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“El boletin INFAC es una publicacién mensual que se
distribuye gratuitamente a las y los profesionales sanitarios
de la CAPV. El objetivo de este boletin es la promocion del
uso racional del medicamento para obtener un mejor esta-
do de salud de la poblacién”

TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON/SIN
HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN
EL NINO-ADOLESCENTE

1. INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) consti-
tuye la alteracion del comportamiento infantil mas comun en el ambi-
to de la pediatria y la medicina de familia y se describe como una
situacion clinica que cursa con tres tipos de sintomas inespecificos
como son déficit de atencion, hiperactividad e impulsividad ina-
propiados para la edad de desarrollo'2.

El TDAH tiene grandes repercusiones de orden académico, social y
emocional, que afectan al entorno escolar y familiar del nifio-adoles-
cente, ya que estos pacientes presentan frecuentemente escaso ren-
dimiento o fracaso escolar, insuficiente grado de relacién con sus com-
paneros, profesores y padres, baja autoestima y un mayor riesgo de
padecer depresion, ansiedad y comportamiento asocial'.

Hoy en dia parece claro que en la mayoria de los casos el TDAH no
se resuelve cuando los nifios alcanzan la pubertad, y contindan nece-
sitando tratamiento durante la adolescencia®. Los signos de TDAH
persisten incluso en la edad adulta (30-50% de los pacientes) y estan
frecuentemente asociados a problemas sociales y emocionales,
abuso de sustancias, desempleo y comportamiento delictivo®.

Se trata por tanto de una condicion crénica que requiere un abor-
daje y seguimiento médico, psicoldgico, educativo y social'*.

La etiologia del TDAH es desconocida. Se trata de un trastorno multi-
factorial causado por una confluencia de diferentes tipos de factores
de riesgo fundamentalmente de tipo genético y neurobiolégico que
aumentan la vulnerabilidad de los individuos a sufrir dicho trastorno.
Esta vision multifactorial es consistente con la heterogeneidad en la
fisiopatologia y expresion clinica del TDAH®®.

Los estudios epidemiolégicos muestran unos datos de prevalencia
muy variables debido, al menos en parte, a los diferentes criterios
diagndsticos utilizados'.
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2. DIAGNOSTICO

Actualmente existen dos criterios de diagndstico: los
establecidos por la clasificacion DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manua/) empleados por la Academia
Americana de Pediatria (AAP) y los definidos por el
CIE-10 (Clasificacion Intemacional de Enfermeada-
des)de la OMS, que siguen algunos paises europe-
os para definir el trastorno hipercinético'®.

El DSM-IV clasifica el TDAH en 3 subtipos: el subti-
po combinado, en el que estan presentes los 3 sin-
tomas principales (déficit de atencion, hiperactividad
e impulsividad); el subtipo de déficit de atencion
predominante, en el que estan presentes en menor
grado la hiperactividad y la impulsividad, y el subti-
po de hiperactividad-impulsividad predominante,
en el que no esta presente el déficit de aten-

cion o lo esta en menor grado*’.

Los criterios definidos por el
CIE-10 son mas restrictivos que

los del DSM-1V, ya que se nece-
sita mayor grado de expresion de
los sintomas®. El trastorno hipercinético del

CIE-10 requiere tanto déficit de atencién, como
hiperactividad e impulsividad presentes durante al
menos 6 meses. Esto se corresponde con el subti-
po combinado del DSM-1V“.

El TDAH coexiste frecuentemente con otras condi-
ciones como trastorno oposicionista desafiante,
trastorno de conducta, trastorno de aprendizaje,
ansiedad, depresion, epilepsia, presencia de tics y
sindrome de la Tourette. Cuando coexisten estas
condiciones, los problemas escolares y de com-
portamiento son mas complicados de diagnosticar
y mas dificiles de tratar. Por todo ello, la evalua-
cion de la posible existencia de TDAH deberia

Requiere un abordaje y
seguimiento multidisciplinar

realizarse por un pediatra, psiquiatra, o neurope-
diatra, en cualquier nifio a partir de 6 anos, que
presente sintomas de falta de atencién, hiperac-
tividad, impulsividad, escaso rendimiento esco-
lar o problemas de comportamiento. Para su rea-
lizacion se requiere la participacion de padres y
educadores para disponer de evidencias directas
sobre los sintomas que presenta el nifo en distin-
tos ambientes; asi como sobre su inicio, duracion,
grado de afectacion funcional, y la posible coexis-
tencia de otras condiciones. El proceso de evalua-
cion suele requerir multiples visitas'®.

A modo de ejemplo en la tabla 1 se recogen los cri-
terios para el diagndstico del TDAH de la Academia
Americana de Pediatria (DSM-1V) que es la

mas utilizada en nuestro medio.

En el Reino Unido se ha esti-

mado que alrededor de un 5%

de los nihos y adolescentes en

edad escolar podria encontrarse

dentro de los criterios de diagndstico del

TDAH del DSM-IV y que aproximadamente el 1%

de los nifnos en edad escolar y adolescentes cum-

plirian los criterios de trastorno hipercinético del
CIE-10'.

Estudios epidemioldgicos han demostrado que el
sexo masculino, el bajo nivel socioeconémico y la
edad temprana estan asociados a una mayor pre-
valencia de TDAH. En el caso de las ninas, en las
que predomina mas el déficit de atencion que los
signos externos de hiperactividad, el diagndstico
puede pasar desapercibido. EI TDAH esta tanto
infradiagnosticado como sobrediagnosticado con
amplias variaciones geograficas y demograficas®®.

Tabla 1. Criterios diagndsticos para el TDAH segun DSM-IV (Adaptada de 1y 8)

DIAGNOSTICO DEL TDAH (DSM-1V)
— Cumplir TODOS los criterios esenciales.

— 6 6 mas de los 9 items de déficit de atencion.
— 6 6 mas de los 9 items de hiperactividad-impulsividad.

CRITERIOS ESENCIALES

— Duracion: los sintomas deben haber persistido al menos los Ultimos 6 meses.

— Edad de comienzo: algunos sintomas deben haber estado presentes antes de los 6 anos.

— Ubicuidad: presencia de algin grado de disfuncion debido a que los sintomas estan presentes en dos o
mas entornos (escuela, trabajo, casa, etc.).

— Disfuncioén: los sintomas deben ser causa de una disfuncion significativa (social, académica, familiar...).

— Discrepancia: los sintomas son excesivos comparando con otros nifios de la misma edad y coeficiente
intelectual.

— Exclusion: los sintomas no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TDAH SEGUN DSM-IV

Déficit de atencién:

1. No presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el tra-
bajo o en otras actividades.

. Tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en otras actividades ludicas.

. Parece no escuchar cuando se le habla directamente.

. No sigue instrucciones y no finaliza las tareas escolares, encargos u obligaciones en el lugar de trabajo.

. Tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

. Evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido.

. Extravia objetos necesarios para tareas o actividades (juguetes, lapices, libros, ejercicios escolares, herramien-

NOoO ok WD

tas, etc.).
8. Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
9. Es descuidado en las actividades diarias.

Hiperactividad:

1. Mueve en exceso manos o pies o se levanta del asiento.

2. Abandona su asiento en clase 0 en otras situaciones en las que se espera que permanezca sentado.
3. Corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapropiado hacerlo.
4. Tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

5. Suele actuar como si estuviera movido por un motor.

6. Habla en exceso.
Impulsividad:

7. Precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

8. Presenta dificultad para guardar turno.
9. Interrumpe o estorba a otros.

3. TRATAMIENTO

El TDAH es una condicion cronica y como tal se
debe abordar su tratamiento. El objetivo del trata-
miento no es solo reducir el comportamiento hiper-
activo, sino también detectar y tratar cualquier alte-
racion coexistente, promover el aprendizaje aca-
démico y social, mejorar el equilibrio emocional y la
autoestima, y aliviar el problema familiar'®.

El abordaje desde atencion primaria debe ser
multiple (pediatras, profesores, padres, cuidado-
res...) para poder monitorizar el progreso y la
efectividad de las intervenciones especificas.
Ademas, en nifios con patologia concomitante, se
debe integrar con los servicios de neurologia, psi-
cologia, psiquiatria y otros especialistas infanti-
les™. El tratamiento debe estar basado en una
valoracién global y un diagndstico correcto™.

Algunos estudios indican que, a pesar de las gra-
ves consecuencias del TDAH, pocos de los afec-
tados reciben un tratamiento que, aplicado
correcta y precozmente, mejoraria hasta el 80%
de los casos; sin embargo, hay que sefalar que

no todos los pacientes precisan tratamiento far-
macolégico'.

3.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
SINTOMATICO, NO CURATIVO.

El objetivo del tratamiento es disminuir la frecuen-
cia e intensidad de los sintomas vy facilitar estra-
tegias para su control, ya que no se dispone de
un tratamiento curativo en la actualidad. Es muy
importante proporcionar informacién terapéutica
a los padres y al nifo (segun edad) que facilitara
la adherencia al tratamiento™.

3.1.1. ESTIMULANTES: METILFENIDATO

Es un derivado anfetaminico y actualmente es el
unico farmaco comercializado en Espana para el
tratamiento sintomatico del TDAH, en nifios mayo-
res de 6 anos y adolescentes, como parte de una
estrategia terapéutica global (medidas psicoldgi-
cas, educativas y sociales) cuando otras medidas
correctoras se han mostrado insuficientes™,
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Eficacia ...

Muchos estudios documentan la eficacia a corto
plazo (dias/semanas) de metilfenidato en la
reduccion de los sintomas nucleares del TDAH
(déficit de atencidn, hiperactividad e impulsivi-
dad)*, asi como mejoria en el comportamiento
social y escolar. En muchos casos, ademas,
mejora la capacidad de los niflos para seguir las
normas y reducir la hiperreactividad emocional,
mejorando con ello la relacion con sus
cuidadores y padres™. La mayoria
de los estudios se refieren a
ninos de 6-12 anos, pero tam-
bién se ha encontrado buena
respuesta en adolescentes,
adultos y nifos preescolares (en este

grupo de edad metilfenidato no tienen aprobada
la indicacién)™.

Al menos el 70-80% de los ninos responden a un
estimulante, si se dosifica de forma adecuada.
Se desconoce la eficacia a largo plazo del metil-
fenidato. Para los nifios que no obtienen respues-
ta positiva o presentan efectos adversos intolera-
bles con metilfenidato, se recomienda probar con
otro estimulante, que se podria solicitar a través
de medicamentos extranjeros (dextroanfetamina-
Dexedrine®)'".

Liberacion inmediata frente a retardada...
Actualmente disponemos de presentaciones de
metilfenidato por via oral de liberacién inmedia-

El tratamiento es sintomadtico,
no curafivo

ta (Rubifen® 5,10 y 20 mq) y de liberacién prolon-

gada (Concerta® 18, 36 y 54 mg).

Los estudios que comparan la forma de liberacion
inmediata frente a la retardada no encuentran dife-
rencias estadisticamente significativas en términos
de eficacia ni de incidencia de efectos adversos

(un estudio presenté mayor incidencia de dolor de
cabeza con la férmula retardada)’. La eleccion
depende de varios factores (ver tabla 2).

Dosificacion...

Segun algunos autores la dosificacion puede tener
limites segun el peso (media de 1 mg/kg/dia, méxi-
mo hasta 1,5 mg/kg/dia 6 60 mg/dia), aunque se
debe considerar fundamentalmente el control sinto-
matico sin apenas o con nulos efectos
secundarios. Otros autores estable-
cen que la dosificacion no
depende del peso corporal, sino
que se debe comenzar con
bajas dosis e incrementar hasta
obtener la dosis eficaz que controlando
los sintomas no provoque efectos secundarios

(maximo 60 mg/dia)*""°",

El tratamiento de liberacion inmediata debe ini-
ciarse a dosis de 5 mg, 1-3 veces al dia, € incre-
mentar cada 2-4 semanas, si es necesario, hasta
un maximo de 60 mg/dia*". El tratamiento con la
forma retardada se utiliza cuando se requiere que
persistan los efectos del tratamiento hasta el ano-
checer. Se debe iniciar a dosis de 18 mg por la
mafnana, e incrementar si es necesario hasta un
maximo de 54 mg por la mahana*.

Vacaciones terapéuticas...

En ocasiones se plantea la discontinuidad o la
reduccion de la dosis de mantenimiento durante
determinados periodos con el fin de minimizar hipo-
téticos efectos secundarios o por miedo a los mis-
mos. Dichos periodos no deben entenderse como
vacaciones escolares, ya que el paciente bien con-
trolado precisa seguir tomando la medicacion, y se
daran con la precaucién de evaluar si dichos perio-
dos suponen mejoria 0 empeoramiento clinico™.

Tabla 2. Comparacion entre los dos preparados de metilfenidato (Adaptada de 11)

Ventajas

* Permite mejor ajuste de dosis
e Se puede fraccionar

Liberacion . L .
. . * Mejor para evaluar inicialmente posibles efec-
inmediata .
tos secundarios

e Mas barato

e Mejora la adherencia al tratamiento
Liberacion e Mejor curva plasmatica
retardada * Evita la estigmatizacion y facilita la

confidencialidad

Inconvenientes

¢ Requiere 2-3 dosis al dia y, por tanto, dificulta
la adherencia al tratamiento

e Puede implicar problemas en su
administracion en la escuela

* Puede faltar cobertura terapéutica en algun
momento del dia

e Calculo de la dosis inicial mas dificil

* No se puede masticar y puede resultar dificil de
tragar por algunos ninos

* Mas caro



Suspender tratamiento...

¢ Si al mes de tratamiento no se observa una
mejoria de los sintomas tras realizar un adecua-
do ajuste de dosis y descartando otras causas
de fracaso terapéutico (comorbilidad, falta de
adherencia)'>.

* Cuando los efectos adversos sean intolerables'.

e Periédicamente, para evaluar la situacion del
nino y valorar si el tratamiento continda siendo
necesario"".

Seguridad...
Metilfenidato se considera seguro, con muy
pocas contraindicaciones. Los efectos ad-
versos en general aparecen al co-
mienzo del tratamiento y sue-
len ser leves y de corta dura-
cion®™,

Los efectos adversos mas frecuen-

tes son: dolor abdominal, disminucién del apetito,
pérdida de peso, nauseas, otras alteraciones gas-
trointestinales, dolor de cabeza, irritabilidad, tris-
teza o apatia, nerviosismo, fatiga y alteraciones
del sueno. La mayoria de estos sintomas se con-
trolan con ajustes en la dosificacion®.

Respecto a la disminucion del crecimiento, el
efecto en la talla y peso final no ha sido documen-
tado en estudios de seguimiento prolongado; sin
embargo, es recomendable una monitorizacion
de ambos™.

Existe controversia sobre si los tics motores estan
0 no asociados al tratamiento con metilfenidato 2.

Este farmaco puede incrementar la tension arte-
rial diastdlica 3 mmHg y la frecuencia cardiaca
alrededor de 5 latidos/minuto, sin que tenga habi-
tualmente repercusion clinica alguna'. Sin embar-
go, el incremento de la exposicion de la poblacién
a estos medicamentos, y el riesgo potencial de
muerte subita (7 casos comunicados, algunos de
ellos con hipertrofia de ventriculo izquierdo), han
llevado a algunas agencias reguladoras a incluir
una advertencia en las fichas técnicas y prospec-
tos de estos medicamentos™.

El riesgo de abuso de sustancias se ha evalua-
do mediante estudios clinicos. El TDAH no tratado
triplicaba la incidencia de abuso de sustancias,
mientras que el TDAH tratado y los controles se
comportaban de manera similar. Por lo tanto, el
tratamiento no sélo no induce al abuso de sustan-
cias, sino que aparentemente lo previene®"".

Metilfenidato es el tratamiento
de eleccion
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Durante todo el tratamiento se recomienda la rea-
lizacién de mediciones periddicas de tension arte-
rial, pulso y desarrollo pondo-estatural™.

3.1.2. ATOMOXETINA

Es un inhibidor selectivo de la recaptacién de nor-
adrenalina, aunque su mecanismo de accioén en
el TDAH se desconoce. No es un derivado anfe-
taminico y tampoco un psicoestimulante. Aun no
esta comercializado en Espafa*™.

Este farmaco podria suponer una alternativa en

los casos de nifos que no responden 0 no

toleran los estimulantes. Sin

embargo, faltan datos de efica-

cia y seguridad a largo plazo

para establecer su lugar en
terapéutica’.

3.1.3. OTROS FARMACOS

Se han utilizado también antidepresivos, bupro-
pion y modafinilo, pero no presentan ventajas
frente a metilfenidato y no tienen la indicacion
aprobada.

3.2. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Los resultados de muchos estudios que compa-
ran las intervenciones psicolégicas o conductua-
les frente a medicacion son no concluyentes debi-
do a problemas metodoldgicos, asi como a la
heterogeneidad en el tipo de intervencion y de los
resultados evaluados. La terapia psicologica /
conductual / cognitiva sin medicacion no ha sido
efectiva en el manejo de los sintomas del TDAH®.
Su indicacion como modalidad terapéutica aislada
sera en casos de TDAH muy leves, o con diagnds-
tico incierto (frecuente en ninos preescolares),
efectos secundarios al tratamiento farmacoldgico,
determinadas preferencias familiares y en trastor-
nos comoérbidos al TDAH, especialmente ansie-
dad y trastorno de conducta''*".

La terapia conductual se implementa mediante el
entrenamiento de los padres y educadores en técni-
cas especificas para mejorar el comportamiento, y
deberia diferenciarse de las intervenciones psicolo-
gicas dirigidas a modificar el estado emocional (p.e.:
terapia de juego) o las pautas de pensamiento (p.e.:
terapia cognitiva; cognitivo-conductual) del nifio. A
pesar de que estas intervenciones presentan un
gran atractivo intuitivo, su eficacia se encuentra
escasamente documentada en el tratamiento de los
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ninos con TDAH. Por el contrario, el entrenamien-
to de los padres en la terapia conduc-
tual y las intervenciones en el

ambito escolar han conse-
guido resultados positivos'™.

3.3. TRATAMIENTO COM-
BINADO: FARMACOLO-
GICO Y NO FARMACOLOGICO

En el TDAH con un trastorno oposicionista y de
conducta, la combinacién de farmacos (metilfeni-
dato) y terapia cognitivo/conductual es mas efi-
caz; ademas esta combinacién hace que padres
y profesores se sientan mas satisfechos.
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