Tratamiento médico del trastorno por déficit de atencidon
con hiperactividad (TDAH)

Medical Treatment of Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder (ADHD

JORGE VIDAL DE LA FUENTE

MEDIcO PsIQUIATRA VviA MIR. UNIDADES DE MENORES

EN RIESGO PsiQuico Y DE ADOLESCENTES DEL HGU GREGORIO MARARON
MARIO DE MATTEIS

MEDICO PSIQUIATRA E INVESTIGADOR EN SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL NINO
Y EL ADOLESCENTE (11GM). CSM REeTIRO Y HGU GREGORIO MARARON

ELENA SERRANO DROZDOWSKYJ

ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA PERINATAL
Y TRASTORNOS MENTALES DE INICIO EN LA INFANCIA'Y LA ADOLESCENCIA

Resumen

El tratamiento médico es necesario en algunos pacientes con TDAH por grave-
dad o falta de mejoria con otras intervenciones. Se debe basar en una adecuada
valoracion del menor y la familia, debe ser parte de en un abordaje integral y el
seguimiento por el especialista es imprescindible. Los psicoestimulantes y la
atomoxetina son los farmacos indicados. Se deben monitorizar los beneficios
clinicos y los efectos adversos con informacion de la familia y la escuela. Hay
gue facilitar informacion del tratamiento farmacoldgico al paciente y los fami-
liares y, si estos dan su consentimiento, a los profesionales de la ensefianza.

Palabras clave: TDAH, tratamiento médico, Psiquiatria infantil, Psiquia-
tria juvenil.

Abstract

Medical treatment is needed in some ADHD patients because of the sever-
ity of the symptoms or the lack of response to other interventions. This
must be based on an appropriate appraisal of both the minor child and the
family, be part of a comprehensive approach and be imperatively guided
by the specialist. Psychostimulants and atomoxetine are the usual pres-
cribed medication. Clinical improvement and side effects must be moni-
tored using the information obtained from parents and teachers.
Information on the medical treatment must be provided to the patient and
his/her family and, if they give their consent, to educators too.

Key words: ADHD, Medical Treatment, Adolescent Psychiatry, Child
Psychiatry.
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Tratamiento médico del trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad (TDAH)

1. INTRODUCCION

Para los profesionales que nos dedicamos a la atencion en salud mental de los
nifios y adolescentes, el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
es un motivo constante de interés, atencidon y preocupacioén. Esto mismo
sucede en los entornos educativos y en las familias donde se expresan las difi-
cultades que tienen nuestros pacientes y son los medios en los que se desarro-
llan. La prevalencia del diagnostico en la poblacién es, desde cualquier punto
de vista, muy alta y las dificultades para la adaptacion que tienen los meno-
res suponen una carga importante para las familias, los servicios de salud y
educativos. De la correcta intervencion multidisciplinar, depende su sociali-
zacion, el funcionamiento intrafamiliar y el desempefio en los aprendizajes.
Todos ellos pilares para un adecuado desarrollo.

No son escasas las criticas y diversidad de opiniones con respecto a la etiolo-
gia y tratamiento de los pacientes con trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad. No se debe soslayar el debate que este trastorno generay ani-
mamos a cualquier persona que tenga interés a conocer el mayor nimero de
puntos de vista al respecto (Saiz-Fernandez, 2013). En nuestra opinion, el
conjunto de visiones es complementario en la mayoria de los casos y somos
partidarios de un acercamiento integrador, evitando negar los condicionan-
tes médicos sin los que el abordaje es, para muchos pacientes, deficitario y
perjudica su evolucion.

Augusto Vidal Parera, de formaciéon maestro, escribe el primer manual de
Psiquiatria Infantil publicado en Espafia, en 1907. Fue el encargado de la
Céatedra de Psiquiatria Infantil en la ciudad de Barcelona, de la asignatura
recién creada en la universidad y su compendio fue considerado como la pri-
mera y Unica obra de su clase en nuestro pais.

Como habilmente ha descrito Oscar Herreros en el prefacio de la segunda
edicion de 1908 del Compendio de Psiquiatria Infantil, D. A. Augusto Vidal
Perera, ya entonces, describe una situacion que, por su vigencia, ain nos con-
cierne: nifios distraidos, ensimismados, irritables, inestables, constantemen-
te en movimiento; refractarios a las técnicas educativas habituales, que llega-
ban a ser un desafio importante para los maestros de la época y una molestia
para los comparieros. Ya se comienza a considerar, como una entidad patolo-
gica, la «atencion por defecto»; podemos ver cuanto se asemeja a la descrip-
cion actual del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad: «morbosi-
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dad consistente en la poca fuerza de la atencidén para posarse sobre una idea
u orden de ideas el tiempo necesario para que la mente se las apropie»... «El
niflo se muestra inquieto, tiene necesidad de hablar, gesticula, expone atro-
pelladamente sus pensamientos, el mas leve motivo interrumpe su idea-
cion»... Ya, entonces, plantea una intervencion diferencial para estos nifios
para los que no sirven los castigos ni las hospitalizaciones, haciendo hincapié
en la necesidad de una técnicas educativas especiales.

De acuerdo con las recomendaciones de la Guia sobre el TDAH de la Asocia-
cion Britanica de Psicofarmacologia (Bolea-Amafac et al., 2014), aunque se
ha mejorado en la deteccién y tratamiento, se considera que un gran ndmero
de personas con el trastorno no son diagnosticados y por tanto adecuada-
mente tratados (Gustavsson et al., 2011; Wittchen et al., 2011). En los Gltimos
anos, las dificultades econdmicas han condicionado cambios en la atencion
de las personas con problemas de salud mental y debemos continuar traba-
jando para que se mejoren los recursos disponibles. La evidencia sostiene que
los pacientes no tratados con TDAH cargan con dificultades evitables
mediante la intervencion: mayores tasas de desempleo (Halmoy, Fasmer,
Gilberg y Haavik, 2009) y de enfermedades fisicas (Graaf et al., 2008), hay
mayor asociacion con el consumo de téxicos, dificultades para el desarrollo
académico, peor ajuste social y mayores conflictos familiares y de pareja
(Biederman et al., 2006; Fried et al., 2013; Kaye, Darke y Torok, 2013;
Wymbs et al., 2008). Un estudio reciente ha encontrado una probabilidad de
internamiento en carceles cuatro veces mayor en personas con TDAH que en
la poblacién general, riesgo que se reduce en los periodos en que reciben tra-
tamiento (Lichtenstein et al., 2012). EI TDAH no tratado tiene efectos nega-
tivos sobre los familiares y cuidadores de los pacientes (Cadman et al., 2012).

2. ETIOLOGIA DEL TRASTORNO, BASES MEDICAS DEL MISMO

El trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH) se considera
un trastorno del neurodesarrollo que puede persistir a lo largo de toda la vida
cuyas caracteristicas consisten en un patron de comportamiento que invade
las diversas areas de la vida de inatencion y/o impulsividad e inquietud psi-
comotriz. Factores ambientales y genéticos tienen un papel relevante en la
fisiopatologia de las alteraciones que conducen a los sintomas y la afectacion
funcional.
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2.1. Condicionantes genéticos

El TDAH es altamente hereditario (Burt, 2009; Todd et al., 2005). Los fami-
liares de primer grado de nifios diagnosticados tienen un riesgo 4-5 veces
aumentado de presentarlo con respecto a la poblacion general (Faraone et al.,
2000), y este riesgo se incrementa hasta 10 veces en hermanos que tienen
TDAH combinado (Brookes et al., 2008). Se han implicado fundamental-
mente genes que estan relacionados en la neurotransmision dompanérgica 'y
serotoninérgica (Gizer, Ficks y Waldman, 2009). Datos adicionales, al res-
pecto, se encuentran en estudios de asociacion genética (Neale et al., 2008,
2010) y hallazgos crecientes apuntan a los genes responsables del crecimien-
to neuronal (Poelmanset, Pauls, Buitclaar y Franke, 2011).

2.2. Factores ambientales

La prematuridad es el Unico factor ambiental con suficiente asociacion y que
precede en el tiempo a la aparicién del TDAH (Coghill y Sonuga-Barke, 2014,
personal communication). Para el bajo peso al nacimiento y el consumo de
tabaco, hay datos que apoyan la asociacion pero no son concluyentes. Otros
posibles factores asociados son el consumo de alcohol u otras drogas en el
embarazo, los problemas psicolégicos maternos durante el mismo, el trauma-
tismo craneoencefalico severo, la duracion de la lactancia, la ausencia grave
de estimulacion del nifio, factores familiares y psicosociales e infeccion por
estreptococo.

2.3. Neuroimagen estructural

Se han encontrado diferencias en los metanélisis de los estudios de neuroi-
magen en las personas con TDAH. Presentan menor volumen de la sustancia
gris de los ganglios de la base, incluyendo putamen, globuspallidus y nucleo
caudado. Posiblemente menos sustancia gris en el lado derecho del cerebro,
cerebelo, cuerpo calloso, I6bulos frontales, corteza prefrontal, y en el 16bulo
temporal (Ellison-Wright, Ellison-Wright y Bullmore, 2008; Frodl y
Skokauskas, 2012; Makris et al., 2008; Nakao, Radua, Rubia y Mataix-Cols,
2011). Sin embargo, estos hallazgos no son incuestionables y todavia existe
incertidumbre en cuanto la consistencia de las pruebas encontradas en ese
sentido. En recientes metanalisis, en los que se considera el cerebro como
conjunto, solamente se ha encontrado reduccion de la sustancia gris en los
ganglios de la base ricos en dopamina.
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2.4. Maduracion cerebral

El desarrollo cortical sigue el mismo patron que en personas sin el diagnosti-
co de TDAH pero con una cadencia de dos afos de retraso, que se manifiesta
fundamentalmente en la corteza prefrontal pero que sucede, también, en otras
regiones cerebrales, incluyendo el I6bulo temporal. En las personas en las
gue se encuentra mayor maduracién cortical, existen menos sintomas que en
aquellos individuos en los que la maduracién es menor que tienen sintomas
mas persistentes (Shaw y Rabin, 2009).

2.5. Conectividad cerebral

La conectividad cerebral parece estar afectada tanto estructural como funcio-
nalmente (Castellanos et.al, 2008; Konrad y Eickhoff, 2010).

2.6. Hipodtesis dopaminérgica

Se ha estudiado el sistema dopaminérgico, pero las muestras utilizadas son
de tamafios pequeios y algunos hallazgos son controvertidos. La disponibili-
dad del trasportador de dopamina en el ndcleo estriado, tanto en adultos
como en niflos con TDAH, se ha visto consistentemente reducida. Esto sugie-
re problemas en la sintesis de dopamina (Campo, Muller y Sahakian, 2012).
En los pacientes con TDAH no medicados frente a controles sanos, se ha
observado una menor disponibilidad de los receptores D2/D3 y del traspor-
tador de la dopamina. La gravedad de los sintomas también correlaciona con
la densidad de los receptores en el ndcleo estriado (Volkow et al. 2009, 2011).
La disponibilidad del trasportador de dopamina puede variar con el trata-
miento médico, aumentando en los pacientes expuestos al tratamiento fren-
te a los que no lo han tomado nunca (Fusar-Poli et al., 2012).

2.7. Neuropsicologia

Los pacientes con TDAH presentan un amplio rango de perfiles neuropsico-
I6gicos que incluyen la normalidad. Pueden existir deficiencias en la secuen-
ciacién, funciones ejecutivas o capacidad para esperar a la hora de ejecutar la
respuesta. En la mayor parte de los casos, solamente, existe una de ellas, pero
pueden coincidir varias en el mismo individuo (Sonuga-Barke, Sergeant,
Nigg y Willcutt, 2008). Las areas afectas incluyen las funciones ejecutivas, la
atencion selectiva y sostenida, la inhibicion de respuesta, la memoria de tra-
bajo y la respuesta a las recompensas.
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Los estudios nos ensefan que los patrones encontrados en nifios son simila-
res a los de los adultos, lo que confirma la continuidad a lo largo de la vida de
esta psicopatologia. Los hallazgos actuales no sostienen la posibilidad de apa-
ricion de los sintomas en la etapa adulta sin que hayan estado presentes a lo
largo de la infancia aunque pueda no haberse realizado el diagndstico hasta
la edad adulta.

La valoracion neuropsicologica puede ser util para la valoracion de las fun-
ciones ejecutivas en el TDAH y para la investigacién, pero no debe usarse
en exclusiva para diagnosticar. EIl TDAH debe ser evaluado a través de una
adecuada historia clinica por un profesional experimentado en su diagnoés-
tico (Sonuga-Barke, Sergeant, Nigg y Willcutt, 2008). Es importante sefa-
lar que otras escalas que recogen grupos de sintomas (Conners et.al, 1997;
Goodman, 1997; Collet, Ohan y Myers, 2003) y que son de uso generaliza-
do pueden servir como ayuda para el diagnéstico. Sin embargo, debemos
ser conscientes de que no sustituyen la valoracion clinica detallada dado
el alto riesgo de falsos positivos y negativos en sus resultados (Sayal y
Goodman, 2009).

3. TRATAMIENTOS MEDICOS

El tratamiento farmacologico debe siempre formar parte de un plan de inter-
vencion global que comprenda los aspectos educativos, sociales, familiares y
psicologicos del paciente. Estos abordajes no son objeto de este articulo pero
su desarrollo es crucial para conseguir los mejores resultados para los meno-
res y sus familias

El metilfenidato (Rubifen, Concerta, Equasym, Medikinet), lisdexanfetamina
(Elvanse) y atomoxetina (Strattera) son los farmacos con aprobacion en
Espafa para el tratamiento del TDAH. La noradrenalina y la dopamina son
los Unicos receptores implicados en los mecanismos de accién de estas molé-
culas. Aunque ya hemos comentado el papel de la dopamina en la investiga-
cion del TDAH, los farmacos eficaces en el tratamiento son aquellos que ejer-
cen efectos sobre la noradrenalina. Ningun tratamiento que actia de forma
exclusiva sobre la dopamina ha demostrado ser eficaz y varios ensayos de tra-
tamientos de ese tipo fueron interrumpidos como consecuencia (Heal, Smith
y Findling, 2012). Se considera que la ausencia de efecto esta motivada por la
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escasa inervacion dopaminérigica en el cortex prefrontal donde la dopamina
es secuestrada en el interior de las neuronas noradreneérgicas por el recapta-
dor de noradrenalina (Moron, Brockington, Wise, Rocha, y Hope, 2002;
Stahl, 2003).

Laguanfacina no esta disponible todavia en Europa aunque ha obtenido
resultados positivos en el subtipo combinado del TDAH en nifios y adolescen-
tes. Actla a través del receptor «2A (Scahill et al., 2001; Biederman et al.,
2008). Su eficacia parece ser menor en el subtipo inatento. Puede producir
hipotension, bradicardia, boca seca, fatiga y sedacion (IntunivR US Human
Prescription Drug Label, 2012). Al contrario que el resto de los tratamientos,
puede ir acompafiada de moderado incremento de peso. En Espafia, se dis-
pone de la clonidina que tiene el mismo mecanismo de accién, un perfil simi-
lar de efectos adversos y esta indicada en algunos casos.

3.1. Eleccion del tratamiento

Los psicoestimulantes(metilfenidato y lisdexanfetamina)son los tratamientos
de primera eleccion tanto en nifios como en adultos. La atomoxetina tiene
también un alto grado de evidencia cientifica en cuanto a la eficacia y los
estudios metanaliticos mas recientes han encontrado pocas diferencias en
eficacia entre los estimulantes y la atomoxetina. Sin embargo algunos datos
sugieren que la eficacia de los compuestos de liberacién prolongada de metil-
fenidato (Concerta, Medikinet, Equasym) podria ser mayor que la de atomo-
xetina (Strattera).

La eleccion del tratamiento depende de la posible existencia de enfermedades
meédicas concomitantes, los efectos secundarios y la preferencia personal y
familiar. La presencia de patologia psiquiatrica comérbida también condicio-
na la indicacion.

Conviene considerar el metilfenidato cuando no existe comorbilidad o cuan-
do se trata de un TDAH asociado con trastorno de conducta. La atomoxetina
(Strattera) se usa como primer tratamiento cuando hay contraindicaciones
de los estimulantes, estos no han sido eficaces o no se han tolerado, cuando
hay problemas de ansiedad o tics graves o cuando existe el riesgo de abuso de
los estimulantes.

Son preferibles los compuestos de liberacién prolongada frente a los de

liberacion inmediata porque reducen el estigma, mejoran el cumplimiento
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y supervision de los padres, no es necesario dar tratamiento en la escuela y
presentan menor riesgo de abuso. Sin embargo, los de liberacién inmediata
tienen la posibilidad de ofrecer una posologia mas flexible, pueden ser utiles
a la hora de iniciar el tratamiento y establecer la dosis terapéutica y el precio
es menor que los otros.

Los antipsicaticos no estdn recomendados en el tratamiento de la hiperacti-
vidad en los nifios y adolescentes que no tienen patologia comorbida (rispe-
ridona, aripiprazol, quetiapina...).

3.2. Monitorizacion del tratamiento

Si hay historia familiar de problemas cardiacos (p. e. muerte subita o
fallecimientos inexplicados en familiares de primer grado en edad antes
de los 40 afios) o sintomas cardiacos (p. e. sincopes, especialmente si son
inducidos por el ejercicio, intolerancia al ejercicio, respiraciones excesi-
vamente cortas) es necesario un estudio cardioldgico por el especialista
antes de iniciar el tratamiento. Tanto los estimulantes como la atomoxe-
tina deben ser usados con precaucion en estos casos y monitorizados
estrechamente.

Debe realizarse una busqueda activa de posibles efectos secundarios. Con la
atomoxetina, hay que considerar la agitacion, irritabilidad, ideacion suicida o
conductas auto-lesivas, que pueden aparecer al inicio del tratamiento o con
los cambios de dosis. Los padres o cuidadores deben ser alertados acerca del
riesgo de aparicion de autolesiones o de ideas suicidas y deben ser animados
a consultar con el especialista en el caso de que se presenten. También deben
ser informados de la posibilidad de dafio hepatico con la atomoxetina (dolor
abdominal, nauseas sin causa explicable, orinas oscuras y/o coloracion ama-
rillenta de piel y mucosas).

3.3. Valoracion previa al tratamiento

Antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico, se debe realizar una valoracion
gue contemple los siguientes apartados:

e Evaluacion psiquiatrica completa con valoracién del riesgo de autole-
siones y suicida.

e Valoracion socio-familiar.
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¢ Valoracion médica y exdmenes fisicos:

— Recogida de historia de sincopes, fatiga inexplicada u otros sinto-
mas cardiolbgicos.

— Tensidn arterial y pulso.
— Tallay peso.

— Recogida de historia familiar de enfermedades cardiacas y muer-
tes subitas y en caso positivo la realizacion de electrocardiograma
y valoracién por especialista.

— En el caso de atomoxetina, se debe evaluar la presencia de patolo-
gia hepatica previa.

Evaluacion del posible riesgo de abuso de la medicacion. No es necesario en el
caso de atomoxetina que no tiene potencial riesgo de dependencia / abuso. Es
un riesgo que se incrementa con la edad y es maximo en el periodo universi-
tario donde la supervisiéon de los padres es menor y el ocio ligado al consumo
alto. Se debe considerar el uso de preparados de liberacion prolongada (evitan
el efecto de subidén) o atomoxetina (Franke et al., 2011; Sofuoglu, 2010).

3.4. Cuando indicar tratamiento

Datos epidemioldgicos britanicos de 2004 sefialan que, en ese contexto, se
diagnosticaba alrededor del 2,2% de la poblacion entre 5-16 afios. Un tercio
de los diagnosticados recibian tratamiento médico, con una media de dura-
cion de 20 meses y un 93% de los casos el tratamiento era metilfenidato
(Sayal, 2010).

Para ayudar a la decision clinica para indicar tratamiento médico, la guia
NICE distingue entre los que tienen una afectacion moderada y los que tie-
nen afectacion grave. Aquellos que presentan dificultades leves o moderadas
componen un subgrupo que tiene dificultades fundamentalmente en el ren-
dimiento académico pero que no presentan comportamiento disruptivo ni en
casa ni en el colegio. En estos casos, las intervenciones no farmacologicas son
las adecuadas como primer escalén en la intervencion (entrenamiento de los
padres en el manejo de la conducta, tratamiento cognitivo conductual o habi-
lidades sociales). En caso de que dichas intervenciones no sean eficaces, se
deberia realizar una prueba terapéutica con farmacos.
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Por el contrario, en los pacientes que tienen un TDAH grave, la medicacién
estd recomendada como primera linea de tratamiento sin que se marginen o
desestimen el resto de las intervenciones que han demostrado utilidad.

Es importante destacar que el tratamiento farmacoldgico también tiene efec-
tos beneficiosos en la realizacion de los trabajos escolares (Prasad et al.,
2013). Necesitamos, por tanto, ser cuidadosos a la hora de permitir el acceso
al tratamiento farmacoldgico en los nifios que no tienen problemas por
inquietud y/o impulsividad y los profesionales debemos ser conscientes de la
existencia de nifios con problemas graves por inatencion.

3.5. Resistencia al tratamiento

Si la respuesta es pobre después del entrenamiento de los padres, los progra-
mas escolares y el tratamiento con metilfenidato y atomoxetina se debe revi-
sar, de nuevo, el caso de forma completa. En primer lugar revaluaremos el
diagnostico y la presencia de trastornos comorbidos. Si se considera que
el diagnostico es adecuado, se pueden usar dosis altas de metilfenidato o ato-
moxetina, cambiar el tratamiento a dexanfetamina e incluso considerar el
uso de tratamientos médicos alternativos que no estan aprobados en el trata-
miento del TDAH (bupropion, modafinilo, imipramina, clonidina). Antes de
iniciar un tratamiento con clonidina, se debe realizar un estudio cardiolégico
que incluye electrocardiograma. Es posible la combinacién de algunos de
estos tratamientos. Se debe valorar el cumplimiento terapéutico como causa
de ausencia de beneficio del mismo. También debemos considerar la aplica-
cion de otras técnicas psicoterapéuticas que no son el objeto de este articulo.

3.6. Duracion del tratamiento

El tratamiento farmacologico debe ser regularmente valorado y revisado
por el especialista hasta el momento de su retirada cuando esta sea posible.
Es necesario asegurar la continuidad de cuidados en la transicion a la vida
adulta y valorar también en ese momento si el tratamiento sigue siendo
necesario.

No estan claras las recomendaciones acerca de los descansos en los periodos
no lectivos. Podrian reducir el impacto de los posibles efectos adversos del
tratamiento (apetito, crecimiento...) y permiten valorar la necesidad de con-
tinuar o suspender el mismo. Sin embargo, es necesario valorar, de forma
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exhaustiva, la conveniencia de dichas interrupciones en los pacientes con una
repercusion importante en el autocontrol que conlleva deterioro en la rela-
cion con las personas del entorno primando la estabilidad terapéutica cuan-
do sea necesario.

3.7. Comorbilidad en ninos con TDAH

La coexistencia de otros trastornos de la Salud Mental y de otros tipos (enfer-
medades médicas, trastornos del aprendizaje, problemas del desarrollo psi-
comotor...) en los nifios con TDAH es muy frecuente. Dificulta el diagnostico,
hace mas compleja la intervencion y se tiene que considerar para el conjunto
de las decisiones. Estudios recientes sefalan que el 46% de los niflos con
TDAH tienen problemas de aprendizaje frente a un 5% en los que no lo tie-
nen. El 27% presentan trastorno de conducta frente a un 2%, 18% trastornos
de ansiedad frente a 2%, 14% depresion frente a un 1% (Larson et al., 2011).
Entre el 18 y el 45% presentan dislexia (Germano et al., 2010) y mas del 50%
dificultades de coordinacién motora (Fliers, Franke y Buitelaar, 2011).

El contexto social es un factor importante a la hora de considerar la comorbi-
lidad, los nifios en circunstancias sociales adversas tenian 3.8 veces mas ries-
go de tener tres 0 mas comorbilidades que el resto de los nifios (30% vs. 8%)
(Larson, Russ, Kahn y Halfon, 2011). El 33% de los nifios tienen una comor-
bilidad, el 16% dos y el 18% tres o0 méas. La adaptacién empeora segun se
incrementa el numero de comorbilidades y el uso de los servicios sanitarios y
educativos también se incrementa (Larson et al., 2011).

3.8. Indicacion de tratamiento por grupos etarios y gravedad
de los sintomas'

3.8.1. Nifios en etapa preescolar

El entrenamiento a los padres en grupo es la primera linea de tratamiento en
este grupo de edad. Es el mismo recomendado para los padres o cuidadores
de nifios con trastornos de conducta. El tratamiento farmacolégico no esta
recomendado. Previa solicitud de consentimiento por parte de los padres se
debe contactar con el orientador, profesor y si esta disponible el servicio de

1 Guia NICE, 2008.
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enfermeria escolar para explicar el diagnéstico y la gravedad de los sintomas,
el plan de cuidados y valorar las necesidades educativas. Los grupos de entre-
namiento para padres deberian estar accesibles a todas aquellas familias de
nifios con TDAH, pero, en nuestro entorno, no es asi en muchos casos. La
intervencion individual para entrenamiento de los padres o cuidadores se
recomienda si no hay disponibilidad de la ayuda en grupo o las necesidades
de la familia son demasiado complejas. Para las intervenciones descritas,
deben acudir ambos padres o todos los cuidadores implicados con el nifio.

Si la intervencion es eficaz en el manejo de los sintomas y la desadaptacion
acompafante, se debe plantear el alta para seguimiento en atencion primaria
una vez reevaluada la situacion. En los casos en que las dificultades reaparez-
can, se realizaria una nueva derivacién. Si no hay mejoria, debe permanecer
siendo atendido por los profesionales de salud mental para reevaluar el plan
de intervencion y continuar tratamiento y seguimiento.

3.8.2. Edad escolar y jovenes con sintomas moderados

El entrenamiento a los padres en grupo es también la primera linea de trata-
miento en este grupo de edad y se podria incluir la intervencion cognitiva
conductual y/o entrenamiento en habilidades sociales para el nifio. Para los
nifios mas mayores, la intervencién individual puede ser mas aceptable que
la grupal en el caso de que esta ultima no haya sido eficaz o se rechace. En las
intervenciones grupales con los nifios, se debe poner especial interés en la
mejora de las habilidades sociales con los iguales, resolucion de problemas,
mejora del autocontrol, habilidades de comprension y expresion de senti-
mientos.

El tratamiento farmacoldgico es una opcion en estos casos y podria ser indi-
cado aunque no debe ser prescrito como primera opcién. Se reserva para los
casos que rechazan otro tipo de intervenciones o para los que no responden
a las mismas, siempre que estén disponibles.

Previa solicitud de consentimiento por parte de los padres, se debe contactar
con el orientador, profesor y si esta disponible el servicio de enfermeria esco-
lar para explicar el diagnostico y la gravedad de los sintomas, el plan de cui-
dados y valorar las necesidades educativas. Los profesores que tengan entre-
namiento para el manejo de la conducta de nifios con TDAH deben
proporcionar intervenciones conductuales en el aula.
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Si existe mejoria con las intervenciones psicoldgicas, se debe valorar la posi-
bilidad de alta de la atencion especializada, considerando siempre la posible
existencia de psicopatologia comérbida que se debe intervenir en cada caso.
Si no ha existido mejoria con dichas intervenciones, se ofrece el tratamiento
farmacoldgico.

3.8.3. Edad escolar y jovenes con sintomas graves

La medicacion es la primera linea de tratamiento en estos casos. Si rechazan
los farmacos se pueden ofrecer las intervenciones psicolégicas descritas pre-
viamente informando de que el beneficio potencial es menor que para el tra-
tamiento médico.

El tratamiento farmacologico para el TDAH se debe indicar por un meédico
especialista con experiencia y formacion en el tratamiento del trastorno y
debe estar basado en una valoracion y diagnostico adecuados. La continuidad
del tratamiento y el seguimiento puede ser llevado a cabo por el pediatra o
medico de atencion primaria, compartiendo la responsabilidad con el meédi-
co de atencién especializada. En los casos en que se ha rechazado el trata-
miento farmacoldgico y en los que las intervenciones psicolégicas son efica-
ces, se debe avisar de la posibilidad de aparicion de comorbilidades y valorar
un plan global de ayuda. Si se ha rechazado el tratamiento farmacoldgico y las
intervenciones psicoldgicas no son eficaces, se debe discutir con la familia 'y
el paciente los beneficios potenciales nuevamente.

Como en los grupos de pacientes anteriores, previa solicitud de consen-
timiento por parte de los padres, se debe contactar con el orientador, pro-
fesor y si esta disponible el servicio de enfermeria escolar para explicar el
diagnaostico y la gravedad de los sintomas, el plan de cuidados y valorar las
necesidades educativas. Los profesores entrenados deben intervenir en el
aula.

3.9. Inicio del tratamiento y ajuste de dosis

El médico prescriptor debe estar familiarizado con los perfiles farmaco-cine-
ticos de las férmulas de liberacién retardada e inmediata disponibles para el
tratamiento del TDAH para que la prescripcion se pueda adaptar a las nece-
sidades del paciente concreto. Tiene que conocer también la legislacion y nor-
mativa vigente acerca del uso de dichos tratamientos.
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Tras introducir el farmaco, se va subiendo la dosis hasta que no se obtiene un
beneficio adicional en la mejora de los sintomas, los problemas de comporta-
miento, rendimiento escolar y/o relacion con otros siempre que no aparezcan
efectos adversos que lo impidan. Los efectos secundarios deben ser valorados
de forma habitual y, si suponen un problema, se debe plantear la bajada de
dosis. El ajuste debe ser més lento si hay tics o crisis epilépticas. Se deben
evaluar los sintomas y efectos adversos en cada incremento de dosis reco-
giendo informacién de padres y profesores.

El metilfenidato se inicia con dosis bajas que se van incrementando de forma
progresiva a lo largo de 4-6 semanas en las que se suele conseguir la dosis
optima. La formulacion retardada se da en una dosis matinal mientras que la
de liberacién inmediata se reparte en 2 6 3 tomas.

Atomoxetina se inicia con una dosis de 0.5 mg/kg/dia y se incrementa hasta
una dosis de 1,2 mg/kg/dia utilizando una dosis maxima de 80 mg/dia. Se
podria utilizar en dos dosis separadas para disminuir los efectos adversos si
aparecen.

Dexanfetamina se inicia con dosis bajas y, tal como se hace con metilfenida-
to, se ajusta en funcidn de la eficacia en los sintomas y de la aparicion de efec-
tos secundarios.

3.10. Monitorizacion de los efectos adversos y del riesgo de
mal uso o abuso del tratamiento

Se debe considerar el uso de escalas que permitan la recogida estandarizada
de sintomas y efectos adversos del tratamiento junto con la valoracion clini-
ca minuciosa.

En tratamiento con metilfenidato, atomoxetina o dexanfetamina, se debe
registrar el peso antes del inicio, a los 3 meses y posteriormente cada 6 meses
durante todo el tratamiento. La talla se recoge al inicio y cada 6 meses duran-
te todo el tratamiento. Ambos deben ser registrados en las gréaficas estanda-
rizadas de crecimiento. Dado que se puede perder peso, se debe calcular el
indice de masa corporal y si la pérdida de peso es significativa y persistente
se debe interrumpir el tratamiento y cambiar a otro farmaco.

Existen estrategias que permiten manejar la pérdida de peso o la falta de
incremento de peso con el crecimiento:
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* Tomar la medicacion con o después de la comida.

* Ingerir alimentos adicionales antes de la toma del tratamiento pron-
to en la mafana o a ultima hora de la tarde.

* Seleccionar alimentos hipercaloricos que tengan un adecuado valor
nutricional.

Si se afecta el crecimiento, se debe considerar la interrupcion del tratamien-
to durante los periodos vacacionales para que se permita la recuperacion de
la talla.

Se debe monitorizar también la tension arterial y el pulso comprobando en
las tablas respectivas que son adecuados para la edad cada 3 meses. La apa-
ricion de taquicardia de reposo sostenida o incremento de la tension arterial
debe inducir a la disminucion de la dosis y a remitir al paciente para ser valo-
rado por el pediatra o médico de atencién primaria.

Para metilfenidato, atomoxetina y dexanfetamina, no estan indicados la real-
izacion de analitica ni electrocardiograma a menos que existan riesgos espe-
ciales.

Es necesario considerar el riesgo de mal uso o abuso de los tratamientos con
metilfenidato o dexafetamina que se puede producir en diferentes edades
y circunstancias. En caso de que se piense que existe riesgo no se deben
emplear los preparados de liberacion inmediata. Son convenientes los de
liberacion prolongada y la atomoxetina.

En jovenes y adultos debe considerarse la posible aparicion de disfuncion
sexual (problemas de ereccién y eyaculacion) como efecto secundario de la
atomoxetina.

Si aparecen sintomas psicoticos con el uso de metilfenidato o dexanfetamina
se debe reevaluar el caso y el tratamiento con atomoxetina es la opcion mas
razonable si se considera que el diagnostico es adecuado. Si aparecen crisis
epilépticas o se desestabiliza una epilepsia ya diagnosticada el tratamiento se
debe interrumpir. El tratamiento en esos casos se deberia consensuar con el
neuropediatra y es adecuado cuando se estabilizan de nuevo las crisis.

Con los tics asociados, debemos asegurarnos de si realmente han sido desen-
cadenados por el tratamiento y, en caso de que asi sea, se debe bajar la dosis
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o sustituir metilfenidato o dexanfetamina por atomoxetina. Es necesario con-
siderar el balance riesgo beneficio en cada caso valorando la desadaptacion
de no tratar frente a la que produzcan los tics.

Pueden aparecer sintomas ansiosos precipitados por los estimulantes (metil-
fenidato y dexanfetamina). Se puede reducir la dosis, combinar un tratamien-
to con un antidepresivo o cambiar a atomoxetina.

3.11. Adherencia al tratamiento

Se debe garantizar una relacion fluida entre el médico, el paciente y su fami-
lia en la que se contemplen las preferencias personales y familiares y que per-
mita la informacion adecuada de las personas implicadas. Se deben dar ins-
trucciones claras y con el apoyo escrito o grafico que sea necesario que
incluya informacién acerca de la dosis, duracion del tratamiento, momentos
en los que el tratamiento debe ser administrado y cual es la supervisién nece-
saria. Se recomiendan los preparados de administracion Unica diaria.

Se debe animar al nifio o adolescente a hacerse cargo de sus cuidados de
salud solicitando y aceptando la supervision y apoyo que se consideren nece-
sarios por parte de la familia. Se pueden utilizar alarmas, pastilleros adecua-
dos, calendarios... Se debe introducir la toma de medicacion dentro de las
rutinas diarias, como, por ejemplo, que forme parte del desayuno, después de
la ducha, cepillado de dientes...

Se puede considerar la posibilidad de inclusion en grupos de ayuda e infor-
macion por otras personas en la misma situacion si estan disponibles si el
cumplimiento se considera inadecuado o no se esta seguro del mismo.
Debemos animar a los padres, cuidadores, profesores, etc... a considerar el
tratamiento como algo positivo que facilite el cumplimiento que permita una
vision del menor en el mismo sentido.

3.12. Duracion del tratamiento e interrupcion del mismo

Se debe revisar la necesidad del mismo cada afio y adaptar el tratamiento a
largo plazo a las circunstancias y preferencias personales y familiares del
paciente. Si el tratamiento se tolera de forma adecuaday es, clinicamente, efi-
caz, se debe recomendar la continuidad, valorando toda la informacién pro-
veniente del menor, la escuela y la familia porque las visiones pueden ser
completamente diferentes.
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3.13. Otros tratamientos médicos

No es reciente la consideracion de dietas que podrian mejorar los sintomas
del TDAH y como consecuencia la adaptacion de los pacientes. La elimi-
nacion de algunos alimentos y las dietas ricas en acidos grasos provenien-
tes del pescado son las que han ofrecido datos mas prometedores, sin
embargo, la evidencia es todavia incompleta y es necesaria mas investiga-
cién para conocer el papel de estas recomendaciones en el tratamiento
(Rytter, 2015).

4. CONCLUSION

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad supone una carga
importante para los menores que lo padecen, sus familias, la escuela y los
recursos sanitarios. El abordaje integral que incluye medidas educativas, psi-
coldgicas, sociales, familiares y médicas es imprescindible y existe evidencia
suficiente para avalar su eficacia y seguridad.

No siempre esta indicado el tratamiento psicofarmacolégico aunque es
necesario en muchos pacientes por la gravedad de los sintomas o por la falta
de mejoria con otras intervenciones. Se debe basar en una adecuada valora-
cion del caso que permita determinar las necesidades particulares de cada
caso. La relacién de confianza del médico con el paciente y su familia es
prioritaria y permite la adecuada informacion, el correcto seguimiento y
facilita un desenlace 6ptimo de las intervenciones que deben ser coordina-
das con el resto de &mbitos en los que el menor se integra (educativo, social,
ocio y tiempo libre).

La formacion de todos los profesionales que atienden a estos menores es
prioritaria para la mejoria de la ayuda que reciben. El conocimiento mutuo
entre los diferentes profesionales, la comunicacion fluida y el respeto del
ambito de actuacion de cada profesional deben ser maximos para que el
esfuerzo que los pacientes, sus familiares, profesores, orientadores, psicélo-
gos, trabajadores sociales y médicos adquiera sentido y mejore el desarrollo
y la calidad de vida de las personas afectadas por el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad.
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