencer, 2002)'% {NNTH: 9 [IC 95%: 4 a

50]) que el placebo.

Hay evidencia cientifica de que la atomoxetina en dosis altas ECA
(= 1,6 mg/kg/dia) se asocia a un mayor abandono del trata- 1++
miento por efectos secundarios (5 ECA, n = 1.189; Michel-

son, 2001;'%7 Spencer, 2002;'% Kelsey, 2004;'% Michelson,

2004;'% Weiss, 2065)'8 (NNTH: 33 [IC 95%: 20 a 100]) que el

placebo.

No hay-suficiente evidencia cientifica de que el tratamiento ECA
con atomoxetina en nifios con TDAH + trastorno de tics se 1+
asocie a un mayor abandono prematuro del tratamiento de-

bido a efectos secundarios (1 ECA, n = 148; Allen, 2005)"!

en comparacion con el placebo.
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Comparacion entre medicamentos
Evidencia cientifica

En el MA de Faraone (2006)' se comparé la eficacia de los
diferentes medicamentos para el TDAH. Incluyeron 29 ECA
que incluian estimulantes de liberaciéon inmediata, de libera-
cién prolongada y no-estimulantes (atomoxetina, modafinilo
y bupropioén). Los resultados indicaron que los estimulantes,
tanto de liberaciéon inmediata como prolongada, tenian una
eficacia significativamente mayor que los firmacos no-esti-
mulantes después de controlar por variables de confusion
(Faraone, 2006).'

En el MA de Banaschewski et al. (2006)' se compar® la efi-
cacia de los diferentes medicamentos de liberacion prolongz=
da para el TDAH. Los resultados indican mayores efectos de
los estimulantes de liberacion prolongada en comparacion
con los efectos de los fadrmacos no-estimulantes (atomoxeti-
na y modafinilo) (Banaschewski et al., 2006)."

Se han hallado dos ECA de calidad que cotaparaban directa-
mente metilfenidato con atomoxetina” (Newcorn, 2008;"’
Wang, 2007).!% En el estudio de Wang (2007)'® no se halla-
ron diferencias significativas entre; ambos medicamentos; no
obstante, se emplearon dosis relativamente bajas de metilfe-
nidato (0,2 a 0,6 mg/kg/dia}. En el estudio mas reciente de
Newcorn (2008)"7 se halld un porcentaje significativamente
mayor de respondedores al metilfenidato (56%) que a la ato-
moxetina (45%).

Resumen-de la evidencia cientifica sobre la eficacia
de los{ratamientos farmacolégicos

MA
de ECA
1++

MA
de ECA
1+

ECA
1++

El metilfenidato y la atomoxetina son los tnicos medica-
mentos que han mostrado una eficacia clara en la reduc-
cién de los sintomas del TDAH (NICE, 2009).%

ECA
1++
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Los MA que comparan los fairmacos estimulantes con los MA
no-estimulantes sugieren una eficacia mayor del tratamien- de ECA
to con estimulantes en comparacién con fairmacos no-esti- 1++
mulantes (Faraone, 2006;!* Banaschewski et al., 2006).1%

En los ECA realizados en que se comparan el metilfenida-

to con la atomoxetina se hallan resultados dispares, con un

estudio que sugiere superioridad del metilfenidato sobre la
atomoxetina (Newcorn, 2008),"” y otro en el que no se ob-

servan diferencias significativas (Wang, 2007).!%

No hay evidencia cientifica de que los antidepresivos trici- Opinion
clicos, los ISRS y los ISRN sean de utilidad en el trata- | déexpertos
miento de los sintomas del TDAH (NICE, 2009).% 4

Recomendaciones

A

5.3.2.1.

El metilfenidato y la atomoxetina son los farmacos reco-
mendados en la actualidad para tratar el TDAH en nifios y
adolescentes por su eficacia y seguridad a las dosis recomen-

dadas (adaptado de NI€E 10.18.5.1.).%

5.3.3. En el TDAH: ;Cuadl es la efectividad a corto y largo plazo de

los tratamientos farmacolégicos?

Evidencia cientifica de estudios de efectividad a corto y largo plazo

de los tratamicutos farmacolégicos

Evidencia cientifica

El estudio MTA evalu6 la eficacia del tratamiento a largo
plazo (14 meses) con tres dosis de metilfenidato, frente a te-
rapia de conducta, frente a metilfenidato + terapia de con-
ducta, frente a tratamiento habitual en la comunidad (MTA,
1999).2* Tras 14 meses de tratamiento, el tratamiento farma-
coldgico con metilfenidato mostro eficacia en la reduccion de
sintomas nucleares del trastorno (hiperactividad/impulsivi-

ECA
1++
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dad e inatencién) en comparacion con la intervencién en la
comunidad (MTA, 1999).%* En los resultados a los 2 afios, se
mantiene el efecto positivo del tratamiento farmacoldgico
sobre la intervencion en la comunidad en la reduccién de los
sintomas nucleares del trastorno (MTA, 2004).

La guia NICE (2009)% indica que los resultados de estudios
de intervencién farmacoldgica, con independencia del tipo
de farmaco, con una duracién de 2 semanas o mas sugieren
una tendencia a la mejoria clinica con el tratamiento conti-
nuado (MTA, 1999;* Kupietz, 1988;2° Quinn, 1975;**! Brown,
1985;13% Conrad, 1971;>? Firestone, 1986;?> Brown, 1986;2%
Fehlings, 1991;*! Gillberg, 1997; Gittelman-Klein, 1976;2%
Schachar, 1997).2

En el seguimiento a los 2 afios con atomoxetina se matitiene
la mejoria alcanzada en los primeros meses de tratamiento
tanto en nifios (Kratochvil et al., 2006)**® como.e¢n“adolescen-
tes (Wilens, 2006).2%

ECA
1+ 1++

Estudios
de
cohortes
2+

Resumen de la evidencia cientifica sebre la eficacia de los tratamientos

farmacologicos

Existe evidencia cientifica de la efectividad a largo plazo
(de 12 semanas a 24 meses) del tratamiento farmacolégico
si éste es continuado (A AP, 2005;2° SIGN, 2005).”

ECA
1++

Recomendacioiies

A [5.33.1.| Puede recomendarse el tratamiento a largo plazo con metil-

dad.

fenidato y atomoxetina puesto que no disminuye su efectivi-
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5.3.4. En el TDAH: ;Cuando y con qué criterios hay que iniciar el

tratamiento farmacoldgico?

Resumen de la evidencia cientifica

La guia del AACAP (2007)* recomienda el tratamiento | Opinién

farmacoldgico y/o conductual como primera eleccion te- | de expertos

niendo en cuenta los tratamientos que hayan mostrado 4

efectividad asi como las preferencias de la familia.

El tratamiento farmacolégico deberia iniciarlo un médico Opinion

adecuadamente cualificado y experto en el tratamiento del | de expertos

TDAH (NICE, 2009).% 4
Recomendaciones

D |5.3.4.1.] El tratamiento farmacoldgico y/o con¢uctual debe conside-

rarse como primera eleccion para @0 TDAH de nifios y ado-
lescentes teniendo en cuenta la‘¢dad del paciente, la grave-
dad de los sintomas, su repercusion funcional, y las
caracteristicas y preferencias de la familia.

5.3.4.2.

El tratamiento farmé&coldgico debe iniciarlo un médico ade-
cuadamente cualificado y experto en el tratamiento del

TDAH y sus comorbilidades més frecuentes.

5.3.5. En el TDAHY ;Con qué criterios se realiza la eleccion del
farmacae? ; Cudles son las pautas de inicio, supresion y dosis
maxima? ;Cudles son los farmacos de primera y segunda

linea?

Resumen de la evidencia cientifica

nucleares del TDAH (NICE, 2009;% Faraone, 2006;'* Ba-
naschewski et al., 2006).1%

La evidencia cientifica disponible que compara la eficacia | En la GPC
del metilfenidato frente a la atomoxetina sugiere una efica- | RS de ECA
cia mayor del metilfenidato en la reduccién de los sintomas 1++

90 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



La GPC del AACAP (2007),% y las de la AAP (2001;'>* | Opinion de
2005)' consideran como farmaco de primera linea los es- expertos
timulantes, especialmente si no hay comorbilidad. 4

Puede considerarse la eleccion de la atomoxetina como | Opinién de
fdrmaco de primera linea en pacientes con abuso de sus- expertos
tancias activo, comorbilidad con ansiedad o tics (AACAP, 4
2007;* NICE, 2009).% También debe considerarse si el pa-
ciente ha experimentado efectos adversos significativos a
los estimulantes (AACAP, 2007; NICE, 2009).%

Puede considerarse la eleccion de metilfenidato de liberacién | Gpinion de
prolongada con la finalidad de mejorar el cumplimiento tera- expertos
péutico, por su facilidad de administracién (no hay que tomaz- 4

lo en la escuela) o por sus perfiles farmacocinéticos (NICE,
2009).% Los preparados de liberacion inmediata se emplean
usualmente en nifos pequenos (< 16 kg), quienes requieren
dosificaciones mds flexibles (NICE, 2009;% A ACCAP, 2007).3

Aunque en la ficha técnica del metilfenidato esta contrain- | Opinién de
dicado su uso en pacientes con TDAH'y comorbilidad con expertos
trastorno por tics, basdndose en la experiencia clinica del 4
grupo elaborador, en estos pacientes, el metilfenidato pue-
de utilizarse con cierta precaticion, en dosis iniciales meno-
res, con un incremento dg-€stas mucho mads lento y un se-
guimiento mas estreche.

En la Tabla 8 se reiacionan las dosis de los farmacos para el TDAH disponi-
bles en Espafia.

Tabla 8. Dosis de los farmacos para el TDAH

Farmacos Presentaciones Dosis inicial | Dosis maxima
Netilfenidato de liberacion 5,10, 20 mg 5mg 2 mg/kg/dia hasta
inmediata 60 mg/dia
Metilfenidato de liberacion 18, 27,36, 54 mg |18 mg 2 mg/kg/dia hasta
prolongada con tecnologia 108 mg/dia
osmética
Metilfenidato de liberacion 10, 20, 30, 40 mg | 10 mg 2 mg/kg/dia hasta
prolongada con tecnologia pellets 60 mg/dia
Atomoxetina 10, 18, 25, 40, 60, | 0,5 mg/kg/dia | 1,8 mg/kg/dia

80 mg hasta 100 mg/dia
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Metilfenidato

Resumen de la evidencia cientifica

En general, existe una relacion lineal entre la dosis y la
respuesta clinica (AACAP, 2007).% Del mismo modo, los
efectos adversos también son dosis-dependientes (SIGN,
2005).”> El tratamiento deberia buscar la dosis minima
efectiva que produjera el maximo efecto terapéutico man-
teniendo los efectos adversos al minimo (SIGN, 2005).* El
umbral de respuesta al metilfenidato es variable en cada
paciente, es decir, cada uno tiene una curva Unica de dosis-
respuesta (SIGN, 2005;” AACAP, 2007).%

ECA
1+

Algunos pacientes pueden requerir dosis mas elevadas que
las recomendadas en la Tabla 8 para obtener respuesta te-
rapéutica (AACAP, 2007).> En estos casos, es necesaria
una adecuada monitorizacion clinica (SIGN, 2005;% AA-
CAP, 2007).%

Opinién de
expertos
4

Una vez se inicia el tratamiento con la dotis inicial, el mé-
dico deberia aumentarla cada 1 a 3 seranas hasta que se
haya alcanzado la dosis maxima, o los sintomas del TDAH
hayan remitido, o la presencia de efectos adversos impida
un aumento en la dosis (AACAP, 2007).%

Opinién de
expertos
4

Atomoxetina

Resumen de la evidencia cientifica

La atomoxetina tiene efectos superiores al placebo ya en la
primera’semana de tratamiento, aunque los mayores efec-
tos n@se observan hasta la sexta semana (AACAP, 2007).%

ECA
1++
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Recomendaciones

D

53.5.1.

La decision respecto a qué farmaco elegir debe basarse en
(adaptada de NICE 10.18.5.2.):%¢

e La presencia de trastornos comérbidos (trastorno de tics,
sindrome de Tourette, epilepsia y ansiedad).

® Los efectos adversos de los fairmacos.

e Las experiencias previas de falta de eficacia.

en la escuela.
¢ El potencial de abuso.

e Las condiciones que afectan al cumplimiento, por ejem-
plo, problemas asociados con la necesidad de tomar dasis

e Las preferencias del nifio/adolescente y su famiiia.

5.3.6. ¢Cuales son los efectos secundarios (cotto plazo) mas

frecuentes? ¢ Coémo abordarlos?

Metilfenidato

Resumen de la evidencia cientifica

La mayoria de los efectos adversos del tratamiento con es- ECA
timulantes son dosis-dependicites y sujetos a diferencias 1+
individuales (SIGN, 2005).” Habitualmente disminuyen

entre las semanas 1-2 d¢haberse iniciado el tratamiento y

desaparecen si éste-se interrumpe o se reduce la dosis

(SIGN, 2005).”2

Se recomiericia un seguimiento periédico de los efectos ad- | Opinion de
versos enire el médico y la familia para abordar problemas expertos
que puedan aparecer con la introduccién de los estimulan- 4
tes-(SIGN, 2005).”

Una vez alcanzada la dosis efectiva, son necesarias las visi- | Opinion de
tas regulares para la evaluacion de los efectos adversos, y expertos
un seguimiento de la evolucién de la talla, peso, ausculta- 4

cién cardiaca y presion arterial (SIGN, 2005).”

En la Tabla 9 se muestran los principales efectos adversos del metilfenidato

y cémo abordarlos (SIGN, 2005).%
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Tabla 9. Efectos adversos del metilfenidato*

Efectos adversos del metilfenidato

Coémo abordarlos

Anorexia, nauseas,
pérdida de apetito

Monitorizacion, administrar medicacion con
las comidas, prescribir suplementos dietéticos

Efectos sobre
el crecimiento

Si significativo (raro a largo plazo) o si causa malestar
parental, intentar «vacaciones terapéuticas»

Insomnio

Monitorizaciéon, reduccion u omision
de la Ultima dosis

Veértigo o cefalea

Monitorizacion (presion arterial), aumentar la ingesta
de liquidos

Movimientos involuntarios, tics

Reduccion, si persiste suspension de la medicacion,
considerar alternativa

Pérdida de espontaneidad,
disforia, agitacion

Reduccion o suspension (suspender-si se sospecha
de psicosis —raro-).

Irritabilidad

Monitorizacion, reducir la dos's, evaluar si
comorbilidad (TND, trastorrio afectivo)

Efecto rebote

Aumentar la dosis ds’la tarde

* Adaptado de SIGN (2005).22

Atomoxetina

Resumen de la evidencia cientifica

En septiembre de 2005, la. FDA alert6 sobre el riesgo de ECA
ideacion autolitica con el“iratamiento con atomoxetina en I++
nifios y adolescentes {US Food and Drug Administration,
2005).2"" En 12 ECA que inclufan a 1.357 pacientes el ries-
go de ideacion autolitica fue de 4/1.000 en el grupo tratado
con atomoxgetina en comparacion con ninguno en el grupo
placebo (£ACAP, 2007).%

En la Tabla 10 se muestran los principales efectos adversos de la atomoxeti-

nay como abordarlos.

Tabla 10. Efectos adversos de la atomoxetina

Efectos adversos de la atomoxetina

Coémo abordarlos

Anorexia, nauseas

Monitorizaciéon, administrar medicacion con las
comidas, prescribir suplementos dietéticos

Dolor abdominal

Escalado lento o disminucion de la dosis
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Efectos sobre el crecimiento Si significativo (raro a largo plazo) o si causa
malestar parental, intentar «vacaciones terapéuticas»

Somnolencia Toma nocturna o dividir la dosis en dos tomas

Veértigo o cefalea Monitorizacion (presion arterial), aumentar la ingesta
de liquidos. Escalado lento de la dosis

|deacion y/o comportamientos suicidas | Suspender la medicaciéon y observacion

Hepatotoxicidad Suspension de la medicacion y no volver
a reintroducirla

Recomendaciones

D [5.3.6.1.| Se recomienda un seguimiento y monitorizacionperiddicos
de los posibles efectos adversos del metilfenidato y de la
atomoxetina.

5.3.7. En el TDAH: ;Cuél deberia ser la curacion del tratamiento
farmacoldgico?

Resumen de la evidencia cientifica

Debido a que el TDAH tieude a persistir en la adolescen- | Opinién de
cia, y en algunos casos efvia edad adulta, y a la rdpida re- expertos
aparicion de los sintoivias si el tratamiento se suspende, el 4
tratamiento farmacelégico para el TDAH deberia ser a
largo plazo (SIGGN, 2005).”

Hay que realizar controles periddicos para evaluar la per- | Opinién de
sistenciz o remision de los sintomas (AACAP, 2007).% expertos
4

Una prdctica aceptada es dejar periodos cortos (1 a2 sema- | Opinion de
nas) anuales sin tratamiento, obteniendo retroalimentacion expertos
del comportamiento del nifio por parte de la familia y la 4
escuela (SIGN, 2005).2 Otra posibilidad seria que el perio-
do sin tratamiento coincidiera con las vacaciones, procu-
rando que la familia proponga al nifio tareas que impliquen
una demanda en cuanto a recursos cognitivos (leer un libro,
problemas de matematicas, etc.) (AACAP, 2007).%3
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Recomendaciones

v |5.3.7.1.| La duracién del tratamiento debe plantearse de forma indi-
vidualizada en funcién de los sintomas y su repercusién fun-
cional. En algunos casos, el tratamiento se puede prolongar
durante varios afios.

v |5.3.7.2.| Se recomienda valorar periédicamente la persistencia o la re-
mision de los sintomas. Una préctica aceptada es suspender el
tratamiento farmacoldgico durante periodos cortos de 1 0.2
semanas anuales, obteniendo informacién del funcionamiento
del nifio o adolescente por parte de la familia y de la g5cuela.

5.3.8. En el TDAH: ;Se requiere hacer exploraciones cornplementarias
antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico eri nifos y
adolescentes?

Resumen de la evidencia cientifica

El metilfenidato se asocia de manera estadisticamente signifi- | Estudio de
cativa a la presencia de alteraciones hemodindmicas clinica- | cohortes
mente insignificantes (AHA, 2008).”* Las muertes stbitas di- 2+
rectamente vinculadas al fairmac¢g'son muy raras, aunque si se
han hallado arritmias ventricilares y supresion de la funciéon
cardiaca asociadas al abuso de metilfenidato (AHA, 2008).21?

En estudios a corto ptazo, se han asociado a la atomoxetinaun | Estudio de
pequefio incremento en la presion arterial sistdlica en adultos | cohortes
y un aumente ‘marginal en la presién arterial diastdlica en 2+
adultos y nifios, que disminuye con la suspension de la medi-
cacion (Wernicke, 2003).2"® Se han referido muertes stibitas en
nifios“bajo tratamiento con atomoxetina (AHA, 2008).2?

El consenso de la American Heart Association (2008)%? | Opinién de
recomienda la realizacién de una anamnesis, familiar y del expertos
paciente, una exploracion fisica y un electrocardiograma 4
(ECG) antes de iniciar tratamiento farmacolégico. La
Asociacion Americana de Pediatria (Perrin et al., 2008)>'
consideré posteriormente que no es necesario el ECG de-
bido a la falta de evidencia cientifica clara de asociacion
entre metilfenidato y muerte stbita (Perrin et al., 2008)*4.

96 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Recomendaciones

D

5.3.8.1.

No se recomienda la realizacién sistematica de exploracio-
nes complementarias, salvo que la anamnesis o la explora-
cion fisica lo indiquen.

5.3.9. ;Cual es la estrategia farmacoldgica cuando hay respuesta

parcial, efectos secundarios o contraindicacion? ;Como
se hace la combinacion de metilfenidato de diferentes
presentaciones? ;Como hacer la transicion de estimulante a

atomoxetina?

Resumen de la evidencia cientifica

La GPC de la AAP (2001)"* indica que en los casos, de ni-
fios en los que la dosis més alta posible de una megicacion
estimulante no actuia, el clinico deberia recomecndar otro
farmaco estimulante.

Cabe sefialar que en Espafia s6lo se dispone del metilfeni-
dato como farmaco estimulante con-diferentes presenta-
ciones.

La falta de respuesta al tratamiento puede llevar a los cli-
nicos a reevaluar el diagnostico inicial y la posibilidad de
trastornos comorbidos no diagnosticados.

La falta de respuesta al tratamiento puede reflejar: 1) obje-
tivos poco realistas; 2) falta de informacién sobre el com-
portamiento del nifio; 3) diagndstico incorrecto; 4) un tras-
torno coexistente que afecta al tratamiento del TDAH; 5)
falta de"adherencia al régimen de tratamiento, y 6) fallo del
tratamiento.

El tratamiento del TDAH disminuye la frecuencia e inten-
sidad de los sintomas nucleares del trastorno pero es posi-
ble que no los elimine totalmente. De forma similar, los
nifios con TDAH pueden continuar experimentando difi-
cultades en la relacién con compafieros aunque el trata-
miento sea el adecuado, asi como no presentar asociacion
con la mejora en el rendimiento académico.

Opinion de
expertos
4

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES

97



Es posible completar el efecto de los preparados de metil- RS
fenidato de accién prolongada con los de liberacién inme- 1+
diata (Banachewski et al., 2006).!%

No existe evidencia cientifica para decidir cudl es la pauta
a seguir en aquellos pacientes en tratamiento con estimu-
lantes en los que haya que realizar el cambio a atomoxeti-
na por falta de respuesta o efectos secundarios.

Quintana (2007)?" propone un cambio rdpido del estimu- Ensayo
lante a atomoxetina con la siguiente pauta: ahbierto
1-

e Primera semana: dosis completa del estimulante y ato-
moxetina en dosis de 0,5 mg/kg/dia.

¢ Segunda semana: reducir la dosis del estimulante a 1a'mi-
tad y administrar la atomoxetina en dosis de 1,2,mg/kg/
dia.

e Tercera semana: suspender el estimulantey‘rnantener la
dosis de atomoxetina en 1,2 mg/kg/dia.

Sin embargo, otros clinicos como Weiss (2006)*® opinan | Revisién
que la transicién deberia realizarse de una forma mucho | narrativa
mads lenta, debido al tiempo gue transcurre hasta que la 3

atomoxetina comienza a hacer efecto.

Recomendaciones

v [5.3.9.1.| Siday una respuesta parcial al farmaco, aumentar la dosis
ftasta la maxima indicada o tolerada. Si no hay respuesta con
dosis maximas, considerar el farmaco alternativo que no se
haya usado con este nifio o adolescente (otra presentacion
de metilfenidato o atomoxetina).

v [5.3.9.2.] Siaparecen efectos secundarios, abordarlos de manera ade-
cuada. Si persisten o no se toleran, valorar el cambio de me-
dicacion.

v [5.3.9.3.| En caso de contraindicacion, valorar el empleo del firmaco
alternativo.
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5.3.94.

En el caso de utilizar metilfenidato de liberacién prolonga-
da con tecnologia osmética y que no se logre un ajuste ade-
cuado de la dosis, se puede afiadir al tratamiento una dosis
de metilfenidato de liberacién inmediata en el desayuno y/o
a media tarde, para ajustar asi la dosis total de metilfenidato
en funcién del peso del nifio o adolescente con TDAH y de
la respuesta clinica.

Si se precisa una accién terapéutica de 12 horas y el nifio o
el adolescente con TDAH no es capaz de tragar comprimi-
dos, puede administrarse metilfenidato de liberacién pro-
longada con tecnologia pellets por la mafiana (abriendo la
capsula) y por la tarde, al salir de la escuela, administrar una
dosis de metilfenidato de liberacién inmediata. También
puede seguirse esta dltima pauta en caso d¢efecto rebote
por la tarde con metilfenidato de liberacién prolongada con
tecnologia pellets.

5.3.10. ¢En que subtipos del TDAH eg el tratamiento farmacolégico
mas eficaz”?

Evidencia cientifica

Los estudios de efectividad a largo plazo no han hallado di-  Estudio de

ferencias significativas entre 2l subtipo del TDAH y la efec-  cohortes
tividad del tratamiento farinacolégico (Barbaresi, 2006).2" 2+
En un ECA que esttidiaba la eficacia del metilfenidato de li- ECA
beracion prolongada, se compard un grupo de pacientes con 1+

TDAH combinado con un grupo de pacientes con TDAH
inatento (8tein, 2003),2® halldndose que el metilfenidato era
igualmente eficaz en ambos grupos.

Recomendaciones

C

5.3.10.1.

Se recomiendan el metilfenidato y la atomoxetina como tra-
tamientos farmacoldgicos de eleccion para el TDAH en ni-
fios y adolescentes independientemente del subtipo del
TDAH.
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5.3.11. ;Existen diferencias de la respuesta en funcion del género o
la edad?

Evidencia cientifica

Los estudios de efectividad a largo plazo no han hallado di- Estudio
ferencias significativas entre el género y la efectividad del de
tratamiento farmacolégico (Barbaresi, 2006).2"” cohortes
2+
El tratamiento con metilfenidato es igual de eficaz en nifios y ECA
en adolescentes (Smith et al., 1998).2" I++
La GPC de la AACAP (2007)* indica, en relacién a la res- ECA
puesta en funcién de la edad, que el uso de estimulantes de 1+

accion inmediata o prolongada ha demostrado igual eficaciz
en nifios y adolescentes. En relacién al uso de farmaceos de
accion prolongada, indica que éste ofrece mayor comodidad
al paciente y mayor cumplimiento del tratamienta.

Resumen de la evidencia cientifica

No existen diferencias en la respuesta al tratamiento far- | Estudios
macolégico en funcion del género y la edad (Barbaresi, de
2006;2'7 Wilens, 2006;*° Cox, 2004).2! cohortes
2+
Recomendaciones
B |5.3.11.1.| Setecomiendan el metilfenidato y la atomoxetina como tra-

tamientos farmacolégicos de eleccién para el TDAH en ni-
fios y adolescentes independientemente de la edad y el gé-
nero.
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5.3.12. ;Cuadles son los parametros fisicos (peso, talla, presion
arterial, etc.) a controlar antes del inicio y durante el

tratamiento farmacolégico?

Resumen de la evidencia cientifica

La guia de AACAP% indica que para las intervenciones
farmacoldgicas el seguimiento debe realizarse varias veces
al afio.

Los procedimientos aplicados en cada visita pueden variar
seglin las necesidades clinicas, pero a lo largo del trata-
miento, el clinico debe revisar la funciéon académica y con-
ductual del nifio.

En cuanto a los pardmetros fisicos, se determina periédica-
mente la talla, el peso, la presion arterial y la frecuencia
cardiaca.

Paralelamente, se valora la posible aparicidii de trastornos
comorbidos y problemas de salud.

Opinién de
expertos
4

Existe consistencia entre guias anteriores en que en los pa-
cientes con TDAH debe efectusise un seguimiento regular
para introducir ajustes en la medicacion que aseguren que
el tratamiento continta siendo efectivo, que la dosis es Op-
tima y que los efectos:secundarios carecen de trascenden-
cia clinica (NICE, 2809).%

Opinion de
expertos
4

Recomendaciones

D

5.312.1.

Antes de iniciar el tratamiento farmacolégico se debe reali-
zar un examen fisico que incluya medicion de la presién ar-
terial, frecuencia cardiaca, peso y talla. Se deben buscar
antecedentes personales y familiares de enfermedad car-
diovascular, de historia de sincope relacionado con el ejer-
cicio, u otros sintomas cardiovasculares (adaptado de NICE
10.18.4.1.).%6
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5.3.12.2.

Se debe realizar un estudio cardiovascular previo al inicio
del tratamiento farmacoldgico, si existe historia personal y/o
familiar de enfermedad cardiovascular o antecedentes car-
diovasculares graves o antecedentes de muerte subita en la
familia o hallazgo anormal en la exploracién fisica inicial
(adaptado de NICE 10.18.4.1.).%

5.3.12.3.

En nifios y adolescentes con TDAH en tratamiento con me-
tilfenidato o atomoxetina: la talla debe medirse cada 6 me-
ses, el peso debe controlarse a los 3 y 6 meses después; de
iniciado el tratamiento farmacolégico, y cada 6 meses du-
rante la administracion del tratamiento.

5.3.12.4.

La altura y el peso en nifios y adolescentes con TDAH en trata-
miento farmacoldgico deben ser registrados.ei una curva de cre-
cimiento y revisados por el médico responsable del tratamiento.

5.3.12.5.

En nifios y adolescentes con TIDAH en tratamiento farma-
colégico deben monitorizarse-&l ritmo cardiaco y la presion
arterial, y documentarlos antes y después de cada cambio de
dosis, y sistemdticamente"tada 3 meses.

5.3.18. ¢Qué evidencia cientifica existe sobre los efectos a largo
plazo en el trataimiento farmacoldgico? ;,Se relaciona con
retraso del ¢recimiento?

Evidencia cientifica

El tratamient& con metilfenidato se ha asociado a un retraso  Estudio de

en el crecirniento a los 2 y 5 afios de seguimiento (Charach, cohortes
2006 MTA, 2004, 2007).2 2++
Elretraso en el crecimiento es mayor en el primer afio de  Estudio de
tratamiento pero disminuye después (AACAP, 2007).% cohortes
2++

En el tratamiento con atomoxetina también se ha halladoun  Estudio de
retraso en el crecimiento a los 2 afios de seguimiento (Spen- cohortes
cer et al., 2005).2» 2+
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Resumen de la evidencia cientifica

No hay un consenso en relacién a la repercusion a largo | Eswudios de
plazo en el crecimiento de los nifios y adolescentes en tra- cohortes
tamiento farmacoldgico con metilfenidato y atomoxetina. 24, 24+

Puede existir una leve disminucién en el peso y la talla.
Estos efectos parece ser que se atendan con el tiempo
(Spencer et al, 2007;>¢ AACAP, 2007;% Carach, 2006;**
MTA, 2004, 2007).2%* J

Recomendaciones

C |5.3.13.1.| Se recomienda realizar un seguimiento reguiar del creci-
miento de los nifios y adolescentes con TI2AH, durante el
tratamiento farmacolégico con metilfenidato y con atomo-
xetina.

v [5.3.13.2.| Se recomienda asegurar un adecuado aporte nutricional a
los nifios y adolescentes en tratamiento farmacolégico para
el TDAH con anorexia secundaria al tratamiento.

5.3.14. El tratamiento farmacoldgico del TDAH: ¢ Causa adiccion?
Aumenta el riesgo de consumo de sustancias?

Evidencia cientifica

El tratamiento coriestimulantes en la infancia se asocia a una MA
disminucién ew el riesgo del consumo de alcohol, tabacoy  Estudios
otras sustan¢ias en adolescentes con TDAH (Wilens, 2003, cohortes

2008).228 2++
Biederman (2008),” en el seguimiento naturalistico a 10 Estudio
afos, indica que no hay asociacién entre el tratamiento con  cohortes
metilfenidato en nifios con TDAH y el consumo de sustan- 2++
cias.
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Resumen de la evidencia cientifica

El tratamiento con estimulantes no incrementa el riesgo de Estudios
abuso de sustancias (Wilens, 2003,27 2008;**® Biederman, | de cohortes

2008).2% 2++
Recomendaciones
B |5.3.14.1.| Se recomienda el uso del metilfenidato y atomoxetina para

el tratamiento del TDAH de nifios y adolescentes, a las do-
sis adecuadas, ya que no causa adiccidn ni aumenta el riesgo

de abuso de sustancias.

5.3.15. ¢Disminuye la eficacia del tratamiento farmacoldgico con el

tiempo?
Evidencia cientifica

El estudio MTA evalu6 la eficacia del tratainiento a largo
plazo (14 meses) con tres dosis de metilfesiidato, frente a te-
rapia de conducta, frente a metilfenidato + terapia de con-
ducta, frente a tratamiento habitualen la comunidad (MTA,
1999).% Tras 14 meses de terapia; ¢! tratamiento farmacologi-
co con metilfenidato mostré eficacia en la reduccién de sin-
tomas nucleares del trastorno (hiperactividad/impulsividad e
inatencién) en comparacion con la intervencion en la comu-
nidad (MTA, 1999).2*&n los resultados a los 2 afios, se man-
tiene el efecto positivo del tratamiento farmacoldgico sobre
la intervencion en la comunidad en la reduccion de los sinto-
mas nucleares-del trastorno (MTA, 2004).1%

Wilens et al. (2006)*” describieron el seguimiento de 601
adolescentes con TDAH tratados con atomoxetina, de los
que 219 habian completado 2 afios de tratamiento. Un total
de 99 (16,5%) pacientes suspendieron el tratamiento con
atomoxetina debido a la falta de eficacia.

ECA
I++

Estudio de
cohortes
2+
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Recomendaciones

B |5.3.15.1.| El tratamiento farmacoldgico con metilfenidato y atomoxe-
tina para el TDAH de nifios y adolescentes deberia conti-
nuarse en el tiempo mientras demuestre efectividad clinica.

5.3.16. ;Se mantienen los efectos una vez retirado el tratamiento
farmacologico?

Resumen de la evidencia cientifica

Existe evidencia cientifica de efectividad a largo plazo (de ’
12 semanas hasta 24 meses) del tratamiento farmacoldgico ECA
si éste es continuado (A AP, 2005;%° SIGN, 2005).7 1+ 1++

5.3.17. iEs recomendable dejar periodosibres de tratamiento
farmacoldgico con estimulantes-{«vacaciones
terapéuticas»)?

Resumen de la evidencia cientifica

La GPC de NICE (2009) iridica que la utilizacion del far- | Opinion
maco deberia continuarse tanto como dure su efectividad | de expertos
clinica. El tratamiento farmacolégico deberia ser revisado 4

al menos cada afio.Esta revision deberia incluir una eva-
luacién de las necesidades clinicas, beneficios y efectos se-
cundarios, tormando en consideracion los puntos de vista
del nifio o.adolescente, asi como los de sus padres, cuida-
dores y profesores. Se debe tener en cuenta el efecto de
dosis‘'perdidas, reducciones planificadas o breves periodos
de‘no tratamiento, y hay que valorar el patrén preferido
de utilizacion.

Las «vacaciones terapéuticas» del firmaco no estan reco-
mendadas de manera sistematica. Sin embargo, padres o
cuidadores y profesionales de la salud deberian trabajar
conjuntamente para encontrar la mejor pauta a utilizar, la
cual puede incluir periodos sin tratamiento farmacolo-
gico.
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En nifios y adolescentes con TDAH cuyo crecimiento esté
afectado significativamente por el tratamiento farmacol6-
gico, se puede considerar la opcion de descansar del farma-
co durante las vacaciones escolares para permitir alcanzar

el crecimiento adecuado.

Recomendaciones

v

5.3.17.1.| Los periodos de descanso del tratamiento farmacolégico
(«vacaciones terapéuticas») no estan recomendados de'ina-
nera sistemdtica en el tratamiento del TDAH.

5.3.17.2.| En algunos casos, se pueden incluir periodos sin tratamiento

farmacoldgico o con una dosis menor, en fiiricion del acuer-

do entre la familia, el médico y el nifio ¢ adolescente, con el

objetivo concreto de:

e Evaluar la necesidad de mantener el tratamiento o no.

e Reducir los efectos adversos, (falta de apetito, ralentiza-
cion del crecimiento en altura, etc.).

5.3.18. ¢Qué variables clinicas e instrumentos estandarizados

existen para valorar la eficacia del tratamiento
farmacologico?-; En qué momento del tratamiento se
deberia valaiar su eficacia”?

La respuesta se fundamenta en la opinién de expertos.

Resumen de 1a evidencia cientifica

El.grupo de trabajo considera que para valorar la eficacia Opinion
del tratamiento farmacolégico se tendrdn en cuenta varia- | de expertos
bles clinicas como la intensidad de los sintomas nucleares y 4

asociados, la repercusion personal, familiar, académica y
social. Se evaluara, a partir de la entrevista clinica con el
nifio y los padres, la informacién de los docentes, y/o la
informacién obtenida a través de los instrumentos estan-
darizados.
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Recomendaciones

v |5.3.18.1.| En el tratamiento farmacolégico de nifios y adolescentes
con TDAH la evaluaciéon de la eficacia y tolerabilidad de la
intervencion se realizard, al menos, al cabo de 1, 3 y 6 meses
del inicio del tratamiento, y posteriormente cada 6 meses
mientras contintde el mismo, o bien, siempre que se hagan
ajustes de dosis o cambios de farmaco.
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5.4. Tratamiento combinado

Preguntas para responder:
5.4.1. El tratamiento combinado: ;En qué consiste? ;Qué debe incluir?

5.4.2. En el TDAH en nifios y adolescentes: ;Cudl es la intervencién o
combinacién de intervenciones que han demostrado mads eficacia
a corto y largo plazo? J

5.4.1. El tratamiento combinado: ;/En qué consiste? ;Qué debe
incluir?

El tratamiento combinado para el TDAH se refiere al empleo de una com-
binacion de tratamientos que posibilitan el incremento de los efectos de las
intervenciones en diferentes dmbitos: la medicacidu dirigida a los sintomas
nucleares, y el tratamiento psicoldgico a los problginas secundarios y comor-
bidos asociados al TDAH.

La combinacién de tratamientos farmacoldgicos y psicoldgicos ejerce
efectos inmediatos en los sintomas del TDAH mediante la utilizacién de la
medicacion, asi como efectos de larga duracion mediante el desarrollo de
estrategias y habilidades cognitivas®y de comportamiento.

Otra drea de interés en relacion al tratamiento combinado es la posibi-
lidad de reducir el riesgo de-ios efectos secundarios de la medicacidn, si los
efectos del tratamiento coembinado son equivalentes a los del tratamiento
farmacolégico solo pero con menores dosis de medicacion (NICE, 2009;%
SIGN, 2005).”

5.4.2. Ercel TDAH en nifios y adolescentes: ;,Cual es la intervencion
0 combinacion de intervenciones que han demostrado mas
eficacia a corto y largo plazo?

En este apartado se describe la evidencia cientifica sobre la eficacia, seguri-
dad y coste-efectividad de la combinacién de intervenciones psicoldgicas y
farmacoldgicas en el tratamiento del TDAH.

La intervencion psicoldgica se refiere al tratamiento cognitivo-conduc-
tual o conductual. La intervencion farmacoldgica se refiere a la intervencion
con estimulantes.
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Evidencia cientifica

La evidencia cientifica revisada por la Guia de SIGN (2005)%
sugiere que la combinacion de intervenciones no farmacold-
gicas produce so6lo un pequeiio efecto aditivo. Sin embargo,

indica que puede ser beneficiosa en los casos en que existe
comorbilidad (Horn et al,, 1991;'%” MTA, 1999).2

El estudio de Ialongo et al. (1994)'® no encontré efectos adi-
tivos para la combinacién de medicacién, intervencion en
autocontrol para el nifio y entrenamiento para los padres.

En relacioén al estudio MTA (1999),%* encuentra que los efec-
tos del metilfenidato s6lo fueron equivalentes a la combina-
cién de intervencion psicosocial y farmacolégica. El grupo
combinado, sin embargo, alcanz6 un grado equivalente. de
mejora con significativamente menor dosis de medicacion.

La guia de SIGN (2005)* pone de manifiesto lasdimitaciones
metodolodgicas del estudio MTA y la necesidad de llevar a
cabo mayor nimero de investigaciones.

ECA
1++

La Guia de NICE (2009)% hace dos P&y MA sobre el tratamiento combina-
do para el TDAH. En la primera RS y MA se incluyeron ECA de estudios
publicados entre 1976 y 2004. Se'lievo a cabo otro analisis para las compara-
ciones del tratamiento combiinado intensivo y el tratamiento habitual que
podia incluir medicacion: Este andlisis estd basado en los datos del estudio

MTA (MTA, 1999).2*

Variable: mejorf2 clinica al final del tratamiento

Evidencia cientifica

Hay evidencia cientifica limitada que sugiere que el trata-
miento combinado frente al tratamiento farmacoldgico tiene
efectos positivos sobre las puntuaciones de los padres en la
conducta al final del tratamiento (3 ECA, n = 378; Abikoff
2004;% Klein 1997;%! MTA, 1999**) (DME: -0,21 [IC 95%:
-0,41 a -0,01]).
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Resumen de la evidencia cientifica

Los resultados de los ensayos incluidos en la revision NICE MA
(2009)% sobre tratamiento para niflos con TDAH que com- de ECA
paran la intervencién combinada con el tratamiento far- I++

macoldgico sélo indican que existe poca o ninguna ventaja
de la intervencién combinada sobre la medicacién sola.
Comparado con la medicacién, no existe evidencia cientifi-
ca de que el tratamiento combinado aporte ventajas en las
medidas de sintomas nucleares del TDAH, el estado emo-
cional o la autoeficacia.

La udnica evidencia cientifica del beneficio del tratamiento ECA
combinado sobre la medicacién sola es para las puntuacio- I++
nes de los padres en los problemas de conducta al final del
tratamiento, sin embargo, los beneficios son escasos,scgin
los resultados del tamafio del efecto. No se detectaion be-
neficios para el tratamiento combinado en los;s¢guimien-
tos posteriores a la finalizacién de éste.

El estudio MTA (MTA, 1999)* es el ensayo con mayor nu-
mero de casos de combinacién de’tratamientos para el
TDAH. Aunque los datos del MTA sugieren que hay un
pequeio efecto beneficioso del'tratamiento combinado so-
bre la medicacién para las puntuaciones de los padres en
cuanto a los problemas.de conducta al final del tratamien-
to, el tamafio del efecio es pequefio.

Evidencia clirica para el tratamiento combinado intensivo frente
al tratamieato habitual (comunitario) para nifios con TDAH

El estudio MTA

Lacomparacion del tratamiento combinado intensivo del estudio MTA (me-
dicacién mds un tratamiento psicolégico multimodal para el TDAH que con-
sistid en intervencién con el nifio, padres e intervencién en el aula) con el
grupo de tratamiento en la comunidad o habitual, permite realizar una com-
paracion del tratamiento intensivo con el cuidado estindar (MTA, 1999).2

En el estudio MTA, los nifios con TDAH fueron asignados aleatoria-
mente a los cuatro grupos siguientes: tratamiento farmacoldgico, tratamiento
psicosocial, una combinacién de tratamiento farmacolégico y psicosocial, y
tratamiento habitual en la comunidad. El tratamiento farmacolégico consis-
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tié en visitas programadas mensuales en las que se ajustaba cuidadosamente
la dosis de medicacion en funcion de escalas de valoracion de los padres y los
maestros. Los nifios de los cuatro grupos de tratamiento mostraron una re-
duccion de los sintomas del TDAH a los 14 meses en comparacion con la si-
tuacion basal. Los dos grupos que habian recibido tratamiento farmacolégico
(solo y combinado) mostraron un resultado mejor, en cuanto a los sintomas
del TDAH, que los pacientes que recibieron sé6lo tratamiento psicosocial o
tratamiento habitual en la comunidad (MTA, 1999).* Los pacientes que reci-
bieron sélo tratamiento psicosocial no presentaron una mejoria significativa-
mente superior a la del grupo de controles que recibieron tratamiento habi-
tual en la comunidad (dos terceras partes de los individuos de este-giupo
recibieron un tratamiento con estimulantes). El grupo de tratamieqto habi-
tual en la comunidad tuvo un seguimiento médico mas limitado y-fue tratado
con dosis diarias de estimulantes inferiores a las del grupo de tratamiento
farmacoldgico. Casi una cuarta parte de los individuos a 1a5'que se asigné el
tratamiento psicosocial solo, necesitaron tratamiento con medicacion duran-
te el ensayo, debido a la falta de efectividad de la terapia conductual.

La intervencién combinada del estudio MT/A’da un ejemplo de lo que
podria considerarse como un tratamiento intensivo de cuidado para nifios
con TDAH que continué 1 afio o més.

Variable: beneficios al final del trataniiento

Evidencia cientifica

Hay evidencia cientifica que sugiere que el tratamiento com- ECA
binado frente al tratamiento habitual en la comunidad tiene 1++
efectos positivos sobre los sintomas del TDAH al final del
tratamiento segin-la evaluacién de los profesores (1 ECA,
n =263; MTA, 1999)* (DME: -0,64 [IC 95%: —0,89 a -0,39]).

Hay evidencia cientifica que sugiere que el tratamiento com- ECA
binado frente al tratamiento habitual en la comunidad tiene I1++
efectos positivos sobre los sintomas del TDAH al final del
tratamiento segun la evaluacion de los padres (1 ECA, n = 263,

MTA 1999)* (DME: -0,74 [IC 95%: -0,99 a —0,49]).

Hay evidencia cientifica que sugiere que el tratamiento com- ECA
binado frente al tratamiento habitual en la comunidad tiene 1++
efectos positivos sobre la conducta al final del tratamiento

segun la evaluacion de los profesores (1 ECA, n =263; MTA,

1999)* (DME: -0,51 [IC 95%: 0,76 a -0,26]).
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Hay evidencia cientifica que sugiere que el tratamiento com- ECA
binado frente al tratamiento habitual en la comunidad tiene 1++
efectos positivos sobre la conducta al final del tratamiento

segln la evaluacion de los padres (1 ECA, n = 263; MTA,

1999)* (DME: -0,53 [IC 95%: 0,78 a —0,29]).

Hay evidencia cientifica limitada que sugiere que el trata- ECA
miento combinado frente al tratamiento habitual en la co- 1++
munidad tiene efectos positivos sobre las habilidades socia-

les al final del tratamiento segin la evaluacién de los
profesores (1 ECA, n =213; MTA, 1999)* (DME: -0,14 [IC
95%:-0,22 a -0,06]).

Hay evidencia cientifica limitada que sugiere que el trata: ECA
miento combinado frente al tratamiento habitual en la‘co- 1++
munidad tiene efectos positivos sobre las habilidades socia-

les al final del tratamiento segtin la evaluacion de ios padres

(1 ECA, n =252; MTA, 1999)* (DME: -0,27 (£95%: 0,52

a-0,02]).

La intervencién combinada del MTA>es, generalmente, mas eficaz que el
tratamiento habitual en la comunidad segin las puntuaciones de los padres
y profesores de los sintomas del TDAH y de los problemas de conducta.
Segin las medidas conjuntas;de los padres y profesores de los sintomas del
TDAH en los seguimienitos, el tratamiento combinado continda teniendo
mejores resultados quevel tratamiento habitual en la comunidad 10 meses
después de la interveéncion, pero el tamafo del efecto es pequefio. En el se-
guimiento a los 2% meses, ni el tratamiento combinado ni el habitual en la
comunidad obtuvieron resultados positivos segin las medidas conjuntas
para los sinfomas del TDAH. Sin embargo, en las medidas de los problemas
de conduucta, el tratamiento combinado es mads eficaz que el tratamiento ha-
bitual’ Al final de la intervencién, seguin las puntuaciones de los padres y
pretesores, los problemas de conducta se redujeron mds con el tratamiento
combinado que con el habitual, siendo el tamafio del efecto moderado. La
puntuacién de los padres y profesores para los problemas de conducta en los
seguimientos posteriores indicd que el efecto beneficioso del tratamiento
combinado se redujo a un efecto pequefio 10 meses después de la interven-
cién, pero este efecto fue mayor a los 22 meses del tratamiento.

Las puntuaciones de los padres y profesores sobre las habilidades so-
ciales al final de la intervencién muestran pequefias mejoras con el trata-
miento combinado frente al habitual en la comunidad, pero este pequefio
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efecto desaparece en los seguimientos posteriores, segtin las medidas con-
juntas para los padres y profesores. Las puntuaciones de los padres sobre el
estado emocional del nifio muestran una pequefia ventaja del tratamiento
combinado frente al habitual al final de la intervencién. Sin embargo, las
puntuaciones de los profesores al final de la intervencion no muestran dicha
ventaja.

Al tener en consideracién los resultados conjuntos, parece que hay al-
gtin beneficio del tratamiento combinado sobre el tratamiento habitual en la
comunidad. Las medidas de los sintomas del TDAH al final de la interven-
cién indican que el tratamiento combinado es moderadamente més efectivo
en los sintomas nucleares que el tratamiento en la comunidad, y quepuede
tener efectos beneficiosos en los problemas de conducta. Sin embargo, el
factor clave para generar los efectos positivos del tratamiento-combinado
puede ser el manejo de la medicacion.

Resumen de la evidencia cientifica

La evidencia cientifica de los ensayos que compatan el tra- MA de
tamiento combinado con el farmacoldgico soio no muestra ECA
efectos beneficiosos al afiadir la intervengién psicoldgica al I++

protocolo de medicacién. Los datos sugieren que si el tra-
tamiento farmacoldgico para el TIVAH ya se ha instaura-
do, y el nifio ha respondido positivamente, afladir interven-
ciéon psicologica para tratar-el TDAH (programa de
entrenamiento para los padres o directamente para el nifio)
no muestra efectos aditivos sobre la sintomatologia nuclear
del TDAH, comportamiento perturbador, estado emocio-
nal y/o autoeficacia (NICE, 2009).%

La intervencion psicoldgica es efectiva como coadyuvante ECA
a la medicacién habitual. Esto puede ser porque la medica- 1++
cion ¢s imenos efectiva en la practica clinica habitual que en
el eentexto de un ensayo clinico. Ocurre también en el es-
iudio MTA (MTA, 1999),% el cual sugiere que la combina-
cioén de intervenciones puede ayudar a tratar ciertos pro-
blemas y promover algunos resultados. Varios autores
defienden la utilidad del tratamiento multimodal para me-
jorar la sintomatologia.
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Comparacion del tratamiento farmacolégico y el tratamiento
psicolégico para ninos con TDAH

Resumen de la evidencia cientifica

La guia de NICE (2009)% hace una revision directa de la MA de
eficacia de los tratamientos psicolégico y farmacoldgico ECA
para el TDAH. 1+,1++

Se incluyeron seis ECA de estudios publicados entre 1976
y 1999 (Brown 1985;'3 Firestone 1981, 1986;" Gittel-
man-Klein 1976;% Klein 1997;%! MTA, 1999).%

Generalmente, para los nifios con TDAH la evidencia
cientifica de los ensayos que comparan la medicacién esti-
mulante (predominantemente metilfenidato) con la-iter-
vencion psicolégica dada a un grupo sin tratamierito far-
macoldgico, generalmente favorece a la medicacion
estimulante, aunque en los casos donde alcénza significa-
cion estadistica los tamafios del efecto no son grandes.

La calidad de los ensayos es de moderada a alta.

La Guia de AACAP (2007)* pone de manifiesto el estudio ECA
de Jadad er al. (1999),> quicnes revisaron 78 estudios del I++
tratamiento del TDAH; seis de éstos compararon inter-
venciones farmacolégicas y no farmacolégicas. Los reviso-
res indicaron que los estudios respaldaban de manera uni-
forme la superioridad de los estimulantes respecto al
tratamiento.no farmacolégico.

Aunque-hay evidencia cientifica de la superioridad de la ECA
intervencion farmacoldgica respecto a la psicoldgica, cuan- I++
do se compara la medicacion estimulante con una inter-
vencion psicolégica compleja (como la ofrecida en el estu-
dio MTA) los beneficios de la medicacion respecto al
tratamiento psicolégico son débiles (NICE, 2009).%

Para las puntuaciones de los padres y los profesores sobre los sintomas nu-
cleares del TDAH y los problemas de conducta al final del tratamiento, la
medicacién estimulante proporciona mejores resultados que la intervenciéon
psicoldgica, con tamaiios del efecto que van de rango pequefio a moderado.
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Sin embargo, los beneficios de la medicacion estimulante sobre las terapias
psicoldgicas para los sintomas nucleares del TDAH y los problemas de con-
ducta en general no se sostienen en evaluaciones de seguimiento (3-6 meses,
7-12 meses y 13-24 meses después de la finalizacion del tratamiento). El es-
tudio MTA encuentra un beneficio de la medicacién sobre la intervencién
psicoldgica en las medidas conjuntas para los padres y los profesores sobre
los sintomas nucleares del TDAH 10 meses después del tratamiento, pero el
tamafio del efecto fue pequefio.

La medicacion estimulante parece ser mas efectiva que la intervencion
psicolégica en la mejora de las habilidades sociales evaluadas por los profe-
sores, pero este efecto fue pequefio al final del tratamiento y no sostenido en
los seguimientos. Tampoco se reflejé en las medidas para los padres de las
habilidades sociales, lo que indica que no hay ninguna influencijz positiva de
la medicacion estimulante en las habilidades sociales al final del tratamiento
o en el seguimiento. En las medidas del estado emocional {depresion, ansie-
dad, ajuste emocional y sintomas interiorizados), la medicacion estimulante
era mas efectiva que la intervencion psicoldgica -al‘final del tratamiento,
pero el tamafio del efecto fue pequeiio y limitade ¢n las medidas de los pa-
dres, y sin efecto en las de los profesores.

La falta de evidencia cientifica de la superioridad sostenida de la medi-
cacion sobre la intervencion psicoldgica para el TDAH es dificil de interpre-
tar. Para los seguimientos mds larges’en el tiempo, los resultados pueden
estar influenciados por el tratamiefito que ha recibido el nifio desde el final
del periodo de intervencion experimental. En particular, los nifios que reci-
bieron la intervencién psicolégica y no se medicaron para el TDAH durante
el periodo del ensayo pudieron comenzar a recibir medicacién para el
TDAH més tarde. En-¢i estudio MTA, el 44% de los nifios del grupo que
solo recibia interveticion psicoldgica durante el estudio habia comenzado
medicacién estimuiante al seguimiento de los 10 meses. A los 22 meses del
final del tratarniento, un 45% de los nifios habia comenzado la medicacion
estimulante

Resuizen de la evidencia cientifica

Aunque hay evidencia cientifica de la superioridad de la ECA
intervencion farmacolégica respecto a la psicoldgica, cuan- I++
do se compara la medicacion estimulante con una inter-
vencion psicoldgica compleja (como la ofrecida en el estu-
dio MTA) los beneficios de la medicacion respecto al
tratamiento psicoldgico son débiles (NICE, 2009).5
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Estudios de coste-efectividad

Resumen de la evidencia cientifica

La GPC de NICE (2009)% ha realizado una revisién de la | Estudios
evidencia cientifica disponible sobre estudios econdémicos de coste
de coste-efectividad para el tratamiento farmacoldgico, | efectividad
psicoldgico y la combinacion de tratamientos en nifios con
TDAH: Lord y Paisley 2000,* Zupancic et al., 1998.2% 1+ 1++

Se utilizé también el modelo econémico de NICE sobre el
uso del metilfenidato, atomoxetina y dexamfetamina en
niflos con TDAH mediante un subanalisis que compard la
combinacién de intervenciones con las medicaciones eva-
luadas (King et al., 2006).7%

Se revisé por separado un andlisis econémico de las inter-
venciones evaluadas en el estudio MTA (MTA/1999):%
Jensen et al., 2005;" Foster et al., 2007.23

Lord y Paisley (2000)** realizaron un anélisis econémico | Estudios
que comparaba el coste-efectividad de’la combinacién de de coste
intervenciones con la terapia psicoldgica sola para nifios | efectividad
con TDAH en Reino Unido basado en los datos del estu- 1+

dio MTA (1999),* los resultados favorecen al tratamiento
combinado. Sin embargo, debido a limitaciones metodold-
gicas, estos resultados deben valorarse con precaucion.

La evidencia cientifica de Zupancic et al. (1998)*° sugiere | Estudios

que las terapias-combinada y psicoldgica no son una op- de coste
cion coste-efectiva comparadas con la medicacion para ni- | efectividad
flos con THOAH. Sin embargo, hay limitaciones en la efec- 1+

tividad'¢iinica de los datos utilizados en el analisis.

Ica revision del andlisis econémico de King et al. (2006)*¢ | Estudios

sugiere que la terapia conductual grupal es més coste-efec- de coste
tiva que la medicacion y el tratamiento combinado para | efectividad
ninos con TDAH. Por otro lado, la medicacion es mas cos- I++

te-efectiva que la terapia conductual individual. La terapia
combinada no fue coste-efectiva en los estudios revisados.
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La revision de Jensen et al. (2005)*7 y Foster et al. (2007)** | Estudios
sobre el estudio MTA (MTA, 1999)* concluye que, para de coste
nifios con TDAH, el manejo de la medicacién, aunque no | efectividad
es tan efectivo como la terapia combinada, es una opcién I++
mas coste-efectiva en particular para nifios con trastornos
comorbidos asociados. Para nifios con TDAH comoérbido
con ambos trastornos interiorizados y externalizantes, su-
gieren que el tratamiento combinado es relativamente
coste-efectivo.

El manejo de la medicacién fue la opcion més adecuada
desde el punto de vista del coste-efectividad, comparado
con el tratamiento conductual intensivo y el tratamiento
combinado.

Diferentes razones por las que es conveniente ufilizar
el tratamiento multimodal para el TDAH (NICE, 2009)%

Existen diversas razones por las que el iratamiento no farmacoldgico, habi-
tualmente psicolédgico, puede combinerse con el tratamiento farmacolégico:

¢ Cuando la intervencion psicoldgica sea la opcién preferida por los ni-
fios y adolescentes, y susfamilias, pero por la gravedad de los sintomas
ésta no pueda ser factible en ese momento. Sin embargo, el poten-
cial de la medicacion de facilitar una mejora inicial rdpida durante las
primeras semanas de una intervencion combinada puede ayudarles a
beneficiarse de las técnicas psicoldgicas mas adelante.

e En los casos graves, puede ser conveniente iniciar el tratamiento far-
maceldgico para ofrecer efectos mas inmediatos de mejora. Esto pue-
de-ser necesario si existe una marcada disfuncién social, gran presion
familiar o de pareja, o si el nifio se encuentra ante una inminente ex-
pulsion escolar.

e El aprendizaje conductual en el tratamiento psicolégico puede verse
favorecido por el uso combinado de tratamiento farmacologico.

e Combinar tratamiento farmacoldgico con intervencién psicologica
puede llevar a reducir las dosis de fairmacos asi como aminorar las preo-
cupaciones acerca del uso de la medicacion.
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Recomendaciones

B

54.21.

En nifios y adolescentes con TDAH moderado o grave, se
recomienda el tratamiento combinado, que incluye el trata-
miento psicolégico conductual, el farmacoldgico y la inter-
vencién psicopedagdgica en la escuela.
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5.5. Tratamiento de la comorbilidad

Preguntas para responder:

5.5.1. En nifios y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con la
epilepsia comoérbida?

5.5.2. En niflos y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con los
trastornos del espectro autista comérbidos?

5.5.3. En nifios y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con los
trastornos del estado de dnimo comdérbidos?

5.5.4. En nifios y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con el
trastorno bipolar como6rbido?

5.5.5. En niflos y adolescentes con TDAH: ;Qué debecliacerse con el
abuso de sustancias comoérbido?

En este apartado se describe la evidencia cietitifica sobre la estrategia te-
rapéutica del TDAH en nifios y adolescenties asociada a las comorbilida-
des que el grupo de trabajo de la guia-considera importantes debido al
posible cambio de la estrategia de tratamiento o a dudas en cuanto a su
intervencion.

A continuacién se describe’la estrategia de tratamiento para nifios y
adolescentes con TDAH que presentan de forma comérbida: epilepsia, tras-
torno del espectro autista{TEA), trastornos afectivos y trastorno de abuso
de sustancias.

5.5.1. En nifios y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con
la epilepsia comorbida?

Resumen de la evidencia cientifica

Las revisiones de Torres et al. (2008)>* y Schubert (2005)** | RS de series
indican que la evidencia cientifica disponible apoya la uti- | de casos y
lizacion del metilfenidato para el tratamiento del TDAH estudios
en niflos con crisis epilépticas. cohortes
2+
También sugieren que el tratamiento deberia ser parte de
una intervencion biopsicosocial.
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La epilepsia no constituye por si misma una contraindica- Opinion
cion para el uso del metilfenidato, si las crisis estdn contro- | de expertos
ladas (Artigas-Pallarés, 2003).24 4
La atomoxetina no incrementa el riesgo de crisis epilépti- | RS de series
cas en pacientes con TDAH. de casos 'y
estudios
No se dispone, hasta la fecha, de evidencia cientifica sobre cohortes
la seguridad de la atomoxetina en nifios y adolescentes con 2+
TDAH y epilepsia comérbida (Schubert, 2005).24

Recomendaciones

C

5.5.1.1.

El uso del metilfenidato no estd contraindicado en nifios y
adolescentes con TDAH y epilepsia coraérbida.

5.5.2. En nifos y adolescentes con TI2AH: s Qué debe hacerse con
los trastornos del espectro auiista comoérbidos?

Resumen de la evidencia cientifica

La guia del Grupo de Estudio de TEA (Fuentes-Biggi et
al., 2006)* indica, en rélacion a las personas con TEA en
las que se identifique:también un TDAH, que el tratamien-
to con estimulantes disminuye las estereotipias y el lengua-
je inapropiadoiEn estos casos, el firmaco debe utilizarse
con prudencia ya que su efecto beneficioso es menor y se
han deserito efectos adversos con mds frecuencia que en la
poblacion general con TDAH, entre los que se incluyen:
retraimiento, irritabilidad, pérdida de peso y dificultad
pdra conciliar el suefio.

Opinion de
expertos
4

No se han encontrado estudios de calidad en las bisquedas
realizadas para la elaboracién de esta GPC sobre la efica-
cia y seguridad de la atomoxetina para el tratamiento del
TDAH en nifios y adolescentes comérbido con TEA.

Ensayos
abiertos
71—
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Se han encontrado dos ensayos abiertos de Posey et al. Ensayos
(2006)*# y Troost et al. (2006)*** llevados a cabo con mues- abiertos
tras pequeiias (n = 16, n = 12) en niflos y adolescentes con 1-
TDAH (6 a 14 afios) que evalian la tolerabilidad y eficacia
de la atomoxetina para sintomas del TDAH en nifios con
TEA.

Las conclusiones de los autores sugieren que la atomoxeti-
na puede ser un tratamiento eficaz para los sintomas del
TDAH en nifios con TEA. Sin embargo, pueden presentar
mayor vulnerabilidad para algunos de los efectos secunda-
rios conocidos de la atomoxetina.

Recomendaciones

D |5.5.2.1.] El uso del metilfenidato y la atomoxetina no estd contrain-
dicado en nifios y adolescentes coin TDAH y trastornos del
espectro autista comérbidos. Sin embargo, deben utilizarse
con prudencia.

5.5.3. En nifios y adolescerites con TDAH: ¢ Qué debe hacerse con
los trastornos del £stado de animo comaérbidos?

Resumen de la evidericia cientifica

El Texas Childsen’s Medication Algorithm Project (Pliszka | Opinion de
et al.,2006)** indica que en los casos de nifios y adolescen- | expertos
tes con TDAH comérbido con trastorno depresivo, el mé- 4

dico deberia centrarse, al principio, en el tratamiento del
trastorno que sea més intenso y que afecte mds al nifio. Se
recomienda instaurar un solo fairmaco para uno de los tras-
tornos, el que se considere més intenso.

Se ha estudiado el empleo de atomoxetina en el tratamien- ECA
to de los pacientes con TDAH y ansiedad asociada (Sum- 1+

ner et al., 2005).2* Al final del periodo de tratamiento, la
atomoxetina habia reducido significativamente la puntua-
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cion de los sintomas del TDAH vy de la ansiedad en compa- ECA
raciéon con placebo. Otro estudio indicé que no hay datos 1+

que demuestren que la atomoxetina sea eficaz para el trata-
miento del trastorno depresivo mayor (Bangs et al., 2005).24

A pesar de que estd bien establecida la indicacién farmaco- dOP inion
lgica para el TDAH y la depresion, surgen dudas sobre | ¢ exz) ertos

cudl es el medicamento mas indicado en el inicio, el metil-
fenidato, un ISRS o la asociacién entre ambos.

Depende de los sintomas mas acusados, se decidira el uso
de la medicacion estimulante o del ISRS (Artigas-Pallarés,
2003).24

Recomendaciones

D |5.5.3.1.| En nifos y adolescentes con TIZAH y trastorno del estado
de 4nimo comdrbido, se recontienda tratar en primer lugar
el trastorno mas intenso y e tenga mds repercusion en el
paciente.

B [5.5.3.2.| En nifios y adolescentes con TDAH y ansiedad asociada, se
recomienda el 1so de la atomoxetina como tratamiento de
primera eleccion, ya que ha demostrado ser eficaz para tra-
tar amboes-trastornos.

5.5.4. En nifpsy adolescentes con TDAH: 4 Qué debe hacerse con
el trastorno bipolar comorbido?

Resumen de la evidencia cientifica

L.0s parametros practicos de AACAP (2007)*® para el | Opinién
trastorno bipolar indican que la comorbilidad conel TDAH | de expertos
predice una peor respuesta al tratamiento. De manera que 4
aunque los fairmacos empleados en adultos pueden ser de
utilidad, los jovenes pueden ser mads dificiles de tratar, y
necesitar otras intervenciones ademas de la farmacoldgica
(State et al., 2004).2%
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Para pacientes con un trastorno bipolar claro, la medica- Opinion
cion estimulante puede ser de utilidad para tratar los sinto- | de expertos
mas del TDAH una vez que los sintomas del estado de 4
animo estén controlados adecuadamente mediante otros
farmacos.

En el MA de Consoli et al. (2007)* se evaluaron cinco en- MA de

sayos abiertos (n = 273) de nifios y adolescentes con tras- ensayos
torno bipolar, divididos en dos subgrupos de comorbilidad | controladss
ono con TDAH. 1=

El objetivo era evaluar si el TDAH comérbido tiene in-
fluencia en la respuesta al tratamiento de jovenes con ma-
nia aguda.

La conclusion de los autores sugiere que los nifios y-adoles-
centes con trastorno bipolar y TDAH tienden a presentar
menor respuesta al tratamiento farmacolégico utilizado
para la mania aguda. El tratamiento admiinistrado en la
mayoria de los ensayos era el litio.

Kowatch (2005)*! indica que los sfintomas del TDAH pue- Opinion
den empeorar y complicar el tratamiento del trastorno bi- | de expertos
polar, por lo que recomienda el uso cuidadoso de estimu- 4
lantes, si estdn clinicamente indicados, sélo cuando la
sintomatologia bipolatse haya controlado mediante un es-
tabilizador del humor.

Los no-estimiilantes como la atomoxetina y los antidepre-
sivos triciclicos pueden inducir, por su actividad, cambios
de mania/hipomania y ciclacion rdpida (Biederman,
19992

Recomendaciones

D |5.5.4.1.| En casos de comorbilidad clara de trastorno bipolar con
TDAH en nifios y adolescentes, la medicacién estimulante
puede ser de utilidad para tratar el TDAH una vez que los
sintomas del estado de 4nimo estén controlados adecuada-
mente mediante otros fairmacos.
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5.5.5. En nifos y adolescentes con TDAH: ¢ Qué debe hacerse con
el abuso de sustancias comorbido?

Evidencia cientifica

Wilens et al. (2005)*3 llevaron a cabo un MA para evaluar el MA
papel de la medicacioén en el tratamiento del TDAH en indi-  de estudios
viduos con TDAH y abuso de sustancias. abiertos
vy ECA
Se incluyeron nueve estudios (cuatro de adolescentes y cinco 1+, 1++

de adultos, n = 222).

Las conclusiones de los autores sugieren que el tratamiento
farmacoldgico (estimulante y no-estimulante) en el TDAH
comorbido con abuso de sustancias tiene un impacto mode-
rado en el resultado de ambos trastornos. Esta mejoria nose
ha observado en ensayos controlados con placebo.

Desde la perspectiva de seguridad, no hay eviderntia cientifi-
ca de un empeoramiento del abuso de sustanrcias o interac-
ciones adversas con la droga.

Wilens et al. (2003)?" llevaron a cabo:itn MA de seis estudios MA

a largo plazo (prospectivos y retrospectivos) que evaluaron a  de estudios
nifios con TDAH (n = 1.034) tratados con y sin medicaciéon  de cohortes
para valorar los resultados d¢ abuso de sustancias en la ado- 2++
lescencia o edad adulta.

La conclusion de estos autores sugiere que la terapia estimu-
lante en la nifiez$¢ asocia a la reduccion del riesgo de trastor-
no por abuso d¢ sustancias, alcohol y cigarrillos, teniendo un
efecto protector (Wilens, 2008).2

Resumen de la evidencia cientifica

El tratamiento con estimulantes y no-estimulantes en ni- MA de
fos y adolescentes con TDAH supone un factor protector | estudios de
frente al consumo de sustancias (Wilens et al, 2005),”* | cohortes
2003).2 2++
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Recomendaciones

B

5.5.5.1.

En caso de comorbilidad del TDAH Yy trastorno por abuso
de sustancias en nifios y adolescentes, estd indicado el trata-
miento con no-estimulantes o con estimulantes de larga du-
racion.
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5.6. Medicina alternativa y complementaria

Preguntas a responder
5.6.1. La medicina alternativa y complementaria: ;En qué consiste?

5.6.2. En el tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes: ;Son efica-
ces las terapias alternativas y complementarias?

5.6.1. La medicina alternativa y complementaria: /En qué consiste?

La Cochrane Collaboration define la medicina alternativa y cosiplementa-
ria (CAM, por sus siglas en inglés) como un amplio campo e recursos de
curacion en paralelo con los sistemas de salud, sus modalidades y practicas,
asi como las teorias y creencias en que se sustentan. Las ferapias alternativas
y complementarias son diferentes a las establecidas:por el sistema de salud
convencional en una cultura y periodo (Chan, 2(62).2

Las practicas y productos de la medicina alternativa y complementaria
no son considerados parte integral de la practica clinica al6pata estandar. La
medicina alternativa se refiere al uso detratamientos distintos a los estdnda-
res. La medicina complementaria indica el uso de tratamientos alternativos
aplicados junto con los tratamientos€standares (pagina web del NIH, 2009).%¢

Debido al exponencial increinento de la medicina o terapias alternativas
y complementarias en los ultinios afios, los profesionales de la salud continua-
mente reciben dudas y preguntas de sus pacientes y cuidadores sobre el uso de
éstas. Por otro lado, muchos pacientes no revelan a sus médicos su utilizacion,
con la posible interférencia en el tratamiento médico, o efectos adversos.

Debido a mtitiples causas, como el desconocimiento del TDAH en el
publico generai; la desesperacion de los padres, la presion social, el miedo a
la medicacién y la amplia oferta existente, hay gran variedad de tratamien-
tos alternativos sin base cientifica, para los que no se ha demostrado su efi-
cacia iti seguridad, y que se anuncian como la panacea en el TDAH (Soutu-
llay Diez, 2007).°

Algunas de las terapias alternativas para el TDAH en nifios y adoles-
centes incluyen: tratamientos dietéticos, tratamientos de optometria, ho-
meopatia, medicina herbaria, estimulacion auditiva (método Tomatis) y
biofeedback por encefalograma (EEG-biofeedback, neurofeedback o neu-
roterapia), psicomotricidad y osteopatia.
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5.6.2. En el tratamiento del TDAH en nifos y adolescentes: ;,Son
eficaces las terapias alternativas y complementarias?

Tratamientos dietéticos

Es de creencia popular que muchas reacciones a la comida y a la bebida con-
llevan a comportamiento hiperactivo. Las tratamientos dietéticos consisten en
incluir en la dieta sustancias suplementarias que se creen beneficiosas para
paliar déficit, o bien, excluir sustancias que se creen dafiinas para el organismo.

Entre las intervenciones de eliminacion se encuentran aquellas que lle-
van a descubrir y eliminar sustancias de la dieta individual de cada nifio, por
ejemplo, la eliminacion de tartrazina, colorantes artificiales y conservantes.
Entre las intervenciones suplementarias mas destacadas se encuentra la uti-
lizacion de acidos grasos (NICE, 2009).%

Resumen de la evidencia cientifica

La investigacién ha encontrado muchas dificultades en la ECA
metodologia y la viabilidad para estudiar los tratamientos 1-
dietéticos. La calidad de la evidencia cientifica es general-
mente pobre, como reflejo de la escasez de’Jos datos. Por lo
tanto, éstos se han estudiado a partir de un enfoque narra-
tivo en lugar de sistemaético, y no se ha'encontrado ninguna
conclusion significativa. La evideiicia cientifica de que las
dietas suplementarias o de elirninacién, cuando se compa-
ran con placebo, puede reducir los sintomas del TDAH no
es concluyente (NICE, 2(09).5

La guia de SIGN (2805)° encontré evidencia cientifica in- Opinién
suficiente para.2poyar la utilizacién habitual de este tipo | de expertos
de intervencienes en el tratamiento del TDAH. Por lo que 4

no se recomiendan restricciones o eliminaciones de dietas
en los nifios con TDAH.

La guia de AACAP (2007)* indica que no hay evidencia | Opinién
clentifica alguna que respalde estas intervenciones en los | de expertos
pacientes con TDAH. 4
La guia de AAP (2001)>* indica que estas intervenciones Opinién
no estdn apoyadas por estudios basados en la evidencia | de expertos
cientifica. 4
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Tratamientos de optometria

Consiste en sesiones de adiestramiento visual llevadas a cabo por un opto-
metrista con el objetivo de mejorar o desarrollar habilidades visuales o pa-
liar deficiencias que afecten al TDAH. El tratamiento se lleva a cabo me-
diante ejercicios visuales y la utilizacion de lentes de colores, gafas
individualizadas, filtros, prismas y luz. No se han encontrado estudios en las
busquedas realizadas para la elaboracion de esta GPC sobre la eficacia de
los tratamientos de optometria para el tratamiento del TDAH en nifios y
adolescentes.

Homeopatia

En los ultimos afios, la homeopatia ha ganado importancia cemo terapia
alternativa. Es un sistema terapéutico fundado por Samue! Hahnemann
(1755-1843), basado en el principio de semejanza donde «lo semejante cura
lo semejante». Las enfermedades son tratadas por sustancias altamente di-
luidas que causan, en personas sanas, los sintomas. d¢ la enfermedad a tra-
tar. Las disoluciones se repiten tantas veces que hiay menos de una molécu-
la por dosis y se sugiere que el beneficio viene‘de la fuerza energética vital
de la sustancia original. La homeopatia se centra en las caracteristicas dni-
cas de cada paciente, su experiencia y siitomatologia, y utiliza esta infor-
macién para determinar la prescripoion para cada paciente (Coulter y
Dean, 2007).%"

Resumen de la evidencia ciexniifica

La revision de Cochrane de Coulter y Dean (2007)*7 eva- RS de
lda la evidencia cigntifica de la eficacia, efectividad y segu- ECA
ridad/tolerabilidad de la homeopatia como intervenciéon 1++

para el TDAH. Se incluyeron cuatro estudios: Jacobs,
2005;%% Lamont, 1997;>° Strauss, 2000;?® Frei, 2005.%°! No
se encoritraron estudios sobre seguridad/tolerabilidad.

En general, los resultados de esta revision no sugieren evi-
dencia cientifica de la efectividad de la homeopatia para
los sintomas globales del TD AH, sintomas nucleares o sin-
tomas relacionados como la ansiedad en el TDAH.

Medicina herbaria

Utilizacién de medicinas derivadas de fuentes botanicas de las cuales se uti-
lizan sus propiedades terapéuticas, sabor o esencia. Los productos de medi-
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cina herbaria son suplementos dietéticos. Se venden en tabletas, cipsulas,
polvos, infusiones, extractos, y de manera seca o fresca. Sin embargo, algu-
nas pueden causar problemas de salud, algunas no son efectivas o pueden
interactuar con otras medicaciones.

Resumen de la evidencia cientifica

La guifa de SIGN (2005)** no encontr¢ evidencia cientifica | Opinién
de un estdndar aceptable que apoye estas estrategias, por | de expertos
lo tanto, no hace recomendaciones sobre su uso. 4

La guia de AAP (2001)™* indica que estas intervenciones | Ogihion

7

no estan apoyadas por estudios basados en la evidencia | d¢’expertos

cientifica. 4
Weber et al. (2008)%? llevaron a cabo un estudio scbre la ECA
eficacia y seguridad del Hypericum perforatum (hierba de 1+

san Juan) en un grupo de nifios con TDAH (n =54, 6 a 17
afios) comparado con placebo. La intervencion durd 8 se-
manas.

Los resultados del estudio no muestran diferencias signifi-
cativas en los sintomas del TD Ali“entre el grupo de inter-
vencion y el grupo placebo. Los autores concluyen que la
administracién del Hypericum perforatum no tiene mayo-
res efectos beneficiosos gue el placebo para tratar los sin-
tomas del TDAH en 1ifios y adolescentes.

Pintov et al. (2025)’3 llevaron a cabo un estudio sobre la ECA
efectividad de-las flores de Bach en el tratamiento de un 1+
grupo de rifios con TDAH (n =40, 7 a 11 afios) comparado
con plagcebo. La intervencion durd 3 meses. Los resultados
del estudio no muestran diferencias significativas en los
siniomas del TDAH entre el grupo de intervencion y el
grupo placebo.

Estimulacion auditiva

Estéd basado en el supuesto efecto beneficioso de diferentes tonos de musica
y sonidos sobre el nifilo con TDAH. Se supone que produce una reeducacién
auditiva, por ejemplo, el método Tomatis (Soutullo y Diez, 2007).%° No se
han encontrado estudios en las biisquedas realizadas para la elaboracién de
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esta GPC sobre la eficacia de los tratamientos de estimulacion auditiva para
el tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes.

Biofeedback por encefalograma (EEG-biofeedback, neurofeedback o
neuroterapia)

En esta terapia, la persona utiliza la informacién del biofeedback para ganar
voluntariamente control sobre el proceso de las funciones que estdn bajo el
control del sistema auténomo. Intenta tratar el TDAH elevando el ratio
entre ondas de alta frecuencia respecto a ondas de baja frecuencia‘en el
EEG. Los estudios estan cargados de artefactos, efecto placebo y @i efecto
de otros tratamientos utilizados (Soutullo y Diez, 2007).%

Resumen de la evidencia cientifica

La guia de SIGN (2005)** no encontré evidencia cientifica | Opinion de
de un estandar aceptable que apoye estas estrategias, por expertos

lo tanto, no hace recomendaciones sobre su so. 4
La guia de AACAP (2007)% indica queno se ha estableci- ECA
do la eficacia de la retroaccién de EEG como tratamiento 1++

primario del TDAH o como adyuvante al tratamiento far-
macolégico (Loo, 2003).264

La guia de AAP (2001)"** indica que estas intervenciones | Opinion de
no estdn apoyadas por estudios basados en la evidencia expertos
cientifica. 4

Osteopatia

La osteopatia se basa en la creencia de que todos los sistemas del cuerpo
trabajan conjuntamente, estan relacionados y, por tanto, los trastornos en
un sistema pueden afectar el funcionamiento de los otros. Segtin sus princi-
pios, mediante la manipulacién del sistema musculo-esquelético, se pueden
curar las afecciones de 6rganos vitales o enfermedades. No se han encontra-
do estudios en las busquedas realizadas para la elaboracion de esta GPC
sobre la eficacia de los tratamientos de osteopatia para el tratamiento del
TDAH en nifios y adolescentes.
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Psicomotricidad

La psicomotricidad es la técnica o conjunto de técnicas que tienden a influir
en el acto intencional o significativo, para estimularlo o modificarlo, utili-
zando como mediadores la actividad corporal y su expresion simbdlica. El
objetivo, por consiguiente, de la psicomotricidad es aumentar la capacidad
de interaccion del sujeto con el entorno (Nuifiez y Fernandez Vidal, 1994).2%
No se han encontrado estudios en las bisquedas realizadas para la elabora-
cion de esta GPC sobre la eficacia de los tratamientos de psicomotricidad
para el tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes.

Recomendaciones

D

5.6.2.1.

La eliminacién de colorantes artificiales y aditivas de la die-
ta no estd recomendada como tratamiento gencral aplicable
en nifios y adolescentes con TDAH.

5.6.2.2.

La dieta suplementaria de dcidos grasos no estd recomenda-
da como tratamiento general aplicable en nifios y adolescen-
tes con TDAH.

5.6.2.3.

No se recomiendan los tratamientos de optometria, estimu-
lacion auditiva, ostecpatia y psicomotricidad en el trata-
miento del TDAH ennifios y adolescentes.

5.6.2.4.

No se recomiendan los tratamientos de homeopatia, medici-
na herbaria,‘y biofeedback por encefalograma en el trata-
miento deil TDAH en nifios y adolescentes.

5.6.2.5.

Loz “profesionales de la salud deben hacer hincapié, como
¢on cualquier otro niflo y adolescente, en la importancia de
una dieta equilibrada y ejercicio regular para los nifios y
adolescentes con TDAH.

5.6.2.6.

Los profesionales de la salud deben preguntar a las familias
acerca del uso de las terapias alternativas y complementa-
rias para identificar e informar sobre sus posibles riesgos o
efectos secundarios en el tratamiento del TDAH en nifios y
adolescentes.
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6. Prevencion

Dada la etiologia fundamentalmente de base genética del TDAH, la pre-
vencion primaria, es decir, las acciones encaminadas a que el trastorno no
llegue a producirse, no serian factibles.

Si que podemos actuar sobre algunos factores bioldgicos no genéticos,
como son el consumo de toxicos durante el embarazo (tabaco y alcohol),
recomendando evitar estos toxicos durante la gestacion.

A otro nivel de prevencién estaria la deteccién precoz de este trastor-
no, prestando especial atencién, sobre todo, a poblaciones de riesge-como
son los nifilos con antecedentes familiares de TDAH, prematuros, con bajo
peso al nacimiento, ingesta de toxicos durante la gestacion y con traumatis-
mos craneoencefalicos graves (Spencer, 2007;*2 Mick, 2002;2 Sonuga-Barke,
2005; Dopfner, 2004)."

La deteccién precoz del trastorno nos ayudara a iniciar cuanto antes el
tratamiento adecuado, fundamental para prevenir los problemas asociados
(mal rendimiento escolar, dificultades en las relaciones sociales, trastornos
de conducta). En este sentido, es importante tener en cuenta que la mayoria
de los nifios con TDAH ya manifiestan en ia edad preescolar sintomas de
hiperactividad e impulsividad, suelen serinds desobedientes, tienen méds ac-
cidentes, les cuesta prestar atenciér; etc. (DuPaul, 2001;> Sonuga-Barke,
2005;%® Connor, 2002;*" Quintero,“2006).2® Dado que estos sintomas son
propios de la edad, el diagnésticé’de un posible TDAH en estos nifios puede
ser dificil y debera basarse enla intensidad y la persistencia de los sintomas,
los problemas de conductay la repercusion sobre el entorno (familia, escue-
la, comunidad) (DuPaui,; 2001;> Sonuga-Barke, 2005).% Por lo tanto, el papel
de los pediatras de datencion primaria y de los profesionales del ambito edu-
cativo es muy importante en la identificacién y derivaciéon de estos nifios.

Recomend:ciones

v | 6.1. | Se recomienda prestar especial atencion a las poblaciones
de riesgo:

Antecedentes familiares de TDAH

* Prematuros

e Bajo peso al nacimiento

Ingesta de toxicos durante la gestacion

e Traumatismos craneoencefalicos (TCE) graves

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 133






7. Estrategias diagnosticas

y terapéuticas

Algoritmo 1. Deteccién y diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes

Atencion primaria

V' N

v

Nifio de 6 a 17 afnos: problemas
de aprendizaje/comportamiento
(sospecha de TDAH por la
familia/escuela)

v

Enviar a
Atencion Especializada

¢Es una crisis?

(Grado D) Evaluar los puntos clave
del TDAH usando criterios DSM-IV-TR o CIE-10:
® Sintomas
® |nicio
e Duracion
e Intensidad
e Deterioro

Evaluacion
inmediata.
Fuera

de Guia

Si

v

Diagnostico diferencial para giros diagnosticos
primarios o comorbilidades;
e Condiciones médicas: auditivos/visuales
e Problemas emacionales/psiquiatricos
® Problemas farniliares/psicosociales
® Problemas. del habla y del lenguaje
e Problerias académicos/aprendizaje

v

¢Es el TDAH el No

Sospecha de TDAH en nifos
y adolescentes:
* No puede estar
sentado/hiperactivo
e Falta de atencién/no
escucha/suefia despierto
e Actos impulsivos
* Problemas de comportamiento
* Bajo rendimierito escolar

Preguntas para la deteccion del
TDAH eri-nifos y adolescentes:
*3,56mo es su hijo en la
escuela? ;Cémo se comporta?
¢ ; Tiene algun problema
de aprendizaje?
¢ ; Tiene algun problema
de comportamiento en casa,
en la escuela o cuando juega
con otros nifios?
¢ ; Tiene algun problema
en completar los trabajos
escolares o los deberes?

Fuera de Gufa.

diagnéstico primario?

- Si

Coordinarse con la

especialidad indicada

| ¢ Existe alguna comorbilidad? !S"

¢No

(Grado D) ¢ Cumple criterios
DSM-IV-TR o CIE-10 para TDAH?

- Si

Ir al algoritmo de tratamiento |

No
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Se necesita profundizar
en la evaluacion
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Algoritmo 2. Tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes

Diagndstico TDAH (6-18 afos)
e (Grado D) Entrevista y valoracion clinica
¢ (Grado C) Cuestionarios y escala
de valoracion
|

v

TDAH leve | TDAH moderado-grave
~

(Grade &)

¢ ¢ Tgr:n?i?en?) Tratamiento
. ) farmacologico
(Grado D) Intervenciones escolares: multimodal (sigu@ s algoritmo 3)
Terapia * Refuerzo escolar - 'S
conductual ¢ (Grado B) Adaptaciones escolares
¢ (Buena practica clinica)

Formacion a docentes

y A 4
Si . No
Estrategias grupales L‘ ¢ Son eficaces?

centradas en la familia: a
¢ (Grado B) Entrenamiento
para padres
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Algoritmo 3. Tratamiento farmacolégico del TDAH en nifios y adolescentes

(Grado A)

Tratamiento
farmacoldgico

(viene de algoritmo 2)

(Grado D)
Antes de iniciar el tratamiento farmacolégico:
¢ Realizar una examen fisico que incluya
medicién de la presion arterial,
frecuencia cardiaca, peso y talla
* Buscar antecedentes personales
y familiares de enfermedad
cardiovascular, de historia de sinctpe
relacionado con el gjercicio, u-ctfos
sintomas cardiovasculares

-

Metilfenidato:
— Liberacion inmediata
— Liberacién prolongada
(Buena practica clinica)
Ajustar dosis en funcién de la respuesta hasta
la dosis maxima tolerada.
Rango dosis:
Dosis méxima 60 mg/dia
e Liberacion prolongada con tecnologia
osmdtica: 18-54 mg.
Désis méaxima 108 mg/dia o 2 mg/kg/dia
e Liberacion prolongada con tecnologia pellais:
0,5-2 mg/kg/dia.
Dosis méxima 60 mg
(Buena practica clinica) Control. PA; Frec. Cz,

talla, peso/3 meses

Atomoxetina:

(Buena practica clinica) Ajustar dosis en
funcién de iarespuesta hasta la dosis maxima
de 1,8 mg’kg/dia

Inicio™0,5 mg/kg/dia durante 7-14 dias
Martenimiento: 1,2 mg/kg/dia

{Buena practica clinica) Control: PA, Frec.
Cz, talla, peso/3 meses

v

o[ 5 ;
i ¢Efectos secundarios?
L

Si

A 4

(Buena practica clinica)

— Fraccionar dosis

— Disminuir dosis

— Mezcla inmediata + prolongada

— Cambiar por otra presentacion de
inmediato

— Valorar eficacia/tolerabilidad

Continuar (4=

v

No Si

A
No )
¢ Eficaz?
I_:I

Si

y

¢ Efectos secundarios?

Si No

A

(Buena practica clinica)

— Fraccionar dosis

— Disminuir dosis

— Valorar eficacia/tolerabilidad

Continuar

A 4
Si No

¢ Persisten efectos secundarios?

¢ Persisten efectos secundarios?
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Lista de abreviaturas de los algoritmos

CIE-10 Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10? version

DSM-IV-TR | Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 42 edicion,
texto revisado

TDAH Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad

PA Presion arterial

Frec. Cz Frecuencia cardiaca

kg Kilogramos

mg Miligramos

Anotaciones al Algoritmo 3 de tratamiento farmacolégico:

1. En caso de que haya antecedentes familiares d¢ 'buena respuesta a un
farmaco para el TDAH, valorar su utilizacidrien el paciente identificado.

2. Si hay imposibilidad para deglutir las capsulas o comprimidos, se pue-
de utilizar el metilfenidato de libera¢ion inmediata, cuya presentacion
puede ser triturada o bien abrii’la capsula de metilfenidato de libe-
racion prolongada con tecnologia pellets y esparcir los pellets en una
pequeia porcién de alimento.

3. En el caso de utilizat'metilfenidato de liberacién prolongada con tec-
nologia osmética.y que no se logre un ajuste adecuado de la dosis, se
puede afiadir @b tratamiento una dosis de metilfenidato de liberacién
inmediata gn el desayuno y/o a media tarde, para ajustar asi la dosis
total de wietilfenidato en funcién del peso del nifio o adolescente con
TDAB 'y de la respuesta clinica.

Sise'precisa una accion terapéutica de 12 horas y el nifio o el adolescen-
{€ con TDAH no es capaz de tragar comprimidos, puede administrarse
metilfenidato de liberacion prolongada con tecnologia pellets por la
maiiana (abriendo la cdpsula) y al salir de la escuela por la tarde ad-
ministrar una dosis de metilfenidato de liberacion inmediata. También
puede seguirse esta Ultima pauta en caso de efecto rebote por la tar-
de con metilfenidato de liberaciéon prolongada con tecnologia pellets.

4. Siha habido una pobre respuesta al tratamiento después de haber rea-

lizado programas de entrenamiento de padres y/o tratamiento psico-
l6gico y tratamiento con metilfenidato y atomoxetina en nifios o ado-
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lescentes con TDAH, entonces conviene reevaluar el diagndstico, los
trastornos comorbidos, la respuesta al tratamiento, los efectos adver-
sos, la adherencia al tratamiento, la captacion y utilizacion de las inter-
venciones psicoldgicas por el nifio y sus padres, los efectos del estigma
para aceptar el tratamiento, preocupaciones relacionadas con la escue-
la y la familia, la motivacién del nifio y de sus padres, y por ultimo, la
dieta del nifio o adolescente con TDAH.
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Anexo 1. Niveles de evidencia y grados
de recomendacion

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacién de SIGN

Niveles de evidencia

Metandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

Tt calidad con muy poco riesgo de sesgo.

Metandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien

1+ ) ;
realizados con poco riesgo de sesgo.
1 Metandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alta
riesgo de sesgo.
Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o
oit estudios de pruebas diagnodsticas de alta calidad, estudios de cohortes o'de

casos y controles de pruebas diagndsticas de alta calidad con riesgo nidy bajo
de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacién causa!

Estudios de cohortes o0 de casos y controles o estudios de prughas diagnosticas bien
2+ | realizados con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer
una relacion causal.

2— | Estudios de cohortes o de casos y controles con alte riesgo de sesgo.

3 | Estudios no analiticos, como informes de casos.y series de casos.

4 | Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un metanalisis, revision sistarnatica o ensayo clinico clasificado como 1++y
A | directamente aplicable a la poblagion diana de la guia; o un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia campuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
B | aplicable a la poblacién <itana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos;
0 evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
C | aplicables a la'ys0blacion diana de la guia que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D | BEvidencia de nivel 3 0 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Los estudios clasificados como 1-y 2— no deben usarse en el proceso de elaboracion
de recornendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

BRurena practica clinica

[ ., | Préactica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
J
redactor.

* Modificada de SIGN para incluir los estudios de pruebas diagndsticas.

" En ocasiones, el grupo elaborador se percata de algun aspecto practico importante sobre el que se
quiere poner énfasis y para el cual no existe probablemente ninguna evidencia que lo soporte. En general,
estos casos son sobre algun aspecto del tratamiento considerado buena préctica clinica y que nadie
cuestionarfa habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena préctica clinica. Estos
mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia, sino que deben
considerarse Unicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Anexo 2. Criterios diagnosticos para el TDAH

Criterios diagnosticos para el TDAH segun
el DSM-IV-TR (APA, 2001):2

A@Mo(2)

1. Seis (o mas) de los siguientes sintomas de desatencién han persistido
por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa
e incoherente en relacion con el nivel de desarrollo:

Desatencion

a) A menudo no presta suficiente atencién a los detalles, o comete erro-
res por descuido en sus tareas escolares, en el trabajo o en otras activi-
dades.

b) A menudo tiene dificultades para mantener;ta atencion en tareas o en
actividades ludicas.

¢) A menudo no parece escuchar cuando se le habla directamente.

d) A menudo no sigue instrucciones yno finaliza tareas escolares, encargos
u obligaciones en el centro de trabajo, sin que ello se deba a comporta-
miento negativista, o a incapacidad para comprender las instrucciones.

e) A menudo tiene dificultad¢s para organizar tareas y actividades.

f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a ta-
reas que requiereniin esfuerzo mental sostenido, como, por ejemplo,
las actividades escolares o las tareas domésticas.

g) A menudo exiravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. €j.,
juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).

h) A menudd'se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i) A menudo es descuidado en las actividades de la vida diaria.

27 Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad
han persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es
desadaptativa y poco légica en relacion con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

a) A menudo mueve en exceso las manos o los pies o se remueve en su
asiento.

b) A menudo abandona su asiento en el aula o en otras situaciones en que
se espera que permanezca sentado.
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©)
d)
e)
f)
a)

b)
©)

A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es ina-
propiado hacerlo.

A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse con tranquilidad a
actividades de ocio.

A menudo estd en movimiento o suele actuar como si tuviera un motor.
A menudo habla en exceso.

Impulsividad

A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las
preguntas.

A menudo tiene dificultades para guardar turno.

A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o'desatencién que
causaban alteraciones estaban presentes antes de los 7 aflos de edad.
Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos
0 mas ambientes (p. €j., en la escuela y en casa).

Deben existir pruebas claras de un detericro clinicamente significativo
del funcionamiento social, académice. ¢ laboral.

Los sintomas no aparecen exclusivainente en el transcurso de un tras-
torno generalizado del desarroll@; esquizofrenia u otro trastorno psico-
tico, y no se explican mejor p¢i la presencia de otro trastorno mental.

Criterios diagnosticos para el trastorno hipercinético
segun la CIE-10 (OMS, 1992):%°

Déficit deatencion

. Frecuente incapacidad para prestar atencién a los detalles junto a erro-

res,por descuido en las labores escolares y en otras actividades.
I“fecuente incapacidad para mantener la atencién en las tareas o en el
juego.

A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asig-
nadas u otras misiones.

Disminucién de la capacidad para organizar tareas y actividades.

A menudo evita o se siente marcadamente incoémodo ante tareas como
los deberes escolares que requieren un esfuerzo mental mantenido.

A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades,
como material escolar, libros, etc.
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8. Facilmente se distrae ante estimulos externos.
9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

Hiperactividad

1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies o
removiéndose en su asiento.

2. Abandona el asiento en el aula o en otras situaciones en las que se es-
pera que permanezca sentado.

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

4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entiete-
nerse tranquilamente en actividades lidicas.

5. Persistentemente exhibe un patrén de actividad excesive-que no es
modificable sustancialmente por los requerimientos del entorno so-
cial.

Impulsividad

1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le ha-
gan las preguntas completas.

2. A menudo es incapaz de guardar tirrno en las colas o en otras situacio-
nes en grupo.

3. A menudo interrumpe o se eritromete en los asuntos de otros.

4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones so-
ciales.

e Elinicio del trastorno no es posterior a los 7 afios.

e [os criterios’deben cumplirse en mds de una situacion.

¢ Los sintainas de hiperactividad, déficit de atencién e impulsividad oca-
sionatw malestar clinicamente significativo o una alteracion en el rendi-
mierito social, académico o laboral.

e Mo cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo, epi-
sodio depresivo o trastorno de ansiedad.
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Anexo 3. Informacion para pacientes,
familiares y educadores

Aprender a conocer y manejar el TDAH en ninos
y adolescentes

Esta guia, dirigida a pacientes, familiares y educadores de nifios y adolescen-
tes con TDAH, estd basada en la Guia de Prdctica Clinica sobre el Trastorvio
por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) en Niiios y Adoléscen-
tes. Tiene como objetivo proporcionar informacién para que el paciente y su
entorno conozcan mejor el trastorno y sean parte implicada en ss-deteccion,
diagnéstico y tratamiento.

El documento hace recomendaciones basadas en los-resultados de la
investigacion existente hasta la actualidad.

Contiene un listado de direcciones y bibliogratia de consulta donde
conseguir mas informacién sobre el TDAH.

1. ¢Qué es el TDAH? ;Como se manifiesta en ninos
y adolescentes?

El trastorno por déficit de atencidri‘con hiperactividad (TDAH) es un tras-
torno de origen neurobioldgice Gue se inicia en la edad infantil y que afecta
entre un 3-7% de nifios en edad escolar. Los sintomas principales son la hi-
peractividad, la impulsividad y el déficit de atencion. Estos sintomas se pre-
sentan con mayor intensidad y frecuencia de lo esperado en los nifios de su
misma edad.

Los sintomas nucleares del TDAH son los siguientes:

Hiperactividad

Se marifiesta por un exceso de movimiento en situaciones en que resulta
inadecuado hacerlo y en diferentes dmbitos (casa y escuela). Tienen grandes
dificultades para permanecer quietos cuando las situaciones lo requieren (se
levantan del asiento, lo tocan todo, no paran quietos, parecen movidos por
un motor). Hablan en exceso y producen demasiado ruido durante activida-
des tranquilas.

Inatencion

Se caracteriza por dificultades para mantener la atencién en tareas que su-
ponen un esfuerzo mental sostenido. A menudo parecen no escuchar, les
cuesta seguir 6rdenes e instrucciones y tienen dificultades para organizar

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 147



tareas y actividades con tendencia a los olvidos y a perder objetos. Suelen
distraerse con facilidad ante estimulos irrelevantes. Las dificultades de aten-
cién suelen aparecer mds frecuentemente durante la etapa escolar cuando
aumenta la exigencia académica.

Impulsividad
Se manifiesta por impaciencia, dificultad para aplazar respuestas o esperar
el turno. A menudo interrumpen y dan respuestas precipitadas antes de que
las preguntas hayan sido completadas. En general, se caracterizan por ac-
tuar sin pensar, no evaluando las consecuencias de la conducta.

Los nifios y adolescentes con TDAH tienen problemas para controlar
su comportamiento y ajustarse a las normas, presentando asi dificuitades de
adaptacion familiar, escolar y/o social.

¢ Hay diferentes tipos de TDAH?

E1 DSM-IV-TR (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales, cuarta edicién, texto revisado) de la Asociacion Americana de Psi-
quiatria (2001) clasifica el TDAH en tres tipos:

e TDAH, tipo combinado: Se encuentran presentes los tres sintomas
principales (inatencidn, hiperactividad e impulsividad).

e TDAH, tipo con predomini¢ del déficit de atencion: Cuando el sin-
toma principal es la inatencion.

e TDAH, tipo con predo:ninio hiperactivo-impulsivo: La conducta
que predomina es la de hiperactividad e impulsividad.

¢Cuales son los trastornos que se presentan con el TDAH?
Con frecuencia los niflos con TDAH pueden tener otros problemas asocia-
dos, como los trastornos de conducta, ansiedad o problemas de aprendizaje.

2. ;Cuales la causa del TDAH? ;Qué factores intervienen?

No se‘conocen con exactitud todos los factores que intervienen en la apari-
ciéa del TDAH pero estd claro que existe una interrelacion de multiples
factores genéticos y ambientales.

Estructuras y circuitos cerebrales

Existe evidencia cientifica de que el origen del TDAH es una alteracién en
el funcionamiento cerebral, localizada en las dreas de la corteza prefrontal y
sus conexiones con los ganglios basales. Distintos estudios han encontrado
en la poblacién pedidtrica con TDAH un menor tamafio de algunas de estas
areas cerebrales.
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Componente genético

Existe evidencia cientifica sobre el componente genético del TDAH. Re-
cientes estudios muestran la complejidad genética del TDAH, ya que se han
visto implicados distintos cromosomas y genes. El componente genético
quizé sea el mayor predisponente para padecer el TDAH.

Factores neurobiolégicos

La presencia de factores neurobioldgicos no genéticos en la apariciéon del
TDAH ha sido referida en distintos estudios: prematuridad, encefalopatia
hipdxico-isquémica, bajo peso al nacimiento y consumo de tabaco, alcohoiy
otras drogas durante la gestacion. En edades posteriores, los traumatismos
craneoencefdlicos (TCE) graves en la primera infancia, asi como‘padecer
infecciones del sistema nervioso central (SNC), se han relacionacio también
con un mayor riesgo de TDAH. A estos factores neurobioldgicos no genéti-
cos se les denomina, de forma genérica, factores ambientales.

Factores no neurobioldgicos

Se han descrito también factores de riesgo psicesocial que influirfan en el
desarrollo de la capacidad de control emocional y cognitivo. Actualmente,
se acepta que es posible la interaccion de factores ambientales y genéticos
de forma que la presencia de determinados genes afectaria a la sensibilidad
individual a ciertos factores ambientales.

Factores dietéticos como el tipo de alimentacion, la utilizacion de adi-
tivos alimentarios, aztcar y edulcorantes han sido también motivo de polé-
mica sin que por el momentg existan estudios concluyentes que los relacio-
nen con el TDAH.

¢ Existen disfuncicries neuropsicoldgicas en el TDAH?

Los estudios neuropsicoldgicos y de neuroimagen funcional han demostra-
do que los nifios y niflas con TDAH presentan una alteracién cognitiva en
las llamadas'funciones ejecutivas: inhibicién de respuesta, vigilancia, memo-
ria de trabajo y planificacion.

3.74Cudl es la evolucion del TDAH con la edad?

En muchos nifios los sintomas de hiperactividad tienden a disminuir durante
la infancia. La inatencién y especialmente la impulsividad permanecen en
adolescentes y adultos.

El tiempo que los nifios pueden mantener la atencién se incrementa
con la edad, sin embargo, en muchos nifios con el trastorno tiende a estar
por debajo del nivel esperado y del que se necesita para realizar las deman-
das de la vida diaria. Un alto porcentaje de niiios con TDAH seguiran te-
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niendo sintomas en la adolescencia y la edad adulta, por lo que deberan
continuar en tratamiento.

Aunque los sintomas de inatencién e hiperactividad pueden persistir
en muchos casos, es importante recordar que muchos jévenes con TDAH
tendran una buena adaptacion en la edad adulta y estaran libres de proble-
mas de salud mental. Un buen prondstico serd més probable cuando predo-
mina la inatenciéon mas que la hiperactividad-impulsividad, no se desarro-
llan trastornos de conducta, y las relaciones con los familiares y con otros
nifios son adecuadas.

4. ¢ Como y quién diagnostica el TDAH?
¢ Coémo se diagnostica el TDAH?

El diagnéstico del TDAH es exclusivamente clinico, esto es, mediante la
informacion obtenida de los niiios o adolescentes, sus padies y educadores,
y debe estar sustentado en la presencia de los sintonias caracteristicos del
trastorno, con una clara repercusion a nivel familiar;’académico y/o social,
tras haber excluido otros trastornos o problemas’que puedan justificar la
sintomatologia observada.

En la entrevista, se debe obtener inforniacion respecto a los problemas
actuales del nifo, naturaleza de los sintemas (frecuencia, duracién, varia-
cién situacional de los sintomas), edad de inicio y grado de repercusion en
los diferentes ambientes de la vida“del nifio. Han de evaluarse también los
antecedentes familiares (dado el-caracter genético del trastorno), el funcio-
namiento familiar y los antecedentes personales (embarazo, parto y periodo
perinatal, desarrollo psicarmotor, antecedentes patoldgicos e historia de sa-
lud mental del nifio).

Se ha de realizar una exploracion fisica y psicopatoldgica del nifio, y
recoger informacion de la escuela y sobre el rendimiento académico a lo
largo de toda st historia escolar.

La exploracion neuropsicoldgica y psicopedagdgica no son imprescin-
dibles para el diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes. Sin embargo,
es reeomendable el estudio neuropsicoldgico cuando se sospeche la presen-
cia;de un trastorno especifico de aprendizaje comérbido o sea importante
valorar el perfil de funcionamiento cognitivo. Asi mismo, una evaluacién
psicopedagdgica permitird valorar el estilo de aprendizaje y establecer los
objetivos de la intervencion reeducativa.

La realizacion de pruebas complementarias de laboratorio, de neu-
roimagen o neurofisiolégicas no son necesarias para el diagnostico del
TDAH en nifios y adolescentes a menos que la historia clinica y la explora-
cion fisica pongan en evidencia la presencia de algin trastorno que requie-
ra realizarlas.
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¢ Qué instrumentos de evaluacién se utilizan?

Para la evaluacién del TDAH se requiere obtener informacion del nifio o
adolescente, de los padres o cuidadores y de los docentes, acerca de los sin-
tomas del TDAH. La informaciéon puede obtenerse mediante preguntas
abiertas, preguntas especificas, entrevistas semiestructuradas, cuestionarios
y escalas.

El empleo de escalas de valoracion de los sintomas es siempre un com-
plemento a la entrevista clinica. Existen escalas y cuestionarios, ttiles para
valorar los sintomas del TDAH vy su intensidad, que suelen administrarse a
los padres o cuidadores y a los maestros.

También es frecuente utilizar escalas mds amplias de psicopatoiogia
general para detectar si existen otros trastornos asociados.

¢Qué es el diagnéstico diferencial?
Dentro de la exploracion y valoracién del nifio con TD AR hay que tener en
cuenta que no todo nifio movido y despistado tiene TDAH. Por tanto, es
necesario hacer un diagnéstico diferencial con otrasenfermedades que pue-
den ser confundidas con el TDAH.

Los sintomas del TDAH pueden aparecer en una amplia variedad de
trastornos:

e retraso mental,

e trastornos de aprendizaje,

e trastornos generalizados’'del desarrollo,
e trastornos del comportamiento,

e trastorno de ansic¢dad,

e trastorno del estado de animo,

e abuso de sustancias,

e factores ambientales,

e trastorrnos médicos.

La rnayoria de estos trastornos pueden ser excluidos con una historia
clinica’completa y la exploracion fisica.

¢Quién diagnostica el TDAH?
El diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes debe realizarlo un facul-
tativo (pediatra, psiquiatra, neuropediatra, psicélogo clinico o neuropsicé-
logo) con entrenamiento y experiencia en el diagnostico del TDAH vy sus
comorbilidades mds frecuentes.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 151



5. ¢Cudl es el tratamiento del TDAH?

El tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes se realiza de manera in-
dividualizada en funcién de cada paciente y su familia. Tiene por objetivo
mejorar los sintomas y reducir la aparicion de otros trastornos asociados, ya
que por el momento no existe una cura para el TDAH.

En nifios y adolescentes con TDAH con repercusiéon moderada o gra-
ve en su vida diaria, se recomienda el tratamiento combinado, que incluye
tratamiento psicoldgico conductual, farmacolégico e intervencién psicope-
dagdgica.

La combinacién de tratamientos farmacoldgicos y psicoldgicos tiene 1a
potencialidad de que ejerce efectos inmediatos en los sintomas del TOAH
mediante la utilizacién de la medicacidn, asi como efectos de larga Guraciéon
gracias al desarrollo de estrategias y habilidades cognitivas y de;comporta-
miento proporcionadas por el tratamiento psicoldgico.

5.1. Tratamiento psicologico para el TDAH en nifios y adolescentes
Las intervenciones psicoldgicas que han mostrado evidencia cientifica/posi-
tiva para el tratamiento del TDAH se basan en jos principios de la terapia
cognitivo-conductual (TCC).

El tipo de intervenciones que se aplican se describen brevemente a
continuacion.

Terapia de conducta

Es una terapia psicoldgica que s¢-basa en un analisis de la conducta. Se iden-
tifican los factores que estan manteniendo la conducta inadecuada, se deli-
mitan las conductas que s¢’desea incrementar, disminuir o eliminar, llevan-
dose a cabo la observacion y el registro de éstas. Hay dos tipos de técnicas:

e Para aumentar conductas positivas: el reforzamiento positivo como
la alabanza, la atencion positiva, las recompensas y los privilegios.

e Para reducir conductas no deseadas: se utiliza el coste de respues-
tds, el tiempo fuera y la extincion (no prestar caso a la conducta que
se desea reducir o eliminar).

Entrenamiento para los padres

Se trata de un programa de tratamiento conductual que tiene como objetivo
dar informacidn sobre el trastorno, ensefiar a los padres a modificar la con-
ducta de sus hijos, incrementar la competencia de los padres, mejorar la re-
lacion paterno-filial mediante una mejor comunicacion y atencion al desa-
rrollo del nifio.
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Terapia cognitiva
Entrenamiento en técnicas de autoinstrucciones, autocontrol y solucion de
problemas.

Entrenamiento en habilidades sociales

Los nifios y adolescentes con TDAH presentan a menudo problemas de re-
lacion con la familia, déficit en habilidades sociales y problemas de relaciéon
con los iguales. El entrenamiento en habilidades sociales suele hacerse en
grupos pequefios de edades similares, y se emplean técnicas de la TCC.

5.2. Tratamiento psicopedagogico para el TDAH en nifos

y adolescentes

La intervencién psicopedagégica constituye un pilar fundanmzental en el
tratamiento combinado del TDAH, pues comprenderd desde las interven-
ciones encaminadas a mejorar el rendimiento académicd-del nifio o ado-
lescente (mediante reeducacion psicopedagogica) hasta aquellas dirigidas
a la mejora del entorno escolar y, por lo tanto, de”su adaptacion a éste
(mediante un programa de intervencion en la escuela y la formacion a los
docentes).

La reeducacion psicopedagégica es un refuerzo escolar individualiza-
do que se lleva a cabo después del horarie’escolar y que tiene como objetivo
paliar los efectos negativos del TD Al en el nifio o adolescente que lo pre-
senta, en relacién a su aprendizaje G competencia académica. Se trabaja so-
bre la repercusion negativa del aéficit de atencion, la impulsividad y la hipe-
ractividad en el proceso del aprendizaje escolar.

La reeducacioén psicepedagdgica debe incluir acciones encaminadas a:

e Mejorar el-tendimiento académico de las diferentes areas, las ins-
trumentales y aquellas mds especificas para cada curso escolar.

e Trabajar los habitos que fomentan conductas apropiadas para el
aptendizaje (como el manejo del horario y el control de la agenda
escolar) y las técnicas de estudio (prelectura, lectura atenta, anélisis
y subrayado, sintesis y esquemas o resimenes).

e Elaborar y ensefiar estrategias para la preparacion y elaboracién de
exdmenes.

e Mejorar la autoestima en cuanto a las tareas y el estudio, identifi-
cando habilidades positivas y aumentando la motivacién por el lo-
gro.

e Ensefar y reforzar conductas apropiadas y facilitadoras de un buen
estudio y cumplimiento de tareas.

e Reducir o eliminar comportamientos inadecuados, como conductas
desafiantes o malos habitos de organizacion.
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e Mantener actuaciones de coordinacion con el especialista que trate
al nifio y con la escuela para establecer objetivos comunes y ofrecer
al docente estrategias para el manejo del nifio o adolescente con
TDAH en el aula.

e Intervenir con los padres para enseflarles a poner en practica, mo-
nitorizar y reforzar el uso continuado de las tareas de gestion y or-
ganizacién del estudio en el hogar.

Los nifios con TDAH requieren, de forma individualizada y para cada uno
de ellos, un programa de intervencion en la escuela que incluya tanto accio-
nes académicas o de instruccidon, como conductuales. Estos programas de-
ben implicar a la mayor parte del cuadro docente para facilitar su‘eficacia,
recogiendo:

e Aquellas acciones que hacen referencia a la metodologia (la forma
de dar instrucciones, de explicar los contenidos académicos, o la
asignacion de deberes y tareas).

e Agquellas que se refieren al entorno de trabajo (la situacion fisica del
niflo o adolescente en el aula, el ambiente estructurado y motivador
o la eliminacion de elementos distractores).

e Aquellas que se refieren a la mejora del comportamiento del nifio o
adolescente (la supervision constante, las tutorias individualizadas
y el uso de técnicas conductuales).

La formacion a docentes perniite que éstos reciban psicoeducacion sobre el
trastorno, modifiquen pensamientos y opiniones en cuanto a los nifios y adoles-
centes con TDAH, se enitrenen en pautas de conducta y se capaciten para la
deteccion de sefales de alerta del TD AH, favoreciendo asi la deteccion precoz.

5.3. Tratamienio farmacologico para el TDAH en nifos
y adolescentes
Por qué‘asar farmacos en el tratamiento del TDAH
en nifios y adolescentes?
El cfecto beneficioso de los farmacos sobre las conductas hiperactivas se
conoce desde hace mds de 70 afios. Los primeros farmacos para el trata-
miento del TDAH se comercializaron en Espafia hace més de 25 afios.
Estos farmacos estdn entre los mds estudiados y seguros de todos los
que se utilizan en nifios y adolescentes, siendo todos ellos muy eficaces para
el tratamiento de los sintomas del TDAH. Entre el 70 y el 80% de los pa-
cientes responden de forma favorable al primer tratamiento utilizado.
Por tanto, por su seguridad, alta eficacia y escasos efectos secundarios se
recomienda el tratamiento farmacoldgico para el tratamiento de estos pacientes.
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Con los farmacos reducimos los sintomas del TDAH, mejorando el
rendimiento escolar y el comportamiento del nifio y las relaciones tanto en
casa como en la escuela. Al mismo tiempo, potencian el efecto de las inter-
venciones psicologicas y psicopedagégicas.

. Qué farmacos hay disponibles en Espaia?

En estos momentos disponemos en nuestro pais de dos grupos de medica-

mentos indicados para el tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes,

los estimulantes (metilfenidato) y los no-estimulantes (atomoxetina).
Disponemos de tres presentaciones de metilfenidato en funcién de¢ 1a

forma de liberacién del farmaco:

e Liberacion inmediata: la duracion del efecto es de unas 4‘horas por
lo que deben administrarse 2-3 dosis repartidas a lo fargo del dia
para tratar de forma adecuada al paciente.

e Liberacion prolongada: consisten en una mezcia de metilfenidato
de liberacién inmediata y de liberacién prolengada en una sola do-
sis diaria. La diferencia entre uno y otro ¢s la cantidad de fadrmaco
de accién inmediata y prolongada, y<el mecanismo de liberacién
empleado; todo ello comporta una duracién del efecto distinto,
unas 12 horas para el metilfenidato de liberacién prolongada con
tecnologia osmdtica y unas 8 horas para el metilfenidato de libera-
cioén prolongada con tecnol&gia pellets.

En otros paises de nuestro entorno existen otras presentaciones dispo-
nibles de farmacos estimulagntes: por ejemplo, presentacion en parches, aso-
ciacion de sales de estimutantes, etc., de momento no disponibles en Espafia.

. Qué farmaco elegix?

El tratamiento farmacolégico debe ser prescrito y controlado por un médico
con experiencia en el TDAH y en el manejo de estos fadrmacos y sus posibles
efectos sectindarios. El tratamiento debe ser individualizado, es decir, adap-
tado a fas necesidades de cada paciente y cada familia. La elecciéon de un
farmaco u otro dependerd de:

e La existencia de problemas asociados, como tics, epilepsia, ansie-
dad, etc.

e Los efectos adversos de la medicacion.

e La existencia de consumo de drogas en el adolescente.

e Las experiencias previas de falta de eficacia con un determinado
farmaco.

e Las preferencias del nifio/adolescente y su familia.

e Lafacilidad de administracion.
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(Es necesario realizar alguna prueba antes de iniciar el tratamiento
con estos farmacos?
No es necesaria la realizacion de ninguna prueba complementaria (andlisis
de sangre, electrocardiograma, etc.) salvo que la historia y/o la exploracion
del paciente lo aconsejen. Por ejemplo, en pacientes con antecedentes de
problemas cardiacos serd necesario realizar un estudio cardiolégico antes de
iniciar el tratamiento.

En el control del tratamiento es conveniente registrar el peso, la talla,
el pulso y la presion arterial de forma periddica.

. Como se inicia el tratamiento farmacolégico?
Una vez elegido el farmaco, se empieza con dosis bajas y se incrementara la
dosis cada 1 o 3 semanas en funcién de la respuesta del paciente~y de la apa-
ricion de efectos secundarios. El médico sera el responsable de evaluar la
eficacia y la tolerabilidad del farmaco mediante visitas periddicas, mucho
mas frecuentes al inicio del tratamiento y mas distaaciadas en el tiempo
(cada 3-6 meses) tras ajustar la dosis del farmaco de-forma adecuada.
Aunque el tratamiento es individualizado,;!as pautas generales para
cada farmaco son:

e Metilfenidato de liberacion inmeadiata, en 2-3 dosis al dia.

e Metilfenidato de liberacion prolongada, una dosis por la mafiana.

e Atomoxetina, se recomienda administrar en dosis tnica por la ma-
fiana. Si existen problenias de tolerancia, administrar por la noche o
repartir la dosis entre-la mafiana y la noche.

En algunas ocasiaties, si la mejoria no es suficiente o existen otros tras-
tornos asociados, s€¢a necesario aumentar la dosis hasta la maxima reco-
mendada o combinar distintos tipos de fairmacos.

. Cuales souios efectos secundarios mas frecuentes?

Los efectos secundarios ocurren fundamentalmente al inicio del tratamien-
to, seit poco frecuentes, de escasa intensidad, transitorios y de poca grave-
dag! En muy raros casos obligan a suspender el tratamiento. Es importante
poder consultar con el médico responsable del tratamiento cualquier efecto
adverso antes de suspender la administracién del farmaco.

Los efectos secundarios mas frecuentes de los estimulantes (metilfeni-
dato) son: pérdida de peso y de apetito, sobre todo al inicio del tratamiento;
dificultad para conciliar el suefio (insomnio de conciliacion); cefalea y, de
forma mucho mas infrecuente, tics e inquietud.

Los efectos secundarios mds frecuentes de los no-estimulantes (ato-
moxetina) son: pérdida de peso y de apetito, sobre todo al inicio del trata-
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miento; somnolencia; sintomas gastrointestinales, como dolor abdominal,
nauseas o vomitos; mareos y cansancio. De forma muy infrecuente, puede
aparecer ictericia (la piel toma un color amarillo debido al aumento de la
bilirrubina), reflejo de un dafio hepatico que obliga a la supresion del trata-
miento.

. Cuanto tiempo dura el tratamiento farmacolégico?

La duracién del tratamiento deber plantearse de forma individualizada en
funcion de la persistencia de los sintomas y de la repercusion de éstos en 1a
vida del nifio o del adolescente.

Para los pacientes que estén tomando estimulantes, una practica acep-
tada es la realizacién de periodos cortos, de 1 o 2 semanas anuales, §in trata-
miento farmacolégico, con el objetivo de poder valorar el funcionamiento
del nifio o el adolescente tanto en casa como en la escuela. Una de los mejo-
res momentos para realizar esta evaluacion sin tratamiento suele ser al co-
menzar el curso escolar.

(Es recomendable hacer periodos libres de trataniiento farmacolégico

con estimulantes («vacaciones terapéuticas»)?

Aunque los farmacos estimulantes mejoran los sintomas del TDAH vy el
rendimiento escolar, sus efectos no sélo-se manifiestan en la escuela, sino
también en casa y en otros ambientes.Por este motivo, en el tratamiento del
TDAH en nifnos y adolescentes, no‘¢stan recomendados de manera sistema-
tica los periodos de descanso dci tratamiento farmacolégico («vacaciones
terapéuticas»), ya que pueden conllevar un empeoramiento de la sintomato-
logia del paciente. En cualquier caso, la realizacién o no de las «vacaciones
terapéuticas» serd una.decision consensuada entre el médico, la familia y el
paciente, con el objetivo de evaluar la necesidad de mantener el tratamiento
o no, y reducir losefectos adversos.

(Produce adiccion el tratamiento farmacolégico?
No existe’'ninguna evidencia cientifica que haya demostrado que el trata-
miento con estimulantes produce adiccion.

Si que se ha demostrado claramente que los pacientes con TDAH en
tratamiento farmacoldgico presentan significativamente menos problemas
de consumo de drogas en la adolescencia que los pacientes con TDAH que
no reciben tratamiento farmacolégico.

(El tratamiento farmacologico para el TDAH se relaciona con retraso

del crecimiento?

Los estudios disponibles hasta el momento son poco concluyentes. Los ulti-
mos datos informan de que la talla final de los nifios en tratamiento con es-
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timulantes seria de 1 a 3 cm inferior a lo esperado. El retraso en el creci-
miento es mayor en el primer afio de tratamiento pero tiende a normalizarse
posteriormente.

;Disminuye la eficacia del tratamiento farmacologico con el tiempo?

El uso correcto de los farmacos indicados para el tratamiento del TDAH
en niflos y adolescentes administrados de la forma y dosis prescritas no
produce tolerancia, no deja de ser eficaz ni es preciso aumentar la dosis,
salvo por motivos del crecimiento (incremento de la talla y el peso). Existe
evidencia cientifica de que el tratamiento es efectivo a largo plazo si éste.es
continuado.

5.4. Tratamientos alternativos y complementarios para el TDAH

en ninos y adolescentes

Debido al exponencial incremento de la medicina o terapias alternativas y
complementarias en los dltimos afios, los profesionales de la salud continua-
mente reciben dudas y preguntas de sus pacientes.y familiares sobre el uso
de éstas. Por otro lado, muchos pacientes no revelan a sus médicos su utili-
zacion, con la posible interferencia con el tratamiento médico, o efectos ad-
versos. Es importante hacer saber al médico responsable del tratamiento si
se utilizan tratamientos alternativos o ceriplementarios.

Algunas de las terapias alternativas sin recomendacién general apli-
cable para el tratamiento del TC"AH en nifios y adolescentes incluyen
tratamientos dietéticos, de optometria, homeopatia, medicina herbaria,
estimulacién auditiva (métaodo Tomatis) y biofeedback por encefalogra-
ma (EEG-biofeedback, wcurofeedback o neuroterapia), psicomotricidad
y osteopatia.

6. ¢Como se tratan los trastornos asociados al TDAH
en ninos y adolescentes?

La terapia psicoldgica llevada a cabo con los padres (entrenamiento de pa-
dres} es el tratamiento mas efectivo para los trastornos de conducta en los
nifios; adicionalmente, las terapias psicoldgicas con los nifios, como el entre-
namiento en habilidades sociales, pueden ser beneficiosas.

En nifios y adolescentes con trastornos de ansiedad y TDAH, si fuera
necesario, el psiquiatra de nifios y adolescentes también podria administrar
medicamentos eficaces y seguros.

Los problemas de aprendizaje requieren una evaluacién y un plan de
tratamiento psicopedagdgicos a largo plazo.
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7. .,Como se puede prevenir el TDAH?

Dada la etiologia fundamentalmente de base genética del TDAH, la pre-
vencion primaria, es decir, las acciones encaminadas a que el trastorno no
llegue a producirse, no serian factibles.

Si que podemos actuar sobre algunos factores bioldgicos no genéticos,
como son el consumo de toxicos durante el embarazo (tabaco y alcohol),
recomendando evitarlos durante la gestacion.

A otro nivel de prevencién estaria la deteccién precoz de este trastor-
no, prestando especial atencién, sobre todo, a poblaciones de riesgo, como
son los nifios con antecedentes familiares de TDAH, prematuridad, bajo
peso al nacimiento, ingesta de toxicos durante la gestacién y traumatismos
craneoencefélicos graves.

La deteccion precoz del trastorno nos ayudarad a iniciar cuanto antes el
tratamiento adecuado, fundamental para prevenir los problemas asociados
(mal rendimiento escolar, dificultades en sus relaciones sociales y trastornos
de conducta).

8. ¢Qué hacer ante la sospecha de TDAH?

En el 4mbito de la sanidad publica, ante una sospecha de TDAH, el primer
paso seria consultar con el pediatra de atencion primaria, el cual, en funcién
de la disponibilidad de la zona, puede hagcer la derivacién del nifio o adoles-
cente a un centro especializado en saliid mental infanto-juvenil, servicio de
psiquiatria y psicologia infantil o dé¢'neuropediatria.

9. ¢Qué pueden hacer los padres para ayudar al nifio
0 adolescente con TDAH?

e Confirmar €vdiagndéstico del TDAH por medio de profesionales de
la salud (pediatras, psicélogos clinicos, psiquiatras infantiles, neuro-
pediairas, neuropsic6logos) con experiencia y capacitacion en este
trastorno.

¢ . Buscar una evaluacion profesional y un tratamiento personalizado.

¢ Iniciar el tratamiento con profesionales que tengan adecuada for-
macién en el TDAH.

e Buscar informacién adecuada sobre el trastorno, prictica, realista y
que se fundamente en datos cientificos. Podra obtenerla de los pro-
fesionales que le atiendan o de las asociaciones de TDAH.

e Implicar a los familiares més cercanos en la educaciéon del TDAH.

e Aprender a manejar las propias emociones negativas (enfado, cul-
pa, amargura) y mantener una actitud positiva.

e Procurar dar a su hijo un refuerzo positivo inmediato y frecuente.

¢ Emplear recompensas duraderas y eficaces.
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Utilizar la recompensa antes que el castigo.

Mejorar la autoestima del nifio o del adolescente, utilizar mensajes
positivos.

Hacer tangibles los pensamientos y la solucién de problemas.
Simplificar las reglas de la casa o lugar donde se encuentren.
Ayudar a su hijo a hacer las cosas paso a paso.

Asegurarse de que sus instrucciones son comprendidas.

Ensefiarle a ser organizado y fomentar sus habilidades sociales.
Ser indulgente.

10. ¢Qué puede hacerse desde la escuela para ayudar
al nino o adolescente con TDAH?

Las intervenciones que se lleven a cabo desde la escuela deben contemplar
las siguientes estrategias:
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Utilizar técnicas de modificacién de conducta: reforzamiento positi-
vo, sistemas de economia de fichas, mogelado, extincion, coste de
respuesta, técnica del tiempo-fuera, sobrecorreccion, etc.

Ensefiar al nifio o adolescente técnicas de entrenamiento en auto-
control, resolucién de problemas, entrenamiento en habilidades so-
ciales o técnicas de relajaciosi

Definir claramente y de férma conjunta con el nifio o adolescente
los objetivos a corto y largo plazo, tanto los que refieren a los con-
tenidos curriculares ¢omo a su comportamiento en la escuela.
Adecuar el entorno y controlar el nivel de distractores en el aula,
situando al niio o adolescente en un lugar donde pueda ser super-
visado facilmente y alejado de los estimulos que le puedan distraer.
Ajustar las tareas y expectativas a las caracteristicas del nifio o ado-
lescenite reduciendo o simplificando las instrucciones que se le dan
patallevar a cabo las tareas, mediante instrucciones breves, simples
y claras.

Adecuar las formas de evaluacién, modificando la forma de admi-
nistrar y evaluar las pruebas y exdmenes.

Complementar, por parte del docente, las instrucciones orales con
instrucciones y recordatorios visuales.

Ofrecer al nifio o adolescente sistemas de ayuda para el control dia-
rio de sus tareas y el cumplimiento de trabajos a corto y largo plazo
(control de la agenda, recordatorios, etc.).

Procurar un adecuado nivel de motivacién en el alumno ofreciendo
retroalimentacion frecuente sobre sus mejoras en el comportamien-
to y su esfuerzo.
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11. Direcciones y bibliografia de consulta
11.1. Asociaciones en Espafa

Para conocer el listado actualizado de todas las asociaciones de TDAH, se
puede consultar a la Federacion Espafiola de Asociaciones de Ayuda al Dé-
ficit de Atencién e Hiperactividad:

FEAADAH

Presidente: Fulgencio Madrid Conesa

Direccion: Colegio San Carlos. C/Del Romeral, 8 Tentegorra 30205
Cartagena

Tel.: 663 086 184

Fax: 968 316 150

Email: adahimurcia@hotmail.com

URL: www.feaadah.org

11.2. Bibliografia de consulta

e Barkley R. Nifios hiperactivos. Cémo caniprender y atender sus ne-
cesidades especiales. Barcelona: Ed. Paidés Ibérica. 1999.

e Barkley R. Hijos desafiantes y rebeldes. Barcelona: Ed. Paidés Ibé-
rica. 2000.

e Bauermeister JJ. Hiperactiv¢; impulsivo, distraido, ;me conoces?
Guia acerca del Déficit Atencional para padres. Madrid: Grupo
Albor-Cohs. 2002.

e Green C, Chee K. £1 nifio muy movido o despistado. Barcelona:
Ed. Médici. 2001.

e Mena B, Nicolau R, Salat L, Tort P, Romero B. El alumno con
TDAH. Guia practica para educadores. 3% ed. Barcelona: Ed. Mayo.
2006.

¢ Orjalzs’T. Déficit de Atencién con hiperactividad. Manual para pa-
dres'y educadores. Madrid: Ed. CEPE. 1998.

e . Rief S. Cémo tratar y ensefar al nifio con problemas de atencién e
hiperactividad. Barcelona: Ed. Paidés. 1999.

e Soutullo C. Convivir con Nifios y Adolescentes con Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH). 2* ed. Madrid: Ed.
Médica Panamericana. 2008.

11.3. Webs de interés

AACAP: www.aacap.org/cs/root/facts_for_families/informacion_para_la_
familia

ATAQS: www.aiags.net

Barkley: www.russellbarkley.org
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CADDRA: www.caddra.ca

CHADD: www.chadd.org

Fundacion ADANA: www.fundacionadana.org

GuiaSalud: www.guiasalud.es

Hospital Sant Joan de Déu: www.hsjdbcn.org

NICE: www.nice.org.uk/cg072

NIMH: www.nimh.nih.gov/health/topics/attention-deficit-hyperactivity-disorder-
adhd/index.shtml
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Anexo 4.

AACAP
AAP
ADT
AGREE
AHA
AHRQ
ATAQS

AMA
APA
BASC

BOE
CAM
CBCL
CDC
CHTE

CI
CIE-10
CMA Infobase
Cmax
CPRS
CPT I
CED
CSAT
CTRS

D2
DICA-1V
DIE
DISC

Abreviaturas

American Academy of Child and Adolescence Psychiatry
American Academy of Pediatrics

Antidepresivos triciclicos

Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
American Heart Association

Agency for Healthcare Research and Quality

Agencia d’Informacid, Avaluacié i Qualitat en Salut de Ca-
talufia

American Medical Association
American Psychiatric Association

Behavior Assessment System for. Children-Parent Rating
Scales

Boletin Oficial del Estado

Complementary and Alterniative Medicine

Child Behavior Check-List

Centro de Contrel de Enfermedades norteamericano
Cuestionariocie hédbitos y técnicas de estudio
Cociente ititelectual

Clasificacién Internacional de Enfermedades, 107 version
Canadian Medical Association

Concentracion plasmatica maxima

Conners Parents Rating Scale

Conners Performance Test 11

Centre for Reviews and Dissemination

Children Sustained Attention Task

Conners Teachers Rating Scale

Test de Atencion D2

Diagnostic Interview for Children and Adolescents-1V
Diagndstico integral del estudio

Diagnostic Interview Schedule for Children
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DME
DSM-II

DSM-III

DSM-IV-TR

ECA
EDAH

EEG
Estudio MTA

FCR
FDA
Frec. Cz
FSJD
GPC
HHSS
IC

ICSI
IHE
ISRN
ISRS

K ABC
K BIT
kg
K-SADS

MA
MFE-20
mg
MHS
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Diferencia de medias estandarizadas

Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos menta-
les, 2% edicidon

Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos menta-
les, 3% edicion

Manual diagndstico y estadistico de los trastornos menta-
les, 4* edicion, texto revisado

Ensayo controlado aleatorizado

Escalas para la evaluacion del trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad

Electroencefalograma

The Multimodal Treatment Study of Children with Attention
Deficit Hyperactivity Disorder

Figura Compleja de Rey

US Food and Drug Administration

Frecuencia cardiaca

Fundacién Sant Joan de B¢

Guia de Prictica Clirica

Habilidades sociales

Intervalo de confianza

Institute foy Clinical System Improvement
Inventario de hébitos de estudio

Irhibidor selectivo de la recaptacion de la noradrenalina
inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina
Bateria de evaluacion de Kaufman para nifios

Test breve de inteligencia de Kaufman

kilogramos

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia in
School-Age Children

Metanalisis
Test de emparejamiento de figuras conocidas-20
miligramos

Multi-Health Systems Inc.
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MSCA

NHS
NICE
NIMH
NNTB
NNTH
NZGG
OMC
OMS
ONU
PA
PET

PICO

PROESC
PROLEC-R
PROLEC-SE

RM craneal
RR

RS

SDQ

SIGN

SNC

SIS
SPECT

STROOP
TALE
TALEC
TC

Escala McCarthy de aptitudes y psicomotricidad para ni-
fios

National Library for Health

National Institute for Health and Clinical Excellence
National Institute of Mental Health

Number needed to benefit

Number needed to harm

New Zealand Guidelines Group

Organizacion Médica Colegial

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacién de las Naciones Unidas

Presion arterial

Tomografia por emision de positrones

Positron Emission Tomography

Paciente / Intervencién / Comparacion / Qutcome o resul-
tado

Bateria de evaluacion de los procesos de escritura
Bateria de evaluacion de los procesos lectores, revisada

Evaluacién de-los procesos lectores en alumnos del tercer
ciclo de educacion primaria y secundaria

Resonancia magnética craneal

Riesgo relativo

Revision sistematica

Cuestionario de Capacidades y Dificultades
Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Sistema nervioso central

Sistema Nacional de Salud

Tomografia computarizada por emisién de fotén tnico
Single Photon Emission Computed Tomography
Stroop test de colores y palabras

Test de andlisis de lectura y escritura

Test de andlisis de lectura y escritura en cataldn

Terapia conductual
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TCC
TCE

D
TDAH
TDAH-C

TDAH-DA

TDAH-HI

TDCM
TND

TP

TRF
TUS
UAB
WAIS-III
WISC-1V
YSR
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Terapia cognitivo-conductual

Traumatismo craneoencefélico

Trastorno disocial (o de conducta)

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, subti-
po combinado

Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, subti-
po con predominio de déficit de atencién

Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad,subti-
po con predominio de hiperactividad/impulsividad

Trastorno del desarrollo de la coordinaciéon motora
Trastorno negativista desafiante

Toulouse-Pieron

Teacher Report Form

Trastorno de uso de sustancias

Universidad Auténoma de Barcelona

Weschler Adult Intelligence Scale, version 111
Weschler Intelligence Scale for Children, version IV
Youth Self Report Form
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Anexo 5. Declaracion de interés

Grupo de trabajo de la GPC del TDAH

Monica Fernandez Anguiano y Beatriz Mena Pujol han declarado ausencia
de conflictos de interés.

José Angel Alda Diez ha recibido apoyo de Janssen-Cilag, Lilly y Juste para
asistir a reuniones y congresos, ha recibido honorarios como ponente y ha
realizado actividades de consultoria para Janssen-Cilag y Lilly.

Cristina Boix Lluch ha recibido apoyo de Janssen-Cilag y Juste para-asistir
a congresos y cursos, y ha recibido honorarios de Janssen-Cilag como po-
nente.

Roser Colomé Roura ha recibido apoyo de Janssen-Cilag para asistir a con-
gresos y reuniones.

Rosa Gassié Subirachs ha recibido apoyo de Janssen-Cilag para asistir a
congresos, ha recibido honorarios como ponente;y ha recibido financiaciéon
por participar en una investigacion.

Jon Izaguirre Eguren ha recibido apoyo de Janssen-Cilag y Novartis para
asistir a cursos y congresos, ha recibido’honorarios de Janssen-Cilag como
ponente y ha recibido financiacion de Lilly y Novartis por participar en una
investigacion.

Juan Ortiz Guerra ha recibido apoyo de Janssen-Cilag y Lilly para asistir a
congresos, ha recibido honcrarios de Janssen-Cilag como ponente y ha reci-
bido financiacion de Lilly por participar en una investigacion.

Anna Sans Fit6 ha recibido apoyo de Janssen-Cilag y Lilly para asistir a reunio-
nes y congresos,ha recibido honorarios de Janssen-Cilag como ponente y ha
realizado actividades de consultoria para Janssen-Cilag, Juste y Lilly.

Eduardo‘Serrano Troncoso ha recibido apoyo de Janssen-Cilag para asistir
a un congreso.

Anna Torres Giménez ha recibido honorarios de Janssen-Cilag para asistir
a un curso.

Asesoramiento metodologico de la Agencia d’Informacio,
Avaluacié i Qualitat en Salut (AIAQS)

Maria Dolors Estrada Sabadell ha declarado ausencia de conflictos de interés.
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Capitulo de Aspectos éticos y legales

Sabel Gabaldon Fraile y Nuria Terribas Sala han declarado ausencia de con-
flictos de interés.

Otras colaboraciones

Antoni Parada Martinez ha declarado ausencia de conflictos de interés.

Colaboradores expertos
Juan Antonio Amador Campos ha declarado ausencia de conflictos de initerés.

Josefina Castro Fornieles ha recibido apoyo de Lilly para asistir a.an congre-
so y ha realizado actividades de consultoria para Lilly.

Lefa S. Eddy Ives ha recibido honorarios de Janssen-Cilag como ponente.

Jests Eiris Pufial ha recibido apoyo de Lilly para asistir a un congreso, ha
recibido honorarios de Janssen-Cilag y Lilly como.ponente y ha recibido fi-
nanciacién de Lilly, Janssen-Cilag, Rubi6 y Juste para programas educativos
O CUursos.

Marta Garcia Giral ha recibido apoyo d¢ Janssen-Cilag, Lilly y Juste para
asistir a reuniones y congresos, ha recibido honorarios de Janssen-Cilag, Li-
lly y Rubié como ponente de diferefites conferencias y cursos; ha realizado
actividades de consultoria para Janssen-Cilag, Lilly, Rubi6 y Juste; también
ha declarado conflictos de interés no personal por parte de Juste para la
dotacién de material de papeieria como reforzador para grupos de pacientes
y ayuda econdémica de Janssen-Cilag, Lilly y Rubi6 para la financiacién de
investigacion.

Oscar Herreros Rodriguez ha recibido apoyo de Lilly, Janssen-Cilag, Astra-
Zeneca, Novartis, Wyeth, GlaxoSmithKline, Almirall, Esteve y Juste para
asistir a diversas actividades, tanto nacionales como internacionales; ha re-
cibido houorarios de Lilly, Janssen-Cilag, Wyeth y Juste como ponente y ha
recibido financiacion de Lilly, Janssen-Cilag, AstraZeneca, Novartis, Wyeth,
Almirall, Esteve, Juste, GlaxoSmithKline y Pfizer para programas educati-
vos o cursos; ha declarado financiacion de Lilly para participar en una inves-
tigacién; ha realizado actividades de consultoria para Lilly, Janssen-Cilag y
Juste; también ha declarado conflictos de interés no personal por parte de
Lilly, Janssen-Cilag, AstraZeneca, Novartis, Wyeth, Almirall, Esteve, Juste,
GlaxoSmithKline y Pfizer para la financiacién de programas educativos o
cursos para la unidad.

Amaia Hervas Zuiiga ha recibido apoyo de Janssen-Cilag y Lilly para asis-
tir a cursos y congresos, ha recibido honorarios de Lilly como ponente y ha



realizado actividades de consultoria para Janssen-Cilag, Lilly y Bristol-
Myers Squibb; también ha declarado conflictos de interés no personal por
parte de Lilly para la ayuda econdémica de una investigacion.

Maria Jestis Mardomingo Sanz ha recibido apoyo de Janssen-Cilag y Lilly
para asistir a reuniones y congresos; ha recibido honorarios de Lilly, Jans-
sen-Cilag y Rubi6 como ponente, y ha recibido financiacion de Janssen-Ci-
lag y Lilly para la financiacién de programas educativos o cursos.

Rosa Nicolau Palou ha recibido apoyo de Janssen-Cilag y Lilly para asistir a
cursos y congresos, ha recibido honorarios de Lilly y Rubié como ponente'y
tiene intereses econémicos en la consulta privada, socia participativa en fek-
non, TeDeA, Attentia, Unidad TDAH per nens i adolescents; también ha
declarado conflictos de interés de indole no econémico como miembro del
comité asesor cientifico-ético de la Fundacién Adana.

Cesar Soutullo Esperén ha recibido apoyo de Almirall-Prodesfarma, Astra-
Zeneca, Lilly, Esteve, Bristol-Myers Squibb, Janssen-Ciiag, Pfizer, Pharma-
cia Spain para asistir a cursos y congresos; ha recibido honorarios de Astra-
Zeneca, Lilly, GlaxoSmithKline, Janssen-Cilag;»Novartis y Solvay como
ponente; ha recibido financiacion de la Fundacion Alicia Koplowitz, Jans-
sen-Cilag, Juste, Lilly, Rubié y Shire para programas educativos o cursos; ha
realizado actividades de consultoria para la Fundacién Alicia Koplowitz,
Lilly (Espana y Europa), Juste, EINAQ (European Interdisciplinary Net-
work ADHD Quality Assurance), Janssen-Cilag (Espafia y Europa), Pfizer
(Global), Shire (Global), Otsuka (Europa), Bristol-Myers Squibb; tiene in-
tereses econdmicos como censultor clinico (jefe clinico) y profesor asociado
de la Clinica Universitari2; Universidad de Navarra y conflictos de interés
de indole no econdmico por derechos de autor por publicaciones en DOY-
MA, Editorial Médica Panamericana, Grupo Correo, EUNSA, Euro RSCG
Life Medea; tambien ha declarado conflictos de interés no personal por par-
te de la Fundacion Alicia Koplowitz, Lilly y Shire para la financiacién de la
creacion de_una unidad o servicio.

Javier San Sebastidn Cabasés ha recibido apoyo de Janssen-Cilag para asis-
tir a congresos.

Reyvision externa

Anna Bielsa Carrafa, Fulgencio Madrid Conesa y Mateu Servera Barcel
han declarado ausencia de conflictos de interés.

Pedro Benjumea Pino ha recibido apoyo de Lilly para asistir a un congreso.

Maria Dolores Dominguez Santos ha recibido apoyo de Lilly para asistir a
un congreso.
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Joaquin Fuentes Biggi ha recibido apoyo de Lilly, Janssen-Cilag y Shire para
asistir a cursos y congresos; ha recibido honorarios de Lilly, Janssen-Cilag y
Shire como ponente en actividades cientificas no-promocionales; ha recibi-
do financiacién por parte de Lilly para participar en diversas investigaciones
y ha realizado actividades de consultoria para Lilly, Janssen-Cilag y Shire.

170 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Bibliografia

1

10

11

12

Grupo de trabajo sobre guias de practica clinica. Elaboracién de guias
de practica clinica en el Sistema Nacional de Salud. Manual metodol6-
gico. Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud: I+CS
N° 2006/1. ed. Madrid: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-
1+CS; 2007.

American Psychiatric Association. DSM-IV TR Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales-IV Texto revisado. Barcelona:
Masson; 2001.

Barkley RA. The Nature of ADHD. History. En: Barkley RA) editor.
Attention-Deficit Hyperactivity Disorder. A Handbook for diagnosis
and treatment. 3.* ed. London: The Guilford Press; 2006: pp. 3-75.
Benjumea P. Trastornos hipercinéticos. Guia para su-diagndstico. En:
Ballesteros C, editor. Practica clinica paidopsiquiatiica. Historia Clini-
ca. Guias Clinicas. Madrid: Adalia; 2006. pp. 116-28.

DuPaul GJ, McGoey KE, Eckert TL, VanBiakle J. Preschool children
with attention-deficit/hyperactivity disorder: impairments in behavio-
ral, social, and school functioning. J Am Acad Child Adolesc Psychia-
try. 2001 May;40(5):508-15.

Cardo E, Servera M, Llobera J. Estimation of the prevalence of atten-
tion deficit hyperactivity disorder among the standard population on
the island of Majorca. Rev Neurol. 2007 Jan 1;44(1):10-4.

Andrés MA, Catala MA, Gémez-Beneyto M. Prevalence, comorbidi-
ty, risk factors and service utilisation of disruptive behaviour disorders
in a community sample of children in Valencia (Spain). Soc Psychiatry
Psychiatr Epidemiol. 1999;34(175):179.

Gomez-Beneyto M, Bonet A, Catala M, Puche E, Vila V. Prevalence of
Mental Disorders Among Children in Valencia, Spain. Acta Psychiatr
Scand1994;89:352-7.

Benjumea P, Mojarro MA. Trastornos hipercinéticos: estudio epide-
1riolégico en doble fase de una poblacion sevillana. Anales de Psiquia-
tria. 1993 Jul;9(7):306-11.

Farré-Riba A, Narbona J. Indice de hipercinesia y rendimiento escolar.
Validacion del cuestionario de Conners en nuestro medio. Acta Pe-
diatr Esp. 1989;47:103-9.

Jensen PS, Hinshaw SP, Kraemer HC, Lenora N, Newcorn JH, Abikoff
HB, et al. ADHD comorbidity findings from the MTA study: compa-
ring comorbid subgroups. J] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2001
Feb;40(2):147-58.

Criado Alvarez JJ, Romo BC. Variability and tendencies in the con-

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 171



13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

172

sumption of methylphenidate in Spain. An estimation of the prevalen-
ce of attention deficit hyperactivity disorder. Rev Neurol 2003 Nov
1;37(9):806-10.

Bonati M, Clavenna A. The epidemiology of psychotropic drug use in
children and adolescents. Int Rev Psychiatry. 2005 Jun;17(3):181-8.
Dopfner M, Rothenberger A, Sonuga-Barke E. Areas for future inves-
tment in the field of ADHD: preschoolers and clinical networks. Eur
Child Adolesc Psychiatry. 2004;13 Suppl 1:1130-1135.

Barkley RA. Symptoms, diagnosis, prevalence and gender differences,
En: Barkley RA, editor. Attention-Deficit Hyperactivity Disorder A
Handbook for diagnosis and treatment. 3* ed. London: The Giltord
Press; 2006. pp. 77-121.

Cardo E, Servera M. Attention deficit hyperactivity disordei: the state
of the matter and further research approaches. Rev Newurol. 2008 Mar
16;46(6):365-72.

Barkley RA, Cox D. A review of driving risks @nd impairments as-
sociated with attention-deficit/hyperactivity disorder and the effects
of stimulant medication on driving periormance. J Safety Res.
2007;38(1):113-28.

Mannuzza S, Klein RG, Bessler A, Malioy P, LaPadula M. Adult outco-
me of hyperactive boys. Educationai achievement, occupational rank,
and psychiatric status. Arch Ger’Psychiatry. 1993 Jul;50(7):565-76.
Mannuzza S, Klein RG, Bessier A, Malloy P, LaPadula M. Adult psy-
chiatric status of hyperactive boys grown up. Am J Psychiatry. 1998
Apr;155(4):493-8.

Mannuzza S, Klein-®RG, Bessler A, Malloy P, Hynes ME. Educational
and occupational.cutcome of hyperactive boys grown up. J Am Acad
Child AdolescPsychiatry. 1997 Sep;36(9):1222-7.

Mannuzza S, Klein RG, Bonagura N, Malloy P, Giampino TL, Addalli
KA. Hyperactive boys almost grown up. V. Replication of psychiatric
statusCArch Gen Psychiatry. 1991 Jan;48(1):77-83.

Marinuzza S, Klein RG, Addalli KA. Young adult mental status of hy-
peractive boys and their brothers: a prospective follow-up study. J] Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 1991 Sep;30(5):743-51.

Jensen PS, Martin D, Cantwell DP. Comorbidity in ADHD: implica-
tions for research, practice, and DSM-V. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 1997 Aug;36(8):1065-79.

MTA Cooperative Group. A 14-month randomized clinical trial of
treatment strategies for attention-deficit/hyperactivity disorder. The
MTA Cooperative Group. Multimodal Treatment Study of Children
with ADHD. Arch Gen Psychiatry. 1999 Dec;56(12):1073-86.

Wilens TE, Prince JB, Biederman J, Spencer TJ, Frances RJ. Atten-

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

tion-deficit hyperactivity disorder and comorbid substance use disor-
ders in adults. Psychiatr Serv. 1995; 46(8): 761-765.

Pomerleau OF, Downey KK, Stelson FW, Pomerleau CS. Cigarette
smoking in adult patients diagnosed with attention deficit hyperactivity
disorder. J Subst Abuse. 1995;7(3):373-8.

Biederman J, Wilens T, Mick E, Faraone SV, Weber W, Curtis S, et al.
Is ADHD a risk factor for psychoactive substance use disorders? Fin-
dings from a four-year prospective follow-up study. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 1997 Jan;36(1):21-9.

Faraone SV, Biederman J, Mennin D, Russell R, Tsuang MT. Famiiial
subtypes of attention deficit hyperactivity disorder: a 4-year folléw-up
study of children from antisocial-ADHD families. J Child Psychol Psy-
chiatry. 1998 Oct;39(7):1045-53.

Schlander M. Impact of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder
(ADHD) on prescription drug spending for children‘and adolescents:
increasing relevance of health economic evidencs. Child Adolesc Psy-
chiatry Ment Health. 2007;1(1):13.

Biederman J, Mick E, Faraone SV, Braatei’'E, Doyle A, Spencer T,
et al. Influence of gender on attention deficit hyperactivity disorder
in children referred to a psychiatric clinic. Am J Psychiatry. 2002
Jan;159(1):36-42.

Quinn P, Wigal S. Perceptions of zirls and ADHD: results from a natio-
nal survey. MedGenMed. 2004,6(2):2.

Spencer TJ. ADHD and Cemorbidity in Childhood. J Clin Psychiatry.
2007;67(Suppl 8):27-31.

Seidman LJ. Neurepsychological functioning in people with ADHD
across the lifespan: Clin Psychol Rev. 2006 Aug;26(4):466-85.
Shaywitz BA{” Klopper JH, Gordon JW. Methylphenidate in
6-hydroxydopamine-treated developing rat pups. Effects on activity
and maze performance. Arch Neurol. 1978 Jul;35(7):463-9.

Arnsten AF. Fundamentals of attention-deficit/hyperactivity disorder:
civctits and pathways. J Clin Psychiatry. 2006;67 Suppl 8:7-12.

Shaw P, Eckstrand K, Sharp W. Attention-deficit/hyperactivity disor-
der is characterized by a delay in cortical maduration. Proc Natl Acad
Sci. 2007;104(49):19649-54.

Castellanos FX, Tannock R. Neuroscience of attention-deficit/hype-
ractivity disorder: the search for endophenotypes. Nat Rev Neurosci.
2002 Aug;3(8):617-28.

Seidman LJ, Valera EM, Makris N. Structural brain imaging of atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder. Biol Psychiatry. 2005 Jun 1;57(11):
1263-72.

Bush G, Valera EM, Seidman LJ. Functional neuroimaging of atten-

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 173



40

41

42

43

44

45

46

47

48

50

174

tion-deficit/hyperactivity disorder: a review and suggested future direc-
tions. Biol Psychiatry. 2005 Jun 1;57(11):1273-84.

Pliszka SR, Glahn DC, Semrud-Clikeman M, Franklin C, Perez R, 111,
Xiong J, et al. Neuroimaging of inhibitory control areas in children
with attention deficit hyperactivity disorder who were treatment naive
or in long-term treatment. Am J Psychiatry. 2006 Jun;163(6):1052-60.
Faraone SV, Perlis RH, Doyle AE, Smoller JW, Goralnick JJ, Holm-
gren MA, et al. Molecular genetics of attention-deficit/hyperactivity
disorder. Biol Psychiatry. 2005 Jun 1;57(11):1313-23.

Smalley SL, Kustanovich V, Minassian SL, Stone JL, Ogdie MN,
McGough JJ, et al. Genetic linkage of attention-deficit/hyperactivity
disorder on chromosome 16p13, in a region implicated in autism. Am J
Hum Genet. 2002 Oct;71(4):959-63.

Ribases M, Hervds A, Ramos-Quiroga JA, Bosch R, Bielsa A, Gasta-
minza X, et al. Association study of 10 genes encoding neurotrophic
factors and their receptors in adult and child atteation-deficit/hyperac-
tivity disorder. Biol Psychiatry. 2008 May 15;63(,10):935-45.

Botting N, Powls A, Cooke RW, Marlow N Attention deficit hyperac-
tivity disorders and other psychiatric outcomes in very low birthweight
children at 12 years. J Child Psychol Psychiatry. 1997 Nov;38(8):931-
41.

Linnet KM, Dalsgaard S, Obel-«Z, Wisborg K, Henriksen TB, Rodri-
guez A, et al. Maternal lifestyle factors in pregnancy risk of attention
deficit hyperactivity disorder and associated behaviors: review of the
current evidence. Am J;Psychiatry. 2003 Jun;160(6):1028-40.

Ornoy A, Segal J, Bar-Hamburger R, Greenbaum C. Developmental
outcome of schoei-age children born to mothers with heroin depen-
dency: importance of environmental factors. Dev Med Child Neurol.
2001 Oct;43(10):668-75.

Tuthill RW. Hair lead levels related to children’s classroom attention-
deficit behavior. Arch Environ Health. 1996 May;51(3):214-20.
Millichap JG. Etiologic classification of attention-deficit/hyperactivity
disorder. Pediatrics. 2008 Feb;121(2):e358-e365.

¢ Biederman J, Faraone SV, Monuteaux MC. Differential effect of envi-

ronmental adversity by gender: Rutter’s index of adversity in a group
of boys and girls with and without ADHD. Am J Psychiatry. 2002
Sep;159(9):1556-62.

Lehn H, Derks EM, Hudziak JJ, Heutink P, van Beijsterveldt TC, Bo-
omsma DI. Attention problems and attention-deficit/hyperactivity di-
sorder in discordant and concordant monozygotic twins: evidence of
environmental mediators. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2007
Jan;46(1):83-91.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



51

52

53

54

55

56
57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

Thapar A, Harold G, Rice F, Langley K, O’Donovan M. The contribu-
tion of gene-environment interaction to psychopathology. Dev Psycho-
pathol. 2007;19(4):989-1004.

McArdle P. Attention-deficit hyperactivity disorder and life-span de-
velopment. Br J Psychiatry. 2004 Jun;184:468-9.

Pliszka S. Practice parameter for the assessment and treatment of chil-
dren and adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2007 Jul;46(7):894-921.

Willcutt EG, Doyle AE, Nigg JT, Faraone SV, Pennington BF. Validity
of the executive function theory of attention-deficit/hyperactivity. di-
sorder: a meta-analytic review. Biol Psychiatry. 2005 Jun 1;57(11):
1336-46.

Pennington BF. Toward a new neuropsychological model ¢fattention-
deficit/hyperactivity disorder: subtypes and multiple deficits. Biol Psy-
chiatry. 2005 Jun 1;57(11):1221-3.

Barkley R. ADHD and the nature of self-control. New York: 1997.
Nigg JT, Willcut E, Doyle A, Sonuga-Barke E. CCausal heterogeneity in
attention-deficit/hyperactivity disorder: do#we need neuropsychologi-
cally impaired subtypes? Biol Psychiatry. 2005 Jun;57(11):1224-30.
Sonuga-Barke EJ. Causal models of attention-deficit/hyperactivity di-
sorder: from common simple deficiis to multiple developmental pa-
thways. Biol Psychiatry. 2005 Ju;57(11):1231-8.

Sergeant JA. Modeling attention-deficit/hyperactivity disorder: a criti-
cal appraisal of the cognitive-energetic model. Biol Psychiatry. 2005
Jun;57(11):1248-55.

Soutullo C, Diez A:Manual de Diagnoéstico y Tratamiento del TDAH.
Ed. Médica Panamericana. Madrid: 2007.

Doyle AE. Exé¢cutive functions in attention-deficit/hyperactivity disor-
der. J Clin Psychiatry. 2006;67 Suppl 8:21-6.

Gjone H;Stevenson J, Sundet JM. Genetic influence on parent-repor-
ted attention-related problems in a Norwegian general population twin
sample. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1996 May;35(5):588-96.
Hart EL, Lahey BB, Loeber R, Applegate B, Frick PJ. Developmental
change in attention-deficit hyperactivity disorder in boys: a four-year
longitudinal study. J Abnorm Child Psychol. 1995 Dec;23(6):729-49.
Hechtman L. Attention-Deficit Hyperactivity-Disorder. En: American
Psychiatric Press, editor. Do They Grow out of it? Long-term outco-
mes of childhood disorders. Washington, DC: Hechtman L. ed. 1996;
pp. 17-38.

Levy F, Hay D, Rooney R. Predictors of persistence of ADHD symptoms
in a large-scale twin study: preliminary report. 1996. Report No.: 4.
National Institute for Health and Clinical Excellence. Attention deficit

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 175



67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

176

hyperactivity disorder. Diagnosis and management of ADHD in chil-
dren, young people and adults. Great Britain: The British Psychologi-
cal Society and The Royal College of Psychiatrist; 20009.

Moffitt TE. Juvenile delinquency and attention deficit disorder: boys’
developmental trajectories from age 3 to age 15. Child Dev. 1990
Jun;61(3):893-910.

Taylor E, Chadwick O, Heptinstall E, Danckaerts M. Hyperactivity
and conduct problems as risk factors for adolescent development. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 1996 Sep;35(9):1213-26.

Barkley RA, Fischer M, Smallish L, Fletcher K. The persistence of at-
tention-deficit/hyperactivity disorder into young adulthood-‘as a
function of reporting source and definition of disorder. J] Abnorm Psy-
chol. 2002 May;111(2):279-89.

Lambert NM. Adolescent outcomes for hyperactive children. Perspec-
tives on general and specific patterns of childhood risk for adolescent
educational, social, and mental health problems.Am Psychol. 1988
Oct;43(10):786-99.

Lie N. Follow-ups of children with attentiorvdeficit hyperactivity disor-
der (ADHD). Review of literature. Acta Psychiatr Scand Suppl.
1992;368:1-40.

Biederman J, Faraone SV, Spencer ', Wilens T, Norman D, Lapey KA,
et al. Patterns of psychiatric comorbidity, cognition, and psychosocial
functioning in adults with atténtion deficit hyperactivity disorder. Am
J Psychiatry. 1993 Dec;150(12):1792-8.

Klein RG, Mannuzza S: Long-term outcome of hyperactive children: a
review. J] Am Acad.Child Adolesc Psychiatry. 1991 May;30(3):383-7.
Biederman J, Faraone SV, Milberger S, Jetton JG, Chen L, Mick E, et
al. Is childhood’oppositional defiant disorder a precursor to adolescent
conduct disorder? Findings from a four-year follow-up study of chil-
dren witii ADHD. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1996
Sep;35(9):1193-204.

Biederman J, Faraone SV, Taylor A, Sienna M, Williamson S, Fine C.
Diagnostic continuity between child and adolescent ADHD: findings
from a longitudinal clinical sample. J Am Acad Child Adolesc Psychia-
try. 1998 Mar;37(3):305-13.

Weiss G, Hechtman L, Milroy T, Perlman T. Psychiatric status of hyper-
actives as adults: a controlled prospective 15-year follow-up of 63 hyper-
active children. J Am Acad Child Psychiatry. 1985 Mar;24(2):211-20.
Mannuzza S, Klein R. Long Term Prognosis in Attention Deficit Hype-
ractivity Disorder. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am. 2000 Jun;9(3):
711-20.

Loney JKM. The hyperactive child grows up: Predictors of symptoms,

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

delinquency and achievement at follow. En: Gadow K & Loney J, edi-
tores. Psychosocial aspects of drug treatment for hyperactivity. Boulder,
CO: Westview Press.; 1982; pp. 351-415.

Weiss G, Hechtman L. Hyperactive Children Grown Up. 2.* ed. New
York: Guilford Press; 1993.

Lynskey MT, Fergusson DM. Childhood conduct problems, attention
deficit behaviors, and adolescent alcohol, tobacco, and illicit drug use.
J Abnorm Child Psychol. 1995 Jun;23(3):281-302.

Babinski LM, Hartsough CS, Lambert NM. Childhood conduct pro-
blems, hyperactivity-impulsivity, and inattention as predictors of aguiit
criminal activity. J Child Psychol Psychiatry. 1999 Mar;40(3):347-55.
Merrell C, Tymms PB. Inattention, hyperactivity and impulsiveness:
their impact on academic achievement and progress. Br & Educ Psy-
chol. 2001 Mar;71(Pt 1):43-56.

Biederman J, Mick E, Faraone SV, Burback M. Patterns of remission
and symptom decline in conduct disorder: a four<year prospective stu-
dy of an ADHD sample. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2001
Mar;40(3):290-8.

August GJ, Stewart MA, Holmes CS. A four-year follow-up of hype-
ractive boys with and without condugct-disorder. Br J Psychiatry. 1983
Aug;143:192-8.

Fergusson DM, Lynskey MT, Horwood LIJ. Factors associated with
continuity and changes in disruptive behavior patterns between child-
hood and adolescence. J Abnorm Child Psychol. 1996 Oct;24(5):533-
53.

Fischer M, BarkleviRA, Fletcher KE, Smallish L. The adolescent
outcome of hyperactive children: predictors of psychiatric, academic,
social, and emdtional adjustment. J Am Acad Child Adolesc Psychia-
try. 1993 Mar;32(2):324-32.

Lambert NM, Hartsough CS, Sassone D, Sandoval J. Persistence of
hyperactivity symptoms from childhood to adolescence and associated
outcomes. Am J Orthopsychiatry. 1987 Jan;57(1):22-32.

Paternite C, Loney J. Childhood hyperkinesis: Relationships between
symptomatology and home environment. En: Whalen CK, Henker B,
editores. Hyperactive children: The social ecology of identification and
treatment. New York: Academic Press; 1980.

Kadesjo B, Gillberg C. The comorbidity of ADHD in the general po-
pulation of Swedish school-age children. J Child Psychol Psychiatry.
2001 May;42(4):487-92.

Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion Estadistica Interna-
cional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Déci-
ma Revision CIE-10. 1992.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 177



91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

102

103

178

Subcommitee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder and Com-
mittee on Quality Improvement. Clinical practice guideline: diagnosis
and evaluation of the child with attention-deficit/hyperactivity disor-
der. American Academy of Pediatrics. Pediatrics. 2000 May;105(5):
1158-70.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Attention deficit
and hyperkinetic disorders in children and young people. 2005.
Biederman J, Gao H, Rogers AK, Spencer TJ. Comparison of parent
and teacher reports of attention-deficit/hyperactivity disorder symp-
toms from two placebo-controlled studies of atomoxetine in children.
Biol Psychiatry. 2006 Nov 15;60(10):1106-10.

Jakobson A, Kikas E. Cognitive functioning in children witkband wi-
thout Attention-deficit/Hyperactivity Disorder with and avithout co-
morbid learning disabilities. J Learn Disabil. 2007 May;40(3):194-202.
Geurts HM, Verté S, Oosterlaan J, Roeyers H, Sergeant JA. ADHD
subtypes: do they differ in their executive functioning profile? Arch
Clin Neuropsychol. 2005 Jun;20(4):457-77.

Culpepper L. Primary care treatment of atteition-deficit/hyperactivity
disorder. J Clin Psychiatry. 2006;67 Suppl 8:51-8.

Diagnosis of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder. Summary, Te-
chnical Review: Number 3, August;1999. Agency for Health Care Po-
licy and Research 2009. Disponible en: URL: http://www.ahrq.gov/cli
nic/epcsums/adhdsutr.htm

DuPaul GJ, Power TJ, Anastopoulos AD, Reid R, McGoey KE, Tkeda
MJ. Teacher ratings of attention deficit hyperactivity disorder symp-
toms: Factor structire and normative data. Psychol Assess. 1997
Dec;9(4):436-44.

DuPaul GJ, Anastopoulos AD, Power TJ, Reid R, Ikeda MJ, McGoey
KE. Parent ratings of attention-deficit/hyperactivity disorder symp-
toms: Factor structure and normative data. J Psychopathol Behav As-
sess.. 1998 Mar;20(1):83-102.

Sexrvera M, Cardo E. ADHD Rating Scale-IV in a sample of Spanish
schoolchildren: normative data and internal consistency for teachers
and parents. Rev Neurol. 2007 Oct 1;45(7):393-9.

Farre-Riba A, Narbona J. Conners’ rating scales in the assessment of
attention deficit disorder with hyperactivity (ADHD). A new valida-
tion and factor analysis in Spanish children. Rev Neurol. 1997
Feb;25(138):200-4.

Multi-Health Systems Inc. 2009. Disponible en: URL: http://www.mbhs.
com/conners/

Conners CK, Sitarenios G, Parker JD, Epstein JN. Revision and res-
tandardization of the Conners Teacher Rating Scale (CTRS-R): factor

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

—
TSN
wn

116

117

structure, reliability, and criterion validity. J] Abnorm Child Psychol.
1998 Aug;26(4):279-91.

Conners CK, Sitarenios G, Parker JD, Epstein JN. The revised Con-
ners’ Parent Rating Scale (CPRS-R): factor structure, reliability, and
criterion validity. J] Abnorm Child Psychol. 1998 Aug;26(4):257-68.
Amador Campos JA, Santacana MF, Olmos JG, Cebollero M. Utilidad
diagnostica del Cuestionario TDAH y del Perfil de atencion para dis-
criminar entre niflos con Trastorno por déficit de atencion con hiperac-
tividad, Trastornos del aprendizaje y controles. Anuario de Psicologia,
2005 Sep;36(2):211-24.

Amador Campos JA, Santacana MF, Olmos J, Cebollero M. Estriictura
factorial y datos descriptivos del perfil de atencién y del cuestionario
TDAH para nifos en edad escolar. Psicothema. 2006 Nov;18(4):696-703.
Manuel Garcia Pérez, Angela Magaz Lago. EMTDA-H, Escalas Ma-
gallanes de Evaluacion del Trastorno por Déficit de:Atencién con Hi-
peractividad. Espafia: Grupo Albor-Cohs; 2000.

Swanson JM. SNAP-IV Teacher and Parent Ratings Scale. En: Fine
AyKR, editor. Therapist’s guide to learnir:g and attention disorders.
Nueva York: Academic Press; 2003. pp. 487-500.

Achenbach TM. Manual for the Chila Behavior Checklist/5-18 and
1991 profile. University of Vermont-DoP, editor. 1991. Burlington, VT.
UAB. Unidad de Epidemiologia y diagndstico en psicopatologia del
desarrollo. 2001.

Reynolds C, Kamphaus RW. Behavior Assessment System for Chil-
dren. Manual. Circle Pine, Mn: American Guidance Service; 1992.
Gonzalez J, Fernandez S, Pérez E, Santamaria P. BASC Sistema de
evaluacion de la conducta de nifios y adolescentes. Madrid: TEA Edi-
ciones, S.A.; 2004.

Goodman R: The Strengths and Difficulties Questionnaire: a research
note. J Child Psychol Psychiatry. 1997 Jul;38(5):581-6.

Garcia Cortizar P, Mazaira JA, Goodman R. Validacién inicial de la
version gallega del Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ).
Zevista de Psiquiatria Infanto-Juvenil 2000;2:95-100.

Herjanic B, Reich W. Development of a structured psychiatric inter-
view for children: agreement between child and parent on individual
symptoms. J Abnorm Child Psychol. 1982 Sep;10(3):307-24.

de la Osa N, Ezpeleta L, Doménech J, Blas J, Losilla J. Fiabilidad entre
entrevistadores de la DICA-R. Psicothema. 1996;8(2):359-68.
Ezpeleta L, de la Osa N, Domenech JM, Navarro JB, Losilla JM, Judez
J. Diagnostic agreement between clinicians and the Diagnostic Inter-
view for Children and Adolescents—DICA-R—in an outpatient sam-
ple. J Child Psychol Psychiatry. 1997 May;38(4):431-40.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 179



118

119

120

121

122

123

124

125

127

180

Chambers WIJ, Puig-Antich J, Hirsch M, Pdez P, Ambrosini PJ, Tabrizi
MA, et al. The assessment of affective disorders in children and adoles-
cents by semistructured interview. Test-retest reliability of the schedu-
le for affective disorders and schizophrenia for school-age children,
present episode version. Arch Gen Psychiatry. 1985 Jul;42(7):696-702.
Ulloa RE, Ortiz S, Higuera F, Nogales I, Fresan A, Apiquian R, et al.
Interrater reliability of the Spanish version of Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School—Age Children—Present and
Lifetime version (K-SADS-PL). Actas Esp Psiquiatr. 2006 Jan;34(1):
36-40.

de la Pefia F, Ulloa R, Higuera F, Ortiz S, Arechavaleta B, Foullix C,
et al. Interrater reliability of the Spanish version of the KSADS-PL.
Scientific Proceedings page 95. 2002. San Francisco, CA. -American
Academy of Child & Adolescent Psychiatry Annual Meeting. New Re-
search Poster A35.

Shaffer D, Fisher PW, Lucas CP. Respondent-based interviews. En: Shaf-
fer D, Lucas CP, Richters JE, editores. Diagnostic assessment in child
and adolescent psychopathology. New York: Guilford; 1999. pp. 3-33.
Bravo M, Ribera J, Rubio-Stipec M, Canino G, Shrout P, Ramirez R,
et al. Test-retest reliability of the Spanish version of the Diagnostic
Interview Schedule for Children (BYSC-IV). J Abnorm Child Psychol.
2001 Oct;29(5):433-44.

Sanders MR, Mazzucchelli, TG, Studman L. Stepping Stones Triple P
An evidence-based positive parenting program for families with a child
who has a disability: its theoretical basis and development. J Intellect
Dev Disabil. 2004;29:1-19.

Webster-Stratton:, Reid MJ, Hammond M. Treating children with
early-onset coriduct problems: intervention outcomes for parent, child,
and teacher training. J Clin Child Adolesc Psychol. 2004 Mar;33(1):
105-24.

Cunninigham CE, Bremner R, Secord M. Community Parent Educa-
tion“Program: A school-based family systems oriented course for pa-
rents of children with disruptive behavior disorders. Ontario, Canada,
Hamilton Heath Sciences Corp. 1998.

Bor W, Sanders MR, Markie-Dadds C. The effects of the Triple P-Po-
sitive Parenting Program on preschool children with co-occurring dis-
ruptive behavior and attentional/hyperactive difficulties. J Abnorm
Child Psychol. 2002 Dec;30(6):571-87.

Sonuga-Barke EJ, Daley D, Thompson M, Laver-Bradbury C, Weeks
A. Parent-based therapies for preschool attention-deficit/hyperactivity
disorder: a randomized, controlled trial with a community sample. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2001 Apr;40(4):402-8.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



128

129

130

131

132

133

134

135

136

138

139

Hoath FE, Sanders MR. A feasibility study of enhanced group triple P
Positive Parenting Program for parents of children with Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder. Behaviour Change. 2002;19:191-206.
van den Hoofdakker BJ, van der Veen-Mulders L, Sytema S, Emme-
lkamp PM, Minderaa RB, Nauta MH. Effectiveness of behavioral pa-
rent training for children with ADHD in routine clinical practice: a
randomized controlled study. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry
2007 Oct;46(10):1263-71.

Bloomquist ML, August GJ, Ostrander R. Effects of a school-based
cognitive-behavioral intervention for ADHD children. J Abnorim
Child Psychol. 1991 Oct;19(5):591-605.

Fehlings DL, Roberts W, Humphries T, Dawe G. Attention deficit hy-
peractivity disorder: does cognitive behavioral therapy imgrove home
behavior? J Dev Behav Pediatr. 1991 Aug;12(4):223-8,

Pfiffner LJ, McBurnett K. Social skills training with garent generaliza-
tion: treatment effects for children with attentiorn deficit disorder. J
Consult Clin Psychol. 1997 Oct;65(5):749-57.

Tutty S, Gephart H, Wurzbacher K. Enharniging behavioral and social
skill functioning in children newly diagnosed with attention-deficit hy-
peractivity disorder in a pediatric setting. J Dev Behav Pediatr. 2003
Feb;24(1):51-7.

Antshel KM, Remer R. Social skills training in children with attention
deficit hyperactivity disorder:“a randomized-controlled clinical trial. J
Clin Child Adolesc Psychol. 2003 Mar;32(1):153-65.

Gonzélez LO, Sellers EW. The effects of a stress-management program
on self-concept, locus of control, and the acquisition of coping skills in
school-age children diagnosed with attention deficit hyperactivity di-
sorder. J Child’Adolesc Psychiatr Nurs. 2002 Jan;15(1):5-15.

Bjornstad G; Montgomery P. Terapia familiar para el trastorno por dé-
ficit de ai€ncion e hiperactividad en nifios y adolescentes. (Revisién
Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero
4..Cxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-
software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chi-
chester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

Horn WEF, Ialongo NS, Pascoe JM, Greenberg G, Packard T, Lopez M,
et al. Additive effects of psychostimulants, parent training, and self-
control therapy with ADHD children. ] Am Acad Child Adolesc Psy-
chiatry. 1991;30(2):233-40.

Brown RT, Wynne ME, Medenis R. Methylphenidate and cognitive
therapy: A comparison of treatment approaches with hyperactive boys.
J Abnorm Child Psychol. 1985 Mar;13(1):69-87.

Horn WE, Ialongo N, Greenberg G, Packard T, Smith-Winberry C.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 181



140

141

142

143

144

145

146

147

148

149

151

182

Additive effect of behavioral parent training and self-control therapy
with attention deficit hyperactivity disordered children. J Clin Child
Psychol. 1990;19:98-110.

Horn WE, Ialongo N, Popvich S, Peradotto D. Behavioral parent trai-
ning and cognitive behavioral self-control therapy with ADD-H chil-
dren: Comparative and combined effects. J Clin Child Psychol.
1987;16:57-68.

Miranda A, Presentacion MJ. Efficacy of cognitive-behavioral therapy
in the treatment of children with ADHD, with and without aggressive-
ness. Psychol Sch. 2000;27:169-82.

Klein RG, Abikoff H. Behavior therapy and methylphenidate i the
treatment of children with ADHD. J Atten Disord 1997 Jul;2(2):89-114.
Pfiffner LJ, Yee MA, Huang-Pollock C, Easterlin B, Zalecki C, Mc-
Burnett K. A randomized, controlled trial of integrated, home-school
behavioral treatment for ADHD, predominantly izattentive type. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2007 Aug;46(8):1041-50.
National Institute for Health and Clinical Excelience. Parent-training/
education programmes in the management of children with conduct
disorders. London, UK; 2006.

Barlow J, Stewart-Brown S. Behavior problems and group-based pa-
rent education programs. J Dev Behav Pediatr. 2000 Oct;21(5):356-70.
Richardson J, Joughin C. Parer¢-Training Programmes for the Mana-
gement of Young children with Conduct Disorders. London: Gaskell;
2002.

Serketich W, Dumas JE. The effectiveness of behavioural parent-trai-
ning to modify antisccial behaviour in children: a meta-analysis. Behav
Ther. 1996;27:171-36.

Dimond C, Hyde C. Parent education programmes for children’s beha-
viour problems, medium to long term effectiveness. Birmingham: West
Midlands ' Development and Evaluation Service; 1999.

Castofina J, Aisemberg B, Dibar Ure C, Palau G, Colinvaux C. Obsta-
culos epistemoldgicos en la constitucion de la disciplina psicopedagé-
¢ica. En: Mifio y Ddvila, editor. Problemas en psicologia genética. Bue-
nos Aires: 1989.

Wells KC, Pelham WE, Kotkin RA, Hoza B, Abikoff HB, Abramowitz
A, et al. Psychosocial treatment strategies in the MTA study: rationale,
methods, and critical issues in design and implementation. J] Abnorm
Child Psychol. 2000 Dec;28(6):483-505.

Langberg JM, Epstein JN, Urbanowicz CM, Simon JO, Graham AJ.
Efficacy of an organization skills intervention to improve the academic
functioning of students with attention-deficit/hyperactivity disorder.
Sch Psychol Q. 2008 Sep;23(3):407-17.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



152

153

154

155

156

157

158

159

160

161

162

164

165

DuPaul GJ, Eckert TL. The effects of school-based interventions for
Attention Deficit Hyperactivity Disorder: A meta-analysis. School Ps-
ych Rev. 1997;26(1):5-27.

Institute for Clinical Systems Improvement. Diagnosis and manage-
ment of attention deficit hyperactivity disorder in primary care for
school age children and adolescents. Bloomington, MN: ICSI, 2007.
Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder and Com-
mittee on Quality Improvement. Clinical Practice Guideline: Treatment
of the School-Aged Child With Attention-Deficit/Hyperactivity Disor-
der. Pediatrics. 2001 Oct;108(4):1033-44.

Kapalka GM. Avoiding repetitions reduces ADHD children’s manage-
ment problems in the classroom. Emotional & BehaviouralWifficul-
ties. 2005 Dec;10(4):269-79.

Tymms P, Merrell C. The impact of screening and advice on inattenti-
ve, hyperactive and impulsive children. European Yeurnal of Special
Needs Education. 2006 Aug;21(3):321-37.

Corkum PV, McKinnon MM, Mullane JC. The:¢tfect of involving clas-
sroom teachers in a parent training prograid for families of children
with ADHD. Child Fam Behav Ther. 2005;27(4):29-49.

Miranda A, Jarque S, Rosel J. Treatment of children with ADHD: Ps-
ychopedagogical program at school versus psychoestimulant medica-
tion. Psicothema. 2006;18(3):335:41.

Bradley W. The behavior of children receiving benzedrine. Am J Psy-
chiatry. 1937;94:577-85.

Taylor E, Dopfner M, Scrgeant J, Asherson P, Banaschewski T, Buite-
laar J, et al. Européan clinical guidelines for hyperkinetic disorder
—first upgrade. Euir Child Adolesc Psychiatry. 2004;13 Suppl 1:17-30.
Bezchlibnyk-Butler KZ, Virani AS, Carrey NJ, Martin BA. Clinical
Handbook of Psychotropic Drugs for children and adolescent. 2° ed.
Ontario:}Mogrefe y Huber Publishers; 2007.

Volkow ND, Wang GJ, Fowler JS, Telang F, Maynard L, Logan J, et al.
Ewidence that methylphenidate enhances the saliency of a mathemati-
¢al task by increasing dopamine in the human brain. Am J Psychiatry.
2004 Jul;161(7):1173-80.

Banaschewski T, Coghill D, Santosh P, Zuddas A, Asherson P, Buite-
laar J, et al. Long-acting medications for the hyperkinetic disorders. A
systematic review and European treatment guideline. Eur Child Ado-
lesc Psychiatry. 2006 Dec;15(8):476-95.

Mardomingo MJ. Estimulantes de liberacion prolongada. Comentario
a la Guia Europea de tratamiento del TDAH. Evidencias Cientificas
2007.

Wolraich ML, McGuinn L, Doffing M. Treatment of attention deficit

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 183



166

167

168

169

170

171

172

173

174

175

176

184

hyperactivity disorder in children and adolescents: safety considera-
tions. Drug Saf. 2007;30(1):17-26.

Conners CK, Taylor E. Pemoline, methylphenidate, and placebo in
children with minimal brain dysfunction. Arch Gen Psychiatry. 1980
Aug;37(8):922-30.

Greenhill LL, Findling RL, Swanson JM. A double-blind, placebo-
controlled study of modified-release methylphenidate in children with
attention-deficit/hyperactivitydisorder. Pediatrics.2002Mar;109(3):E309.
Findling RL, Quinn D, Hatch SJ, Cameron SJ, DeCory HH, McDowell
M. Comparison of the clinical efficacy of twice-daily Ritalin and once-
daily Equasym XL with placebo in children with Attention Deficit/Hy-
peractivity Disorder. Eur Child Adolesc Psychiatry. 2006 Dec;15(8):
450-9.

Talongo NS, Lépez M, Horn WEF, Pascoe JM. Effects of psychostimu-
lant medication on self-perceptions of competence, control, and mood
in children with attention deficit hyperactivity disorder. J Clin Child
Psychol. 1994 Jun;23(2):161-73.

Pliszka SR, Browne RG, Olvera RL, Wynrig SK. A double-blind, pla-
cebo-controlled study of Adderall and methylphenidate in the
treatment of attention-deficit/hyperactivity disorder. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2000 May;39(5):619-26.

Kurlan R, Goetz CG, McDermott MP. Treatment of ADHD in chil-
dren with tics: a randomized controlled trial. Neurology. 2002;58:527-
36.

Greenhill LL, Muniz R;Ball RR, Levine A, Pestreich L, Jiang H. Effi-
cacy and safety of .dexmethylphenidate extended-release capsules in
children with attention-deficit/hyperactivity disorder. ] Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2006 Jul;45(7):817-23.

Wilens TE, McBurnett K, Bukstein O, McGough J, Greenhill L, Ler-
ner M, ei-al. Multisite controlled study of OROS methylphenidate in
the treatment of adolescents with attention-deficit/hyperactivity disor-
der. ‘Arch Pediatr Adolesc Med. 2006 Jan;160(1):82-90.

IZerer RJ, Lerer MP, Artner J. The effects of methylphenidate on the
handwriting of children with minimal brain dysfunction. J Pediatr. 1977
Jul;91(1):127-32.

Palumbo D, Spencer T, Lynch J, Co-Chien H, Faraone SV. Emergence
of tics in children with ADHD: impact of once-daily OROS methyl-
phenidate therapy. J Child Adolesc Psychopharmacol. 2004;14(2):185-
94.

Poncin Y, Sukhodolsky DG, McGuire J, Scahill L. Drug and non-drug
treatments of children with ADHD and tic disorders. Eur Child Ado-
lesc Psychiatry. 2007 Jun;16 Suppl 1:78-88.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



177

178

179

180

181

182

183

184

185

186

Fitzpatrick PA, Klorman R, Brumaghim JT, Borgstedt AD. Effects of
sustained-release and standard preparations of methylphenidate on at-
tention deficit disorder. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1992
Mar;31(2):226-34.

Wolraich ML, Greenhill LL, Pelham W, Swanson J, Wilens T, Palumbo
D, et al. Randomized, controlled trial of oros methylphenidate once a
day in children with attention-deficit/hyperactivity disorder. Pediatrics.
2001 Oct;108(4):883-92.

Pelham WE, Jr., Sturges J, Hoza J, Schmidt C, Bijlsma JJ, Milich R, et
al. Sustained release and standard methylphenidate effects on cogniii-
ve and social behavior in children with attention deficit disordet. Pe-
diatrics. 1987 Oct;80(4):491-501.

Pelham WE, Jr., Greenslade KE, Vodde-Hamilton M, Miirphy DA,
Greenstein JJ, Gnagy EM, et al. Relative efficacy of long-racting stimu-
lants on children with attention deficit-hyperactivity disorder: a com-
parison of standard methylphenidate, sustained-release methylpheni-
date, sustained-release dextroamphetamine, and pemoline. Pediatrics.
1990 Aug;86(2):226-37.

Pelham WE, Gnagy EM, Burrows-Maclean L, Williams A, Fabiano
GA, Morrisey SM, et al. Once-a-day Concerta methylphenidate versus
three-times-daily methylphenidate in laboratory and natural settings.
Pediatrics. 2001 Jun;107(6):E105

Michelson D, Allen AJ, Busnéer J, Casat C, Dunn D, Kratochvil C, et
al. Once-daily atomoxetine treatment for children and adolescents
with attention deficit hyperactivity disorder: a randomized, placebo-
controlled study. AmxiJ Psychiatry. 2002 Nov;159(11):1896-901.
Michelson D, Buitelaar JK, Danckaerts M, Gillberg C, Spencer TJ,
Zuddas A, et alr Relapse prevention in pediatric patients with ADHD
treated with atomoxetine: a randomized, double-blind, placebo-con-
trolled sttidy. J] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2004 Jul;43(7):
896-904.

Behinistedt BN, Kronenberger WG, Dunn DW, Giauque AL, Wood
1ZA, Rembusch ME, et al. Investigator ratings of ADHD symptoms
during a randomized, placebo-controlled trial of atomoxetine: a com-
parison of parents and teachers as informants. J Atten Disord. 2005
May;8(4):153-9.

Weiss M, Tannock R, Kratochvil C, Dunn D, Vélez-Borras J, Thoma-
son C, et al. A randomized, placebo-controlled study of once-daily ato-
moxetine in the school setting in children with ADHD. J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry. 2005 Jul;44(7):647-55.

Brown RT, Perwien A, Faries DE, Kratochvil CJ, Vaughan BS. Ato-
moxetine in the management of children with ADHD: effects on qua-

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 185



187

188

189

190

191

192

193

194

195

196

186

lity of life and school functioning. Clin Pediatr (Phila) 2006 Nov;45(9):
819-27.

Michelson D, Faries D, Wernicke J, Kelsey D, Kendrick K, Sallee FR,
et al. Atomoxetine in the treatment of children and adolescents with
attention-deficit/hyperactivity disorder: a randomized, placebo-con-
trolled, dose-response study. Pediatrics. 2001 Nov;108(5):E83.
Spencer T, Heiligenstein JH, Biederman J, Faries DE, Kratochvil CJ,
Conners CK, et al. Results from 2 proof-of-concept, placebo-contro-
lled studies of atomoxetine in children with attention-deficit/hyperacti-
vity disorder. J Clin Psychiatry. 2002 Dec;63(12):1140-7.

Kelsey DK, Sumner CR, Casat CD, Coury DL, Quintana H, Saylor
KE, et al. Once-daily atomoxetine treatment for children with atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder, including an assessmentof evening
and morning behavior: a double-blind, placebo-controlled trial. Pedia-
trics. 2004 Jul;114(1):e1-e8.

Brown RT, Perwien A, Faries DE, Kratochvil Cj, Vaughan BS. Ato-
moxetine in the management of children with ADHD: effects on
quality of life and school functioning. Clin Pediatr (Phila) 2006
Nov;45(9):819-27.

Allen AJ, Kurlan RM, Gilbert DL, Cotfey BJ, Linder SL, Lewis DW,
et al. Atomoxetine treatment in children and adolescents with ADHD
and comorbid tic disorders. Neurology. 2005;65(1941):1949.

Kaplan S, Heiligenstein J, West S, Busner J, Harder D, Dittmann R, et
al. Efficacy and safety of atomoxetine in childhood attention-deficit/
hyperactivity disorder with comorbid oppositional defiant disorder. J
Atten Disord. 2004-Qct;8(2):45-52.

Newcorn JH, Speancer TJ, Biederman J, Milton DR, Michelson D. Ato-
moxetine treatment in children and adolescents with attention-deficit/
hyperactivity disorder and comorbid oppositional defiant disorder. J
Am Acad-Child Adolesc Psychiatry. 2005 Mar;44(3):240-8.

Kelsey DK, Sumner CR, Casat CD, Coury DL, Quintana H, Saylor
K%, et al. Once-daily atomoxetine treatment for children with atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder, including an assessment of evening
and morning behavior: a double-blind, placebo-controlled trial. Pedia-
trics. 2004 Jul;114(1):e1-e8.

Faraone SV, Biederman J, Spencer TJ, Aleardi M. Comparing the effi-
cacy of medications for ADHD using meta-analysis. MedGenMed.
2006;8(4):4.

Banaschewski T, Coghill D, Santosh P, Zuddas A, Asherson P, Buite-
laar J, et al. Long-acting medications for the hyperkinetic disorders. A
systematic review and European treatment guideline. Eur Child Ado-
lesc Psychiatry. 2006 Dec;15(8):476-95.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



197

198

199

200

201

202

203

204

205

206

207

Newcorn JH, Kratochvil CJ, Allen AJ, Casat CD, Ruff DD, Moore RJ,
et al. Atomoxetine and osmotically released methylphenidate for the
treatment of attention deficit hyperactivity disorder: acute comparison
and differential response. Am J Psychiatry. 2008 Jun;165(6):721-30.
Wang Y, Zheng Y, Du Y, Song DH, Shin YJ, Cho SC, et al. Atomoxe-
tine versus methylphenidate in paediatric outpatients with attention
deficit hyperactivity disorder: a randomized, double-blind comparison
trial. Aust N Z J Psychiatry. 2007 Mar;41(3):222-30.

MTA Cooperative Group. National Institute of Mental Health Multi-
modal Treatment Study of ADHD follow-up: 24-month outcomes"of
treatment strategies for attention-deficit/hyperactivity disorder. Pedia-
trics. 2004 Apr;113(4):754-61.

Kupietz SS, Winsberg BG, Richardson E. Effects of methyiphenidate
dosage in hyperactive reading-disabled children: I. Behavior and cog-
nitive performance effects. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
1988:;27:70-7.

Quinn PO, Rapoport JL. One-year follow-up ci‘hyperactive boys trea-
ted with imipramine or methylphenidate;”Am J Psychiatry. 1975
Mar;132(3):241-5.

Conrad WG, Dworkin ES, Shai A, Tobiessen JE. Effects of ampheta-
mine therapy and prescriptive tutering on the behavior and achie-
vement of lower class hyperactive children. J Learn Disabil. 1971;4:
509-17.

Firestone P, Crowe D, Goodman JT, McGrath P. Vicissitudes of follow-
up studies: Differential ¢ifects of parent training and stimulant medica-
tion with hyperactivées. Am J Orthopsychiatry. 1986 Apr;56(2):184-94.
Brown RT, Borden KA, Wynne ME, Schleser R, Clingerman SR. Me-
thylphenidate and cognitive therapy with ADD children: a methodolo-
gical reconsidgeration. J Abnorm Child Psychol. 1986 Dec;14(4):481-97.
Gillberg:, Melander H, von Knorring AL, Janols LO, Thernlund G,
Hagglot B, et al. Long-term stimulant treatment of children with atten-
tion-deficit hyperactivity disorder symptoms. A randomized, double-
Blind, placebo-controlled trial. Arch Gen Psychiatry. 1997 Sep;54(9):
857-64.

Gittelman-Klein R, Klein DF, Abikoff H, Katz S, Gloisten AC, Kates
W. Relative efficacy of methylphenidate and behavior modification in
hyperkinetic children: an interim report. J Abnorm Child Psychol.
1976;4(4):361-79.

Schachar RJ, Tannock R, Cunningham C, Corkum PV. Behavioral, si-
tuational, and temporal effects of treatment of ADHD with methyl-
phenidate. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1997 Jun;36(6):
754-63.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 187



208

209

210

211

212

213

214

215

216

218

219

188

Kratochvil CJ, Wilens TE, Greenhill LL, Gao H, Baker KD, Feldman
PD, et al. Effects of long-term atomoxetine treatment for young chil-
dren with attention-deficit/hyperactivity disorder. ] Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2006 Aug;45(8):919-27.

Wilens TE, Newcorn JH, Kratochvil CJ, Gao H, Thomason CK, Ro-
gers AK, et al. Long-term atomoxetine treatment in adolescents with
attention-deficit/hyperactivity disorder. J Pediatr. 2006 Jul;149(1):
112-9.

Brown RT, Amler RW, Freeman WS, Perrin JM, Stein MT, Feldman
HM, et al. Treatment of attention-deficit/hyperactivity disorder: over-
view of the evidence. Pediatrics. 2005 Jun;115(6):e749-e757.

FDA Alert [09/05]: Suicidal thinking in children and adolesceénts. U S
Food and Drug Administration 2005 December 29. Disponibije en: URL:
http://www.fda.gov/cder/drug/infopage/atomoxetine/default.htm.
Vetter VL, Elia J, Erickson C, Berger S, Blum N, Uzark K, et al. Car-
diovascular monitoring of children and adolescents with heart disease
receiving stimulant drugs: a scientific statemeiit from the American
Heart Association Council on Cardiovasciiar Disease in the Young
Congenital Cardiac Defects Committee aiid the Council on Cardiovas-
cular Nursing. Circulation. 2008 May 6,117(18):2407-23.

Wernicke JF, Faries D, Girod D, Brewn J, Gao H, Kelsey D, et al. Car-
diovascular effects of atomoxetitie in children, adolescents, and adults.
Drug Saf. 2003;26(10):729-40.

Perrin JM, Friedman RA , Knilans TK. Cardiovascular monitoring and
stimulant drugs for attertion-deficit/hyperactivity disorder. Pediatrics.
2008 Aug;122(2):451¢3.

Quintana H, Cheriin EA, Duesenberg DA, Bangs ME, Ramsey JL,
Feldman PD, €% al. Transition from methylphenidate or amphetamine
to atomoxetine in children and adolescents with attention-deficit/hype-
ractivitycdisorder—a preliminary tolerability and efficacy study. Clin
Ther.2007 Jun;29(6):1168-77.

Weiss MD, Virani A, Wasdell M, Faulkner L, Rea K. Atomoxetine in
¢linical practice. Future Neurology. 2006;1:249-58.

17 Barbaresi WJ, Katusic SK, Colligan RC, Weaver AL, Leibson CL, Ja-

cobsen SJ. Long-term stimulant medication treatment of attention-
deficit/hyperactivity disorder: results from a population-based study. J
Dev Behav Pediatr. 2006 Feb;27(1):1-10.

Stein MA, Sarampote CS, Waldman ID, Robb AS, Conlon C, Pearl
PL, et al. A dose-response study of OROS methylphenidate in chil-
dren with attention-defi cit/hyperactivity disorder. Pediatrics. 2003
Nov;112(5):e404.

Smith BH, Pelham WE, Evans S, Gnagy E, Molina B, Bukstein O, et

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



220

221

222

223

224

225

226

227

228

229

al. Dosage effects of methylphenidate on the social behavior of adoles-
cents diagnosed with attention-deficit hyperactivity disorder. Exp Clin
Psychopharmacol. 1998 May;6(2):187-204.

Wilens TE, Kratochvil C, Newcorn JH, Gao H. Do children and ado-
lescents with ADHD respond differently to atomoxetine? J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry. 2006 Feb;45(2):149-57.

Cox DJ, Humphrey JW, Merkel RL, Penberthy JK, Kovatchev B. Con-
trolled-release methylphenidate improves attention during on-road
driving by adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder. I
Am Board Fam Pract. 2004 Jul;17(4):235-9.

Charach A, Figueroa M, Chen S, Ickowicz A, Schachar R. Stintulant
treatment over 5 years: effects on growth. J] Am Acad Child‘Adolesc
Psychiatry. 2006 Apr;45(4):415-21.

MTA Cooperative Group. National Institute of Mental-Health Multi-
modal Treatment Study of ADHD follow-up: changes in effectiveness
and growth after the end of treatment. Pediatrics. 2004 Apr;113(4):
762-9.

Swanson JM, Elliott GR, Greenhill LL, Wigal T, Arnold LE, Vitiello
B, et al. Effects of stimulant medication on growth rates across 3 years
in the MTA follow-up. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2007
Aug;46(8):1015-27.

Spencer TJ, Newcorn JH, Kratecivil CJ, Ruff D, Michelson D, Bieder-
man J. Effects of atomoxetineon growth after 2-year treatment among
pediatric patients with attention-deficit/hyperactivity disorder. Pedia-
trics. 2005 Jul;116(1):e74-e80.

Spencer TJ, Kratockvil CJ, Sangal RB, Saylor KE, Bailey CE, Dunn
DW, et al. Effects of atomoxetine on growth in children with attention-
deficit/hyperactivity disorder following up to five years of treatment. J
Child Adolesc Psychopharmacol. 2007 Oct;17(5):689-700.

Wilens Ti, Faraone SV, Biederman J, Gunawardene S. Does stimulant
therapy of attention-deficit/hyperactivity disorder beget later substan-
ce-abuse? A meta-analytic review of the literature. Pediatrics. 2003
Fan;111(1):179-85.

Wilens TE, Adamson J, Monuteaux MC, Faraone SV, Schillinger M,
Westerberg D, et al. Effect of prior stimulant treatment for attention-
deficit/hyperactivity disorder on subsequent risk for cigarette smoking
and alcohol and drug use disorders in adolescents. Arch Pediatr Ado-
lesc Med. 2008 Oct;162(10):916-21.

Biederman J, Monuteaux MC, Spencer T, Wilens TE, Macpherson
HA, Faraone SV. Stimulant therapy and risk for subsequent substance
use disorders in male adults with ADHD: a naturalistic controlled 10-
year follow-up study. Am J Psychiatry. 2008 May;165(5):597-603.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 189



230

231

232

233

234

235

236

237

238

239

240

241

190

Abikoff H, Hechtman L, Klein RG, Weiss G, Fleiss K, Etcovitch J, et
al. Symptomatic improvement in children with ADHD treated with
long-term methylphenidate and multimodal psychosocial treatment. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2004 Jul;43(7):802-11.

Klein RG, Abikoff H. Behavior therapy and methylphenidate in the
treatment of children with ADHD. J Atten Disord 1997 Jul;2(2):89-
114.

Firestone P, Kelly MJ, Goodman JT, Davey J. Differential effects of
parent training and stimulant medication with hyperactives: A progress
report. ] Am Acad Child Psychiatry. 1981;20(1):135-47.

Jadad AR, Boyle M, Cunningham C, Kim M, Schachar R. Treatment
of attention-deficit/hyperactivity disorder. Evid Rep Techncl Assess
(Summ) 1999 Nov;(11):i-341.

Lord J, Paisley S. The Clinical Effectiveness and Cost-Effectiveness of
Methylphenidate for Hyperactivity in Childhood, Vérsion 2. London:
NICE; 2000.

Zupancic JAF, Miller A, Raina P. Economiccévaluation of pharma-
ceutical and psychological/behavioural thevapies for attentiondeficit/
hyperactivity disorder. En: Miller A, LeeSK, Raina P, et al., editores.
A Review of Therapies for Attention Deficit/Hyperactivity Disorder.
Ottawa: Canadian Coordinating Qifice for Health Technology As-
sessment. 1998; pp. 132-62.

King S, Griffin S, Hodges Z, Weatherly H, Asseburg C, Richardson G,
et al. A systematic review aiid economic model of the effectiveness and
cost-effectiveness of methylphenidate, dexamfetamine and atomoxeti-
ne for the treatment‘of attention deficit hyperactivity disorder in chil-
dren and adolescents. Health Technol Assess. 2006 Jul;10(23):iii-146.
Jensen PS, Garcia JA, Glied S, Crowe M, Foster M, Schlander M, et al.
Cost-effectiveness of ADHD treatments: findings from the multimodal
treatment - 'study of children with ADHD. Am J Psychiatry. 2005
Sep;162(9):1628-36.

Foster EM, Jensen PS, Schlander M, Pelham WE, Jr., Hechtman L,
Arnold LE, et al. Treatment for ADHD: is more complex treatment
cost-effective for more complex cases? Health Serv Res. 2007 Feb;42(1
Pt 1):165-82.

Torres AR, Whitney J, Gonzélez-Heydrich J. Attention-defi cit/hype-
ractivity disorder in pediatric patients with epilepsy: review of pharma-
cological treatment. Epilepsy Behav. 2008 Feb;12(2):217-33.

Schubert R. Attention deficit disorder and epilepsy. Pediatr Neurol.
2005 Jan;32(1):1-10.

Artigas-Pallarés J. Comorbilidad en el trastorno por déficit de aten-
cién/hiperactividad. Rev Neurol. 2003;36(Supl 1):S68-78.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



242

243

244

245

246

247

248

249

251

252

Fuentes-Biggi J, Ferrari-Arroyo MJ, Boada-Mufioz L, Tourino-Agui-
lera E, Artigas-Pallarés J, Belinchon-Carmona M, et al. Good practice
guidelines for the treatment of autistic spectrum disorders. Rev Neu-
rol. 2006 Oct 1;43(7):425-38.

Posey DJ, Wiegand RE, Wilkerson J, Maynard M, Stigler KA, McDo-
ugle CJ. Open-label atomoxetine for attention-deficit/hyperactivity
disorder symptoms associated with high-functioning pervasive develo-
pmental disorders. J Child Adolesc Psychopharmacol. 2006 Oct;16(5):
599-610.

Troost PW, Steenhuis MP, Tuynman-Qua HG, Kalverdijk LJ, Buitelaar
JK, Minderaa RB, et al. Atomoxetine for Attention-Deficit/Hyperacti-
vity Disorder Symptoms in Children with Pervasive Develepmental
Disorders: A Pilot Study. J Child Adolesc Psychopharmacoiogy. 2006
Oct;16(5):611-9.

Pliszka SR, Crismon ML, Hughes CW, Corners CK, Emslie GJ, Jensen
PS, et al. The Texas Children’s Medication Algorittim Project: revision
of the algorithm for pharmacotherapy of attention-deficit/hyperactivi-
ty disorder. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2006 Jun;45(6):
642-57.

Sumner CS, Donnelly C, Lopez FA, Sttton V, Bakken R, Paczkowski
M, et al. Atomoxetine treatment for pediatric patients with ADHD
and comorbid anxiety. Presentado en: Annual Meeting of the Ameri-
can Psychiatric Association. 2005.

Bangs ME, Emslie GJ, Spericer T, Ramsey JI, Detke HC, Allen AJ, et
al. A study of atomoxeiine in adolescents with ADHD and comorbid
depression. 2005.

McClellan J, Kowatch RA, Findling RL. Practice Parameter for the
Assessmentand Treatment of Children and Adolescents With Bipolar
Disorder. . Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2007;46(1):107-125.
State RC,Frye MA, Altshuler LL. Chart review of the impact of atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder comorbidity on respondse to lithium
of . divalproex sodium in adolescent mania. J Clin Psychiatry.
2004;65:1057-63.

50" Consoli A, Bouzamondo A, Guile JM, Lechat P, Cohen D. Comorbidi-

ty with ADHD decreases response to pharmacotherapy in children
and adolescents with acute mania: evidence from a metaanalysis. Can
J Psychiatry. 2007 May;52(5):323-8.

Kowatch RA, Fristad M, Birmaher B, Wagner KD, Findling RL, Hellan-
der M. Treatment guidelines for children and adolescents with bipolar
disorder. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2005 Mar;44(3):213-35.
Biederman J, Mick E, Prince J, Bostic JQ, Wilens TE, Spencer T, et al.
Systematic chart review of the pharmacologic treatment of comorbid

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 191



253

254

255

256

257

258

259

260

261

262

263

264
265

192

attention deficit hyperactivity disorder in youth with bipolar disorder.
J Child Adolesc Psychopharmacology. 1999 Dec;9(4):247-56.

Wilens TE, Monuteaux MC, Snyder LE, Moore H, Whitley J, Gignac
M. The clinical dilemma of using medications in substance-abusing
adolescents and adults with attention-deficit/hyperactivity disorder:
what does the literature tell us? J Child Adolesc Psychopharmacol.
2005 Oct;15(5):787-98.

Wilens TE, Adler LA, Adams J, Sgambati S, Rotrosen J, Sawtelle R, et
al. Misuse and diversion of stimulants prescribed for ADHD: a syste-
matic review of the literature. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2008 Jan;47(1):21-31.

Chan E. The role of complementary and alternative medicine‘in atten-
tion-deficit hyperactivity disorder. ] Dev Behav Pediatr. 2002 Feb;23(1
Suppl):S37-S45.

Complementary and Alternative Medicine. NIH 2009 February 5. Dis-
ponible en: URL: http://www.nlm.nih.gov/medineplus/spanish/com
plementaryandalternativemedicine.html

Coulter MK, Dean ME. Homeopathy for atiention deficit/hyperactivi-
ty disorder or hyperkinetic disorder. Ccéchrane Database Syst Rev
2007;(4):CD005648.

Jacobs J, Williams AL, Girard C,Njike VY, Katz D. Homeopathy for
attention-deficit/hyperactivity dizorder: a pilot randomized-controlled
trial. J Altern Complement Med. 2005 Oct;11(5):799-806.

Lamont J. Homeopathic treatment of attention deficit hyperactivity
disorder: a controlled tiial. Br Homeopath J. 1997;86:196-200.

Strauss LC. The efficacy of a homeopathic preparation in the manage-
ment of attention deficit hyperactivity disorder. Biomedical Therapy.
2000;18(2):1974201.

Frei H, Everts R, von Ammon K, Kaufmann F, Walther D, Hsu-Sch-
mitz SF, ctal. Homeopathic treatment of children with attention deficit
hyperactivity disorder: a randomised, double blind, placebo controlled
crossover trial. Eur J Pediatr. 2005 Dec;164(12):758-67.

Weber W, Vander Stoep A, McCarty RL. Hypericum perforatum (St.
John’s Wort) for Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder in Children
and Adolescents. JAMA. 2008;229:2633-41.

Pintov S, Hochman M, Livne A, Heyman E, Lahat E. Bach flower re-
medies used for attention deficit hyperactivity disorder in children—a
prospective double blind controlled study. Eur J Paediatr Neurol.
2005;9:395-8.

Loo SK. The EEG and ADHD. ADHD Rep. 2003;11:1-14.

Nufez G, Fernandez Vidal J. Juego y psicomotricidad. Madrid: Cepe
ed. 1994.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



266 Mick E, Biederman J, Faraone SV, Sayer J, Kleinman S. Case-control
study of attention-deficit hyperactivity disorder and maternal smoking,
alcohol use, and drug use during pregnancy. ] Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 2002 Apr;41(4):378-85.

267 Connor DF, Glatt SJ, Lopez 1D, Jackson D, Melloni RH, Jr. Psy-
chopharmacology and aggression. I: A meta-analysis of stimulant
effects on overt/covert aggression-related behaviors in ADHD. J] Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 2002 Mar;41(3):253-61.

268 Quintero Gutiérrez del Alamo FJ, Sansebastian J, Garcia Alvarez R,
Correas J, Barbudo E, Puente R, et al. Caracteristicas clinicas del tras-
torno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) en la infaicia.
En: Quintero Gutiérrez del Alamo FJ, Correas J, Quintero Luinbreras
FJ, editores. Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad a lo
largo de la vida. Madrid: Ergoén; 2006. pp. 75-88.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 193



= MINISTERIO
DE CIENCIA
E INNOVACION

MINISTERIO
DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
EIGUALDAD




