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RESUMEN

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es una de las enfermedades psiquiatricas
mas frecuentes en la infancia y puede persistir durante la edad adulta. El TDAH presenta importantes
consecuencias en el funcionamiento social, académico y ocupacional. El diagnéstico es clinico y se basa
en el cumplimiento de unos criterios que pueden variar en funcion de la clasificacion diagndstica que
se utilice. Las manifestaciones clinicas del trastorno presentan una gran variabilidad entre pacientes y se
han relacionado principalmente con alteraciones en los circuitos frontoestriatales y mesolimbicos. La
interaccion de maltiples factores genéticos y ambientales parece que podria generar una vulnerabilidad
adesarrollar el trastorno, aunque no se ha establecido todavia una asociacion causal clara con ninguno de
ellos. Aunque el tratamiento habitualmente recomendado incluye la combinacion de tratamiento
farmacologico y psicosocial, las pruebas de eficacia del primero se limitan mayoritariamente a una
mejora sintomatica a corto plazo, mientras que las del segundo son poco claras. Aun asi, el tratamiento
farmacologico ha aumentado exponencialmente durante las 2 Gltimas décadas, coincidiendo con la
comercializacion de nuevos medicamentos.

© 2014 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Attention deficit hyperactivity disorder

ABSTRACT

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most common childhood psychiatric
disorders and can persist into the adulthood. ADHD has important social, academic and occupational
consequences. ADHD diagnosis is based on the fulfillment of several clinical criteria, which can vary
depending on the diagnostic system used. The clinical presentation can show great between-patient
variability and it has been related to a dysfunction in the fronto-striatal and meso-limbic circuits. Recent
investigations support a model in which multiple genetic and environmental factors interact to create a
neurobiological susceptibility to develop the disorder. However, no clear causal association has yet been
identified. Although multimodal treatment including both pharmacological and psychosocial
interventions is usually recommended, no convincing evidence exists to support this recommendation.
Pharmacological treatment has fundamentally shown to improve ADHD symptoms in the short term,
while efficacy data for psychosocial interventions are scarce and inconsistent. Yet, drug treatment is
increasingly popular and the last 2 decades have witnessed a sharp increase in the prescription of anti-
ADHD medications coinciding with the marketing of new drugs to treat ADHD.
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Introduccion

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)
define un sindrome caracterizado por déficits de atencion,
hiperactividad e impulsividad. Es uno de los trastornos psiquia-
tricos mas frecuentes de la infancia' y puede tener un impacto
importante en el desarrollo y el funcionamiento psicosocial de los

0025-7753/© 2014 Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Como citar este articulo: Cunill R, Castells X. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. Med Clin (Barc). 2014. http://
dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2014.02.025



http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2014.02.025
mailto:rcunill@pssjd.org
mailto:ruthviladegracia@hotmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2014.02.025
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2014.02.025
www.elsevier.es/medicinaclinica
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2014.02.025

G Model
MEDCLI-2942; No. of Pages 6

2 R. Cunill, X. Castells/Med Clin (Barc). 2014;XX(X):XXX~-XXX

pacientes que lo presentan?. En las Gltimas décadas ha habido un
gran interés en entender los correlatos neurobioldgicos que
puedan explicar la aparicion y las manifestaciones del trastorno,
asi como en buscar estrategias terapéuticas adecuadas para estos
pacientes®, El diagnéstico de TDAH y su tratamiento son objeto de
controversia desde hace anos, y no son pocos los que defienden que
se trata de un trastorno inventado o exagerado cuya populariza-
cién obedece a intereses econdmicos®. Este articulo pretende
revisar los hallazgos recientes que ayuden a entender este
trastorno y su abordaje terapéutico.

Definicion

El TDAH define un patron persistente de inatencion y/o
hiperactividad/impulsividad, incoherente con el nivel de desarro-
llo del individuo. El trastorno tiene un inicio en la infancia e
interfiere en el funcionamiento social, académico y ocupacional del
paciente. La definicion del trastorno segiin el Diagnostic Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) ha ido cambiando a lo largo del
tiempo y, en general, la tendencia que se observa es que los
criterios diagnoésticos son cada vez menos restrictivos. Asi,
progresivamente, se ha ido elevando el punto de corte de la edad
de inicio del trastorno, reduciendo el nimero de sintomas
necesarios para su diagnéstico y permitiendo el diagnodstico en
presencia de comorbilidades®. La Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE) también reconoce el TDAH, aunque establece
unos criterios diagnosticos mas restrictivos que el DSM-V (tabla 1).
Hay que subrayar que los criterios del DSM son mas populares
que los de la CIE, y la mayoria de las investigaciones cientificas
utilizan los primeros.

Epidemiologia

Se considera que alrededor de un 5% de los nifios de la poblacion
mundial presentan TDAH, y de estos, un 15-50% mantendran el
diagnéstico en la edad adulta’. Existen diferencias considerables
en la prevalencia del TDAH entre diferentes estudios. Se han
propuesto varios factores para explicar esta variabilidad. Por un
lado, factores sociodemograficos como el sexo y la edad. En general,

Tabla 1

la prevalencia del TDAH es mas elevada en los estudios que
incluyen una mayor proporcioén de varones, pues el TDAH es mas
frecuente en estos'. Ademas, se ha observado que su prevalencia se
relaciona negativamente con la edad’. Esto no es extrafio si se tiene
en cuenta que la sintomatologia declina con el tiempo®. La
localizacion geografica también se ha asociado a diferencias en la
prevalencia del trastorno, y existen importantes desigualdades en
su prevalencia entre diferentes regiones del mundo y dentro de un
mismo pais’. Estos resultados ponen de manifiesto la importancia
de los factores socioculturales en su diagndstico. Finalmente,
también hay que destacar que la prevalencia del trastorno varia en
funcién de los criterios utilizados para establecer el diagndstico,
siendo mayor con los criterios del DSM que con las directrices de la
CIE, o con versiones recientes del DSM que con versiones antiguas'.
Probablemente el hecho de que los criterios diagndsticos se hayan
relajado explicaria que, en general, la prevalencia del TDAH haya
aumentado considerablemente en las Gltimas décadas, y todo
parece indicar que aumentara todavia mas con la utilizacion del
DSM-V°.

Manifestaciones clinicas, comorbilidades y consecuencias

La triada clasica del TDAH la constituye el déficit de atencidn, la
hiperactividad y la impulsividad. En funcién de los sintomas que
predominen, el trastorno se tipificara como inatento, hiperactivo/
impulsivo o combinado. Los sintomas de inatencion en nifios
normalmente se manifiestan en forma de distractibilidad y de
dificultad para mantener la atencién, especialmente durante tareas
aburridas y repetitivas. La impulsividad se puede manifestar como
la tendencia a actuar sin pensar en las consecuencias a largo plazo o
en forma de intromision social (interrumpir en las conversaciones
0 juegos), mientras que la hiperactividad se manifiesta como
inquietud, exceso de actividad motora, golpeteos con manos y pies
o hablar demasiado.

El TDAH presenta una gran heterogeneidad clinica y pueden
existir diferencias en la presentacion clinica en funcion del sexo, de
modo que las niflas muestran predominantemente problemas
de atencion y menos hiperactividad y alteraciones de conducta que
los nifios’. Otro factor que se ha implicado en la heterogeneidad

Comparacién de las caracteristicas del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V y la Clasificacion Internacional de Enfermedades version 10 para el diagnéstico

del trastorno por déficit de atenci6én con hiperactividad

Caracteristicas DSM-V

CIE-10

Denominaci6én
Niémero minimo de sintomas

Duracién minima de los sintomas

¢Se requiere la presencia de
sintomas en diferentes contextos?

¢Se requiere que los sintomas
tengan consecuencias?

Edad de inicio
Comorbilidades que excluyen el

diagnostico de TDAH

Especificadores/subtipos

¢Contemplan el diagnoéstico en adultos?
Categoria diagnoéstica

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

En pacientes menores de 17 afios: 6 sintomas de inatencién
y/o 6 de hiperactividad/impulsividad. En pacientes de 17
afos o mas: 5 sintomas de inatencioén y/o 5 de
hiperactividad/impulsividad

Seis meses

Algunos sintomas presentes en 2 0 mas contextos

Evidencia que los sintomas interfieren o reducen la calidad
del funcionamiento social, académico o ocupacional

Algunos sintomas estaban presentes antes de los 12 afios
Otros trastornos mentales, siempre y cuando estos
expliquen mejor los sintomas de hiperactividad e
inatencion que el TDAH

Presentacion combinada, de predominio inatento y de
predominio hiperactivo/impulsivo; gravedad leve,
moderada o grave; en remision parcial; otros trastornos por
déficit de atencion e hiperactividad especificados; trastorno
por déficit de atencidn e hiperactividad no especificado
Si, aporta ejemplos especificos de sintomas para adultos
Trastornos del neurodesarrollo

Trastornos hipercinéticos
Seis sintomas de inatencion, 3 sintomas de hiperactividad y
un sintoma de impulsividad

Seis meses

Los sintomas de inatencion e hiperactividad se manifiestan
en mas de un contexto

Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo
o un deterioro del funcionamiento social, académico u
ocupacional

El trastorno empieza antes de los 7 afios

Trastorno generalizado del desarrollo como los trastornos
del espectro autista; trastorno de ansiedad; trastorno
afectivo; esquizofrenia u otros trastornos psicoticos
Trastorno de la actividad y de la atencion; trastorno
hipercinético disocial; otros trastornos hipercinéticos;
trastorno hipercinético sin especificacion

Si, pero no aporta ejemplos especificos de sintomas
Trastorno del comportamiento y las emociones de inicio
habitual en la infancia o adolescencia

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades version 10; DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V; TDAH: trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad.
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clinica es la edad. Con los afios, los sintomas de hiperactividad e
impulsividad se aten@ian progresivamente, mientras que los de
inatencion suelen persistir; por este motivo, en pacientes adultos
los sintomas cardinales hacen referencia a dificultades en la
organizacion de tareas o actividades, y los sintomas de hiperacti-
vidad se manifiestan en forma de inquietud interna mas que de
forma motora®.

La elevada prevalencia de trastornos psiquiatricos comérbidos
en pacientes con TDAH también contribuye a la heterogeneidad en
sus manifestaciones clinicas. Los nifios con TDAH presentan
frecuentemente alteraciones de conducta y trastorno oposicionista
desafiante, dificultades de aprendizaje, trastorno por tics y
problemas afectivos y de ansiedad’. En adultos, aparte de los
trastornos afectivos y de ansiedad, son frecuentes los debidos al
uso de sustancias y el trastorno antisocial de la personalidad’. Esta
elevada comorbilidad podria indicar que el diagnostico de TDAH es
poco especifico.

El TDAH se ha asociado con repercusiones importantes en el
funcionamiento social, laboral y académico. Los pacientes con
TDAH, en comparacion con controles sanos, presentan un peor
rendimiento académico, menos afios de escolarizacion, mayores
dificultades en las relaciones interpersonales, tasas de divorcio
y de desempleo mas elevadas, peor nivel socioeconémico, mas
accidentes de trafico y problemas legales, asi como una peor
calidad de vida®8°.

Etiologia

El TDAH presenta una heredabilidad de aproximadamente el
70-80%>. Ello ha propiciado la bisqueda de genes candidatos a
explicar la susceptibilidad al TDAH, y los que se han asociado mas
frecuentemente con el trastorno son los genes codificadores de los
receptores de dopamina, noradrenalina y serotonina, el del
transportador de dopamina y de serotonina, el de la enzima
catecol-O-metiltransferasa, y el de la proteina asociada al
sinaptosoma®'°. Sin embargo, los polimorfismos encontrados en
estos genes explicarian solamente el 3% de la variabilidad
fenotipica'l. A diferencia de los estudios que han investigado la
asociacion entre genes especificos y el desarrollo de TDAH, los
estudios de asociacion del genoma completo no han encontrado
por ahora ninguna variante genética comin, lo que evidencia que,
en caso de existir, probablemente su efecto sea pequefio'?,

Ademas de los factores genéticos, también existen multiples
factores ambientales que se han asociado con un aumento del
riesgo de presentar un TDAH, y los que cuentan con unos datos mas
congruentes son la exposicion prenatal al tabaco, la prematuridad
y el bajo peso al nacer, la exposicion al plomo y la privacién social
extrema precoz’. El TDAH también se ha relacionado con factores
dietéticos como deficiencias nutricionales, dietas ricas en grasas y
azicares refinados, y bajas en acidos grasos omega-3, y con la
adicion de conservantes y colorantes’. Factores psicosociales como
un bajo nivel socioeconémico y educativo de los padres, maltrato e
institucionalizacion también se han asociado al desarrollo de
TDAH, aunque la direccién de esta asociacion no es claray es dificil
establecer si estos factores son causa o consecuencia del trastorno>.

Es importante destacar que la asociacion entre estos factores
ambientales y el TDAH no implica necesariamente causalidad y
podria estar mediada por factores genéticos, lo que muestra una
posible interaccién entre ambos en la patogenia del trastorno®'’.

Fisiopatologia

Existen varias teorias que relacionan los sintomas del TDAH con
alteraciones neuroanatémicas y funcionales. Una de las mas
aceptadas propone una doble conceptualizacion del trastorno
seglin la cual los pacientes con TDAH presentarian una disfuncion

ejecutiva conjuntamente con déficits motivacionales®. La disfun-
cion ejecutiva afectaria principalmente a la atencion mantenida, la
planificacion, la memoria de trabajo y la capacidad de inhibicion de
respuestas'?, mientras que los déficits motivacionales consistirian
en una preferencia por recompensas inmediatas a aquellas
demoradas, y por recompensas grandes, pero poco probables, a
las pequefias, pero mas probables!®.

Estas disfunciones neuropsicologicas estarian relacionadas con
alteraciones funcionales, principalmente en 2 sistemas neuronales.
Por un lado, los déficits ejecutivos se relacionarian con alteraciones
en la activacion del circuito frontoestriatal, que incluiria el cortex
prefrontal dorsolateral, el cortex cingulado anterior y el nicleo
estriado dorsal'®. Los déficits motivacionales se relacionarian con
disfunciones en la activacion del circuito mesolimbico, que
incluiria el cértex orbitofrontal y el nticleo estriado ventral'®!”.
Otras areas que también podrian ser disfuncionales en pacientes
con TDAH son el cerebelo, el cortex parietal y el talamo'®.

Estas alteraciones funcionales se han relacionado con anoma-
lias en la neurotransmision dopaminérgica, principalmente en
areas subcorticales, que se han asociado con la disfuncion en el
circuito de la recompensa y con los déficits motivacionales'®.
También se ha implicado una disfuncion doble, noradrenérgica y
dopaminérgica, en las vias que inervan el cortex prefrontal que
participan en las funciones ejecutivas®®.

Los estudios de neuroimagen estructural muestran hallazgos
bastante inespecificos, como alteraciones volumétricas en el cortex
prefrontal, el cingulado anterior y posterior, los ganglios de la base
(palido, caudado y putamen), el cuerpo calloso, el cerebelo y las
regiones parietotemporales?!?2. La relacién entre estas alteracio-
nes anatémicas y las funcionales y cognitivas asociadas esta
todavia por esclarecer.

Tratamiento
Tratamiento farmacologico

Varios medicamentos estan autorizados para el tratamiento del
TDAH en algin pais de la UE o en EE. UU. Estos farmacos se
clasifican en 2 grupos: los psicoestimulantes, que incluyen el
metilfenidato y los derivados anfetaminicos, y los no estimulantes,
como la atomoxetina, la clonidina y la guanfacina. En Espafia, solo
el metilfenidato y la atomoxetina estin comercializados con la
indicacion de tratamiento del TDAH en nifios mayores de 6 afios y
adolescentes, y la atomoxetina también en adultos (tabla 2). La
lisdexanfetamina se ha autorizado recientemente para el trata-
miento de niflos y adolescentes, pero todavia no esta comercia-
lizada. El metilfenidato se encuentra disponible en 3 formulaciones
farmacéuticas distintas: una de liberacion inmediata y 2 de
liberacion prolongada: el metilfenidato de liberacion con tecno-
logia de concentracion (pellets) y el metilfenidato de liberacion con
tecnologia osmotica (OROS). Otros farmacos, como algunos anti-
depresivos triciclicos y el bupropion, disponen de algunos datos de
eficacia, pero no tienen la indicaciéon de tratamiento del TDAH.

Los farmacos utilizados para el tratamiento del TDAH compar-
ten un mecanismo de accion parecido. Todos son, directa o
indirectamente, agonistas dopaminérgicos y/o noradrenérgicos,
por lo que corregirian los déficits en la neurotransmision
catecolaminérgica que se supone que caracterizan la neurobiologia
del TDAH. En cuanto a la eficacia de estos farmacos, el
conocimiento de que disponemos es escaso y con importantes
problemas de validez. En ensayos clinicos aleatorizados (ECA) el
metilfenidato, las anfetaminas y la atomoxetina han mostrado ser
eficaces a corto plazo para mejorar los sintomas de TDAH?>"?" y la
calidad de vida®®. La clonidina, la guanfacina, el bupropién, el
modafinilo y algunos antidepresivos también han demostrado
disminuir la gravedad de los sintomas de TDAH, aunque los datos

dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2014.02.025
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Caracteristicas de los medicamentos autorizados en Espaiia para el tratamiento del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

Medicamento Pauta de administracion

Efectos indeseados relevantes

Precauciones y contraindicaciones

Metilfenidato

Liberacion Nifios mayores de 6 afios y adolescentes: iniciar con

inmediata 5mg una o 2 veces al dia, incrementar 5-10mg por
semana. Dosis maxima: 2 mg/kg/d sin sobrepasar
60mg/d, en dosis divididas. Adultos®:
10-60 mg/d, en dosis divididas

Tecnologia Nifios mayores de 6 afios y adolescentes: si tomaban

osmotica (OROS) metilfenidato de liberacion inmediata, 15 mg/d, en
dosis divididas iniciar con 18 mg/d, una dosis; 30 mg/d,
en dosis divididas iniciar con 36 mg/d, una dosis;

45 mg/d, en dosis divididas, iniciar con 54 mg/d, una
dosis. Si no tomaban metilfenidato de liberacién
inmediata: iniciar con 18 mg/d, una dosis, incrementar
18 mg/d por semana. Dosis maxima: 2 mg/kg/d sin
sobrepasar 54 mg/d, en una dosis. Adultos®: 18-72 mg/
d, en una dosis

En nifios mayores de 6 afios y adolescentes: si
tomaban metilfenidato de liberacién inmediata:
misma dosis, en una toma. Si no tomaban
metilfenidato de liberacién inmediata: iniciar con
10mg/d en una o 2 dosis. Dosis maxima: 2 mg/kg/d
sin sobrepasar 60 mg/d, en una o 2 dosis. Adultos®:
10-60 mg/d, en una o 2 dosis

En nifios mayores de 6 afios y adolescentes: iniciar
con 30 mg/d, en una dosis, incrementar 20 mg/d por
semana. Dosis maxima de 70 mg/d. Adultos:

10-70 mg/d, en una dosis

Tecnologia pellets

Lisdexanfetamina

Atomoxetina Nifios mayores de 6 afios y adolescentes: con

peso < 70kg: iniciar con 0,5 mg/kg/d, en una dosis,
durante 7 dias, ajustar dosis hasta un maximo de
1,2 mg/kg/d. Con peso > 70 kg: iniciar con 40 mg/d, en
una dosis, durante 7 dias, ajustar dosis hasta un
maéximo de 100 mg/d. Adultos: iniciar con 40 mg/d,
en una dosis, durante 7 dias, ajustar dosis hasta un
maximo de 100 mg/d

Agresividad, hostilidad; ansiedad,
agitacion; cefalea; depresion, labilidad
emocional; disminucién del apetito; dolor
abdominal; insomnio; irritabilidad;
hiperactividad psicomotora; hipertensién
arterial; mareos; nauseas/vomitos;
priapismo; retraso del crecimiento;
somnolencia; taquicardia y palpitaciones;
tics

Ansiedad, agitacion (adultos); cefalea;
diarrea; disfuncion eréctil (adultos);
disminucién del apetito; disminucién de
peso; dolor abdominal; hiperactividad
motora; inquietud (adultos); insomnio;
irritabilidad; labilidad emocional; mareo;
nauseas/vomitos; taquicardia y
palpitaciones; temblor (adultos); tics

Agresividad, hostilidad; ansiedad,
agitacion; cefalea; depresi6n, cambios de
humor; disminucién del apetito; dolor
abdominal; elevacién de enzimas
hepaticas; disfuncion eréctil; disminucion
de libido (en adultos); dificultades en la
miccion (en adultos); estrefiimiento;
fatiga; ideacion autolitica; insomnio (en
adultos); irritabilidad; mareos; nauseas y/
o vomitos; palpitaciones y/o taquicardia
(en adultos); somnolencia (en menores)

Hipersensibilidad; feocromocitoma;
glaucoma; hipertiroidismo; trastornos
cardiovasculares o cerebrovasculares
preexistentes; epilepsia o convulsiones;
diagnostico o antecedentes de trastorno
depresivo mayor grave, trastorno
bipolar tipo 1 grave, trastorno psicotico,
anorexia, trastorno por uso de
sustancias; ideacion autolitica

Hipersensibilidad; glaucoma;
hipertiroidismo; hipertension
moderada o grave; trastornos
cardiovasculares sintomaticos;
arterioesclerosis avanzada; epilepsia o
convulsiones; estados de agitacion;
diagnostico o antecedentes de trastorno
depresivo mayor grave, trastorno
bipolar tipo 1 grave, trastorno psicético,
trastorno por uso de sustancias
Hipersensibilidad; feocromocitoma;
glaucoma; hipertiroidismo; trastornos
cardiovasculares o cerebrovasculares
preexistentes; epilepsia o convulsiones;
diagnostico o antecedentes de trastorno
depresivo mayor grave, trastorno
bipolar tipo 1 grave, trastorno psicotico;
ideacion autolitica

Datos extraidos de la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios (www.aemps.gov.es/) y de Volkow y Swanson'’, 2013.

# No esta indicado su inicio en pacientes adultos en Espaiia.

disponibles se limitan a pocos ECA de corta duracién®®. La eficacia
del tratamiento farmacologico del TDAH a largo plazo es poco clara.
Existen algunos ECA con una duracién de entre 6 y 24 meses>%>°
que evidencian que la eficacia de los psicoestimulantes y la
atomoxetina sobre los sintomas del TDAH se mantiene durante
este periodo de tiempo. Mas alla, no queda claro que la eficacia
persista.

La informacion acerca de la eficacia sobre el rendimiento
académico, los accidentes, el consumo de sustancias de abuso o los
problemas legales es escasa y procedente de ECA de corta duracion
y de baja calidad metodoldgica que mostrarian un posible beneficio
de los psicoestimulantes y la atomoxetina sobre la conducta en
clase y la finalizacion de las tareas asignadas en nifios,>! asi como
en la conduccién de vehiculos en adultos®??3, Algunos estudios
observacionales han encontrado que el tratamiento farmacoldgico
se asocia a una discreta mejora en el rendimiento académico, el
funcionamiento social y laboral, la autoestima®® y la criminali-
dad>*. Sin embargo, no parece que el tratamiento farmacolégico
sea eficaz para prevenir una de las consecuencias mas graves del

TDAH, como la dependencia de sustancias>”. Tampoco parece que
el tratamiento farmacologico del TDAH en pacientes con este
trastorno y dependencia de sustancias disminuya el consumo de
drogas de abuso®®.

Los efectos indeseados mas importantes de los psicoestimu-
lantes y la atomoxetina son la anorexia, la pérdida de peso y un
menor crecimiento en nifios y adolescentes®”. También aumentan
la presion arterial y la frecuencia cardiaca, aunque no esta claro si
ello se asocia a un incremento de acontecimientos cardiovascu-
lares®”. Un problema adicional en el caso de los psicoestimulantes
es su potencial de abuso. Este efecto indeseado es importante si
se tiene en cuenta que estos pacientes tienen un mayor riesgo de
desarrollar dependencia de sustancias®. La atomoxetina no parece
tener potencial de abuso, pero su uso se ha asociado a otros efectos
indeseados psiquiatricos graves, como la ideacién autolitica®’. Hay
que destacar que la tasa de abandonos por acontecimientos
adversos con estos firmacos es alta?>~2’. De hecho, en poblacién
adulta, hay mas abandonos del tratamiento con atomoxetina que
con placebo, lo que evidenciaria una mala relacion beneficio-riesgo
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de este farmaco en esta poblacién®’. Se han observado unos
resultados similares con el metilfenidato OROS, pero no con las
otras formulaciones de este mismo farmaco®®.

Tratamiento psicosocial

Se han propuesto distintas modalidades de intervenciones
psicosociales, entre ellas: 1) las intervenciones cognitivas, que
incluirian la rehabilitacion cognitiva y el entrenamiento de
funciones ejecutivas; 2) el neurofeedback, que se basa en el registro
y analisis de la actividad eléctrica cerebral, para poder enseifiar a los
pacientes a autorregularse y mejorar la atencion y el control de
impulsos, y 3) las intervenciones conductuales, que incluyen la
terapia cognitivo-conductual, el entrenamiento en habilidades
sociales y resolucion de problemas, el adiestramiento de padres o
profesores, y las intervenciones psicoeducativas. De todas ellas, la
terapia cognitivo-conductual es la que presenta pruebas mas
convincentes de eficacia, aunque fundamentalmente en pacientes
adultos®®. Por el contrario, el entrenamiento cognitivo, el
adiestramiento conductual de padres y/o pacientes y el neuro-
feedback presentan unos resultados incongruentes>°.

Existen pocos estudios que hayan comparado la eficacia del
tratamiento farmacoldgico, el psicologico y su combinacion. De
ellos, hay que destacar el Multimodal Treatment Study of ADHD. Se
trata de un ECA no comercial realizado en las condiciones de
practica clinica habitual y que compard la efectividad del
tratamiento farmacoldgico (principalmente metilfenidato), la
intervencion conductual, la combinacién de medicacion con
intervencion conductual y el abordaje habitual comunitario
durante 14 meses en nifios con TDAH. Se encontré que tanto el
tratamiento farmacol6gico como el combinado eran los mas
eficaces para disminuir los sintomas de TDAH°. Ademas, el
tratamiento farmacolégico, la intervencién conductual y, sobre
todo, el tratamiento combinado mejoraban la conducta oposicio-
nista o agresiva, las interacciones sociales y la habilidad lectora“®.

Otras intervenciones

Algunas intervenciones dietéticas, como los suplementos de
acidos grasos libres y la eliminacién de colorantes artificiales de la
dieta, también disminuyen la gravedad de los sintomas de TDAH en
comparacion con la intervencion de control, habitualmente
placebo®®. Estos resultados han hecho renacer el interés por el
abordaje dietético, que fue popular hace décadas y que se abandond
por ausencia de pruebas de eficacia de calidad que apoyaran su uso.

Recomendaciones terapéuticas

El tratamiento recomendado por la mayoria de las guias de
practica clinica es el abordaje multimodal, que incluye una
combinacion de tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico
dirigida a mejorar problemas psicoldgicos, educativos y labora-
les*!. En cuanto al tratamiento farmacolégico, los psicoestimu-
lantes constituyen la primera opcién en la mayoria de las guias de
practica clinica*'. La atomoxetina se reserva para aquellos
pacientes que no toleran los tratamientos de primera linea o
que presentan contraindicaciones (tabla 2)*'. No obstante, la
fuerza de estas recomendaciones es modesta porque los datos en
los que se basan presentan importantes limitaciones. En primer
lugar, se recomienda un tratamiento crénico para el que apenas
existen pruebas de eficacia a largo plazo''?°. Ademas, los
resultados de eficacia sobre los sintomas de TDAH pueden estar
facilmente sesgados como consecuencia del hecho de que las
intervenciones psicologicas y farmacologicas son dificilmente
enmascarables. Finalmente, hay poca informacién de la eficacia
de estas intervenciones sobre variables objetivas y clinicamente

relevantes®®?’, y cuando la hay, como en el caso de la

drogodependencia, los resultados indican que estas intervenciones
no parecen ser eficaces>®. A pesar de las dudas acerca de la eficacia
de estas intervenciones, el uso de farmacos para el tratamiento del
TDAH ha aumentado mucho en las Gltimas décadas®, por ejemplo,
en Castilla y Leon la prescripcion de medicamentos para el
tratamiento del TDAH se ha multiplicado por 15 entre 1992 y 2009,
coincidiendo con la comercializacion de nuevos medicamentos
para el tratamiento de este trastorno®2.

Aunque la mayoria de las guias de practica clinica proponen las
intervenciones psicosociales como parte del tratamiento del TDAH,
existen pocos datos que justifiquen esta recomendacién. Ademas,
no esta claro qué modalidad de intervenciéon psicosocial es la
mas eficaz, y ello se traduce en recomendaciones discordantes
entre las distintas guias*'.

Conclusiones

Aunque el TDAH se caracteriza por la triada de inatencion,
impulsividad e hiperactividad, la definicion del trastorno se ha ido
modificando a lo largo de los afios y difiere entre las distintas
clasificaciones diagnosticas. Ademas, las manifestaciones clinicas
del TDAH varian con la edad y en funcién del sexo y la presencia de
trastornos comoérbidos. El modelo etiopatogénico mas aceptado
plantea la intervencion de factores genéticos y ambientales que
interaccionarian y generarian una vulnerabilidad que predispon-
dria a desarrollar el trastorno. Los circuitos neuronales que se han
implicado de forma mas clara en el desarrollo del trastorno son el
frontoestriatal y el mesolimbico, y su alteracion funcional parece
que se podria traducir en disfunciones ejecutivas y motivacionales.
El procedimiento habitualmente recomendado es multimodal
e incluye una combinacion de tratamiento farmacoldgico,
psicosocial y educativo. Las pruebas de eficacia del tratamiento
farmacologico se limitan a una mejora sintomatica a corto plazo y
existen pocos datos de eficacia a largo plazo, asi como de su efecto
sobre variables clinicamente relevantes. Ademas, hay que tener en
cuenta que los medicamentos utilizados se han relacionado con la
aparicion de efectos indeseados graves y que su uso se acompaiia
de elevadas tasas de abandono. Las intervenciones psicosociales
podrian ser una alternativa al tratamiento farmacoldgico, pero
existen dudas sobre su eficacia.
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