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Presentacion

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

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

En el afio 2003, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) ¢1¢6
el proyecto GuiaSalud que tiene como objeto final la mejora en la toma de decisioues cli-
nicas basadas en la evidencia cientifica, mediante actividades de formacién y de la'configu-
racion de un registro de Guias de Practica Clinica (GPC) en el SNS. Desde éntonces, el
proyecto GuiaSalud ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios explicitos ge-
nerados por su comité cientifico, las ha registrado y las ha difundido a través de Internet.

A principios del afio 2006, la Direccién General de la Agencia de Calidad del SNS
elaborg el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud. que se despliega en doce
estrategias. El proposito de este Plan es incrementar la cohesién del SNS y ayudar a garan-
tizar la méxima calidad de la atencion sanitaria a todos los¢iudadanos con independencia
de su lugar de residencia. Formando parte del Plan, s¢ encargd la elaboracion de ocho
GPC a diferentes agencias y grupos de expertos en ‘patologias prevalentes relacionadas
con las estrategias de salud. Ademas, se encargd ja definicion de una metodologia comuin
de elaboracion de GPC para el SNS, que se ha realizado como un esfuerzo colectivo de
consenso y coordinacién entre los grupos de expertos en GPC en Espafia. Esta metodolo-
gia ha servido de base para la elaboracién de esta GPC de TDAH.

En 2007, se renovo el proyecto{GuiaSalud credndose la Biblioteca de Guias de Prac-
tica Clinica. Este proyecto profuiidiza en la elaboracion de GPC e incluye otros servicios
y productos de medicina basada en la evidencia. Asimismo, pretende favorecer la imple-
mentacién y la evaluacion del uso de GPC en el Sistema Nacional de Salud. Posteriormen-
te, se han abordado, en ¢colaboracion con las mismas instituciones y con la participacion de
las sociedades cientificas implicadas, otras catorce guias. Esta Guia de prdctica clinica sobre
el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) en Niiios y Adolescentes es
fruto de este encargo.

EL TI2AH 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 psiquiatri-
cos 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 potenciales que tiene sobre el desarrollo personal y familiar de la persona
afectada hacen que sea uno de los trastornos mas investigados en los tltimos afios.

Con esta GPC se pretende dar, a la poblacién y a los profesionales sanitarios y de la
educacion, un instrumento ttil que dé respuestas a las cuestiones basicas del trastorno,
especialmente a las relacionadas con la evaluacion diagnéstica y los diferentes tipos de
tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes.
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Conocer y detectar este trastorno, evaluarlo correctamente, asi como plantear los
objetivos terapéuticos y estrategias para la familia y docentes es lo que pretende esta guia,
resultado del trabajo de un grupo de profesionales vinculados al TDAH y expertos en la
metodologia de la GPC.

Esta GPC ha sido revisada por expertos espafioles en el TDAH y cuenta con el aval
de asociaciones de pacientes y sociedades cientificas espafiolas implicadas en su atencion.

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

PABLO RIVERO CORTE
D. G. de la Agencia de Calidaddel SNS
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Preguntas para responder

El TDAH

1.

(Como se define el TDAH? ;Cudles son las manifestaciones clinicas del trastorno?

. Etiopatogenia del TDAH: ;Cuadles son los principales factores de riesgo?
. En el TDAH: ;Existen disfunciones neuropsicoldgicas?

2
3
4.
5

(Cudl es el curso natural del TDAH?

. Enel TDAH: ;Cudl es el prondstico a largo plazo? ;Cudles son los factores que infiuyen

en un buen o mal prondstico? ;En qué medida el diagnéstico e intervencidon precoz me-
joran el prondstico del TDAH?

En el TDAH: ;Cudles son los trastornos comoérbidos mds frecuentes?

DIAGNOSTICO

7.
8.
9.
10.

11.

12.

13.

(Cudles son los criterios diagndsticos del TDAH en nifies'y adolescentes?
( Cémo se diagnostica el TDAH en nifios y adolescentes? ;Quién debe diagnosticarlo?
(Cudles son las dreas de valoracion que debe incluir el diagndstico del TDAH?

En el diagndstico del TDAH en nifios y adolescentes: ;Es necesaria la evaluacién neurop-
sicologica?

En el diagnoéstico del TDAH en nifios’y adolescentes: ;Es necesaria la evaluacién psico-
pedagogica?

En el diagnéstico del TDAH ¢u nifios y adolescentes: ;Son necesarias las exploraciones
complementarias?

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

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

14.

(Y
wn

16.

17.

18.

(Qué instrumentos de cribado y escalas especificas del TDAH en nifios y adolescentes
sonitiles/recomendables para el diagndstico? ; Cudles han sido validadas en la poblacién
espafiola?

En el TDAH en nifios y adolescentes: ;Qué escalas de psicopatologia general o de amplio
espectro son utiles/recomendables? ;Cudles han sido validadas en la poblacion espaiiola?

En el TDAH en nifios y adolescentes: ;Qué entrevistas son utiles/recomendables para el
diagnostico? ;Cudles han sido validadas en la poblacién espaiiola?

En el TDAH en nifos y adolescentes: ;Qué pruebas neuropsicoldgicas y de inteligencia
son utiles/recomendables? ; Cudles han sido validadas en la poblacién espafiola?

En el TDAH en nifios y adolescentes: ;Qué herramientas de evaluacién psicopedagogica
son utiles/recomendables? ; Cudles han sido validadas en la poblacién espafiola?
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TRATAMIENTO

Tratamiento psicologico

19.
20.

21.

22.
23.

El tratamiento psicolégico: ;En qué consiste? ;Qué debe incluir?

(Qué tratamiento psicolégico es eficaz en el tratamiento del TDAH en nifios y adoles-
centes?

El tratamiento psicolégico de nifios y adolescentes: ; Ha demostrado eficacia/efectividad
a corto y largo plazo?

(Cudl es la efectividad del tratamiento psicolégico del TDAH en nifios y adolescentes?

En el TDAH en nifios y adolescentes: ;Qué variables clinicas e instrumentos estandariza-
dos existen para valorar la eficacia del tratamiento psicolégico? ;En qué momeénto del
tratamiento se deberfa valorar su eficacia?

Tratamiento psicopedagogico

24,
25.

26.
27.

28.
29.

La intervencién psicopedagdgica: ;En qué consiste? ;Qué debe inciuir?

(Qué intervenciones psicopedagdgicas son eficaces/efectivas en el tratamiento del
TDAH?

La reeducacién psicopedagdgica: ;En qué consiste? ;,Gué debe incluir?
En el TDAH en nifios y adolescentes: ;Qué adaptaciones son ttiles/recomendables en el
contexto escolar?

(Es la formacion a docentes eficaz/efectiva? ;Qué debe incluir?

En el TDAH en nifios y adolescentes:Qué variables clinicas e instrumentos estandariza-
dos existen para valorar la eficacia del tratamiento psicopedagdgico? ;En qué momento
del tratamiento psicopedagogice’se deberia valorar su eficacia?

Tratamiento farmacolégice

30.
31.

32.

33.

34

35.

36.
37.

(Qué farmacos para ¢l TDAH hay disponibles en Espafa?

En el TDAH: ;Qué tratamientos farmacoldgicos son eficaces/efectivos? ;Cudl es la segu-
ridad de los tratamientos farmacolégicos?

En el TIDAH: ;Cuadl es la efectividad a corto y largo plazo de los tratamientos farmacol6-

gicos?
Ewel TDAH: ;Cudndo y con qué criterios hay que iniciar el tratamiento farmacoldgico?

En el TDAH: ;Con qué criterios se realiza la eleccion del farmaco? ;Cuéles son las pau-
tas de inicio, supresion y dosis maxima? ;Cudles son los fairmacos de primera y segunda
eleccion?

(Cuales son los efectos secundarios (corto plazo) mds frecuentes? ;Cémo abordar los
efectos secundarios?

En el TDAH: ;Cudl deberia ser la duracién del tratamiento farmacolégico?

En el TDAH: ;Se requieren exploraciones complementarias antes de iniciar el tratamiento
farmacoldgico en nifios y adolescentes?
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38.

39.
40.
41.

42.

43.

44.
45.
46.

47.

(Cudl es la estrategia farmacoldgica cuando hay respuesta parcial, efectos secundarios o
contraindicacién? ;Cémo se hace la combinacién de metilfenidato de diferentes presen-
taciones? ;Como hacer la transicion de estimulante a atomoxetina?

(En qué subtipos de TDAH es el tratamiento farmacolégico mas eficaz?
(Existen diferencias de la respuesta en funcion del género o la edad?

(Cuadles son los parametros fisicos a controlar antes del inicio y durante el tratamiento
farmacoldgico?

(Qué evidencia cientifica existe sobre los efectos a largo plazo en el tratamiento farma-
colégico? ;Se relaciona con retraso del crecimiento?

El tratamiento farmacolégico del TDAH: ;Causa adicciéon? ;Aumenta el riesgo‘de con-
sumo de sustancias?

(Disminuye la eficacia del tratamiento farmacolégico con el tiempo?
. Se mantienen los efectos una vez retirado el tratamiento farmacoldgico?

(Es recomendable dejar periodos libres de tratamiento farmacoidgico con estimulantes
(«vacaciones terapéuticas»)?

(Qué variables clinicas e instrumentos estandarizados existen para valorar la eficacia del

tratamiento farmacoldgico? ;En qué momento del tiatamiento se deberia valorar su efi-
8

cacia?

Tratamiento combinado

48.
49.

El tratamiento combinado: ;En quéwonsiste? ;Qué debe incluir?

En el TDAH en nifios y adolescentes: ;Cudl es la intervencion o combinacion de inter-
venciones que han demostrado mas eficacia a corto y largo plazo?

Tratamiento de la cororbilidad

50.
51.

52.

53.

54.

En nifios y adetescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con la epilepsia comodrbida?

En nifios y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con los trastornos del espectro
autista comorbidos?

En nifios y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con los trastornos del estado de
animo comorbidos?

En nifos y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con el trastorno bipolar comor-
bido?

En nifios y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con el abuso de sustancias co-
morbido?

Medicina alternativa y complementaria

55.

La medicina alternativa y complementaria: ;En qué consiste?

GPC SOBRE EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NINOS Y ADOLESCENTES 15



16

56.

En el tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes: ;Son eficaces las terapias alternati-
vas y complementarias?

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

57.

58.

59.

60.

61.

(Cudles son los principios éticos a tener en cuenta en la relaciéon con el menor o adoles-
cente con TDAH?

(,Qué cautela debe tomarse, desde el punto de vista ético, en el ambito del diagndstico del
TDAH?

(Cuales son los estdndares éticos correctos para el inicio de una intervencion terapétitica
en el TDAH?

(Cudl debe ser el grado de implicacién del menor en la toma de decisiones &iy el contexto
del diagnéstico y tratamiento del TDAH?

(Cudles son los derechos del menor en el ambito de la informacién-y-la confidencialidad
relacionadas con el diagndstico y tratamiento del TDAH?
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Recomendaciones de la GPC

Las GPC son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistemaética para
ayudar a los profesionales y a los pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria
mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuticas mas adecuadas a la
hora de abordar un problema de salud o una condicidn clinica especifica.

Esta Guia de Prdctica Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperac-
tividad (TDAH) en Niiios y Adolescentes es una ayuda a la toma de decisiones en la ateii-
cién sanitaria en el &mbito del SNS espafiol. No es de obligado cumplimiento ni sustituye
el juicio clinico del personal sanitario.

La GPC dispone de algoritmos de deteccion y diagndstico, y de tratamietito, que de-
ben seguirse ante el reconocimiento de las sucesivas situaciones clinicas qué se producen.

En el momento de la prescripcion, los costes siempre deben ser tenidos en cuenta por
el clinico dado su impacto sobre la sostenibilidad del sistema.

En este apartado, se presentan las recomendaciones siguiendo la estructura de la guia.
Los capitulos 1,2 y 3 de la GPC tratan sobre Introduccion, Alcance y objetivos, y Metodo-
logia, respectivamente. El capitulo 4, trata sobre el TDAH:Todos estos capitulos son des-
criptivos y, por consiguiente, no se han formulado recomendaciones para la practica clini-
ca. El capitulo 5, Diagnostico, es el primero que tiene recomendaciones. Se han omitido de
este apartado las preguntas clinicas que no presefitan recomendaciones.

A continuacion aparecen las letras correspondientes a los grados de recomendacion
y la calidad de la evidencia cientifica:

Grado de recomendacion: A, B;/C o D, segiin sea muy buena, buena, regular o baja la
calidad de la evidencia cientifica (Anexo 1).

v/ Buena practica clinica‘recomendacion por consenso del grupo de trabajo.

5. Diagnéstico

5.1. (Cudles son los criterios diagnésticos del TDAH en niiios y adolescentes?

D | 511 Para el diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes se recomienda
i 7 | emplear los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR o de la CIE-10.
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5.2. (Cémo se diagnostica el TDAH en niiios y adolescentes? ; Quién debe diagnosticarlo?

Recomendaciones

El diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes es exclusivamente

D 5.2.1. .
clinico.

El diagnoéstico del TDAH en nifios y adolescentes debe realizarse por un
D | 5.2.2. | facultativo con entrenamiento y experiencia en el diagnéstico del TDAH
y sus comorbilidades mas frecuentes.

5.3. ¢Cuales son las areas de valoracion que debe incluir el diagnéstico del TDAH?

Recomendacion

El diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes debe hacerse mediante
entrevistas clinicas a los padres y al paciente, obtericion de informacion
de la escuela, revision de antecedentes familiares'y personales, y explora-
cion fisica y psicopatoldgica del paciente.

D | 53.1.

5.4. En el diagnéstico del TDAH en niiios y adciescentes: ;Es necesaria la evaluacion
neuropsicologica?

Reconrendaciones

No es imprescindible {a evaluaciéon neuropsicoldgica para el diagndstico

C |34l del TDAH en ninos 'y adolescentes.
La exploracidor neuropsicolégica del TDAH en nifios y adolescentes
v | 540 resulta utilara conocer el perfil de habilidades y dificultades en el fun-

cionamiento cognitivo y la comorbilidad con trastornos especificos del
aprendizaje.

o es imprescindible para el diagnéstico del TDAH que exista una alte-
C | 5.4.3:7| racién en los resultados de los test neuropsicoldgicos que evalian las
funciones ejecutivas.

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

Recomendaciones

La evaluacion psicopedagdgica es ttil para valorar las dificultades y el
D | 5.5.1. |estilo de aprendizaje, y establecer los objetivos de la intervencion reedu-
cativa.
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5.6. En el diagnostico del TDAH en niinos y adolescentes: ;Son necesarias las exploracio-
nes complementarias?

Recomendaciones

Para el diagnostico del TDAH en nifios y adolescentes no estan indicadas
B | 5.6.1. |las pruebas complementarias de laboratorio, de neuroimagen o neurofi-
sioldgicas, a menos que la valoracion clinica lo justifique.

6. Instrumentos de evaluaciéon

6.1. ;Qué instrumentos de cribado y escalas especificas del TDAH en niiios y adolescen-
tes son utiles/recomendables para el diagnéstico? ;Cuales han sido validadas en la
poblacion espaiiola?

Recomendaciones

Las escalas especificas para el TDAH en ninas y adolescentes pueden
usarse, de forma complementaria y nunca ‘como sustitutos de la entre-

C | 61.1. | . . . . .
vista clinica, para detectar la presencia.y evaluar la intensidad de los
sintomas nucleares.
La informacién que proporcionat: padres y docentes, mediante las esca-
v | 612 las de evaluacion, es util para-¢l diagndstico del TDAH en nifios y ado-

lescentes y para evaluar la evolucion de la sintomatologia y la respuesta
al tratamiento.

6.2. En el TDAH en niios yadolescentes: ;Qué escalas de psicopatologia general o de
amplio espectro son itiies/recomendables? ;Cuales han sido validadas en la pobla-
cion espaiola?

Recomendaciones

ULos cuestionarios de psicopatologia general pueden usarse para el criba-

v
6.2.1, do de la comorbilidad.

3> En el TDAH en nifios y adolescentes: ;Qué entrevistas son utiles/recomendables
para el diagnéstico? ;Cuales han sido validadas en la poblacion espaiiola?

Recomendaciones

Las entrevistas estructuradas y semiestructuradas son utiles para esta-
v | 6.3.1. | blecer el diagnéstico del TDAH y sus comorbilidades en nifios y adoles-
centes.
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7. Tratamiento
7.1. Tratamiento psicolégico

7.1.2. ;Qué tratamiento psicoldgico es eficaz en el tratamiento del TDAH en nifios y ado-
lescentes?

Recomendaciones

Se recomienda la aplicacion de un programa de entrenamiento conduc-
B | 7.1.2.1. | tual para los padres de los niflos y adolescentes diagnosticados de TDAH,
con o sin comorbilidad.

Se recomienda la terapia cognitivo-conductual como tratamiento inicial

para el TDAH en nifios y adolescentes en cualquiera de laz“siguientes

situaciones:

e los sintomas del TDAH son leves

e ¢l impacto del TDAH es minimo

D |7.1.2.2.| ¢ hay una notable discrepancia sobre la frecuencia e intensidad de los
sintomas entre los padres, o entre éstos y les profesores

e ¢l diagndstico de TDAH es incierto

e los padres rechazan el empleo de medicacion

e en nifios menores de 5 anos (aungue este grupo de edad queda fuera
del alcance de esta guia).

7.1.5. Enel TDAH en nifios y adolescentes:; Qué variables clinicas e instrumentos estan-
darizados existen para valorar la,eficacia del tratamiento psicolégico? ;En qué
momento del tratamiento se deberia valorar su eficacia?

Recomendaciones

En los programas de tratamiento psicoldgico de nifios y adolescentes
con TDA} deben evaluarse la eficacia, los posibles efectos adversos y el
v' | 7.1.5.1. | cumplimiento terapéutico. La evaluacién del tratamiento se realizard a
los;3 meses del inicio, al finalizarlo (en caso de tener un limite temporal
definido), o en el momento que el clinico lo considere oportuno.

7.2. Tratamiento psicopedagégico

7.2.27 ;Qué intervenciones psicopedagdgicas son eficaces/efectivas en el tratamiento del
TDAH?

Recomendaciones

Los nifios y adolescentes con TDAH precisan de un programa de inter-
B | 7.2.2.1. | vencién individualizado en la escuela que incluya aspectos académicos,
sociales y conductuales (adaptada de SIGN 4.1.2.)%

~ | 722.2.| Los programas en la escuela para el TDAH deben implicar a la mayor
parte del cuadro docente para facilitar su eficacia.
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Los programas en las escuelas para el TDAH pueden incluir: adaptacio-
nes en el aula, entrenamiento para docentes, técnicas de modificacion de

v' | 7.2.2.3. | conducta y otras estrategias de manejo del TDAH en el aula (aplicacion
de normas y limites, presentacion de las tareas, sistemas de evaluacién del
alumno con TDAH, etc.).

7.2.3. Lareeducacion psicopedagdgica: | En qué consiste? ;Qué debe incluir?
Recomendaciones
En nifios y adolescentes con TDAH y repercusion en el rendimiento

v' 1 7.2.3.1. | académico se recomienda un tratamiento individualizado y especifico de

ensefianza en habilidades y competencias académicas.
7.2.4. Enel TDAH en nifios y adolescentes: ;Qué adaptaciones sen dtiles/recomendables
en el contexto escolar?
Recomendaciones
Cuando el TDAH tiene un impacto significativo en la competencia aca-

B | 7.2.4.1. | démica del nifio o del adolescente, las escuelas deberian llevar a cabo
adaptaciones para ayudarles en el aula.

7.2.5. (Eslaformacion a docentes eficaz/efectiva? ;Qué debe incluir?
Recomendaciones
Es recomendable que los docentes reciban formacién que les capacite

v’ | 7.2.5.1. | para la deteccion de sefales de alerta del TDAH, y para el manejo del
TDAJ en nifios y adolescentes en la escuela.

7.2.6. Enel’fDAH en nifios y adolescentes: ; Qué variables clinicas e instrumentos estan-

darizados existen para valorar la eficacia del tratamiento psicopedagégico? ;En
qué momento del tratamiento psicopedagdgico se deberia valorar su eficacia?

Recomendaciones

En los programas de tratamiento psicopedagdgico de nifios y adolescen-
tes con TDAH deben evaluarse la eficacia y los posibles efectos adversos
de la intervencidn psicopedagdgica que se esté llevando a cabo al menos
una vez cada curso escolar mientras dure el tratamiento.

7.2.6.1.
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7.3. Tratamiento farmacologico

7.3.2.

En el TDAH: ; Qué tratamientos farmacoldgicos son eficaces/efectivos? ;Cudl es la
seguridad de los tratamientos farmacoldgicos?

Recomendaciones

El metilfenidato y la atomoxetina son los fairmacos recomendados en la

A | 7.3.2.1. | actualidad para tratar el TDAH en nifios y adolescentes por su eficacia y
seguridad a las dosis recomendadas (adaptado de NICE 10.18.5.1.)%

7.3.3. En el TDAH: ;Cudl es la efectividad a corto y largo plazo de los tratamientos far-
macolégicos?

Recomendaciones
A 7331 Puede recomendarse el tratamiento a largo plazo cen metilfenidato y
7777 | atomoxetina puesto que no disminuye su efectividad.
7.3.4. En el TDAH: ;Cudndo y con qué criterios hay queiniciar el tratamiento farmaco-
légico?
Recomendaciones
El tratamiento farmacoldgico-y/o conductual debe considerarse como
D | 7341 primera eleccion para el DAH en nifios y adolescentes teniendo en
7777 | cuenta la edad del pacierite, la gravedad de los sintomas, su repercusion
funcional, y las caracteristicas y preferencias de la familia.
El tratamiento.farmacoldgico debe iniciarlo un médico adecuadamente
D | 7.3.4.2. | cualificado yZexperto en el tratamiento del TDAH y sus comorbilidades
mas frecuentes.

7.3.5. Enel TDAH: ;Con qué criterios se realiza la eleccion del farmaco? ;Cudles son las
pautas d¢ inicio, supresion y dosis maxima? ;Cudles son los farmacos de primera y
segunda elecciéon?

. Recomendaciones
La decision respecto a qué farmaco elegir debe basarse en (adaptada de
NICE 10.18.5.2.)%
e La presencia de trastornos comoérbidos (trastorno de tics, sindrome de
Tourette, epilepsia y ansiedad)
* Los efectos adversos de los farmacos
D |7.35.1.

e [as experiencias previas de falta de eficacia

¢ Las condiciones que afectan al cumplimiento, por ejemplo, problemas
asociados con la necesidad de tomar dosis en la escuela

e El potencial de abuso

e Las preferencias del nifio/adolescente y su familia
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7.3.6. ;Cuales son los efectos secundarios (corto plazo) mas frecuentes? ;Cémo abordar
los efectos secundarios?

Recomendaciones

Se recomienda un seguimiento y monitorizacion periddicos de los posi-

D 17.361. bles efectos adversos del metilfenidato y de la atomoxetina.

7.3.7. En el TDAH: ;Cuél deberia ser la duracion del tratamiento farmacol6gico?

Recomendaciones

La duracién del tratamiento debe plantearse de forma individtializada en
v' 1 7.3.7.1. | funcién de los sintomas y su repercusion funcional. En algtinos casos el
tratamiento se puede prolongar durante varios afos.

Se recomienda valorar periddicamente la persisteticia o la remision de
los sintomas. Una practica aceptada es suspender el tratamiento farma-
v’ 1 7.3.7.2. | colégico durante periodos cortos de 1 o 2 semanas anuales, obteniendo
informacion del funcionamiento del nific.0 adolescente por parte de la
familia y de la escuela.

7.3.8. En el TDAH: ;Se requieren exploraciones complementarias antes de iniciar el tra-
tamiento farmacoldgico en nifios y @dolescentes?

Recomendaciones

No se recomienda la realizaciéon sistemética de exploraciones comple-
mentarias, salyo que la anamnesis o la exploracién fisica lo indiquen.

D | 7.38.1.

7.3.9. (Cudles la estrategia farmacoldgica cuando hay respuesta parcial, efectos secunda-
rios o contraindicacion? ;Cémo se hace la combinacién de metilfenidato de dife-
rentes.presentaciones? ;Como hacer la transicion de estimulante a atomoxetina?

Recomendaciones

Si hay una respuesta parcial al firmaco, aumentar la dosis hasta la maxi-
ma indicada o tolerada. Si no hay respuesta con dosis maximas, conside-

v 17391 . ) o
rar el fairmaco alternativo que no se haya usado con este nifio o adoles-
cente (otra presentacion de metilfenidato o atomoxetina).

v 17392 Si aparecen efectos secundarios, abordarlos de manera adecuada. Si per-

sisten o no se toleran, valorar el cambio de medicacién.

v' | 7.3.9.3. | En caso de contraindicacion, valorar el empleo del farmaco alternativo.
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En el caso de utilizar metilfenidato de liberacion prolongada con tecnologia
osmoética y que no se logre un ajuste adecuado de la dosis, se puede afiadir
al tratamiento una dosis de metilfenidato de liberacion inmediata en el de-
sayuno 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 accion terapéutica de 12 horas y el nifio o el adolescente
con TDAH no es capaz de tragar comprimidos, puede administrarse me-
tilfenidato de liberacién prolongada con tecnologia pellets por la mafiana
(abriendo la capsula) y por la tarde, al salir de la escuela, administrar una
dosis de metilfenidato de liberacion inmediata. También puede seguirse
esta dltima pauta en caso de efecto rebote por la tarde con metilfenidato
de liberacién prolongada con tecnologia pellets.

v 17394

7.3.10. ¢(En que subtipos del TDAH es el tratamiento farmacoldgico-tnas eficaz?

Recomendaciones

Se recomiendan el metilfenidato y la atorioxetina como tratamientos
C | 7.3.10.1. | farmacoldgicos de eleccion para el TDAH en nifios y adolescentes inde-
pendientemente del subtipo de TDAH.

7.3.11. ;(Existen diferencias de la respuesta ¢n funcion del género o la edad?

Recomendaciones

Se recomiendan €l metilfenidato y la atomoxetina como tratamientos
B | 7.3.11.1. | farmacoldgices de eleccion para el TDAH en nifios y adolescentes inde-
pendientemente de la edad y el género.

7.3.12. ;Cudles son los pardmetros fisicos a controlar antes del inicio y durante el tra-
tamiento farmacolégico?

Recomendaciones

Antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico se debe realizar un
examen fisico que incluya medicién de la presion arterial, frecuencia
cardiaca, peso y talla. Se deben buscar antecedentes personales y fami-
liares de enfermedad cardiovascular, de historia de sincope relacionado
con el ejercicio, u otros sintomas cardiovasculares (adaptado de NICE,
10.18.4.1.)%

D | 73.12.1.
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Se debe realizar un estudio cardiovascular previo al inicio del tra-
tamiento farmacoldgico si existe historia personal y/o familiar de
D | 7.3.12.2. | enfermedad cardiovascular o antecedentes cardiovasculares graves o
antecedentes de muerte subita en la familia o hallazgo anormal en la
exploracion fisica inicial (adaptado de NICE, 10.18.4.1.)%

En nifios y adolescentes con TDAH en tratamiento con metilfenidato o
atomoxetina: la talla debe medirse cada 6 meses, el peso debe controlar-
se a los 3 y 6 meses después de iniciado el tratamiento farmacolégico, y
cada 6 meses durante la administracion del tratamiento.

v 1 73.123.

La altura y el peso en nifios y adolescentes con TDAH en tratarmniento
v' | 7.3.12.4. | farmacoldgico deben ser registrados en una curva de crecimiento y revi-
sados por el médico responsable del tratamiento.

En nifios y adolescentes con TDAH en tratami¢nto farmacoldgico
deben monitorizarse el ritmo cardiaco y la presidri‘arterial, y documen-
tarlos antes y después de cada cambio de dosis;y sistemdticamente cada
3 meses.

v | 7.3.125.

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

Recoméndaciones

Se recomienda realizar un seguimiento regular del crecimiento de los
C | 7.3.13.1. | nifios y adolescentes con TDAH, durante el tratamiento farmacoldgico
con metilfenidaio y atomoxetina.

Se recomienda asegurar un adecuado aporte nutricional a los nifios y
v' 1 7.3.13.2. | adolescentes en tratamiento farmacoldgico para el TDAH con anorexia
secupzdaria al tratamiento.

7.3.14. El tratamiento farmacolégico el TDAH: ;Causa adiccion? ;Aumenta el riesgo de
consumo de sustancias?

Recomendaciones

Se recomienda el uso del metilfenidato y atomoxetina para el tra-
B | 7.3.14.1. | tamiento del TDAH en nifios y adolescentes, a las dosis adecuadas, ya
que no causa adiccion ni aumenta el riesgo de abuso de sustancias.
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7.3.15. ;Disminuye la eficacia del tratamiento farmacoldgico con el tiempo?

Recomendaciones

7.3.15.1.

El tratamiento farmacoldgico con metilfenidato y atomoxetina para el
TDAH en nifios y adolescentes deberia continuarse en el tiempo mien-
tras demuestre efectividad clinica.

7.3.17. ;Esrecomendable dejar periodos libres de tratamiento farmacoldgico con estimu«
lantes («vacaciones terapéuticas»)?

Recomendaciones

Los periodos de descanso del tratamiento farmacoldgico ¢ «vacaciones

7.3.17.1. | terapéuticas») no estdn recomendados de manera sistesiatica en el tra-
tamiento del TDAH.
En algunos casos, se pueden incluir periodos simtratamiento farmacolo-
gico o con una dosis menor, en funcién del acuerdo entre la familia, el
73172 médico y el nifio o adolescente, con el obietivo concreto de:

e FEvaluar la necesidad de mantener«! tratamiento o no.
e Reducir los efectos adversos (falta de apetito, ralentizacion del creci-
miento en altura, etc.).

7.3.18. ;Qué variables clinicas e instrumentos estandarizados existen para valorar la efi-
cacia del tratamiento farmacoldgico? ;En qué momento del tratamiento se debe-
ria valorar su eficacia?

Recomendaciones

7.3.18.1.

En el tratamiento farmacoldgico de nifios y adolescentes con TDAH la
evatuacion 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 posterior-
mente cada 6 meses mientras contintie el mismo, o bien, siempre que se
hagan ajustes de dosis o cambios de fadrmaco.
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7.4. Tratamiento combinado

7.4.2. En el TDAH en nifos y adolescentes: ;Cudl es la intervencién o combinacién de
intervenciones que han demostrado maés eficacia a corto y largo plazo?

Recomendaciones

7.4.2.1.

En nifos y adolescentes con TDAH moderado o grave, se recomienda el
tratamiento combinado, que incluye el tratamiento psicolégico conduc-
tual, el farmacoldgico y la intervencion psicopedagogica en la escuela.

7.5. Tratamiento de la comorbilidad

7.5.1. En nifos y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con la epilegsia comor-

bida?
Recomendaciones
El uso del metilfenidato no estd contraindicadoen nifios y adolescentes
C |75.1.1. o P
con TDAH vy epilepsia comorbida.
7.5.2. En nifios y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con los trastornos del es-
pectro autista comérbidos?
Recomeindaciones
El uso del metilfenidato'y la atomoxetina no esta contraindicado en nifios
D | 7.5.2.1. | y adolescentes con TDAH vy trastornos del espectro autista comérbidos.
Sin embargo, deben utilizarse con prudencia.
7.5.3. En nifios y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con los trastornos del es-
tado de aniro comorbidos?
c Recomendaciones
En nifios y adolescentes con TDAH vy trastornos del estado de dnimo
D [7.5.3.1. | comdrbidos, se recomienda tratar en primer lugar el trastorno mads inten-
SO y que tenga mads repercusion en el paciente.
En nifios y adolescentes con TDAH y ansiedad asociada, se recomienda
B | 7.5.3.2. | el uso de la atomoxetina como tratamiento de primera eleccion, ya que

ha demostrado ser eficaz para tratar ambos trastornos.
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7.5.4. En nifios y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con el trastorno bipolar
comoérbido?

Recomendaciones

D |7.54.1.

En casos de comorbilidad clara de trastorno bipolar con TDAH en nifios
y adolescentes, la medicacién estimulante puede ser de utilidad para tra-
tar el TDAH una vez que los sintomas del estado de 4&nimo estén contro-
lados adecuadamente mediante otros farmacos.

7.5.5. En nifos y adolescentes con TDAH: ;Qué debe hacerse con el abuso de sustancias
comorbido?

Recomendaciones

B | 7.55.1.

En caso de comorbilidad del TDAH vy trastorno por.abuso de sustancias
en nifos y adolescentes, estd indicado el tratamient& con no estimulantes
o con estimulantes de larga duracion.

7.6. Medicina alternativa y complementaria

7.6.2. En el tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes: ;Son eficaces las terapias
alternativas y complementarias?

Reconiendaciones

D | 7.6.2.1.

La eliminacién de caiorantes artificiales y aditivos de la dieta no esta
recomendada com¢ tratamiento general aplicable en nifios y adolescen-
tes con TDAH.

D |7.622.

La dieta suplementaria de dcidos grasos no estd recomendada como tra-
tamients’ general aplicable en nifios y adolescentes con TDAH.

v 17.62.3.

No“se recomiendan los tratamientos de optometria, estimulacion auditi-
va, osteopatia y psicomotricidad en el tratamiento del TDAH en nifios y
adolescentes.

B> 7.6.24.

No se recomiendan los tratamientos de homeopatia, medicina herbaria y
biofeedback por encefalograma en el tratamiento del TDAH en nifios y
adolescentes.

v 7.6.25.

Los profesionales de la salud deben hacer hincapié, como con cualquier
otro nifio y adolescente, en la importancia de una dieta equilibrada y
ejercicio regular para los nifios y adolescentes con TDAH.

v 7.6.2.6.

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

Recomendaciones

Se recomienda prestar especial atencion a las poblaciones de riesgo:
e Antecedentes familiares de TDAH

e Prematuros

¢ Bajo peso al nacimiento

e Ingesta de toxicos durante la gestacion

e Traumatismos craneoencefilicos (TCE) graves

9. Aspectos éticos y legales

9.1. (Cuales son los principios éticos a tener en cuenta en la relacién cox ¢l menor o ado-
lescente con TDAH?

Recomendaciones

En el contexto especifico de esta guia, cabe tener en cuenta los principios
éticos de no maleficencia, beneficencia, aiztonomia y justicia, en relacion
con los aspectos vinculados al diagnéstico y tratamiento del TDAH, dis-
tinguiendo el dmbito referente al nifio de corta edad, en el que necesa-
riamente los padres o tutores asuinen un protagonismo imprescindible y
casi Unico, del ambito del adoiescente o preadolescente, en el que debe
implicarse mucho mas el paciente en cuanto a sujeto en desarrollo, con
ciertos derechos a preservar.

v | 9.1.1.

9.2. ;Qué cautela debe tomayse, desde el punto de vista ético, en el ambito del diagnosti-
co del TDAH?

Recomendaciones

En el diagnéstico del TDAH, el profesional debe ser prudente, respetan-
v | 9.2.1.. ’do siempre el criterio de no maleficencia, a fin de evitar efectos pernicio-
sos al nifio o adolescente en su entorno escolar, social y familiar.

9.3, ¢Cuales son los estandares éticos correctos para el inicio de una intervencion tera-
péutica en el TDAH?

Recomendaciones

El profesional que asuma la responsabilidad del diagnéstico y tratamiento
del TDAH deberé actuar conforme a criterios de idoneidad, necesidad y
proporcionalidad, restringiendo a lo estrictamente indispensable aquellas
intervenciones mas restrictivas de derechos del menor.

v | 93.1.
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9.4. (Cual debe ser el grado de implicacion del menor en la toma de decisiones en el con-
texto del diagnéstico y tratamiento del TDAH?

Recomendaciones

Cuando deba recabarse el consentimiento de los padres, si existe
una discrepancia manifiesta entre ambos, se recomienda buscar
el consenso y la mediacién en el mejor beneficio del menor, tras
informar a los dos sobre los riesgos derivados de iniciar o no actua-
ciones para el diagnéstico y tratamiento del TDAH. En el supuesto
de no poder reconciliar posiciones, los profesionales responsables
del diagnoéstico y tratamiento secundaran la decision del proggeriitor
que se ajuste a criterios de mayor beneficencia para el menor. Ante
una situacion de duda o de especial conflictividad, se técomienda
recurrir a la autorizacion judicial en proteccion del mienor.

v 9.4.1.

En todos los casos, incluso en situacion de decision subrogada de
los padres o tutores por inmadurez o incompetencia del menor,
debera plantearse a éste la situacion y lasalternativas posibles, en
lenguaje adecuado y comprensible para €l, aclarando las dudas que
le pudiesen surgir, a fin de que pueda formarse un criterio valido y
cooperar en tal situacién.

Marco
legislativo | 9.4.2.
vigente

9.5. ¢Cuales son los derechos del menor en gi ambito de la informacion y la confidencia-
lidad relacionadas con el diagnéstico’y tratamiento del TDAH?

Recomendaciones
Debera escucharse siempre al menor con TDAH e informarle de la
Marco forma més completa posible y adecuada a su nivel de comprension,
L contrastando con €l las distintas opciones y dudas que pueda tener,
legislativo | 9.5.1. ) . . . .
. y:¢ompartiendo la informacion con los padres o tutores en funcién
vigente A .
del grado de madurez y la necesidad de complementar el proceso
informativo llevado a cabo con el menor.
Marco En la atencién al menor con TDAH, el profesional debera respetar
C el secreto profesional y la confidencialidad en todos aquellos datos
legislativo | 9.5.2. . . e
vieeSte referidos en el contexto de la relacion terapéutica, salvo en caso de
BSE riesgo manifiesto para el menor o para terceros.
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Marco

vigente

legislativo | 9.5.3.

Entre los 12 y los 16 afios, debera respetarse, en la medida de lo posi-
ble, la confidencialidad de la informacién y los datos sanitarios sobre
el TDAH del menor maduro y con juicio suficiente, especialmente
ante la demanda explicita por su parte. En este proceso se pondera-
ran los riesgos y beneficios de ceder o comunicar esa informacién a
los padres o tutores, asi como su posible trascendencia en otros ambi-
tos del menor, y se aconsejara al menor la conveniencia del didlogo
y la comunicacion con los padres o tutores sobre su salud, evitando
entregar la documentacion clinica a terceros sin su consentimiento,
salvo situacion de riesgo grave debidamente justificada.

Marco

vigente

legislativo | 9.5.4.

A partir de los 16 afios, debera preservarse la confidencialidad
del menor igual que si fuese mayor de edad, dejando a st criterio
personal la decisiéon sobre la comunicacion de la informacion a
sus padres o tutores, salvo situacion de riesgo grave o manifiesta
incompetencia.

Lista de abreviaturas de las recomendaciones

CIE-10 Clasificacion Internacional de Enferm;dades, décima versioén

DSM _IV-TR M,anual DiagnFSstico y Estadisiico de los Trastornos Mentales, 4. edi-
cién, texto revisado

GPC Guia de Préctica Clinica_

NICE National Institute fo_r Health and Clinical Excellence

SIGN Scottish Interc—ollegiate Guidelines Network

SNS Sistenia Nacional de Salud

TDAH Jrastorno por déficit de atencidn con hiperactividad
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1. Introduccién

Antecedentes

En el marco del desarrollo del Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo, a
través de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, se estd desarrollando el
«Programa de Elaboracion de Guias de Practica Clinica (GPC) basadas en la evidencia
para el conjunto del Sistema Nacional de Salud».

Las guias deben abordar los principales problemas de salud publica y asistencial, cen-
trandose en aquellos trastornos en los que exista una importante variabilidad en la practi-
ca clinica. Su principal objetivo es servir de ayuda en la toma de decisiones clinieas y estan
orientadas a los diferentes profesionales implicados en la asistencia sanitaria 2 los pacien-
tes y sus familiares.

La mayoria de las guias disponibles para el TDAH en Espafia proceden del mundo
anglosajoén y estan poco adaptadas a nuestra realidad asistencial y social.

Esta GPC sobre el Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) en
nifos y adolescentes, realizada por expertos que trabajan ¢n Espafia, conocedores de la
idiosincrasia propia de nuestro sistema sanitario y de sus profesionales, pretende cubrir
ese vacio dando recomendaciones validas para nuestio entorno basadas en las mejores
evidencias cientificas disponibles hasta la fecha, y.claboradas de forma sistemadtica para
ayudar a los profesionales y a los cuidadores que initervienen en el manejo de estos pacien-
tes en la toma de decisiones sobre la asistencia’ més apropiada. Es la primera GPC sobre
TDAH en nifios y adolescentes realizada cgn esta metodologia en Espaiia.

La Fundacién Sant Joan de Déu (FSJD), junto con la Agencia d’Informacié, Avaluaci6
i Qualitat (AIAQS) de Catalufia sondas encargadas de elaborar esta guia.

Justificacion

La primera definicion‘del TDAH la realiz6 G. Still?, en 1902, quien describi6 a 43 nifios que
presentaban graves problemas en la atencion sostenida y en la autorregulacion, a los que
atribuia un prolema en el control moral de la conducta. En 1914, A. Tredgold* argument6
que el TDAF?Ppodria ser causado por una especie de disfuncion cerebral, una encefalitis
letargica en la cual queda afectada el drea del comportamiento, de ahi la consecuente hi-
percinesia compensatoria, explosividad en la actividad voluntaria e impulsividad. En 1937,
Bradley® descubri6 de forma casual los efectos terapéuticos de las anfetaminas en los nifios
hiperactivos. El término «disfuncién cerebral minima» fue acufiado por Strauss y Lehtinen
en 1947, aplicado a aquellos nifios con trastornos de conducta en los que no se apreciaba
suficiente evidencia cientifica de patologia cerebral (Barkley, 2006)°. Lauferr y Denhoff
(1957)" realizaron la primera denominacién de sindrome hipercinético. En 1968, el Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, conocido por sus siglas en inglés como
DSM-II? lo incluy6 como reaccidn hipercinética en la infancia y, posteriormente, el DSM-
IIT (1980)° utiliz6 el término trastorno de déficit de atencion hasta llegar al DSM-IV-
TR(2001)! como trastorno (por) déficit de atencién con hiperactividad.
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EITDAH es un trastorno de inicio en la infancia que comprende un patrén persisten-
te de conductas de desatencion, hiperactividad e impulsividad. Se considera que el trastor-
no esta presente cuando estas conductas tienen mayor frecuencia e intensidad de lo que es
habitual segin la edad y el desarrollo 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).

EI TDAH representa un problema de salud publica debido a su elevada prevalencia,
que se estima, segtn las fuentes epidemioldgicas, entre un 3 y un 7% de la poblacion esco-
lar (DSM-IV-TR, 2001)'. Los nifios con este trastorno tienen un mayor riesgo de fracase
escolar, problemas de comportamiento y dificultades en las relaciones socio-familiares
como consecuencia de los sintomas propios del TDAH. El curso del trastorno es crénico y
requiere tratamiento a largo plazo, con el correspondiente coste social.

Las repercursiones potenciales sobre el desarrollo personal y familiar del nifio hacen
que sea uno de los trastornos mas investigados en los dltimos afios. Dadada gran cantidad
de bibliografia que existe sobre el tema, es necesario que los profesionaics que trabajan en
el campo de la pediatria, la neurologia, la psicologia y la psiquiatria infanto-juvenil puedan
disponer de una guia practica sobre la evaluacion y el tratamiento del TDAH que retna la
mejor evidencia cientifica y que les sea de utilidad para seleccionar la mejor opcion en el
diagndstico y el tratamiento de dicho trastorno.

No hay acuerdo en nuestro medio acerca de qué iristrumentos hay que utilizar para la
evaluacién de nifios con posible TDAH; también existe controversia sobre los criterios que
se deben emplear para su diagnéstico. Estas dificultades en la deteccion, el proceso diag-
noéstico y la metodologia originan amplias variaciones (geograficas y demogréficas), lo que
conduce a un infradiagnéstico o sobrediagridstico del TDAH. No existen marcadores bio-
l6gicos que nos permitan diagnosticar el TDAH, por lo que el diagndstico es clinico. Los
instrumentos que se utilizan habitualmente para la evaluacion de los nifios, en quienes se
sospecha el trastorno, no siempre fian sido validados en la poblacién espafiola. En lo que
respecta a las opciones terapéitticas con farmacos, existe controversia acerca de si usar
estimulantes 0 no estimulantés como primera eleccion, si la eficacia persiste en los trata-
mientos de méas de 12 semanas de duracion, si es recomendable suspender la medicacion
durante los periodos vacacionales o fines de semana, asi como la duracién del tratamiento
farmacolégico. En ¢uanto al tratamiento psicosocial, los datos son contradictorios respecto
a la eficacia, la duracion y la generalizacion de los resultados. Tampoco hay consenso sobre
como medir,la respuesta terapéutica, los efectos secundarios del tratamiento y la frecuen-
cia de visitas de seguimiento. La gran variabilidad en el tratamiento y la controversia en las
areas mencionadas justifican la elaboracion de una GPC que recoja la mejor evidencia
cientffica disponible hasta el momento.

Magnitud del problema

ElI TDAH es uno de los motivos mas frecuentes por los que los nifios son remitidos al pe-
diatra, neuropediatra o al equipo de salud mental debido a que presentan problemas de
conducta. De hecho, el TDAH es uno de los trastornos psiquidtricos (neurobioldgicos) del
nifio y del adolescente mas prevalentes (Barkley, 2006)°.
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Las tasas de prevalencia son marcadamente dispares segtin los criterios diagndsticos
empleados, el origen de las muestras (clinicas o poblacionales), la metodologia, y las eda-
des y el sexo escogidos (Benjumea, 2006)'". Los rangos de prevalencia se sitian entre el 1,9
y 14,4% (DuPaul et al., 2001)"2. E1 DSM-IV-TR refiere una prevalencia estimada entre el
3-7% de la poblacién en edad escolar'. Polanczyk et al. (2007)'* comunicaron una preva-
lencia mundial del 5,29%. En Espafia, al igual que en otros estudios europeos, las tasas de
prevalencia son similares (v. Tabla 1).

Tabla 1. Estudios de prevalencia del TDAH en Espana

Autores y afno Edad (anos) Prevalerncia (%)

Cardo et al., 2007 (Mallorca) 6-11 4,57
Andrés et al., 1999 (Valencia) 10 3,6

8 14,4
Gomez-Beneyto et al., 199416 (Valencia) 14 5,3

15 3
Benjumea y Mojarro, 19937 (Sevilla) 6-15 4-6
Farré y Narbona, 1989'¢ (Navarra) 5-10 1-2

Es poco frecuente la presentacion aislada del trastorno. En una muestra clinica, Jensen
et al. (2001)" encontraron que mas del.-85% de los pacientes presentaban al menos una co-
morbilidad, y cerca del 60% tenian ai'menos dos comorbilidades, siendo los més frecuentes
el trastorno negativista desafiante; el trastorno de ansiedad y el trastorno disocial.

En muestras comunitarias no clinicas, Szatmari et al. (1989)% indicaron que alrededor
del 44% de los pacientes presentaban al menos una comorbilidad, el 32% dos comorbili-
dades, y el 11% tres o mas comorbilidades.

Se acepta comiinmente que es un trastorno mas frecuente en varones que en mujeres,
con rangos que @scilan entre 2,5:1 a 5,6:1 (Criado et al.,2003)?!. En ambos sexos, el subtipo
combinado es’el més frecuente, pero en el subtipo inatento parece que hay un mayor por-
centaje de chicas, en las que los sintomas de impulsividad e hiperactividad pueden apare-
cer con-menor intensidad. Las diferencias en cuanto al sexo tienen que ver mds con las
escatds de valoracion psicopatoldgica y/o conductual, que no incluyen items especificos
para chicas, que con una especificidad en funcién del sexo (Knellwolf et al., 2008)%.

La media de edad de inicio de los sintomas se sitda entre los 4 y 5 afios; los nifios pre-
sentan impulsividad, hiperactividad, desobediencia y tienen mayor propension a tener ac-
cidentes (Bonati et al.,2005)%. El diagndstico en edad preescolar puede ser més dificil de-
bido a que los sintomas son propios de la edad, siendo la intensidad, la frecuencia y la re-
percusion sobre el entorno lo que orientaria sobre un TDAH. Beitchman et al. (1987)%*
hallaron que pacientes preescolares diagnosticados como TDAH tenian mas probabilidad
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de recibir el mismo diagndstico 5 afios mds tarde o incluso de persistir los mismos sintomas
de hiperactividad y desobediencia.

El diagnostico se suele realizar al comenzar la educacion primaria, cuando aparecen
problemas en el rendimiento escolar (deberes incompletos, poco organizados y con erro-
res), el nifio se distrae facilmente, habla impulsivamente, responde antes de acabar la pre-
gunta, y se observa disfuncion social (conducta desadaptada en el aula, dificultades para
aceptar las normas, agresividad, interrumpe y se entromete en todo, etc.) (Johnston et al.,
2001)>.

No todos los pacientes que presentan un TDAH son correctamente identificadosy
tratados; este hecho tendrd importantes repercusiones, tanto personales y familiares como
de salud publica. El Centro de Control de Enfermedades norteamericano (CDC).analizé
los datos de una encuesta nacional de salud infantil y encontré que sélo el 56,2% de los
nifios de 4 a 17 afios diagnosticados de TDAH recibian un tratamiento farmacolégico co-
rrecto, no encontrando diferencias en funcion del sexo (Goldman et al., 1998)2.

En un estudio llevado a cabo por Jensen et al. (1999)?” con el objetivo de valorar la
posibilidad de sobrediagndstico y sobretratamiento con estimulantes, se encontré una
prevalencia del TDAH del 5,1%. Sélo un 12,5% de los nifios.diagnosticados de TDAH
recibian tratamiento con estimulantes. Por el contrario, alguinas de las prescripciones de
estimulantes eran administradas a chicos que no cumplian todos los criterios de TDAH
aunque tenian niveles elevados de sintomas, por lo giiec concluyen que no se puede ha-
blar de sobrediagndstico.

En los tultimos afios, observamos un incremento en el nimero de pacientes en tra-
tamiento con estimulantes. Las prescripciones para el tratamiento del TDAH se han mul-
tiplicado 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 similar, entre los afios 1992y 2001 el uso del metilfenidato se ha multiplicado por
seis (Criado et al.,2003)* ,un incremento inferior al experimentado en Estados Unidos.

Se estima que, en parte;’el incremento en el uso del metilfenidato se debe al mayor
nimero de consultas por TDAH, a la prolongacion de los tratamientos farmacolégicos y a
la utilizacién actual de‘estimulantes también en nifias, en adolescentes y en adultos jove-
nes, y a los casos de’TDAH de predominio inatento (Pomerleau et al., 1995)%.

Variabilidad en la practica clinica

Lospacientes con TDAH suponen un grupo bastante heterogéneo, que presenta una va-
riacion 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 momento del dia o el cansancio, y factores motivacionales,
la posibilidad de supervision, etc. (Barkley et al., 2006)*.

Esta situacion ha llevado a algunos profesionales a cuestionar su existencia y a pre-
guntarse cudles son los motivos por los que cada vez més personas presentan sintomas de
TDAH, sugiriendo que pueda ser una moda pasajera en el diagndstico psiquidtrico. Criti-
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cos sociales y algunos profesionales no expertos en el tema, afirman que el TDAH es un
mito o, mas especificamente, que los nifios diagnosticados de TDAH son normales pero
que los “etiquetan” como trastorno mental por la intolerancia de padres y docentes, por la
ansiedad cultural y parental en torno a la crianza de los nifios o por una inespecifica o in-
documentada conspiraciéon entre la comunidad médica y las companias farmacetticas
(Barkley et al.,2006)*.

Concretamente, en Estados Unidos grupos de presion han aprovechado esta situacion
para realizar importantes campafias en los medios de comunicacion, que han conseguido
generar una importante alarma entre los padres de nifios y adolescentes con TDAH por el
uso de psicofdrmacos. Centrandose en reacciones infrecuentes del metilfenidato, lo etigue-
tan de farmaco peligroso y adictivo, usado por educadores y padres intolerantes y «médicos
sin escripulos», que puede provocar la muerte o actos violentos, suicidio, sindrome de
Tourette, deterioro cerebral permanente, crisis epilépticas, aumento de la presion arterial,
confusion, agitacion y depresion (Barkley et al., 2006)°.

La American Medical Association (AMA) encargd un estudio que concluye que «el
TDAH es uno de los trastornos mejor estudiados en medicina y losxiatos generales sobre
su validez son méas convincentes que en la mayoria de los trastornes mentales e incluso que
en muchas otras enfermedades» (Goldman et al., 1998)*.

De la experiencia clinica en la evaluacién de personis diagnosticadas de TDAH se
observa que los sintomas del trastorno tienen un gran.impacto en el desarrollo del indivi-
duo e interfieren en su funcionamiento social, emccional y cognitivo, y causan una impor-
tante morbilidad y disfuncionalidad en el nifio, ex’el grupo de compafieros y en su familia
(Cardo y Servera, 2008)3!.

Repercusiones sanitarias

Las repercusiones del TDAHno sélo afectan a los pacientes, sino también a sus familias. Si
el TDAH no es tratado o ¢s'infratratado, se asocia, a largo plazo, con una amplia gama de
resultados adversos, coinio menor rendimiento académico, incremento de las expulsiones
del colegio o abandono escolar, menor categoria profesional, més accidentes de conduc-
cion, aumento de-as visitas a urgencias por accidentes, mayor incidencia de divorcio e in-
cluso incremernio de la delincuencia (Barkley et al.,2006; Mannuzza et al., 1993; 1998; 1997,
1991; 1991)*%7. Es frecuente la comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos, como el
trastorno negativista desafiante y los trastornos de aprendizaje, los trastornos por tics y los
trastornos de ansiedad (Jensen et al., 1997%%; MTA, 1999%°). Tanto en la adolescencia como
enla edad adulta, 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 antiso-
cial es cinco veces mayor en pacientes con historia de TDAH, riesgo asociado a la comor-
bilidad con un trastorno disocial previo (Faraone et al., 1998)*.
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En un estudio realizado por Escobar et al. (2005)* que compard la calidad de vida
entre pacientes con TDAH y pacientes asmadticos, los autores concluyeron que el TDAH
interfiere en la vida diaria de nifios, padres y familias mds que el asma, principalmente en
los aspectos relacionados con el funcionamiento psicosocial, y también conlleva el conse-
cuente deterioro en el funcionamiento fisico. Los retrasos en el reconocimiento, la valora-
cion, y el tratamiento del TDAH puede afectar negativamente a la calidad de vida de estos
nifios. En este mismo estudio se observo que entre el inicio de los sintomas y el diagnéstico
del TDAH transcurren, de media, casi 6 afios.

En las familias encontramos ideas de autoculpabilidad, aislamiento social, conflictos
conyugales, sintomas afectivos y de ansiedad, y menor productividad y aumento del absen-
tismo laborales (Johnston et al., 2001%; Mash et al., 1983%).

Repercusiones econdmicas

Por otra parte, el impacto de la enfermedad en la salud ptblica y siwcarga para el sistema
sanitario son considerables. Los costes sanitarios de los nifios coiv’TDAH son casi el doble
que para los nifos sin este trastorno, por lo que, en general, ¢! coste de la enfermedad se
estima que es superior a los 40 mil millones de ddlares aiiuales s6lo en Estados Unidos
(Schlander et al.,2007)%.

Los costes en ese pais se han incrementado debido al aumento de los diagndsticos y
del tratamiento del TDAH. El coste econdmico arual estimado en nifios y adolescentes es
de, aproximadamente, 14.000 délares por individuo en precios del 2005 (rango de 12.000 a
17.500 ddlares), desglosdandose en costes de salud (18%), del sistema educativo (34%), y
costes asociados con el crimen y la deliricuencia (48% ) (NICE, 2009)2.

De la informacion anterior serdeduce que el TDAH se asocia significativamente a
costes financieros y sobrecarga mocional que se reflejan en el sistema de salud, los servi-
cios educativos, los cuidadorgs; las familias y la sociedad en general. Un tratamiento ade-
cuado podria mejorar la calidad de vida de las personas con TDAH, de sus cuidadores y
familiares, y al mismo ticmpo reduciria su desgaste psicoldgico, asi como las implicaciones
financieras y la sobrecarga del TDAH para la sociedad.

Se desconcge el impacto del TDAH vy los costes asociados en nuestro medio, pero se
estima que sgn distintos a los de otras sociedades debido a las diferencias en el patrén de
atencion y tratamiento, por lo que no son generalizables ni comparables. Los costes a estu-
diar enaruestro medio deberian incluir: accidentes, costes de servicios de salud, comorbili-
dad.¢on otros trastornos, abuso de sustancias, conducta antisocial, fracaso escolar, disfun-
cienes en la familia y la sociedad, entre otros.

38 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



2. Alcance y objetivos

Poblacién diana

Esta GPC se centra en los siguientes grupos:
Nifios y adolescentes en edades comprendidas entre 6 y 18 afios.

b.  Con diagnéstico principal de TDAH (cualquiera de sus subtipos) segun criterios
del DSM-IV-TR o equiparables, con y sin comorbilidad psiquidtrica y del apreri-
dizaje.

Esta GPC se ha limitado al TDAH de nifios en edad escolar y no trata el de nifios en

edad preescolar (de 3 a 5 afios), ni el de adultos (mayores de 18 afios). Estas’ grupos de
edad podran ser abordados en futuras revisiones de la guia.

Ambito y proceso asistencial

La guia describe la asistencia que los profesionales sanitarics'de atencion primaria y de aten-
cion especializada del SNS proporcionan a los nifios y adoiescentes con TDAH, y la toma de
decisiones clinicas en su diagnostico y tratamiento. Aunque la evaluacién de la evidencia
cientifica incluye cuestiones relacionadas con la arganizacion del trastorno, no es objeto de
esta guia la planificacion de los servicios sanitaiios de las comunidades autonomas.

Esta GPC no pretende sustituir al jui€io clinico.

La guia examina los siguientes aspectos del manejo del TDAH en nifios y adolescen-
tes: prevencion, deteccién y cribado, diagnéstico, instrumentos de evaluacion, tipos de
tratamiento y su evaluacion (psicoldgico, psicopedagogico, farmacoldgico, combinado, co-
morbilidad y situaciones especiales, medicina alternativa y complementaria) y aspectos
éticos y legales.

Se han incluido en ia GPC comorbilidades psiquidtricas y no psiquidtricas que pueden
requerir otro tipo de atencidn: epilepsia, trastornos del espectro autista, trastornos del es-
tado de dnimo. trastorno bipolar y trastorno por abuso de sustancias. No incluye las inter-
venciones esyrecificas para los trastornos comorbidos psiquidtricos y no psiquiatricos del
TDAH.

Objetivo principal

Elaborar una GPC basada en la evidencia cientifica sobre el TDAH en nifios y adolescen-
tes que proporcione a los profesionales encargados de la asistencia a pacientes, padres y
educadores, una herramienta que les permita tomar las mejores decisiones sobre los pro-
blemas que plantea su atencion.
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Objetivos secundarios

a.

Generar recomendaciones sobre el diagndstico, tratamiento y valoracion de la
respuesta terapettica del paciente con TDAH.

Generar recomendaciones sobre los instrumentos de deteccion y cribado del
TDAH.

Generar recomendaciones sobre los instrumentos de evaluacién diagndstica del
TDAH.

Generar recomendaciones sobre la utilizacion éptima de los recursos sanitarios
en la atencion del TDAH.

Dar informacion ttil a los profesionales del dmbito clinico para la deteccién y
toma de decisiones en el manejo del TDAH.

Dar informacion y orientaciones clinicas a los padres y educadores que les per-
mita comprender, colaborar y tomar decisiones en el tratamiento del TDAH.

Establecer recomendaciones para la investigacion futura’del TDAH que permi-
tan avanzar en su conocimiento.

Desarrollar indicadores que puedan utilizarse ‘para evaluar las recomenda-
ciones.

Principales usuarios

Esta GPC va dirigida a los profesionaies del ambito clinico, educativo y otros, y a los pa-
dres que intervienen en el manejo cdel TDAH en nifios y adolescentes.
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La GPC provee informacién para pacientes, familiares y educadores que podra ser
utilizada también por la poblacion general.
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3. Metodologia

La metodologia empleada se recoge en el Manual de elaboracién de GPC* del Ministerio
de Sanidad y Consumo.

Los pasos que se han seguido son los siguientes:

Constitucion del grupo de trabajo de la GPC, integrado por especialistas en neu-
ropediatria, psiquiatria, psicologia y psicopedagogia implicados en el estudio y la
atencién del TDAH en nifios y adolescentes. Ha habido dos coordinadores dei
grupo de trabajo, uno clinico, José Angel Alda, y uno técnico, Ménica Fernandez,
que junto con un miembro del grupo de trabajo, Anna Torres, ha llevado @ cabo
la revision sistemadtica de la bibliografia. El grupo de trabajo ha tenido la’asesoria
metodoldgica de un miembro de la AIAQS con experiencia en la elaboracion de
GPC basadas en la evidencia cientifica y la lectura critica, y el apoyo de un docu-
mentalista de la AIAQS.

El grupo de trabajo ha contado con la participacién de ¢olaboradores para el
capitulo de aspectos éticos y legales.

Con respecto a la colaboracién de expertos, se ha cotitado con la participacion de
un grupo de profesionales espafioles seleccionadgs por su prestigio en la materia.
También se ha contado con la colaboracion de revisores externos a la elabora-
cion de la guia, entre ellos los representantes de pacientes, que se han incorpora-
do en la revision externa.

Todos los integrantes del grupo de trabajo, colaboradores, expertos y revisores
externos presentaron una declaracion de interés (Anexo 6).

En la Tabla 2 se describen las-diferentes fases de la elaboracion de la guia y el
reparto de las funciones entie el grupo de autores y colaboradores.

Tabla 2. Descripcion de las funciones de los autores y colaboradores
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DBalimitacion del alcance +++ +4++ +4++ ++ - - ++ -
Preguntas clinicas +++ ++ +++ + - - ++ -
Busqueda bibliografica + +++ + + + + - -
Evaluacion y sintesis + +++ + + - + - -
Recomendaciones +++ ++ +++ + - + - —
Redaccion ++ +++ + + - + + _
Revisién ++ ++ ++ +++ + + +++ +++
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Formulacion de preguntas clinicas siguiendo el formato Paciente/Intervencién/
Comparacion/Outcome o resultado (PICO).

La busqueda y seleccion de la evidencia cientifica de la presente guia ha priori-
zado la identificacién de GPC, RS, MA y otros documentos de sintesis critica de
la literatura cientifica de calidad.

La busqueda se estructur6 de la siguiente manera:

1.

Se consultaron las siguientes bases de datos genéricas, metabuscadores y orga-
nismos compiladores y elaboradores de guias: US National Guidelines Clearing-
house, National Library for Health (NHS), Tripdatabase, CMA Infobase, Natio-
nal Institute for Clinical Excellence (NICE), Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN), Institute for Clinical System Improvement (ICSI), New Zea-
land Guidelines Group (NZGG), Centre for Reviews and Dissemination (CRD),
Cochrane Library, ISI web of knowledge, Psycinfo y PubMed.

Se llevé a cabo una busqueda sistemadtica principal basada en 1ina estrategia que
combino los principales términos relacionados con el TDA#, GPC, RS y MA en
el titulo, o bien, se utilizaron los términos MeSH (Medica! Subject Headings). La
estrategia dependi6 en cada caso de si la fuente decinformacién aceptaba una
sintaxis simple o no. Se buscaron estudios publicados para nifios y adolescentes
en edades comprendidas de 6 a 18 afios.

El periodo temporal de la bisqueda para Jas bases de datos que lo permitian se
restringié de 1993 a febrero de 2008. Posteriormente, para responder a las pre-
guntas no resueltas por las referencias disponibles, o para actualizarlas si era
necesario, se realizaron busquedzs adicionales y complementarias en Pubmed/
Medline y Psycinfo hasta marzg'de 20009.

Para completar la busquedae; se utilizaron fuentes sugeridas por los miembros del
grupo elaborador, asi como una indagaciéon manual de fuentes secundarias de
informacion.

Se seleccionaron t0os documentos mas relevantes mediante la aplicacidn de crite-
rios de inclusion y exclusion:

Criterics de inclusion:
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Estudios de revistas publicadas en espaiiol, inglés o francés.

Se seleccionaron GPC, RS, MA, ECA, estudios de evaluacién de pruebas diag-
nosticas, estudios de cohortes, estudios de casos y controles y revisiones no siste-
maticas (o narrativas).

Se seleccionaron estudios que tratan sobre la evaluacion y/o el tratamiento del
TDAH en nifios y adolescentes.

Las guias elaboradas hace no més de 3 afios o las actualizadas y vigentes hasta la
fecha.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



*  Guias clasificadas como muy recomendadas o recomendadas segun el instru-
mento AGREE (Appraisal of Guidelines Research & Evaluation), con una pun-
tuacion superior a 60 en el area de rigor en la elaboracion.

e Rango de edad de los participantes incluidos entre los 6 y los 18 afios (media de
edad).

* Disponibilidad de las estrategias de buiisqueda, las escalas de clasificacion de la
evidencia cientifica utilizadas, el proceso de formulacion de las recomendaciones
y las tablas de evidencia cientifica.

Criterios de exclusion:

*  Estudios sobre descripcion de casos, resimenes, disertaciones, ¢omunicaciones
en congresos o disefios de casos sin grupo control.

*  Estudios que no incluyan resultados.

*  Estudios en los que la mayoria de los sujetos en la muestra estan fuera de la edad
de inclusion.

e  Documentos/guias no disponibles (referencia o direccion electrénica errénea).
e Referencias no relacionadas directaments’con los objetivos planteados.

Dos revisores de manera independiente examinaron los titulos y/o resiimenes de los
documentos identificados por la estrategia e busqueda. Si no se cumplia alguno de los
criterios de inclusion, el documento era excluido. En caso contrario, se solicitaba el docu-
mento completo y se evaluaba para decidir su inclusion o exclusién. Las discrepancias o las
dudas ocurridas durante el procesec;se resolvieron por consenso de los revisores.

*  Evaluacion de la calidad de la evidencia cientifica. La evaluacion de la calidad de
las GPC se llevé a ¢abo mediante el instrumento AGREE por parte de tres eva-
luadores del grupo de trabajo. Se consideraron guias de calidad aquellas clasifi-
cadas como réecomendadas en el apartado de rigor en la elaboracién (Anexo 7).

Para las RS, MA y ECA se utilizaron las plantillas de lectura critica del SIGN
(Scotiish Intercollegiate Guidelines Network) por parte de dos evaluadores si-
guiendo las recomendaciones establecidas por el Manual de Elaboracion de
G PC del Ministerio de Sanidad y Consumo®. La clasificacién de la evidencia
cientifica se ha realizado con el sistema SIGN (Anexo 1).

Se han incluido documentos de sintesis con calidad 1++, 1+, 2++ y 2+ consideran-
do aquellos con calidad 1- sdlo en los casos en que no habia evidencia cientifica
de mejor calidad.

La calidad de los estudios individuales considerada en las GPC y RS ha sido asu-
mida por el grupo de trabajo al considerarlas de calidad. Cuando la escala de
valoracién utilizada por las GPC o RS diferia de la del SIGN (seguida en la pre-
sente guia) se ha buscado la equivalencia.
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Sintesis y analisis de la evidencia cientifica. Se extrajo informacién de las princi-
pales caracteristicas de los estudios que fue resumida en tablas de evidencia
cientifica para un posterior analisis cualitativo y la ponderacién de las recomen-
daciones. Cuando las GPC informaban de los resultados de estudios individuales,
éstos se han descrito en la seccion «Evidencia cientifica».

En relacion a las GPC, ademas de utilizar las guias seleccionadas por su calidad
metodoldgica, se han empleado apartados especificos de otras guias como inspi-
radoras para aspectos puntuales de esta GPC, o bien se ha recogido evidencia
cientifica de ellas (Anexo 7).

Para aquellas preguntas en que no se hallé evidencia cientifica de calidad se’em-
plearon estudios observacionales.

Formulacion de recomendaciones basada en la «evaluacion forma'» o «juicio
razonado» del SIGN. La graduacién de las recomendaciones se ha‘realizado con
el sistema del SIGN (Anexo 1). Las recomendaciones se han llevado a cabo me-
diante reuniones del grupo elaborador. Las recomendaciozies controvertidas o
con ausencia de evidencia cientifica se han resuelto por.consenso del grupo de
trabajo. En algunas ocasiones, y para mayor transpareucia, se establece de forma
explicita qué recomendaciones han sido adaptadas de otras guias y contextuali-
zadas en nuestro medio, de forma que el usuaric¢ pueda identificar facilmente en
qué casos ha ocurrido esto. Se han realizado tin total de 28 reuniones del grupo
de trabajo para todo el proceso de elaboracion de la guia.

Colaboradores del capitulo de aspectos éticos y legales. Han participado con su
experiencia en la revision de la legislacion vigente en nuestro medio para nifios
y adolescentes con TDAH.

Colaboradores expertos. Han participado en el proceso de elaboracion del al-
cance y preguntas clinicas’a responder, asi como en la revision de la guia.

Revisores externos. Han participado en la revision del borrador de la guia distin-
tos profesionales.de relevancia en la materia, asi como sociedades cientificas y
representantes-de pacientes y familiares implicados en el TDAH en nifios y ado-
lescentes.

Para elaborar la informacion para pacientes, familiares y educadores (Anexo 3),
el grepo de trabajo consensud un indice basado en la guia completa que incluye
les‘aspectos més relevantes que pudieran ser de interés para los pacientes, fami-
liares y educadores. A partir de ese indice, se llevd a cabo un resumen de los
apartados de la guia y de sus principales recomendaciones adecuando la infor-
macion proporcionada, el estilo y el lenguaje para este apartado. Aunque esta
informacion forma parte de la GPC y debe ser entregada y explicada por los fa-
cultativos, se espera editar folletos individualizados que faciliten su difusién.

La GPC estd estructurada por capitulos en los que se da respuesta a las preguntas
que aparecen al inicio de éstos. Después de cada pregunta, se describen los docu-
mentos y la calidad en los que se fundamenta la respuesta. Después se presentan
los resultados de la evidencia cientifica en dos bloques: evidencia cientifica y resu-
men de la evidencia cientifica. La seccion de evidencia cientifica presenta los resul-
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tados de los estudios individuales descritos en las GPC, RS y MA incluidos. En la
seccion de resumen de la evidencia cientifica se incluyen los resultados/conclusiones
de las GPC, RS y MA. En algunas preguntas, para evitar redundancias sélo se pre-
senta una de estas dos secciones. Por dltimo, se presentan las recomendaciones del
grupo de trabajo de la presente GPC. Aunque en las tablas de evidencia cientifica
se describen el primer autor y el afio de las publicaciones individuales, los resulta-
dos que constan corresponden a las GPC, RS o MA revisadas, excepto cuando se
han identificado ECAs en la actualizacion. A lo largo del texto, en el margen dere-
cho, se indica el tipo de estudio y la calidad de la bibliografia revisada. En el caso
de las GPC no se indica ya que todas son de calidad.

* Alolargo de esta GPC se repite constantemente el término «nifios y adol¢scen-
tes» haciendo referencia a ambos sexos.

* Esta GPC esta disponible en el portal de GuiaSalud (www.guiasaiud.es). Tam-
bién en la pagina web de la ATAQS (www.aiags.net) y del Hospital Sant Joan de
Déu (www.hsjdben.org).

*  La actualizacion de esta GPC publicada en 2009 se realizard después de valorar la
nueva evidencia cientifica que vaya surgiendo en los proximos 3 afios. Cualquier
modificacién durante este tiempo quedara reflejada ¢n el formato electrénico que
se podra consultar en el portal de GuiaSalud y enda pagina web de la ATAQS. Para
llevar a cabo esta actualizacion, se aplicaré la rmetodologia propuesta en el manual
Actualizacion de Guias de Prdctica Clinicaen el Sistema Nacional de Salud. Ma-
nual Metodologico*” del Ministerio de Sanidad y Consumo.
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4. E1 TDAH

Preguntas a responder:

4.1. ;Coémo se define el TDAH? ;Cuadles son las manifestaciones clinicas del tras-
torno?

4.2. Etiopatogenia del TDAH: ;Cuéles son los principales factores de riesgo?
43. Enel TDAH: ;Existen disfunciones neuropsicoldgicas?
4.4. ;Cual es el curso natural del TDAH?

4.5. Enel TDAH: ;Cudl es el prondstico a largo plazo? ;Cudles son los factores que
influyen en un buen o mal prondstico? ;En qué medida el diagnéstico e interven-
cion precoz mejoran el pronéstico del TDAH?

4.6. Enel TDAH: ;Cuales son los trastornos comorbidos mas frecuentes?

4.1. ;Como se define el TDAH?
. Cudles son las manifestaciones clinicas
del trastorno?

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es un trastorno 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 uniivel de impulsividad, actividad y atencidon no adecua-
dos a la edad de desarrollo. Muchos nifios y adolescentes con TDAH tienen dificultades
para regular su comportamientio y ajustarse a las normas esperadas para su edad y, como
consecuencia, presentan dificultades de adaptacion en su entorno familiar, escolar y en las
relaciones con sus iguaies. A menudo rinden por debajo de sus capacidades y pueden pre-

sentar trastornos emocionales y del comportamiento (APA,2001).

. Cuales son y como se manifiestan clinicamente

los sintomas nucleares?

Los datos o conductas que se toman en consideracién para valorar un TDAH son dimen-
sionales, distribuyéndose en un continuo que va desde la normalidad hasta la patologia.
Los sintomas nucleares son: la inatencion, la hiperactividad y la impulsividad, a los que con
frecuencia se suman los sintomas secundarios a la comorbilidad.

Segin el DSM-IV-TR (APA, 2001)™, las manifestaciones clinicas de los sintomas nu-
cleares 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 situa-
ciones lo requieren, tanto en contextos estructurados (el aula o la mesa a la hora de la co-
mida), como en aquellos no estructurados (la hora del patio).

El momento evolutivo influye significativamente en la manifestacion de la hiperacti-
vidad. Asi, los nifios preescolares tienen una hipercinesia generalizada menos dependiente
del entorno. En la edad escolar, puede suceder que la conducta hiperactiva del nifio se/li-
mite a algunas situaciones, especialmente cuando éstas estan poco estructuradas. Hablan
en exceso y producen demasiado ruido durante actividades tranquilas. La hiperaciividad
en adolescentes suele ser menos evidente, predominando una sensacion interna de inquie-
tud, tratando de hacer varias cosas a la vez y pasando de una actividad a ot¢a sin finalizar
ninguna.

Inatencion

Hace referencia a las dificultades para mantener la atencion durante un periodo de tiempo,
tanto en tareas académicas y familiares, como sociales. A-los nifios les resulta dificil priori-
zar las tareas, persistir hasta finalizarlas y evitan actividades que suponen un esfuerzo
mental sostenido. Tienden a ir cambiando de tareas sin llegar a terminar ninguna. A menu-
do parecen no escuchar. No siguen 6rdenes ni instrucciones y tienen dificultades para or-
ganizar tareas y actividades con tendencia a tos olvidos y pérdidas frecuentes. Suelen dis-
traerse con facilidad ante estimulos irrelevantes.

En situaciones sociales, la inatencion suele manifestarse por cambios frecuentes de
conversacion, con dificultades paraseguir las normas o detalles en actividades y/o juegos.

A nivel evolutivo, la inatencion suele aparecer més frecuentemente durante la etapa
escolar, cuando se requiere de¢ una actividad cognitiva mas compleja, y persiste significati-
vamente durante la adolescencia y la edad adulta.

Impulsividad

Se manifiesta por impaciencia, dificultad para aplazar respuestas y para esperar el turno,
interrumpiendo con frecuencia a los demds. A menudo los nifios dan respuestas precipita-
das antes de que se hayan completado las preguntas, dejandose llevar por la respuesta
prepotente (espontdnea y dominante).

Durante los primeros afios, la impulsividad hace que el nifio parezca «estar controla-
do por los estimulos» de forma que tiene tendencia a tocarlo todo. En la edad escolar, in-
terrumpen constantemente a los otros y tienen dificultades para esperar su turno.

La impulsividad en la adolescencia conlleva un mayor conflicto con los adultos y una
tendencia a tener mas conductas de riesgo (abuso de toxicos, actividad sexual precoz y
accidentes de trafico).
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Las manifestaciones conductuales descritas anteriormente suelen producirse en mul-
tiples contextos (hogar, escuela, trabajo y situaciones sociales). Con la edad, suele dismi-
nuir la hiperactividad aparente, persistiendo la impulsividad y la inatencion.

(Hay diferencias entre las manifestaciones clinicas de nifios
y nifas?

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 leg-nifios,
mayor componente de hiperactividad-impulsividad.

Segtin Lahey et al. (1994)%, 1a proporcion nifios/nifias es mayor para el tifro combinado
(7,3:1), seguida del tipo hiperactivo-impulsivo (4:1) y menor para el tipo inatento (2,7:1).

Mais recientemente, Biederman er al. (2002)* presentaron la freciiencia, en porcenta-
je, de los subtipos de TDAH segtin géneros, para los que determinaron que:

* TDAH-C: El subtipo combinado se presentaba mids frecuentemente en nifios
que en nifas (80% frente al 65%, respectivamenie),

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

*  EITDAH-HI: El subtipo hiperactivo-imapulsivo, siendo el menos frecuente de los
tres, se encontraba tanto en las nifias (5% ) como en los ninos (4% ).

Hay estudios como el de Quinn (2084)>° que sefialan que los maestros detectan menos
a las nifias que a los nifios con TDAR.

(Como influyen Jas manifestaciones clinicas

sobre el rendimiento escolar?

Cabe tener en cuenta también que los escolares con TDAH presentan mas dificultades de
aprendizaje que el resto de la poblacion infantil, siendo este hecho uno de los principales
motivosde consulta y de fracaso escolar (Spencer J.,2007)3'.

El bajo rendimiento académico es debido, en parte, a las propias dificultades organi-
zativas, de planificacion, priorizacion, atencién y precipitacion de la respuesta que obede-
cen a las alteraciones de las funciones ejecutivas (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 infradiagndstico.
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. Como influyen las manifestaciones clinicas

en los trastornos comorbidos?

Existen diferentes manifestaciones clinicas de la comorbilidad psiquidtrica en nifios y ni-
nas con TDAH (Spencer J.,2007)":

*  Los nifios son diagnosticados con mds frecuencia de trastorno negativista desa-
fiante, trastornos de conducta y depresion mayor. En el aula, presentan mayor
indice de comportamientos disruptivos e hiperactividad.

* Las nifias con TDAH son menos agresivas e impulsivas y presentan menares
sintomas de trastorno de conducta. Tienen un mayor riesgo de sufrir trastornos
de ansiedad. A nivel escolar, muestran menos problemas y participaiy en mas
actividades extraescolares.

Estas diferencias de género desaparecen después de la pubertad (Seidnian L.J.,2006).

4.2. Etiopatogenia del TDAH:
¢ Cuales son los principales factores de riesgo?

. Cual es el modelo etiopatogénico postulado en el TDAH?

La etiopatogenia del TDAH implica la interrelacion de multiples factores genéticos y am-
bientales. EI TDAH se considera un trastorne heterogéneo con diferentes subtipos resul-
tado de distintas combinaciones de los factores de riesgo que actian al mismo tiempo.

Se postula que el origen del TDAH estd en una disfuncion de la corteza prefrontal y
de sus conexiones frontoestriadas.

Diversos datos apoyan est¢-modelo etiopatogénico, entre ellos el efecto beneficioso de
los estimulantes y los modelos animales que implican las vias dopaminérgicas de gran rele-
vancia en el funcionamienio del 16bulo prefrontal (Shaywitz et al., 1978; Arnsten, 2006)334.

Estudios volumétricos cerebrales han mostrado desviaciones en el desarrollo de las
estructuras corticaies en los sujetos con TDAH respecto a los controles. Estos estudios
sugieren que ei TDAH es un trastorno de la maduracion cortical mas que una desviacion
en el desarraiio (Shaw er al., 2007)%.

. (Jué estructuras y circuitos cerebrales estan implicados en
el TDAH?

A nivel estructural, en la poblacion pediatrica con TDAH se han encontrado volimenes
significativamente inferiores a nivel de la corteza prefrontal dorsolateral y regiones conec-
tadas con ésta, como el nicleo caudado, el nicleo pédlido, el giro cingulado anterior y el
cerebelo (Castellanos, 2002%; Seidman et al., 2005%). Los estudios de neuroimagen funcio-
nal, especialmente en adultos, también implican de forma consistente a la corteza prefron-
tal y al cingulado anterior (Bush et al., 2005°%; Pliszka et al., 2006°°).
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(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 comprobado que la heredabilidad
del TDAH es del 76% (Faraone et al., 2005)%. Recientes estudios gendmicos muestran la
complejidad genética del TDAH, que se ha asociado con marcadores en los cromosomas
4,5,6,8,11,16 y 17 (Faraone et al.,2005; Smalley et al.,2002%'). Faraone et al. (2005)% han
identificado 8§ genes que se han investigado en al menos tres trabajos mds; 7 de estos genes
han mostrado una asociacion estadisticamente significativa con el TDAH. Estos genes se
relacionan con los receptores DR4, DRS5 y el transportador de dopamina (DAT), la enziriia
dopamina -hidroxilasa, el transportador (DBH) y el receptor 1B de la serotenina
(HTR1B) y el gen asociado a la proteina sinaptosémica 25 (SNAP25).

En un trabajo realizado por investigadores espafioles, se ha constatado:ia participa-
cién de los llamados factores neurotréficos (NTF) en la susceptibilidad genética del TDAH
(Ribases et al.,2008)%.

(Existen otros factores neurobioldgicos en el origen
del TDAH?

La presencia de factores neurobioldgicos no genéticos en la génesis del TDAH ha sido
referida en distintos estudios: prematuridad, encetfalopatia hipdxico-isquémica y bajo peso
al nacimiento (Botting et al., 1997)%, consumo de tabaco y alcohol durante la gestacion,
fundamentalmente (Linnet et al., 2003)%. El consumo 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 & sustancias como el plomo y el cinc también se ha se-
nalado como factor de riesgo para padecer TDAH (Tuthill, 1996)%. Los traumatismos
craneoencefalicos (TCE) moderados y graves en la primera infancia, asi como padecer
infecciones del sistema nervioso central (SNC) se han relacionado también con un mayor
riesgo de TDAH (Millicirap, 2008)%". A estos factores neurobioldgicos no genéticos se les
denomina, de forma genérica, factores ambientales.

(Existervfactores no neurobioldgicos 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 en la relacién familiar son mas
frecuentes en familias de nifios con TDAH. Esto puede ser una consecuencia o un factor
de riesgo por si solo (Biederman et al., 2002)%,

Actualmente, se acepta que es posible la interaccion de factores ambientales y gené-
ticos de forma que la presencia de determinados genes afectaria la sensibilidad individual
a ciertos factores ambientales (Lehn et al., 2007%; Thapar et al.,2007™).
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Factores dietéticos como el tipo de alimentacion, la utilizaciéon de aditivos alimenta-
rios, azicar y edulcorantes han sido también motivo de polémica sin que por el momento
existan estudios concluyentes que los relacionen con el TDAH (Mc Ardle et al.,2004)".

4.3. En el TDAH: ;Existen disfunciones
neuropsicologicas?

Los estudios neuropsicoldgicos y de neuroimagen funcional han demostrado que los niftos
y nifias con TDAH presentan una alteracién cognitiva en distintos componentes de las
funciones ejecutivas (AACAP, 200772, Willcut et al., 20057).

. Cudles son estas disfunciones?

Especificamente, un MA de 83 estudios con mas de 6.000 pacientés indica que la poblacion
con TDAH presenta alteraciones en distintos componentes ¢ funciones ejecutivas, como
la inhibicion de respuesta, la vigilancia, la memoria de trabajo y la planificacion.

Pennington (2005)™ realizé una revision de los nicdelos neuropsicoldgicos explicati-
vos de las disfunciones cognitivas del TDAH, que hirian referencia a:

* un déficit en funciones ejecutivas (Barkley, 19977; Nigg et al., 20057°);

* un déficit motivacional llamado fambién «aversion al aplazamiento de recom-
pensas» (Sonuga-Barke et al., 2905)",y

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

No se conoce con exactitud-si estos tres modelos cognitivos constituyen circuitos in-
dependientes y/o interrelacionados entre si.

Thomas Brown tamtién desarrollé un modelo sobre las capacidades cognitivas com-
plejas que estan afectadas en el TDAH. Ademas de las funciones ejecutivas, ya menciona-
das 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 cog-
nitiva del trastorno (Soutullo, 2007)7.

. Hay un perfil neuropsicoldgico tnico presente en todos

los sujetos?

Doyle (2006)* llevé a cabo un MA que revisa los conocimientos sobre la relacion del TDAH
y los problemas en las funciones ejecutivas. Por un lado, considera que hay evidencia cientifica
de la alteracion de las funciones ejecutivas (especialmente inhibicién de respuesta y memoria
de trabajo), pero, por otro, encuentra una gran variabilidad neuropsicolégica entre las mues-
tras de TDAH y dentro de ellas, lo que dificulta la conceptualizacion del problema.
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En la misma linea, Seidman (2006) reviso el efecto de las funciones ejecutivas sobre el
TDAH a lo largo de todo el ciclo vital, teniendo en cuenta variables como la comorbilidad,
el sexo, la psicofarmacologia, etc. En este caso, la conclusion fue que «la investigacion futura
debe clarificar las multiples fuentes de la disfuncién del TDAH, debe seguir perfeccionando
y optimizando los instrumentos neuropsicoldgicos para su evaluacion, e incorporar disefios
evolutivos y longitudinales para comprender el trastorno a lo largo del ciclo vital».

Como conclusién, como dice Doyle, «el TDAH puede conceptualizarse como una
condicion neuropsicolégicamente heterogénea».

4.4. ;Cual es el curso natural del TDAH?

La evaluacién de los cambios evolutivos en la sintomatologia del TDAH se ha complicado
de forma maytscula por los cambios en los sistemas diagnésticos, de modo-gue los estudios
previos a 1994 y muchos publicados posteriormente estdn basados a meftudo en el modelo
unitario del DSM-III-R. Barkley (1997)7 resumi6 la evidencia de gz los sintomas de hi-
peractividad-impulsividad aparecen mas temprano (a los 3-4 afies de edad), la inatencién
es evidente mds tarde, al tiempo de iniciar la escolaridad (a los'5-7 afios), y los problemas
asociados a la inatencién mas tarde ain. De hecho, el tipo predominantemente hiperactivo
se diagnostica mas facilmente en nifios menores y el tipo con predominio de inatenciéon
mas tarde, a medida que el TDAH evoluciona. Los sintomas de hiperactividad-impulsivi-
dad declinan mas durante la infancia de lo que l¢ hacen los de inatencion (Gjone et al.,
19968%; Hart et al., 1995%2; Hechtman, 1996%; Levy et al., 1996%). Esta disminucion de los
sintomas de hiperactividad-impulsividad ne“es la consecuencia de la medicacién u otro
tratamiento, sino que es posible que sea gvolutiva (Hart et al., 1995)%. La inatencion tam-
bién podria disminuir en intensidad, y:-la duracién de la atencién se incrementara con la
edad, pero tiende a estar por debajo de la de las personas no afectadas, del nivel que se
espera a su edad y del que se negcesita para las demandas de la vida diaria (NICE, 2009)2.

4.5. En el THAH: ;Cual es el prondstico a largo
plaze? ;Cudles son los factores que influyen
en‘un buen o mal pronéstico? ;En qué medida
el diagnostico e intervencion precoz mejoran
el pronostico del TDAH?

El prondstico a largo plazo del TDAH

El mejor resumen de la perspectiva evolutiva del TDAH es que no existe un tinico pronds-
tico. Hetchman (1996)™ resumio los resultados identificando tres grupos en la edad adulta:
1) aquellos cuyo funcionamiento es tan bueno como el de aquellos sin historia infantil de
TDAH, 2) aquellos con psicopatologia importante, y 3) el grupo mas grande, aquellos que
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tienen algunas dificultades con la concentracion, el control de impulsos y el funcionamien-
to social. Los porcentajes informados varian ampliamente entre los diferentes estudios.
Hetchman (1996)* analizé muchos de los asuntos metodolégicos relevantes, y uno clave es
la forma en que han sido identificados los adultos (por sus propios hijos, mediante estudios
de seguimiento basados en su propio comportamiento en la infancia, por autoderivacion,
mediante ensayos clinicos, etc.).

El riesgo de desadaptacién posterior también afecta a los nifios que no han sido deri-
vados a la clinica y a los no tratados en absoluto. Los estudios longitudinales de poblacion
(Moffitt, 1990%; Taylor et al., 1996%) han mostrado que los comportamientos hiperactivos;
impulsivos son un riesgo para varios tipos de disfunciones del adolescente. Se ha informa-
do 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 tarabién ha-
cen que los nifios desarrollen con mayor probabilidad una evolucién antisocizi 'y también
aumenta la probabilidad de presentar trastornos de la personalidad, o abusé'de sustancias
en la adolescencia tardia y en la edad adulta (NICE, 2009)>.

En el estudio de Milwaukee, Barkley et al. (2002)%” encontrarorique en adultos jove-
nes (media de edad de 20 afios) el 42% de los pacientes continuaban cumpliendo criterios
DSM-III-R para TDAH, basados en la entrevista con los padres.

Mannuzza et al. (1998)* hallaron que el TDAH infantil predijo trastornos psiquidtri-
cos especificos en adultos, trastorno antisocial de la personalidad y abuso de drogas. Lam-
bert (1988)% inform6 que los nifos hiperactivos tenjan resultados educativos significativa-
mente inferiores y mas trastornos de conducta que sus pares de la misma edad. Lie (1992)%
informé que la criminalidad estaba relacionada con problemas escolares y de conducta en
la infancia mds que con el TDAH per se, cotr'un rol mayor para el trastorno de conducta
comoOrbido en el prondstico final.

Los estudios de comorbilidad psiguiatrica en adultos con TDAH de Biederman et al.
(1993)% hallaron depresion mayortrastorno bipolar, trastornos de ansiedad y de personali-
dad. 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.

Aungque los sintomas del TDAH persisten en la mayoria de los casos, es importante
recordar que muchosjdvenes con TDAH tendran una buena adaptacion en la edad adulta
y estardn libres de’problemas mentales. Probablemente, el prondéstico serd mejor cuando
predomina la inatencion mas que la hiperactividad-impulsividad, no se desarrolla conduc-
ta antisocialyy’las relaciones con los familiares y con otros nifios son adecuadas. Es necesa-
rio realizar mds estudios sobre la evolucion del TDAH en nifios y adolescentes hacia la
edad adulta, que deberian incluir el prondstico a largo plazo junto a los posibles beneficios
(y riesgos) del diagnéstico y tratamiento precoz (NICE, 2009)2.

Factores de buen o mal prondstico
Edad

En general, se puede afirmar que en muchos sujetos el exceso de actividad motora se re-
duce significativamente a medida que avanza la adolescencia, mientras que la impulsividad
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y la inatencién tienden a mantenerse (Hart et al., 1995)®. Los estudios longitudinales arro-
jan tasas de prevalencia dispares en cuanto a la persistencia de los sintomas del TDAH en
la adolescencia y en la edad adulta, debido a las diferencias metodoldgicas en los criterios
de inclusioén y en los instrumentos empleados para la medicion de los sintomas. En térmi-
nos generales, podemos afirmar que los sintomas del TDAH persisten en la adolescencia
en casi el 80% de las personas afectadas, cuampliendo plenamente criterios de trastorno
alrededor de un tercio de los pacientes (Klein y Mannuzza 1991°!; Mannuzza et al., 1998*;
Biederman et al., 19962, 1998%). En la edad adulta, entre el 30% y el 65% de los pacientes
presentaran el trastorno o mantendrdn sintomas clinicamente significativos (Weiss et al.,
1985%; Biederman et al., 1996%2, 1998%).

Género

Se dispone dnicamente de un estudio prospectivo sobre el prondstico del TDAH en fun-
cion del género. Se comparo6 una cohorte de 17 chicas con TDAH con una cohorte de 24
chicos con TDAH y 24 chicos control (Manuzza y Klein, 2000)*. Lesresultados indicaron
peores puntuaciones en medidas académicas, conductuales y de funcionamiento social en
las chicas en comparacién con los chicos. En cambio, en la edad adulta aquéllas mostraban
unos resultados mejores que éstos, especialmente en cuante a prevalencia de personalidad
antisocial y abuso de sustancias (Manuzza y Klein, 200G)*. Estos resultados hay que to-
marlos con cautela, dado el tamafio de la muestra esiudiada.

Nivel cognitivo

Loney et al. (1982)% hallaron que el CI eta un factor predictor de trastorno de la persona-
lidad antisocial y del abuso de alcohat. Weiss y Hechtman (1993)% indicaron que el nivel
cognitivo en la infancia, en conjun€ion con otros factores, es un factor predictor del pro-
nostico del TDAH en la edad adulta.

Subtipo de TDAH

Segtin varios autoies, 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, 2001859810,

Psicopatologia de los padres

En el estudio de Biederman (2001)'%! los pacientes con TDAH con padres con trastorno de
la personalidad antisocial tenian mds ansiedad, trastorno depresivo mayor, conducta anti-
social y agresividad en el seguimiento.

La psicopatologia de los padres, en especial los antecedentes familiares de TDAH, se
asocian a un riesgo incrementado de problemas psiquidtricos y emocionales de los nifios
en la adolescencia (August et al., 198312, Biederman et al., 1996°%; Fergusson et al., 1996'%;
Fischer et al., 1993'; Lambert et al., 1987'%; Paternite y Loney, 1980!%; Taylor et al., 1996,
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Weiss y Hechtman, 1993%7). Las familias con antecedentes de TDAH con problemas de
conducta comorbidos, conducta antisocial y dependencia y abuso de sustancias también se
asocian a peor prondstico en los nifios con TDAH en la adolescencia.

Relacion padres-hijos

El nivel de conflicto y/o hostilidad en la interaccion paterno-filial se asocia a la conducta
agresiva en la adolescencia (August et 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/o hostil en el hogar se asocia a mal pronéstico del
TDAH en la edad adulta (Weiss y Hechtman, 1993)".

Nivel socioecondmico

El bajo nivel académico y la presencia de conductas antisociales en‘la edad adulta se aso-
cian a bajo nivel socioeconémico parental (Weiss y Hechtman, 1993)".

Comorbilidad

El trastorno disocial aumenta la probabilidad de trastorno por abuso de sustancias (Au-
gust et al., 1983)12,

En el estudio Nueva York, la realizacioride actos criminales se explicaba casi exclusi-
vamente por la prevalencia de trastorno antisocial y abuso de sustancias (Manuzza y Klein,
2008)!"7. La criminalidad en la edad adulta se asocia mds a conducta antisocial que sélo al
TDAH (Satterfield et al., 1997)%.

La persistencia del TDAH se asocia con la comorbilidad con el trastorno de conducta
y el trastorno de la personalidad antisocial (Biederman et al., 19962, 1998%). Un peor pro-
nostico del TDAH se asc<ia a la comorbilidad con trastorno de conducta, trastorno bipo-
lar, trastorno negativista desafiante y abuso de sustancias (Biederman et al.,2001)'°%.

Influencia del diagndstico e intervencion precoz

en el pronostico del TDAH

A pesar de no haber encontrado evidencia cientifica sobre en qué medida el diagndstico
e intervencion precoz mejoran el prondstico el TDAH, 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 diagnds-
tico precoz y un tratamiento adecuado influirdn de forma determinantemente positiva
en su evolucion.
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4.6. En el TDAH: ;Cudles son los trastornos
comoOrbidos més frecuentes?

El término comorbilidad hace referencia a la presentacién en un mismo individuo de dos
o mas enfermedades o trastornos distintos. El TDAH se asocia frecuentemente con otros
trastornos psiquiatricos (Pliszka et al., 1999)!. Un estudio realizado en Suecia por el grupo
de Kadesjo y Gillberg (2001)"°, mostré que el 87% de nifios que cumplian todos los crite-
rios de TDAH tenian, por lo menos, un diagnéstico comérbido, y que el 67% cumplian los
criterios para, por lo menos, dos trastornos comoérbidos.

Entre las comorbilidades mads frecuentes se encuentran el trastorno negativista desa-
fiante, y los trastornos de aprendizaje, los trastornos por tics y los trastornos de.ansiedad
(Jensen et al., 1997%; MTA, 1999¥, Barkley, 2006*).

Una evaluacion completa del TDAH en nifios y adolescentes debe incluir una valora-
cion de los trastornos psiquidtricos y del aprendizaje asociados. La presencia de comorbi-
lidad condiciona la presentacidn clinica, el prondstico, el plan terapéiitico y la respuesta al
tratamiento.

En la Tabla 3 se muestran las comorbilidades maés frecuerites en nifios y adolescentes
con TDAH.

Tabla 3. Comorbilicad con TDAH

Trastorno Tasa aproximada en niflos con TDAH

Trastornos de aprendizaje (trastorno de laiectura, | Entre el 8 y el 39% trastorno de la lectura, del 12
del célculo) al 30% trastorno del calculo®

Trastorno del desarrollo de la cogrdinacion motora | El 47% cumplen criterios de TCDM/el 52% tienen
(TDCM) / retraso de la coordinzcion motora retraso en la coordinacién motora®®

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

Trastornos del desarrciio del habla, trastornos
expresivos (pragmaticos)

Hasta el 26% de los nifios con trastorno generali-
Trastornos Generalizados de desarrollo* zado del desarrollo (TGD) pueden presentar TDAH
tipo combinado®°

Traztorno negativista desafiante Entre el 40 y el 60%3%%
Trastorno disocial 14,3%°%°
Trastorno de tics/sindrome deTourette 10,9%°3°

En la adolescencia el riesgo es 2-5 veces mayor
Trastorno por abuso de sustancias que en controles normales, si hay comorbilidad
con trastorno disocial®
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Trastorno del estado de animo: depresion mayor/

39
trastorno bipolar 3.:8%/2,2%

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

Entre el 25 y el 35%3%

Trastorno del suefio Entre el 30 y el 60%°

* A pesar de que los criterios diagnésticos actuales no permiten el diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes con

trastornos generalizados del desarrollo, un niimero significativo de estos pacientes presentan también sintomatologia com-
patible con TDAH que precisa evaluacion y tratamiento especifico.
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5. Diagnostico

Preguntas a responder:
5.1. ;Cudles son los criterios diagndsticos del TDAH en nifios y adolescentes?

5.2. ;Coémo se diagnostica el TDAH en nifios y adolescentes? ;Quién debe diagnos-
ticarlo?

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

5.4. Enel diagnoéstico del TDAH en nifios y adolescentes: ; Es necesaria la evaluacion
neuropsicoldgica?

5.5. Eneldiagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes: ; Es necesariala evaluacion
psicopedagdgica?

5.6. En el diagnoéstico del TDAH en nifios y adolescentes: ;Son necesarias las explo-
raciones complementarias?

5.7. En el diagnostico del TDAH en nifios y adolescentes: ;Con qué entidades ten-
dria que realizarse el diagndstico diferencial?

5.1. ;Cuadles son los criterios diagnosticos del TDAH
en nifios y adolescentes?

Resumen de la evidencia cientifica

Existen dos sistemas de clasificacion internacional:

— Manual Diagnésticory Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR)
(APA,2001)".

— Sistema de Clasificacion Internacional de los Trastornos Mentales (CIE-10)
(OMS, 19921,

Los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR vy la CIE-10 se encuentran en el

Anexe 2.

Los criterios especificos que se incluyen en el DSM-IV-TR y en la CIE-10, reco-
gen un listado similar de 18 sintomas, referidos a conductas de desatencion, hi-
peractividad e impulsividad.

Los codigos del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (314.xx), son:
— F90.0 Tipo combinado (314.01).

— F98.8 Tipo con predominio del déficit de atencién (314.00).

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

— F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especificado
(314.9).
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Los dos sistemas de clasificacion coinciden en varios puntos importantes:

— Inicio de los sintomas antes de los 6 afios (CIE-10) o 7 afios (DSM-IV-
TR).

La guia NICE (2009)? recomienda que pueda hacerse el diagnéstico de TDAH
en algunos casos en que el inicio de los sintomas se sittia entre los 7 y los 12
afnos:

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

se han de presentar en diversas situaciones de la vida del nifio,

— han de causar un deterioro funcional, y

los sintomas no pueden ser mejor explicados por otros trastornos.

A pesar de las similitudes descritas, no existe un total acuerdo entre ias dos
clasificaciones.

Una caracteristica especifica de la CIE-10 no compartida por¢i DSM-IV-TR
es la exigencia de la presencia de los tres sintomas esenciales para realizar un
diagnostico de TDAH referidos a conductas de desatencion, hiperactividad
e impulsividad.

Requiere, al menos, seis sintomas de inatencidn;{res de hiperactividad y uno
de impulsividad, estableciendo cuatro categorias diagndsticas:

1. Trastorno de la actividad y de la ateneion.

2. Trastorno hipercinético disocial; en este caso, el trastorno hipercinético va
acompafiado de trastorno de conducta.

3. Otros trastornos hipercinéticos.
4. Trastornos hipercinéticos sin especificacion.

Sin embargo, de acuerdo con el DSM-IV-TR, tanto las dificultades de aten-
cion como la hiperactividad-impulsividad, pueden producir un diagndstico
positivo. Asi pues, la clasificacion fenotipica actual, segiin el DSM-IV-TR,
plantea la existencia de tres subtipos diferenciados de TDAH. Distingue un
«subtipo-combinado» (TDAH-C), cuando se cumplen los criterios comple-
tos para déficit de atencion y para hiperactividad-impulsividad, un «subtipo
corzpredominio del déficit de atencién» (TDAH-DA) y un «subtipo hiperac-
tivo-impulsivo» (TDAH-HI), cuando se cumplen seis o mas criterios de un
tipo y menos de seis criterios del factor contrario. Asi mismo, distingue un
«subtipo sin especificar».

Otra caracteristica especifica de la CIE-10 y no compartida por el DSM-IV-
TR es que la presencia de ansiedad o alteraciones del estado de animo son
criterios de exclusion diagnostica. El DSM-IV-TR permite la presencia y el
diagnodstico de alteraciones de ansiedad y/o estado de &nimo comoérbidas.
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