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ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD

Resumen. Introduccion. El trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos neuropsiquidtri-
cos mds frecuentes y mejor estudiados en la poblacion infantil, y su relevancia aumenta al entender las interferencias que pro-
voca sobre el desarrollo de quienes lo presentan. Objetivo. Actualizar las bases conceptuales y las evidencias del tratamiento
del TDAH bajo el enfoque multimodal, es decir, la combinacion del tratamiento psicofarmacologico y psicologico segiin los
casos. Desarrollo. El TDAH debe entenderse como un proceso de larga evolucion, por lo que se debe elaborar cuidadosamen-
te su plan de tratamiento. Tiene que ser lo mds completo posible y considerar la evidencia mds reciente, las preferencias y
preocupaciones de familiares y pacientes, y la psicoeducacion. Los psicoestimulantes han sido los farmacos mds estudiados
y usados en el tratamiento del TDAH, con unas tasas de respuesta del 65-85% de los pacientes. La atomoxetina, un inhibidor
de la recaptacion noradrenérgica, es otra alternativa para el tratamiento del TDAH recientemente aprobada por la Food and
Drug Administration estadounidense y la Agencia Europea del Medicamento. Conclusiones. La planificacion del tratamiento
v la decision del farmaco que se debe utilizar tienen que individualizarse en cada paciente, atendiendo a los objetivos tera-
péuticos y, de manera relevante, ajustindose a la presencia de comorbilidades, muy frecuentes en este trastorno. En los pa-
cientes no respondedores o resistentes a los tratamientos habituales, es mds necesaria, si cabe, la evaluacion minuciosa de la
presencia de otros trastornos comorbidos que estén influyendo en la respuesta. [REV NEUROL 2009; 49: 257-64]
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH) es
uno de los problemas neuropsiquidtricos mas prevalentes en la
edad infantil y tiende a asociar altas cifras de comorbilidad [1].
Por ello, en el paciente con este tipo de trastorno se debe elabo-
rar un plan de tratamiento, que debe tener en cuenta los siguien-
tes aspectos:
— EI TDAH como problema habitualmente crénico.
— Valorar si existen otros trastornos psiquidtricos comorbidos.
— Las evidencias mds recientes relativas a los tratamientos mas
eficaces.
— Debe realizarse desde un prisma multimodal, que puede in-
cluir tratamiento psicofarmacoldgico y/o psicoterapéutico.
— Las preferencias y preocupaciones de pacientes y familiares.
— Debe revisarse y modificarse de manera regular si no hay
respuesta de los sintomas [2-4].

El tratamiento del TDAH debe incluir el abordaje psicoeduca-
tivo de los padres, del nifio y de su entorno, entendiendo por
éste también el medio educativo y, como ya se ha mencionado,
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debe ser multimodal, en estrecha relacién entre profesionales
(médicos, psicélogos y profesores) y familiares. Con este en-
foque de tratamiento, el resultado es mayor que la suma de las
partes.

El presente trabajo pretende actualizar y revisar los conoci-
mientos sobre las diferentes opciones terapéuticas en el TDAH,
tanto las farmacolégicas como las no farmacolégicas, para per-
mitir al clinico hacer un uso racional de los recursos y progra-
mar planes de tratamientos ajustados a las necesidades especifi-
cas de cada paciente.

Tratamiento multimodal

Cuando nos referimos al tratamiento multimodal como método
de referencia, es el resultado del que hoy sigue siendo el trabajo
fundamental en lo que al tratamiento del TDAH se refiere. El
estudio MTA (estudio multimodal de tratamiento de nifios con
TDAH) se disefié para evaluar las opciones de tratamiento dis-
ponibles en los afios noventa para el TDAH, y fue de los pri-
meros estudios realizados por el National Institute of Mental
Health en nifios [5,6]. Era un estudio longitudinal multicéntrico
en el que participaron seis equipos de intervencién indepen-
diente, con una duracién de 14 meses de seguimiento. La mues-
tra final fue de 579 nifios que presentaban TDAH combinado,
de edades comprendidas entre los 7 y los 10 afios. Los sujetos se
distribuyeron al azar en cuatro grupos de tratamiento [7]:
a) Metilfenidato de liberacién inmediata aplicado directamen-
te por los equipos investigadores (tres tomas diarias).
b) Tratamiento conductual basado en técnicas psicoldgicas es-
tructuradas.
¢) Metilfenidato de liberaciéon inmediata administrado desde la
comunidad sin un control exhaustivo.
d) Tratamiento combinado, es decir, las opciones a y b juntas.
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Las conclusiones que se alcanzaron fueron las siguientes: en los
cuatro casos se redujeron los sintomas de forma significativa, y
los grupos a y d fueron estadisticamente superiores al b y al ¢ en
cuanto al control de los sintomas nucleares del trastorno. El tra-
tamiento combinado ofrecié modestas, pero importantes, venta-
jas frente al resto de las opciones, permitié reducir la dosis de
farmaco, increment6 el grado de satisfaccion de padres y profe-
sores, y mejoré las habilidades sociales de los nifios. El grupo
combinado se diferenciaba del grupo con tratamiento conduc-
tual en la agresividad puntuada por los padres, en los sintomas
internalizantes valorados por los padres y en el rendimiento es-
colar en lectura. El tratamiento combinado era la medida tera-
péutica con mayor porcentaje de respuestas, mientras que el tra-
tamiento farmacolégico s6lo era més eficiente que el combina-
do en el tratamiento de nifios con TDAH, en particular en aqué-
llos sin trastornos comérbidos. Estos resultados no implican que
la terapia conductual no pueda realizarse sola para el TDAH en
determinadas situaciones clinicas [8].

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

A pesar de que el estudio MTA se basaba en una tnica opcién
farmacoldgica, actualmente estdn autorizados y comercializa-
dos en nuestro medio el metilfenidato y la atomoxetina. El me-
tilfenidato se engloba en los denominados psicoestimulantes,
junto con la dextroanfetamina y las sales mixtas de anfetaminas.

Psicoestimulantes

Los estimulantes aumentan la disponibilidad de noradrenalina y
dopamina en el espacio intersindptico [9]. Tanto el metilfenidato
como las sales de anfetamina actian inhibiendo la recaptacién de
dopamina. Se unen a la protefna presindptica transportadora de do-
pamina, impidiendo su recaptacién. Ademds, la anfetamina es re-
captada por esta proteina transportadora hacia el interior de la
neurona presindptica, a cambio de la liberacién de dopamina [10],
y ya en su interior, favorece la liberacién de ésta [11].

El metilfenidato parece actuar preferentemente sobre la cor-
teza prefrontal, responsable en gran medida de los sintomas
atencionales [12], mientras que serian necesarias dosis mds ele-
vadas para actuar en la via nigroestriatal y mejorar asi los sinto-
mas de hiperactividad [11], teniendo en cuenta los sintomas nu-
cleares del trastorno, a pesar de los previsibles cambios que pue-
dan acontecer en el futuro con respecto a su clasificacion [13].

Eficacia

En ensayos controlados con placebo y doble ciego, en nifios y
adultos, un 65-85% de los pacientes con TDAH presenté res-
puestas clinicas a metilfenidato, en comparacién con el 4-30%
con placebo [11]. La evidencia cientifica sugiere que metilfeni-
dato y las sales de anfetaminas son igualmente eficaces en el
tratamiento del TDAH en nifios [14,15]. Las nuevas formulacio-
nes de estos compuestos de accién prolongada han demostrado,
cuanto menos, una eficacia similar a las de la liberacion inme-
diata [16], que resulta similar a lo largo de las distintas etapas
de la vida, incluyendo preescolares, nifios, adolescentes y adul-
tos [6,17-19]. A pesar de la alta eficacia, aproximadamente el
20-35% de pacientes no responde a estos tratamientos [9,20].

Efectos cognitivos

Una multitud de estudios [17,21-24] respaldan que el metilfeni-
dato induce mejoras en medidas de atencion, impulsividad cog-
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nitiva, tiempo de reaccién, memoria a corto plazo y aprendizaje
de material verbal y no verbal en pacientes con TDAH [17]. Los
nifios con sintomatologia mas intensa son los que mejor tasa de
respuesta a metilfenidato tienen [24]. Ademads, esta mejoria en
los aspectos cognitivos se ha demostrado dependiente de la do-
sis [25]. Todos estos datos sugieren que la estrategia para el tra-
tamiento del TDAH con metilfenidato no consiste en buscar la
menor dosis efectiva, sino que deberia dosificarse a fin de alcan-
zar el efecto dptimo (el mejor efecto cognitivo y de comporta-
miento), por supuesto siempre en funcién de la tolerancia [18].

Efectos sobre el comportamiento

Se ha demostrado eficacia dependiente de la dosis en un amplio
espectro de las alteraciones conductuales asociadas al TDAH,
incluyendo impulsividad, oposicionismo, aumento del ruido y
conductas disruptivas. También ha mejorado la interaccién ma-
dre-hijo; esta eficacia se ha demostrado en cualquier situacién,
en domicilio, escuela y clinica [24,25]. Este aspecto es de gran
importancia, pues a medida que los nifios crecen, su impulsivi-
dad influye en su funcionamiento social [26], y puede contribuir
aun aumento en la posibilidad de comportamientos trasgresores
en la adolescencia, que podrian continuar también en la edad
adulta, condicionando la conformacién de una personalidad con
rasgos maladaptativos [27].

Tolerancia y efectos adversos

Los efectos secundarios mds frecuentes en el uso de metilfeni-
dato son disminucién de apetito y, consecuentemente, pérdida
de peso, insomnio, cefalea y gastralgia, mientras que son menos
frecuentes los tics, labilidad o irritabilidad emocional [28,29].
Muchos de estos efectos son transitorios y pueden resolverse
sin tratamiento. Si no fuera asi, algunas de las estrategias para
abordar estos efectos serfan, en primer lugar, monitorizar y vigi-
lar el efecto, ajustar la dosis y, en caso de que esto no fuera su-
ficiente, cambiar a otro tratamiento [30]. No se hallan en la bi-
bliograffa referencias claras en torno a la posible interferencia
con el crecimiento del metilfenidato, y existen resultados con-
tradictorios [31]. A pesar de que se han publicado trabajos plan-
teando esta posibilidad, existen otros, como los trabajos de
Spencer et al [28] o de Pliszka et al [32], en los que no se obser-
v6 que los nifios con TDAH tratados en monoterapia con metil-
fenidato o sales de anfetaminas mostraran déficit alguno en la
obtencién final de la talla esperada. En cualquier caso, conviene
tomar ciertas precauciones, monitorizando el peso y la talla en
nifios en tratamiento con psicoestimulantes [33].

En cuanto a los tics, tampoco queda claro el papel del trata-
miento con metilfenidato. Se han publicado tanto mejoria como
empeoramiento en pacientes con tics previos [29], por lo que
habria que valorar individualmente a cada paciente [34,35].

La tasa de muerte stbita en los nifios tratados con estimu-
lantes no parece ser superior a la tasa de base en la poblacién
general, y tampoco se ha demostrado la necesidad de realizar
pruebas complementarias de rutina [30]. Recientemente, el Mi-
nisterio de Sanidad, en su Comunicacién sobre Riesgos de Me-
dicamentos (01/2009), ha recomendado realizar un examen
‘cardiolégico cuidadoso’, pero sin especificar qué tipo de prue-
bas son las recomendadas. Otras guias centran esto en una ex-
ploracién fisica, y dejan las pruebas complementarias para
cuando existen indicios de patologia cardiovascular [36,37].
También ha surgido la polémica del potencial de abuso del me-
tilfenidato, pero la mayoria de los trabajos que han evaluado es-
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ta condicién concluye que recibir tratamiento farmacoldgico es
un factor protector frente a un trastorno por abuso de sustancias
en jovenes adolescentes con TDAH [38].

Preparados farmacoldgicos de estimulantes

Disponibles en nuestro medio hay tres formulaciones diferentes
de metilfenidato, y de manera similar a estas formas galénicas
estdn presentes en otros paises.

— Preparados de liberacion inmediata. Comercializado en Es-
paiia desde el afio 1981, su efecto es dosis-lineal, en dosis
superiores a 0,6 mg/kg. Se objetiva mejoria de la conducta
(hiperactividad-impulsividad), las respuestas sociales y el
rendimiento académico [17,18]. Las dosis habituales os-
cilan entre los 0,2 mg/kg de inicio hasta dosis superiores a
1 mg/kg. Debido a su vida media, deberfa pautarse cada
cuatro horas o, lo que es lo mismo, en tres tomas al dfa, evi-
tando su administracién después de las 17 horas, lo que ha-
ce necesaria la participacién del colegio en el tratamiento.
Desde el punto de vista farmacocinético, se caracteriza por
una rdpida absorcion tras la administracion oral, con un pico
plasmatico al cabo de una hora y una vida media entre dos y
cuatro horas. Su administracién en dos o tres tomas diarias
favorece el incumplimiento terapéutico, con la consiguiente
disminucién de eficacia, por frecuentes olvidos, dificultades
para la administracion de la dosis cada cuatro horas y para
hacerlo coincidir con los horarios del paciente. También in-
terfiere en la intimidad del paciente, al necesitar al menos
una toma en el colegio (efecto estigmatizador).

— Preparados de liberacion intermedia. Su efecto terapéutico
comienza a los 30 minutos tras la ingesta de la cdpsula, y se
mantiene durante unas siete horas. Consta de un 50% de
metilfenidato de liberacién inmediata y otro 50% de metil-
fenidato de liberacion intermedia [4]. Este tltimo tiene una
capa de proteccion gastrica y se libera al llegar al duodeno;
por tanto, es un sistema de liberacién en doble pico. La do-
sificacién se realiza por criterios de eficacia y seguridad. Se
inicia la pauta en 10 mg/dia y se aumenta 10 mg/semana
hasta alcanzar la dosis eficaz. Con un buen perfil de toleran-
cia, permite la apertura de la cdpsula, de manera que facilita
su deglucion.

— Preparados de liberacion prolongada. Disponibles desde
2004, consisten en metilfenidato de liberacién prolongada
por el sistema osmético OROS ©. Su estructura permite su li-
beracion gradual y paulatina a lo largo de unas 8-12 horas
después de una toma unica matutina. Tras la administracién
oral hay una rdpida subida de los niveles plasmaticos, con un
pico médximo inicial al cabo de una o dos horas [14]. El efec-
to clinico se mantiene alrededor de 12 horas e imita la cinéti-
ca de tres dosis de metilfenidato de liberacién inmediata [36].
También se ha demostrado igual de eficaz que el metilfenida-
to de liberacion inmediata utilizado en tres tomas [6] y pre-
senta, ademads, un mejor perfil de efectos secundarios [36].
No se debe dosificar con respecto al peso corporal del pa-
ciente, sino por criterios de eficacia y seguridad. Se reco-
mienda no sobrepasar la dosis total diaria de 2 mg/kg/dia
[36]. El inicio del tratamiento se hace con una unica dosis
inicial de 18 mg, en toma tinica matutina, y tras una evalua-
cion inicial de la eficacia/seguridad/tolerancia, se procede a
un incremento de la dosis en pocos dias hasta llegar a una
dosificacién que permita un buen control y remisién de la
sintomatologfia.

REV NEUROL 2009; 49 (5): 257-264

TRATAMIENTO DEL TDAH

Debido a su vida media, es suficiente una tnica toma diaria,
lo que permite una mayor comodidad para el paciente y la fa-
milia, asegura un mejor cumplimiento, permite realizar la su-
pervision de la toma en casa y evita la estigmatizacion en el
colegio. La mayoria de guias lo sitian como la opcién prefe-
rencial [37].

Atomoxetina

La atomoxetina es el primer fairmaco no psicoestimulante apro-
bado para el tratamiento del TDAH en nifios, adolescentes y
adultos. En Espafia se comercializé en julio de 2007 [4]. La ato-
moxetina es un potente inhibidor selectivo de la recaptacién de
la noradrenalina, con escasa afinidad por transportadores o re-
ceptores de otros neurotransmisores, como la dopamina o la se-
rotonina. Se ha constatado su eficacia y seguridad en el trata-
miento del TDAH, y rivaliza en eficacia con el metilfenidato,
aunque la reciente publicacién en septiembre de 2008 de la guia
NICE lo sitda como una segunda eleccién, a excepcion de las
situaciones en las que se presenta con comorbilidad con cuadros
de ansiedad [37]. También se ha recomendado su eleccién en
casos de potencial abuso de fairmacos, ya que no tiene riesgo en
este sentido. Asimismo, podria ser de primera eleccién para pa-
cientes con trastornos por tics, porque no s6lo no los provoca o
empeora, sino que los disminuye [39]. Se ha estudiado en nifios
con ansiedad comoérbida (se estima que la presentan entre el 25-
35% de los nifios con TDAH [40]), y resulta ser bien tolerada y
eficaz para ambos trastornos frente a placebo [41].

Los efectos adversos recogidos sobre la atomoxetina son
fundamentalmente digestivos: nduseas, epigastralgia e hipore-
xia. El retraso del crecimiento constatado (reversible a los 18
meses de tratamiento) no se sabe si es secundario a la hiporexia
o efecto directo del firmaco en el metabolismo [42]. Existe la
controversia sobre el riesgo de que la atomoxetina aumente la
ideacion autolitica: la relacién del TDAH vy el suicidio no es di-
recta, pero el TDAH contribuye a empeorar los resultados clini-
cos en pacientes con trastornos comorbidos, y el TDAH es el
trastorno psiquiatrico comdrbido més frecuente en adolescentes
con depresién que cometen suicidio [43]. El potencial riesgo es-
ta recogido en la ficha técnica de la atomoxetina.

La posologia se basa en una dosis tinica con o sin alimentos,
dependiendo del peso [44]:

— En pacientes de menos de 70 kg de peso: la dosis es de 0,5
mg/kg/24 h; la dosis aumenta progresivamente en una sema-

na hasta 1,2 mg/kg/24 h.

— En pacientes de mds de 70 kg de peso: 1a dosis inicial es de

40 mg/24 h, y puede aumentarse en una semana hasta 80 mg/

24 h, hasta un maximo de 100 mg.

En resumen, la atomoxetina es un firmaco seguro y eficaz para
el tratamiento del TDAH, especialmente indicado en pacientes
con riesgo de abuso, tics, ansiedad comérbida o trastornos del
sueflo, con la ventaja, ademads, de presentar un efecto continuo
en el tiempo, a diferencia de los psicoestimulantes [39-42].

Eleccion del farmaco

En cuanto a la eleccién del farmaco, la American Academy of
Pediatrics, 1a Texas Children’s Medication Projects y la guia NI-
CE [1,36,37] recomiendan los psicoestimulantes como trata-
miento de primera linea para el TDAH, en especial cuando no
hay comorbilidad [37,45]. La comparacién directa de eficacia
entre atomoxetina y metilfenidato [46] ha mostrado un efecto te-
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rapéutico mayor para el metilfenidato. Sin embargo, la atomoxe-
tina podria considerarse la medicacién de primera linea para el
TDAH comérbido con abuso de sustancias, ansiedad o tics [41].

Finalmente, la decision de la eleccion del tratamiento debe
tomarla el clinico junto con la familia y el paciente, y debe indi-
vidualizarse en cada caso. Si ninguno de los tratamientos cita-
dos proporciona tratamiento satisfactorio del TDAH, el clinico
debe proceder a una revision cuidadosa del diagnéstico ante la
posibilidad de que exista algin trastorno comérbido que esté
ensombreciendo la evolucién y valorar qué otras alternativas te-
rapéuticas tiene disponibles. Entre estos formacos se encuentra
el bupropion, los antidepresivos triciclicos, la reboxetina y los
a-agonistas [4,45].

INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS

En este apartado se presentan las intervenciones psicoldgicas de
utilidad en el TDAH, pero es importante tener en cuenta que el
tratamiento debe planificarse bajo el prisma multimodal, desde
un enfoque integral, y ajustado a las caracteristicas personales
del nifio y al momento de desarrollo del trastorno en que se rea-
liza el diagnéstico. El tratamiento psicofarmacoldgico casi
siempre es necesario, pero casi nunca es suficiente.

El tratamiento no farmacolégico puede recomendarse como
tratamiento inicial en solitario [4], si los sintomas de TDAH son
leves o no producen deterioro significativo, si el diagndstico
TDAH es incompleto o el caso es parcial (no cumple todos los
criterios), si los padres rechazan el empleo de medicacién o si
existe una notable discrepancia entre los padres o entre éstos y
los profesores.

Psicoterapia

En términos generales, no se considera que la psicoterapia, por
si sola, mejore significativamente los sintomas nucleares del
TDAH, pero si puede servir para intervenir sobre sintomas aso-
ciados a los trastornos comérbidos que interfieren en el funcio-
namiento normal del paciente. En muchos casos, la psicoterapia
es necesaria en momentos puntuales del proceso de interven-
cién, situaciones que, por lo extraordinario, pueden provocar un
especial conflicto en el nifio o en el entorno familiar (paso de ni-
vel educativo, separacién de los padres, nacimiento de un nuevo
hermano, etc.). En otros casos, la psicoterapia debe llevarse a
cabo mds intensivamente. Este es el caso de los pacientes diag-
nosticados de TDAH tardiamente, incluso en plena adolescen-
cia. La justificacién de este enfoque es que estos nifios necesi-
tan refuerzos mds intensos, de manera que la aplicacién de re-
fuerzos y premios se va reduciendo progresivamente y €stos pa-
san a ser reconocimientos y refuerzos sociales. Ademds, la mo-
dificacion de determinados comportamientos puede producir
cambios en otros. Esto hace que los refuerzos del entorno au-
menten, lo que fortalece su autoestima, su capacidad de auto-
control y su vision positiva del medio [4].

Tratamiento conductual

La terapia de conducta trabaja con la hipdtesis de que el com-
portamiento de los nifios y de los adultos se puede modificar
trabajando directamente sobre €l mediante asociaciones ade-
cuadas. La idea que justifica este enfoque es que hacemos las
cosas en funcién de las consecuencias que recibimos. La idea
basica es que se pueden manejar las consecuencias de la con-
ducta para aprender cémo se han de hacer las cosas. Los pacien-
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tes que reciben este tipo de terapia obtienen los siguientes efec-
tos positivos [5,6,47-49]:
— Aumento de atencién y mejora del rendimiento académico.
— Mejor autocontrol de la actividad motora excesiva.
— Mejora de la interaccién social, como consecuencia del con-
trol de la impulsividad.

Respecto a los padres y educadores que han sido entrenados en
este tipo de técnicas, se obtienen los siguientes resultados:
Mejora de la percepcidn del comportamiento general del nifio.
— Mayor control del comportamiento infantil en el entorno na-
tural, a través de la generalizacién de los métodos aprendi-
dos en el tratamiento.

Cambios positivos en la interaccién padres-hijos.

— Reduccién del estrés familiar y mejoria del ambiente en clase.

Las técnicas utilizadas en este tipo de terapias se denominan
técnicas operantes. Existen diferentes tipos de técnicas con esta
orientacién; lo primero es realizar una evaluacién exhaustiva,
de manera que podamos hacer un andlisis funcional lo mds pre-
ciso posible, en el que identifiquemos especialmente los facto-
res que estdn manteniendo la conducta inadecuada y trabajar so-
bre ellos. Para esto es necesario:

— Delimitar claramente las conductas que se quieren cambiar,
por ser inadecuadas, o las que se quieren lograr, mantener o
acrecentar.

Llevar a cabo la observacién y el registro de las conductas.
Analizar minuciosamente las contingencias existentes.

— Construir un nuevo sistema de contingencias acorde con los
objetivos propuestos y planificar un programa de refuerzos.
Evaluar el programa durante el tratamiento.

Técnicas para la adquisicion de
conductas adecuadas (reforzadores) [50]

— Alabanza. Requisitos de aplicacion: debe ser descriptiva y
especifica, debe ser sincera, con un tono de voz agradable,
incluir comentarios positivos y evitar reticencias, sarcasmos
y comparaciones con situaciones anteriores. Es importante
ser oportuno en su aplicacion.

— Atencion. Es un reforzador muy poderoso y no requiere gran
esfuerzo, ya que, a veces, es suficiente con mirar al nifio a
los ojos, sonreirle, hacerle un comentario personal o realizar
una actividad con €l.

— Contacto fisico. En especial con los nifios pequefios.

— Recompensas y privilegios. Las recompensas tangibles y los
privilegios son especificos para cada nifio en funcién de sus
gustos.

Cualquiera que sea el refuerzo que apliquemos, es importante
que siempre tenga las siguientes caracteristicas:
— Dar el refuerzo de inmediato, nunca antes de emitido el com-
portamiento.
— Ser consistente en su aplicacién, al menos al principio.
— Cambiarlo con frecuencia para evitar el aburrimiento o la
saturacion.

Relacionado con el proceso de funcionamiento de estas técni-
cas, encontramos el principio de Premack [51], que consiste en
hacer algo que no nos agrada, para conseguir algo que nos gus-
ta. De este modo, la simple asociacién convertird a la primera
en agradable.
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Técnicas para reducir o eliminar
los comportamientos no deseados

Estas técnicas consisten en aplicar consecuencias negativas o
desagradables para el nifio, ante la presencia de la conducta de-
tectada como disfuncional. La secuencia de aplicacién debe ser:
a) ignorar la mala conducta, cuando sea posible; b) alejarse del
nifio para conseguir no hacerle caso; c) alabar las conductas
adecuadas; d) si la mala conducta continda, utilizar sefiales de
aviso; y e) castigo.

— Coste de respuestas. Consiste en pagar con ‘puntos’ o privi-
legios por la mala conducta, que se descuentan del progra-
ma de refuerzo. Nunca debe ser excesivo para evitar que el
nifio pierda todos los puntos ganados, y éstos deben ser re-
cuperables por buena conducta.

— Tiempo de aislamiento o tiempo fuera. Retirada de todo re-
fuerzo social al nifio. Se utiliza cuando la conducta del nifio
es inadecuada, pero no hemos identificado los refuerzos po-
sitivos que mantienen esa conducta, cuando obtiene refuer-
zos que no podemos controlar. En estos casos se aisla al ni-
flo, se trata de llevarlo a un rincén aburrido, sin estimula-
cién. Los tiempos de aislamiento deben ser cortos, de unos
pocos minutos y en un sitio apropiado. Esta técnica cumple
varios objetivos: detiene el conflicto, suprime la atencién
que puede estar manteniendo el mal comportamiento, y da
la oportunidad de tranquilizarse y de reflexionar.

— Sobrecorreccion. Implica la correccion de la mala conducta
y la realizacién de otra buena relacionada, en mayor canti-
dad. Cuando se trata de privilegios u obligaciones, deberd
devolverlos afiadiendo algo.

— Extincion. Consiste en suprimir todos los refuerzos positi-
vos (consecuencias positivas y recompensas) que mantienen
una conducta inadecuada, identificados en el analisis fun-
cional.

— Es importante considerar que cualquier atencién puede re-
sultar reforzadora, incluso chillar, regafiar, etc. Esta técnica
requiere un gran autocontrol de quien lo aplica, ya que en un
primer momento puede generar un aumento de la tasa y de
la intensidad de la conducta que se pretende extinguir. No se
debe aplicar si el nifio hace algo peligroso o no cumple sus
obligaciones.

Técnicas combinadas

— Programa de economia de fichas. Consiste en utilizar fichas
0 puntos que se obtienen por realizar las conductas adecua-
das y que se intercambian por premios o refuerzos. Pasos
[52]: a) observar la actuacién del nifio para determinar la
conducta o conductas inadecuadas; b) determinar la conduc-
ta o conductas que se van a trabajar; c) establecer el tipo de
‘refuerzos secundarios’; d) determinar el valor de las fichas
y el de las conductas meta; e) establecer conjuntamente, pa-
dres e hijo, profesor y alumno, una lista de refuerzos positi-
vos que se canjeen por las fichas; f) explicar al nifio cémo
puede conseguir las fichas con ejemplos y fijar criterios que
permitan conseguir pronto €xito en el logro de los objetivos;
g) las fichas deben intercambiarse diariamente por los privi-
legios o refuerzos establecidos; y h) evaluar el programa de
manera continua. La generalizaciéon de la conducta o con-
ductas positivas no suele darse de manera espontdnea.

— Contratos de contingencias. Son acuerdos negociados que se
establecen entre profesor y alumnos, padres e hijos, paciente
y terapeuta, en que ambos se comprometen con su firma.

REV NEUROL 2009; 49 (5): 257-264

TRATAMIENTO DEL TDAH

Los contratos tienen el gran valor de conceder un papel acti-
vo al nifio, haciéndole responsable de su desarrollo perso-
nal. Son muy utiles en niflos mayores de seis afios, ya que
anteriormente no tienen suficientes competencias verbales
ni capacidad para demorar la adquisicién de la recompensa.
Otra ventaja es que los padres desempeifian un papel dife-
rente al que tenfan hasta el momento, ya que se les asocia
con una postura mds dialogante y con la fuente de refuerzos
positivos.

Tratamiento cognitivo

En los afios setenta, los resultados de las investigaciones de la-
boratorio de los procedimientos cognitivos tuvieron una gran
repercusion, en especial para el desarrollo tedrico y la aplica-
cién en trastornos de hiperactividad, pero a medida que ha
transcurrido el tiempo las expectativas han disminuido, tendien-
do a combinar las intervenciones conductuales con las cogniti-
vas. Segtin Kendall y Panichelli-Mindel [53], los resultados ob-
tenidos en estos pacientes con estos métodos son poco consis-
tentes. Son mds favorables en los sintomas de impulsividad re-
lacionada con los problemas escolares. Los métodos cognitivos
centran la atencién en trabajar con los procesos cognitivos y los
procesos mentales que regulan la conducta para ayudar al nifio a
ser autébnomo e incrementar su autocontrol. En esta drea es
esencial el papel del lenguaje interno para regular la propia con-
ducta, a partir de las aportaciones que hicieron del tema dos psi-
célogos soviéticos: Vygotsky [54] y Luria [55]. La idea funda-
mental de estos dos autores es que el lenguaje, ademds de ser-
virnos para comunicarnos con los demads, nos sirve para comu-
nicarnos con nosotros mismos para controlar nuestra propia
conducta, factor muy importante en el tratamiento de nifios con
TDAH. A diferencia de las técnicas conductuales en las que el
control lo ejerce el adulto, aqui el control lo ejerce el nifio.

Autoinstrucciones

Segun Luria, podemos encontrar las siguientes fases para la re-
gulacion de la propia conducta a través del lenguaje interno [55]:
— El nifio es dirigido por el habla externa del adulto.
— El nifio se da la orden €l mismo cuchicheando.
— El nifio se da la orden €l mismo en voz alta.
— El nifio dirige sus conductas mediante lenguaje interno.

Entrenamiento en autocontrol

Esta técnica implica anticipar consecuencias, andlisis y evalua-
cién de la conducta y eleccion de modos de actuar adecuados
para el sujeto y para los demds. Se debe aplicar a nifios a partir
de los 12 afios, aproximadamente, y sigue esta secuencia:

— Autoevaluacion: comparacion entre los objetivos que uno se
propone conseguir y los autoobservados en la conducta re-
gistrada.

— Plan de accion, intervencion: fijarse qué debe hacer y cémo.

— Autorrefuerzo: la técnica mas titil es el autocontrato, en el
que el propio sujeto pauta sus recompensas si consigue las
metas propuestas en €ste.

Solucion de problemas

Tiene como objetivo aumentar el grado de autonomia del sujeto
y el desarrollo de habilidades para la autodireccién y el auto-
control, que es uno de los factores deficitarios en los nifios con
TDAH, como consecuencia de la impulsividad. El procedimien-
to es el siguiente:

261



M. LORO-LOPEZ, ET AL

— Orientacion general y reconocimiento de problemas. Hay
que convencer al sujeto de que los problemas son algo na-
tural, que todos los tenemos y explicar qué se puede hacer
para sobrellevarlos y solucionarlos. Se les ensefia a identi-
ficar las situaciones-problemas y a inhibir la tendencia a
dar la primera respuesta que se le ocurra, a controlar los
impulsos.

— Definicion, formulacion y andlisis del problema. Se le ense-
fia al sujeto a definir de modo operativo el problema y a cla-
sificar sus elementos. Hay que definir las caracteristicas del
problema, intentando describirlo operativamente: quién estd
implicado, dénde, cudndo, cémo, por qué, y lo que uno hace
o deja de hacer. Tras describirlo, en ocasiones habra que re-
definirlo.

— Biisqueda de posibles soluciones, generar alternativas. Se
puede utilizar la técnica de la tormenta de ideas. Esta fase
consiste en proponer el mayor nimero de alternativas posi-
ble, sin evaluarlas.

— Toma de decisiones. Se trata de valorar las soluciones y ele-
gir la mejor. Se analiza cada una de las alternativas, estu-
diando las dificultades y obsticulos que presenta, asi como
las consecuencias positivas y negativas. Se trata de elegir la
solucién que resuelva el mayor nimero de aspectos de la si-
tuacién-problema y/o sea mds factible llevar a cabo.

— Elaborar planes precisos de accion. Se precisa el modo de
llevar a cabo la solucion elegida.

— Llevar a cabo la solucion elegida y evaluar los resultados.
Se lleva a cabo la solucion elegida y se observan las conse-
cuencias.

El objetivo final de la solucién de problemas, aunque se ensefie
con situaciones especificas, es que se generalice a otras situa-
ciones. El procedimiento debe ensefiarse a través de modelado,
hasta que el nifio lo interiorice.

Técnicas de neurofeedback

En los afios setenta, el neurofeedback ya se usaba como un tra-
tamiento experimental para trastornos neuroldgicos, como la
epilepsia [56]. En investigaciones posteriores, los cientificos
comprobaron que el neurofeedback podia ayudar a reducir los
sintomas asociados al TDAH [57]. Con la aparicién de datos
iniciales prometedores del tratamiento con neurofeedback, éste
pasdé de ser una técnica experimental con base preliminar de in-
vestigacion [58] a convertirse en un tratamiento que se propor-
ciond a un nimero cada vez mayor de nifios, aunque la eficacia
del neurofeedback no se ha demostrado de forma concluyente, a
través de estudios clinicos controlados cuidadosamente [59].

Estimulacion cognitiva
Como rehabilitacién cognitiva se entiende la aplicacién de pro-
cedimientos y técnicas y la utilizacién de apoyos, con el fin de
que las personas con un déficit en alguna o varias de las funcio-
nes cognitivas puedan adquirir un nivel éptimo del desempefio
de éstas. Es en las dltimas décadas cuando se ha generado un
gran interés en torno a la estimulacién y rehabilitacion de las
funciones cognitivas, especialmente en pacientes con dafio ce-
rebral [60]. Esta circunstancia se debe a varios factores, pero so-
bre todo a la gran expansion tedrica. Habitualmente, se diferen-
cian tres modalidades de rehabilitacién cognitiva [61]:

— Rehabilitacion. Consiste en la recuperacion de la funcién de-

teriorada.
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— Sustitucion. Hace referencia a la asimilacién de la funcién
deteriorada por otra conservada.

— Compensacion. Es la utilizacién de algtin elemento externo
al sujeto para que compense la funcién deteriorada (p. €j.,
utilizar una calculadora en lugar de sumar mentalmente).

Este tipo de intervencion se llevaba a cabo normalmente con
ejercicios de papel y lapiz, y, mas recientemente, con soporte
informatico, para lo que se requiere el uso de una o mds habili-
dades mentales. En el TDAH, este tipo de técnicas abre una
puerta al tratamiento complementario para habilitar las funcio-
nes defectuosas presentes, que pueden consolidar los efectos a
corto plazo obtenidos con otras técnicas [62,63].

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta las evidencias de las que disponemos hasta
la fecha, el tratamiento de los pacientes con TDAH debe plani-
ficarse bajo una perspectiva multimodal, basado en el uso com-
plementario de los recursos psicofarmacoldgicos y psicotera-
péuticos necesarios, y en estrecha coordinacion entre los profe-
sionales (médicos, psicélogos y educadores) y la familia. Los
objetivos del tratamiento son principalmente el control de los
sintomas del TDAH, la comorbilidad asociada y la repercusion
sobre el entorno familiar, escolar y social del paciente. La psi-
coeducacion también es fundamental en estos pacientes [1,2,4].

Los psicoestimulantes, y de éstos el metilfenidato, han sido
y son los farmacos mds utilizados y estudiados para el trata-
miento de este trastorno. El estudio MTA demostré la eficacia
del tratamiento con metilfenidato en su uso continuado en el
tiempo, y demostr6 también la eficacia del tratamiento cogniti-
vo-conductual para reducir los problemas asociados y mejorar
las habilidades sociales y la autoestima del paciente, aunque
concluyendo que el tratamiento combinado (farmacoldgico y
cognitivo-conductual) en este estudio era la medida terapéutica
con mayor porcentaje de respuestas, y el tratamiento farmacol6-
gico sblo el mas eficiente, en particular en aquellos pacientes
sin trastornos comorbidos [5-7].

La atomoxetina, un inhibidor de la recaptacién noradrenér-
gica, es otra alternativa para el tratamiento del TDAH aprobada
por la Food and Drug Administration y la Agencia Europea del
Medicamento, y ttil de manera preferente en determinadas si-
tuaciones, como la comorbilidad con cuadros de ansiedad [41,
42]. La decisién del farmaco que se debe utilizar tiene que to-
marla el clinico, junto con la familia y el paciente. Debe indivi-
dualizarse en cada paciente, teniendo en cuenta los objetivos te-
rapéuticos de cada caso. La llegada de nuevos preparados de
moléculas ya conocidas o la llegada de nuevos tratamientos su-
ponen para el clinico nuevas oportunidades terapéuticas para
aquellos pacientes con sus necesidades de tratamiento no com-
pletamente cubiertas.

En el caso de pacientes resistentes o en los que se contrain-
diquen los tratamientos antes descritos, hay una serie de farma-
cos sobre los que existe una razonable evidencia cientifica sobre
su utilidad en el TDAH, pero la falta de autorizacién formal por
los organismos reguladores limita su uso. Entre estos formacos
se encuentran los antidepresivos triciclicos, el bupropién, los
oi-agonistas, los antipsicéticos y la reboxetina [4,45].

En el contexto multimodal, no se debe olvidar que los trata-
mientos farmacoldgicos son casi siempre necesarios, pero casi
nunca suficientes. Para realizar el abordaje integral del paciente
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hay diferentes tratamientos psicoterapéuticos ttiles para el tra-
tamiento del TDAH, como el tratamiento cognitivo-conductual
[6,53], las técnicas de relajacion, el neurofeedback [57], la psi-
coterapia y la estimulacién cognitiva [56], sin olvidar las inter-
venciones especificas sobre las comorbilidades, como son el
apoyo psicopedagdgico que muchos de estos pacientes con dis-
capacidades especificas del aprendizaje necesitan. Todo ello, in-
sistimos, sobre una planificacién de tratamiento global, en la
que no hay que olvidar las intervenciones psicoeducativas fami-
liares [50] para informar, asesorar, ensefiar y apoyar.

Como colofén al disefio del plan de tratamiento para los pa-
cientes afectados de TDAH, no se deben pasar por alto las op-

TRATAMIENTO DEL TDAH

ciones de ajuste en la dieta y evaluar el posible impacto que so-
bre la evolucidn del trastorno puedan tener. Si bien hasta la fe-
cha los datos resultan contradictorios y las evidencias son esca-
sas, el impacto que la dieta pueda originar en la evolucién del
TDAH deberia tenerse en cuenta, maxime si se valora en térmi-
nos de cociente riesgo/beneficio y eficiencia de las posibles pro-
puestas [64].

En la actualidad existe un amplio abanico de alternativas pa-
ra el tratamiento de los pacientes con TDAH, aunque insistimos
en que la individualizacién del tratamiento es la base de su éxi-
to, ya que hasta la fecha no se dispone del tratamiento univer-
salmente eficaz.
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UPDATE ON ATTENTION-DEFICIT/HYPERACTIVE DISORDER TREATMENT

Summary. Introduction. Attention-deficit/hyperactive disorder (ADHD) is one of the most common and investigated childhood
neuropsychiatric disorder witch has an important repercussion in patient’s every day life. Aim. To make an update on psycho-
pharmacological and psychological treatment for ADHD and to asses his efficacy as a single drug treatment as well as a
combined treatment. Development. As a chronic disorder ADHD needs a carefully designed and complete treatment plan.
That takes into account psychoeducation and the most recent medical evidences as well as preferences and worries of their
families and patients. Psychostimulants are the most studied drugs and the gold-standard in the ADHD treatment with responses
as high as 65 to 85%. Atomoxetine is another alternative for treating this patients with Food and Drug Administration and
European Medicines Agency approval seal. Conclusions. The treatment plan for these patients must be chosen, not only by
their treating doctor but should include patients and patient’s family preferences and should be suited to each patient.
Comorbidities are an important issue in the ADHD treatment planning, mainly in non responders’ patients. [REV NEUROL
2009; 49: 257-64]

Key words. Atomoxetine. Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD). CBT. Cognitive-behavioral therapy. Cognitive
rehabilitation. Methylphenidate. Neurofeedback. Pychostimulants. Treatment.
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