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Anexo 1. Niveles de evidencia y grados

de recomendaciones

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN

Niveles de evidencia

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos

1++ . .
de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clini-
cos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

1 Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo
de sesgo.
Revisiones sistemadticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.

2++| Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta pro-
babilidad de establecer una relacion causal.

o Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con
una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

5 Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo
de que la relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

A

Al menos un metaandlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia cienti-
fica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 6 1+.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ direc-
tamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D

Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios cla-
sificados como 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracién de recomendaciones por su alto poten-
cial de sesgo.

Buena practica clinica

\/1

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

1

En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe algtin aspecto practico importante sobre el que se quiere hacer

énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia cientifica que lo soporte. En general estos casos estdn relacio-
nados con algtin aspecto del tratamiento considerado buena practica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspec-
tos son valorados como puntos de buena préctica clinica. Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas
en la evidencia cientifica sino que deben considerarse inicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Anexo 2. Criterios diagnosticos para el TDAH

Criterios diagnodsticos para el TDAH segin el DSM-IV-TR
(APA, 2001)™:

Ao

1. Seis (o mas) de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con
el nivel de desarrollo:

Desatencion
a) A menudo no presta suficiente atencion a los detalles, o comete errores por descuido
en sus tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades ladi-
cas.

¢) A menudo no parece escuchar cuando se le habla directamente.

d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones
en el centro de trabajo, sin que ello se deba a comportamiento negativista, o a incapa-
cidad para comprender las instrucciones.

e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren
un esfuerzo mental sostenido, como, por ejemplo, las actividades escolares o las tareas
domésticas.

g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej., juguetes, ejerci-
cios escolares, lapices, libros o herramientas).

h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i) A menudo es descuidado en las actividades de la vida diaria.

2. Seis (o0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido
por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa y poco logica
en relacion con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

a) A menudo mueve en exceso las manos o los pies o se remueve en su asiento.

b) A menudo abandona su asiento en el aula o en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

c) A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapropiado ha-
cerlo.

d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse con tranquilidad a actividades de
ocio.
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)
)

A menudo estd en movimiento o suele actuar como si tuviera un motor.

A menudo habla en exceso.

Impulsividad

a)
b)

c)

A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.
A menudo tiene dificultades para guardar turno.

A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causaban altera-
ciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas ambien-
tes (p. €j., en la escuela y en casa).

Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo del funciona-
miento social, académico o laboral.

Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generaliza-
do del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico, y no se explican mejor por
la presencia de otro trastorno mental.

Criterios diagnésticos para el trastorno hipercinético segiin la CIE -10 (OMS, 1992)!1!:

Déficit de atencion

1. Frecuente incapacidad para prestar atencion a los detalles junto a errores por descuido
en las labores escolares y en otras actividades.

2. Frecuente incapacidad para mantener la atencion en las tareas o en el juego.

3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

4. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras
misiones.

5. Disminucién de la capacidad para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita o se siente marcadamente incomodo ante tareas como los deberes
escolares que requieren un esfuerzo mental mantenido.

7. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, como material
escolar, libros, etc.

8. Facilmente se distrae ante estimulos externos.

9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

Hiperactividad

1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies o removiéndose
en su asiento.
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2. Abandona el asiento en el aula o en otras situaciones en las que se espera que perma-
nezca sentado.

3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas.

4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse tranquila-
mente en actividades lidicas.

5. Persistentemente exhibe un patron de actividad excesiva que no es modificable sustan-
cialmente por los requerimientos del entorno social.

Impulsividad

1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas
completas.

2. A menudo es incapaz de guardar turno en las colas o en otras situaciones en grupo.

3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.

4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales.

El inicio del trastorno no es posterior a los siete afios.
Los criterios deben cumplirse en mas de una situacién.

Los sintomas de hiperactividad, déficit de atencién e impulsividad ocasionan malestar cli-
nicamente significativo o una alteracion en el rendimiento social, académico o laboral.

No cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo, episodio depresivo
o trastorno de ansiedad.
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Anexo 3. Informacion para pacientes, familiares
y educadores

Aprender a conocer y manejar el TDAH en nifios
y adolescentes

Esta guia, dirigida a pacientes, familiares y educadores de nifios y adolescentes con TDAH,
estd basada en la Guia de Practica Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad (TDAH) en Niiios y Adolescentes. Tiene como objetivo proporcionar infor-
macién para que el paciente y su entorno conozcan mejor el trastorno y sean parte impli-
cada en su deteccion, diagndstico y tratamiento.

El documento hace recomendaciones basadas en los resultados de la investigacion
existente hasta la actualidad.

Contiene un listado de direcciones y bibliografia de consulta donde conseguir mas
informacion sobre el TDAH.

1. ;Qué es el TDAH? ;COomo se manifiesta en nifios

y adolescentes?

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es un trastorno de origen
neurobioldgico que se inicia en la edad infantil y que afecta entre un 3-7% de nifios en
edad escolar. Los sintomas principales son la hiperactividad, la impulsividad y el déficit de
atencion. Estos sintomas se presentan con mayor intensidad y frecuencia de lo esperado en
los nifios de su misma edad.

Los sintomas nucleares del TDAH son los siguientes:

Hiperactividad

Se manifiesta por un exceso de movimiento en situaciones en que resulta inadecuado ha-
cerlo y en diferentes dmbitos (casa y escuela). Tienen grandes dificultades para permane-
cer quietos cuando las situaciones lo requieren (se levantan del asiento, lo tocan todo, no
paran quietos, parecen movidos por un motor). Hablan en exceso y producen demasiado
ruido durante actividades tranquilas.

Inatencion

Se caracteriza por dificultades para mantener la atencién en tareas que suponen un esfuer-
zo mental sostenido. A menudo parecen no escuchar, les cuesta seguir 6rdenes e instruc-
ciones y tienen dificultades para organizar tareas y actividades con tendencia a los olvidos
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y a perder objetos. Suelen distraerse con facilidad ante estimulos irrelevantes. Las dificul-
tades de atencidn suelen aparecer mas frecuentemente durante la etapa escolar cuando
aumenta la exigencia académica.

Impulsividad

Se manifiesta por impaciencia, dificultad para aplazar respuestas o esperar el turno. A me-
nudo interrumpen y dan respuestas precipitadas antes de que las preguntas hayan sido
completadas. En general, se caracterizan por actuar sin pensar, no evaluando las conse-
cuencias de la conducta.

Los nifios y adolescentes con TDAH tienen problemas para controlar su comporta-
miento y ajustarse a las normas, presentando asi dificultades de adaptacion familiar, esco-
lar y/o social.

¢ Hay diferentes tipos de TDAH?

El DSM-IV-TR (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta edi-
cion, texto revisado) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (2001) clasifica el TDAH
en tres tipos:

* TDAH, tipo combinado: Se encuentran presentes los tres sintomas principales
(inatencion, hiperactividad e impulsividad).

TDAH, tipo con predominio del déficit de atencion: Cuando el sintoma principal
es la inatencion.

e TDAH, tipo con predominio hiperactivo-impulsivo: La conducta que predomina
es la de hiperactividad e impulsividad.

¢, Cuales son los trastornos que se presentan con el TDAH?

Con frecuencia los nifios con TDAH pueden tener otros problemas asociados, como los
trastornos de conducta, ansiedad o problemas de aprendizaje.

2. (Cudl es la causa del TDAH? ;Qué factores intervienen?

No se conocen con exactitud todos los factores que intervienen en la aparicion del TDAH
pero esta claro que existe una interrelacion de maltiples factores genéticos y ambientales.

Estructuras y circuitos cerebrales

Existe evidencia cientifica de que el origen del TDAH es una alteracién en el funciona-
miento cerebral, localizada en las areas de la corteza prefrontal y sus conexiones con los
ganglios basales. Distintos estudios han encontrado en la poblacién pedidtrica con TDAH
un menor tamafo de algunas de éstas areas cerebrales.
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Componente genético

Existe evidencia cientifica sobre el componente genético del TDAH. Recientes estudios
muestran la complejidad genética del TDAH, ya que se han visto implicados distintos cro-
mosomas y genes. El componente genético quizd sea el mayor predisponente para padecer
el TDAH.

Factores neurobiologicos

La presencia de factores neurobioldgicos no genéticos en la aparicion del TDAH ha sido
referida en distintos estudios: prematuridad, encefalopatia hipdxico-isquémica, bajo peso
al nacimiento y consumo de tabaco, alcohol y otras drogas durante la gestacion. En edades
posteriores, los traumatismos craneoencefélicos (TCE) graves en la primera infancia, asi
como padecer infecciones del sistema nervioso central (SNC), se han relacionado también
con un mayor riesgo de TDAH. A estos factores neurobiolégicos no genéticos se les deno-
mina, de forma genérica, factores ambientales.

Factores no neurobiologicos

Se han descrito también factores de riesgo psicosocial que influirian en el desarrollo de la
capacidad de control emocional y cognitivo. Actualmente, se acepta que es posible la inte-
raccion de factores ambientales y genéticos de forma que la presencia de determinados
genes afectaria a la sensibilidad individual a ciertos factores ambientales.

Factores dietéticos como el tipo de alimentacion, la utilizaciéon de aditivos alimenta-
rios, azucar y edulcorantes han sido también motivo de polémica sin que por el momento
existan estudios concluyentes que los relacionen con el TDAH.

¢ Existen disfunciones neuropsicoldgicas en el TDAH?

Los estudios neuropsicoldgicos y de neuroimagen funcional han demostrado que los nifios
y nifias con TDAH presentan una alteracion cognitiva en las llamadas funciones ejecuti-
vas: inhibicion de respuesta, vigilancia, memoria de trabajo y planificacion.

3. (Cual es la evolucion del TDAH con la edad?

En muchos nifios los sintomas de hiperactividad tienden a disminuir durante la infancia.
La inatencién y especialmente la impulsividad permanecen en adolescentes y adultos.

El tiempo que los nifios pueden mantener la atencidn se incrementa con la edad, sin
embargo en muchos nifios con el trastorno tiende a estar por debajo del nivel esperado y
del que se necesita para realizar las demandas de la vida diaria. Un alto porcentaje de ni-
nos con TDAH seguiran teniendo sintomas en la adolescencia y la edad adulta, por lo que
deberan continuar en tratamiento.

Aunque los sintomas de inatencion e hiperactividad pueden persistir en muchos ca-
sos, es importante recordar que muchos jévenes con TDAH tendrén una buena adaptacion

198 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



en la edad adulta y estaran libres de problemas de salud mental. Un buen prondstico sera
mas probable cuando predomina la inatencién més que la hiperactividad-impulsividad, no
se desarrollan trastornos de conducta, y las relaciones con los familiares y con otros nifios
son adecuadas.

4. ;Coémo y quién diagnostica el TDAH?

¢,Como se diagnostica el TDAH?

El diagnéstico del TDAH es exclusivamente clinico, esto es, mediante la informacion ob-
tenida de los nifios o adolescentes, sus padres y educadores, y debe estar sustentado en la
presencia de los sintomas caracteristicos del trastorno, con una clara repercusion a nivel
familiar, académico y/o social, tras haber excluido otros trastornos o problemas que pue-
dan justificar la sintomatologia observada.

En la entrevista, se debe obtener informacion respecto a los problemas actuales del
nifio, naturaleza de los sintomas (frecuencia, duracion, variacion situacional de los sinto-
mas), edad de inicio y grado de repercusion en los diferentes ambientes de la vida del nifio.
Han de evaluarse también los antecedentes familiares (dado el caracter genético del tras-
torno), el funcionamiento familiar y los antecedentes personales (embarazo, parto y perio-
do perinatal, desarrollo psicomotor, antecedentes patoldgicos e historia de salud mental
del nifio).

Se ha de realizar una exploracion fisica y psicopatolédgica del nifio, y recoger informa-
cion de la escuela y sobre el rendimiento académico a lo largo de toda su historia escolar.

La exploraciéon neuropsicolégica y psicopedagdgica no son imprescindibles para el
diagnostico de TDAH en nifios y adolescentes. Sin embargo, es recomendable el estudio
neuropsicologico cuando se sospeche la presencia de un trastorno especifico de aprendiza-
je comorbido o sea importante valorar el perfil de funcionamiento cognitivo. Asi mismo,
una evaluacion psicopedagdgica permitird valorar el estilo de aprendizaje y establecer los
objetivos de la intervencién reeducativa.

La realizacion de pruebas complementarias de laboratorio, de neuroimagen o neuro-
fisiologicas no son necesarias para el diagnéstico de TDAH en nifios y adolescentes a me-
nos que la historia clinica y la exploracion fisica pongan en evidencia la presencia de algin
trastorno que requiera realizarlas.

¢, Qué instrumentos de evaluacion se utilizan?

Para la evaluaciéon del TDAH se requiere obtener informacion del nifio o adolescente, de
los padres o cuidadores y de los docentes, acerca de los sintomas del TDAH. La informa-
cion puede obtenerse mediante preguntas abiertas, preguntas especificas, entrevistas se-
miestructuradas, cuestionarios y escalas.

El empleo de escalas de valoracion de los sintomas es siempre un complemento a la
entrevista clinica. Existen escalas y cuestionarios, utiles para valorar los sintomas del TDAH
y su intensidad, que suelen administrarse a los padres o cuidadores y a los maestros.
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También es frecuente utilizar escalas mds amplias de psicopatologia general para de-
tectar si existen otros trastornos asociados.

¢ Qué es el diagnostico diferencial?

Dentro de la exploracion y valoracion del nifio con TDAH, hay que tener en cuenta que
no todo nifio movido y despistado tiene TDAH. Por tanto, es necesario hacer un diagnoés-
tico diferencial con otras enfermedades que pueden ser confundidas con el TDAH.

Los sintomas del TDAH pueden aparecer en una amplia variedad de trastornos:

* retraso mental,

* trastornos de aprendizaje,

* trastornos generalizados del desarrollo,
* trastornos del comportamiento,

e trastorno de ansiedad,

e trastorno del estado de animo,

e abuso de sustancias,

* factores ambientales,

* trastornos médicos.

La mayoria de estos trastornos pueden ser excluidos con una historia clinica comple-
ta y la exploracion fisica.

¢ Quién diagnostica el TDAH?

El diagnéstico del TDAH en nifios y adolescentes debe realizarlo un facultativo (pediatra,
psiquiatra, neuropediatra, psic6logo clinico o neuropsic6logo) con entrenamiento y expe-
riencia en el diagndstico del TDAH y sus comorbilidades mas frecuentes.

5. (Cudl es el tratamiento del TDAH?

El tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes se realiza de manera individualizada en
funcion de cada paciente y su familia. Tiene por objetivo mejorar los sintomas y reducir la
aparicion de otros trastornos asociados, ya que por el momento no existe una cura para el
TDAH.

En nifios y adolescentes con TDAH con repercusion moderada o grave en su vida
diaria, se recomienda el tratamiento combinado, que incluye tratamiento psicoldgico con-
ductual, farmacolégico e intervencion psicopedagdgica.

La combinacién de tratamientos farmacolégicos y psicoldgicos tiene la potencialidad
de que ejerce efectos inmediatos en los sintomas del TDAH mediante la utilizacion de la
medicacion, asi como efectos de larga duracion gracias al desarrollo de estrategias y habi-
lidades cognitivas y de comportamiento proporcionadas por el tratamiento psicolédgico.
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5.1. Tratamiento psicoldgico para el TDAH en nifos y adolescentes

Las intervenciones psicoldgicas que han mostrado evidencia cientifica/positiva para el tra-
tamiento TDAH se basan en los principios de la terapia cognitivo conductual (TCC).

El tipo de intervenciones que se aplican se describen brevemente a continuacion.

Terapia de conducta

Es una terapia psicoldgica que se basa en un andlisis de la conducta. Se identifican los fac-
tores que estdn manteniendo la conducta inadecuada, se delimitan las conductas que se
desea incrementar, disminuir o eliminar, llevandose a cabo la observacion y el registro de
éstas. Hay dos tipos de técnicas:

e Para aumentar conductas positivas: el reforzamiento positivo como la alabanza,
la atencidn positiva, las recompensas y los privilegios.

e Parareducir conductas no deseadas: se utiliza el coste de respuestas, el tiempo fuera
y la extincién (no prestar caso a la conducta que se desea reducir o eliminar).

Entrenamiento para los padres

Se trata de un programa de tratamiento conductual que tiene como objetivo dar informa-
cion sobre el trastorno, ensefar a los padres a modificar la conducta de sus hijos, incremen-
tar la competencia de los padres, mejorar la relacién paterno-filial mediante una mejor
comunicacion y atencion al desarrollo del nifio.

Terapia cognitiva

Entrenamiento en técnicas de autoinstrucciones, autocontrol y soluciéon de problemas.

Entrenamiento en habilidades sociales

Los nifios y adolescentes con TDAH presentan a menudo problemas de relacién con la
familia, déficit en habilidades sociales y problemas de relacion con los iguales. El entrena-
miento en habilidades sociales suele hacerse en grupos pequeiios de edades similares, y se
emplean técnicas de la TCC.

5.2. Tratamiento psicopedagogico para el TDAH en ninos y adolescentes

La intervencion psicopedagdgica constituye un pilar fundamental en el tratamiento com-
binado del TDAH, pues comprendera desde las intervenciones encaminadas a mejorar el
rendimiento académico del nifio o adolescente (mediante reeducacién psicopedagogica)
hasta aquellas dirigidas a la mejora del entorno escolar y, por lo tanto, de su adaptacion a
éste (mediante un programa de intervencion en la escuela y la formacion a los docentes).

La reeducacion psicopedagogica es un refuerzo escolar individualizado que se lleva a
cabo después del horario escolar y que tiene como objetivo paliar los efectos negativos del
TDAH en el nifio o adolescente que lo presenta, en relacion a su aprendizaje o competen-
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cia académica. Se trabaja sobre la repercusion negativa del déficit de atencion, la impulsi-
vidad y la hiperactividad en el proceso del aprendizaje escolar.
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La reeducacién psicopedagdgica debe incluir acciones encaminadas a:

Mejorar el rendimiento académico de las diferentes dreas, las instrumentales y
aquellas més especificas para cada curso escolar.

Trabajar los héabitos que fomentan conductas apropiadas para el aprendizaje
(como el manejo del horario y el control de la agenda escolar) y las técnicas de
estudio (prelectura, lectura atenta, analisis y subrayado, sintesis y esquemas o
resimenes).

Elaborar y ensefar estrategias para la preparacion y elaboracion de exdamenes

Mejorar la autoestima en cuanto a las tareas y el estudio, identificando habilida-
des positivas y aumentando la motivacién por el logro.

Ensefiar y reforzar conductas apropiadas y facilitadoras de un buen estudio y
cumplimiento de tareas.

Reducir o eliminar comportamientos inadecuados, como conductas desafiantes o
malos hébitos de organizacion.

Mantener actuaciones de coordinacion con el especialista que trate al nifio y con
la escuela para establecer objetivos comunes y ofrecer al docente estrategias
para el manejo del nifio o adolescente con TDAH en el aula.

Intervenir con los padres para ensefiarles a poner en practica, monitorizar y re-
forzar el uso continuado de las tareas de gestién y organizacion del estudio en el
hogar.

Los nifios con TDAH requieren, de forma individualizada y para cada uno de ellos, un
programa de intervencion en la escuela que incluya tanto acciones académicas o de ins-
truccidn, como conductuales. Estos programas deben implicar a la mayor parte del cuadro
docente para facilitar su eficacia, recogiendo:

Aquellas acciones que hacen referencia a la metodologia (la forma de dar ins-
trucciones, de explicar los contenidos académicos, o la asignacion de deberes y
tareas).

Aquellas que refieren al entorno de trabajo (la situacion fisica del nifio o adoles-
cente en el aula, el ambiente estructurado y motivador o la eliminacion de ele-
mentos distractores).

Aquellas que refieren a la mejora del comportamiento del nifio o adolescente (la
supervision constante, las tutorias individualizadas y el uso de técnicas conduc-
tuales).

La formacion a docentes permite que éstos reciban psicoeducacion sobre el trastorno,
modifiquen pensamientos y opiniones en cuanto a los nifios y adolescentes con TDAH, se
entrenen en pautas de conducta y se capaciten para la deteccion de sefiales de alerta del
TDAH, favoreciendo asi la deteccién precoz.
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5.3. Tratamiento farmacolégico para el TDAH en ninos y adolescentes

¢Por qué usar farmacos en el tratamiento del TDAH en ninos
y adolescentes?

El efecto beneficioso de los farmacos sobre las conductas hiperactivas se conoce desde
hace més de 70 afios. Los primeros farmacos para el tratamiento del TDAH se comerciali-
zaron en Espafia hace més de 25 afios.

Estos farmacos estdn entre los més estudiados y seguros de todos los que se utilizan
en niflos y adolescentes, siendo todos ellos muy eficaces para el tratamiento de los sinto-
mas del TDAH. Entre el 70 y el 80% de los pacientes responden de forma favorable al
primer tratamiento utilizado.

Por tanto, por su seguridad, alta eficacia y escasos efectos secundarios se recomienda
el tratamiento farmacolégico para el tratamiento de estos pacientes.

Con los farmacos reducimos los sintomas del TDAH, mejorando el rendimiento esco-
lar y el comportamiento del nifio y las relaciones tanto en casa como en la escuela. Al
mismo tiempo, potencian el efecto de las intervenciones psicologicas y psicopedagogicas.

¢ Qué farmacos hay disponibles en Espafna?

En estos momentos disponemos en nuestro pais de dos grupos de medicamentos indicados
para el tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes, los estimulantes (metilfenidato) y
los no estimulantes (atomoxetina).

Disponemos de tres presentaciones de metilfenidato en funcién de la forma de libe-
racion del farmaco:

*  Liberacion inmediata: la duracion del efecto es de unas 4 horas por lo que deben
administrarse 2-3 dosis repartidas a lo largo del dia para tratar de forma adecua-
da al paciente.

e Liberacion prolongada: consisten en una mezcla de metilfenidato de liberacion
inmediata y de liberaciéon prolongada en una sola dosis diaria. La diferencia en-
tre uno y otro es la cantidad de fairmaco de accion inmediata y prolongada, y el
mecanismo de liberaciéon empleado; todo ello comporta una duracion del efecto
distinto, unas 12 horas para el metilfenidato de liberacién prolongada con tecno-
logia osmética y unas 8 horas para el metilfenidato de liberacién prolongada con
tecnologia pellets.

En otros paises de nuestro entorno existen otras presentaciones disponibles de far-
macos estimulantes: por ejemplo, presentacién en parches, asociacion de sales de estimu-
lantes, etc., de momento no disponibles en Espafia.

¢Qué farmaco elegir?

El tratamiento farmacoldgico debe ser prescrito y controlado por un médico con experien-
cia en el TDAH y en el manejo de estos farmacos y sus posibles efectos secundarios. El
tratamiento debe ser individualizado, es decir, adaptado a las necesidades de cada pacien-
te y cada familia. La eleccion de un farmaco u otro dependera de:
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* La existencia de problemas asociados, como tics, epilepsia, ansiedad, etc.

* Los efectos adversos de la medicacion.

* La existencia de consumo de drogas en el adolescente.

* Las experiencias previas de falta de eficacia con un determinado farmaco.
* Las preferencias del niflo/adolescente y su familia.

e La facilidad de administracion.

¢ Es necesario realizar alguna prueba antes de iniciar el tratamiento
con estos farmacos?

No es necesaria la realizacién de ninguna prueba complementaria (analisis de sangre, elec-
trocardiograma, etc.) salvo que la historia y/o la exploracién del paciente lo aconsejen. Por
ejemplo, en pacientes con antecedentes de problemas cardiacos serd necesario realizar un
estudio cardiolégico antes de iniciar el tratamiento.

En el control del tratamiento es conveniente registrar el peso, la talla, el pulso y la
presion arterial de forma periddica.

¢Como se inicia el tratamiento farmacolégico?

Una vez elegido el farmaco, se empieza con dosis bajas y se incrementara la dosis cada 1 o
3 semanas en funcion de la respuesta del paciente y de la aparicion de efectos secundarios.
El médico sera el responsable de evaluar la eficacia y la tolerabilidad del fArmaco median-
te visitas periddicas, mucho mads frecuentes al inicio del tratamiento y mds distanciadas en
el tiempo (cada 3-6 meses) tras ajustar la dosis del farmaco de forma adecuada.

Aunque el tratamiento es individualizado, las pautas generales para cada farmaco
son:

*  Metilfenidato de liberacion inmediata, en 2-3 dosis al dia.
*  Metilfenidato de liberacion prolongada, una dosis por la mafiana.

*  Atomoxetina, se recomienda administrar en dosis tinica por la mafiana. Si exis-
ten problemas de tolerancia, administrar por la noche o repartir la dosis entre la
mafiana y la noche.

En algunas ocasiones, si la mejoria no es suficiente o existen otros trastornos asocia-
dos, sera necesario aumentar la dosis hasta la maxima recomendada o combinar distintos
tipos de farmacos.

¢ Cuales son los efectos secundarios mas frecuentes?

Los efectos secundarios ocurren fundamentalmente al inicio del tratamiento, son poco
frecuentes, de escasa intensidad, transitorios y de poca gravedad. En muy raros casos
obligan a suspender el tratamiento. Es importante poder consultar con el médico res-
ponsable del tratamiento cualquier efecto adverso antes de suspender la administracion
del farmaco.
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Los efectos secundarios mas frecuentes de los estimulantes (metilfenidato) son: pérdi-
da de peso y de apetito, sobre todo al inicio del tratamiento; dificultad para conciliar el suefio
(insomnio de conciliacién); cefalea y, de forma mucho mas infrecuente, tics e inquietud.

Los efectos secundarios mas frecuentes de los no estimulantes (atomoxetina) son: pér-
dida de peso y de apetito, sobre todo al inicio del tratamiento; somnolencia; sintomas gastro-
intestinales, como dolor abdominal, nauseas o vomitos; mareos y cansancio. De forma muy
infrecuente, puede aparecer ictericia (la piel toma un color amarillo debido al aumento de la
bilirrubina), reflejo de un dafio hepético que obliga a la supresion del tratamiento.

¢ Cuanto tiempo dura el tratamiento farmacolégico?

La duracion del tratamiento deber plantearse de forma individualizada en funcién de la per-
sistencia de los sintomas y de la repercusion de éstos en la vida del nifio o del adolescente.

Para los pacientes que estén tomando estimulantes, una préctica aceptada es la reali-
zacion de periodos cortos, de 1 o 2 semanas anuales, sin tratamiento farmacoldgico, con el
objetivo de poder valorar el funcionamiento del nifio o el adolescente tanto en casa como
en la escuela. Una de los mejores momentos para realizar esta evaluacion sin tratamiento
suele ser al comenzar el curso escolar.

¢ Es recomendable hacer periodos libres de tratamiento farmacoldgico
con estimulantes («vacaciones terapéuticas»)?

Aunque los farmacos estimulantes mejoran los sintomas del TDAH y el rendimiento esco-
lar, sus efectos no s6lo se manifiestan en la escuela, sino también en casa y en otros am-
bientes. Por este motivo, en el tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes, no estan
recomendados de manera sistematica los periodos de descanso del tratamiento farmacolo-
gico («vacaciones terapéuticas»), ya que pueden conllevar un empeoramiento de la sinto-
matologia del paciente. En cualquier caso, la realizacién o no de las «vacaciones terapéuti-
cas» serd una decision consensuada entre el médico, la familia y el paciente, con el objetivo
de evaluar la necesidad de mantener el tratamiento o no, y reducir los efectos adversos.

¢Produce adiccion el tratamiento farmacolégico?

No existe ninguna evidencia cientifica que haya demostrado que el tratamiento con esti-
mulantes produce adiccion.

Si que se ha demostrado claramente que los pacientes con TDAH en tratamiento
farmacoldgico presentan significativamente menos problemas de consumo de drogas en la
adolescencia que los pacientes con TDAH que no reciben tratamiento farmacolégico.

¢ El tratamiento farmacoldgico para el TDAH se relaciona con retraso
del crecimiento?

Los estudios disponibles hasta el momento son poco concluyentes. Los tltimos datos in-
forman de que la talla final de los nifios en tratamiento con estimulantes seria de 1 a 3 cm
inferior a lo esperado. El retraso en el crecimiento es mayor en el primer afio de tra-
tamiento pero tiende a normalizarse posteriormente.
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¢Disminuye la eficacia del tratamiento farmacolégico con el tiempo?

El uso correcto de los farmacos indicados para el tratamiento del TDAH en nifios y ado-
lescentes administrados de la forma y dosis prescritas no produce tolerancia, no deja de ser
eficaz ni es preciso aumentar la dosis, salvo por motivos del crecimiento (incremento de la
talla y el peso). Existe evidencia cientifica de que el tratamiento es efectivo a largo plazo si
éste es continuado.

5.4. Tratamientos alternativos y complementarios para el TDAH
en ninos y adolescentes

Debido al exponencial incremento de la medicina o terapias alternativas y complementa-
rias en los dltimos afios, los profesionales de la salud continuamente reciben dudas y pre-
guntas de sus pacientes y familiares sobre el uso de éstas. Por otro lado, muchos pacientes
no revelan a sus médicos su utilizacion, con la posible interferencia con el tratamiento
médico, o efectos adversos. Es importante hacer saber al médico responsable del tra-
tamiento si se utilizan tratamientos alternativos o complementarios.

Algunas de las terapias alternativas sin recomendacion general aplicable para el tra-
tamiento del TDAH en nifios y adolescentes incluyen tratamientos dietéticos, de optometria,
homeopatia, medicina herbaria, estimulacion auditiva (método Tomatis) y biofeedback por
encefalograma (EEG-biofeedback, neurofeedback o neuroterapia), psicomotricidad y osteo-
patia.

6. (Como se tratan los trastornos asociados al TDAH

en nifios y adolescentes?

La terapia psicoldgica llevada a cabo con los padres (entrenamiento de padres) es el tra-
tamiento mas efectivo para los trastornos de conducta en los nifios; adicionalmente, las
terapias psicoldgicas con los nifios, como el entrenamiento en habilidades sociales, pueden
ser beneficiosas.

En nifios y adolescentes con trastornos de ansiedad y TDAH, si fuera necesario, el
psiquiatra de nifios y adolescentes también podria administrar medicamentos eficaces y
Seguros.

Los problemas de aprendizaje requieren una evaluacion y un plan de tratamiento
psicopedagdgicos a largo plazo.
7. ¢ Cémo se puede prevenir el TDAH?

Dada la etiologia fundamentalmente de base genética del TDAH, la prevencién primaria,
es decir, las acciones encaminadas a que el trastorno no llegue a producirse, no serian fac-
tibles.
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Si que podemos actuar sobre algunos factores bioldgicos no genéticos, como son el
consumo de toxicos durante el embarazo (tabaco y alcohol), recomendando evitarlos du-
rante la gestacion.

A otro nivel de prevencién estaria la deteccidén precoz de este trastorno, prestando
especial atencion, sobre todo, a poblaciones de riesgo, como son los nifios con anteceden-
tes familiares de TDAH, prematuridad, bajo peso al nacimiento, ingesta de toxicos durante
la gestacion y traumatismos craneoencefalicos graves.

La deteccion precoz del trastorno nos ayudara a iniciar cuanto antes el tratamiento
adecuado, fundamental para prevenir los problemas asociados (mal rendimiento escolar,
dificultades en sus relaciones sociales y trastornos de conducta).

8. (Qué hacer ante la sospecha de TDAH?

En el ambito de la sanidad publica, ante una sospecha de TDAH, el primer paso seria con-
sultar con el pediatra de atencion primaria, el cual, en funcion de la disponibilidad de la
zona, puede hacer la derivacion del nifio o adolescente a un centro especializado en salud
mental infanto-juvenil, servicio de psiquiatria y psicologia infantil o de neuropediatria.

9. (Qué pueden hacer los padres para ayudar al nifio
o adolescente con TDAH?

*  Confirmar el diagnéstico de TDAH por medio de profesionales de la salud (pe-
diatras, psicologos clinicos, psiquiatras infantiles, neuropediatras, neuropsicélo-
g0s) con experiencia y capacitacion en este trastorno.

*  Buscar una evaluacion profesional y un tratamiento personalizado.

* Iniciar el tratamiento con profesionales que tengan adecuada formacién en el
TDAH.

*  Buscar informacion adecuada sobre el trastorno, préctica, realista y que se fun-
damente en datos cientificos. Podra obtenerla de los profesionales que le atien-
dan o de las asociaciones de TDAH.

e Implicar a los familiares mas cercanos en la educacion del TDAH.

*  Aprender a manejar las propias emociones negativas (enfado, culpa, amargura)
y mantener una actitud positiva.

*  Procurar dar a su hijo un refuerzo positivo inmediato y frecuente.
*  Emplear recompensas duraderas y eficaces.
e Utilizar la recompensa antes que el castigo.

*  Mejorar la autoestima del nifio o del adolescente, utilizar mensajes positivos.
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Hacer tangibles los pensamientos y la soluciéon de problemas.
Simplificar las reglas de la casa o lugar donde se encuentren.
Ayudar a su hijo a hacer las cosas paso a paso.

Asegurarse de que sus instrucciones son comprendidas.
Ensefarle a ser organizado y fomentar sus habilidades sociales.

Ser indulgente.

10. ;Qué puede hacerse desde la escuela para ayudar

al nifio o adolescente con TDAH?

Las intervenciones que se lleven a cabo desde la escuela deben contemplar las siguientes
estrategias:
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Utilizar técnicas de modificacion de conducta: reforzamiento positivo, sistemas
de economia de fichas, modelado, extincidn, coste de respuesta, técnica del tiem-
po-fuera, sobrecorreccion, etc.

Enseiiar al nifio o adolescente técnicas de entrenamiento en autocontrol, resolu-
cion de problemas, entrenamiento en habilidades sociales o técnicas de relaja-
cion.

Definir claramente y de forma conjunta con el nifio o adolescente los objetivos a
corto y largo plazo, tanto los que refieren a los contenidos curriculares como a su
comportamiento en la escuela.

Adecuar el entorno y controlar el nivel de distractores en el aula, situando al
nifio o adolescente en un lugar donde pueda ser supervisado facilmente y alejado
de los estimulos que le puedan distraer.

Ajustar las tareas y expectativas a las caracteristicas del nifio o adolescente redu-
ciendo o simplificando las instrucciones que se le dan para llevar a cabo las ta-
reas, mediante instrucciones breves, simples y claras.

Adecuar las formas de evaluacién, modificando la forma de administrar y eva-
luar las pruebas y exdmenes.

Complementar, por parte del docente, las instrucciones orales con instrucciones
y recordatorios visuales.

Ofrecer al nifio o adolescente sistemas de ayuda para el control diario de sus ta-
reas y el cumplimiento de trabajos a corto y largo plazo (control de la agenda,
recordatorios, etc.).

Procurar un adecuado nivel de motivacidn en el alumno ofreciendo retroalimen-
tacion frecuente sobre sus mejoras en el comportamiento y su esfuerzo.
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11. Direcciones y bibliografia de consulta
11.1. Asociaciones en Espana

Para conocer el listado actualizado de todas las asociaciones de TDAH, se puede consultar a
la Federacion Espafiola de Asociaciones Ayuda al Déficit de Atencion e Hiperactividad:

FE.A.A.D.A.H.

Presidente: Fulgencio Madrid Conesa.

Direccion: Colegio San Carlos. C/Del Romeral, 8 Tentegorra 30205 Cartagena
Tel.: 663 086 184

Fax: 968 316 150

Email: adahimurcia@hotmail.com

URL: www.feaadah.org

11.2. Bibliografia de consulta

*  Barkley R. Nifios hiperactivos. Cémo comprender y atender sus necesidades espe-
ciales. Barcelona: Ed. Paidos Ibérica. 1999.

*  Barkley R. Hijos desafiantes y rebeldes. Barcelona: Ed. Paid6s Ibérica. 2000.

*  Bauermeister JJ. Hiperactivo, impulsivo, distraido, ;me conoces? Guia acerca del
Déficit Atencional para padres. Madrid: Grupo Albor-Cohs. 2002.

*  Green C, Chee K. El nifio muy movido o despistado. Barcelona: Ed. Médici. 2001.

*  Mena B, Nicolau R, Salat L, Tort P, Romero B. El alumno con TDAH. Guia préc-
tica para educadores. 3% ed. Barcelona: Ed. Mayo. 2006.

*  Orjales I. Déficit de Atencidn con hiperactividad. Manual para padres y educa-
dores. Madrid: Ed. CEPE. 1998.

*  Rief S. Como tratar y ensefiar al nifio con problemas de atencién e hiperactivi-
dad. Barcelona: Ed. Paid6s. 1999.

*  Soutullo C. Convivir con Nifios y Adolescentes con Trastorno por Déficit de Aten-
cion e Hiperactividad (TDAH). 2% ed. Madrid: Ed. Médica Panamericana. 2008.

11.3. Webs de interés

AACAP: www.aacap.org/cs/root/facts_for_families/informacion_para_la_familia
ATAQS: www.aiags.net

Barkley: www.russellbarkley.org

CADDRA: www.caddra.ca

CHADD: www.chadd.org

Fundacion ADANA: www.fundacionadana.org

Guia Salud. www.guiasalud.es

Hospital Sant Joan de Déu: www.hsjdbcn.org

NICE: www.nice.org.uk/cg072

NIMH: www.nimh.nih.gov/health/topics/attention-deficit-hyperactivity-disorder-adhd/
index.shtml
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Anexo 4. Glosario

AGREE: Instrumento que evalia la calidad de las guias de préctica clinica.

Calidad metodolégica (sinonimos: validez, validez interna): El grado en el que el di-
sefo y desarrollo de un ensayo clinico han evitado probables errores sistematicos (sesgos).
La variacién en la calidad de los estudios puede explicar la variacién de los resultados de
los ensayos clinicos incluidos en una revision sistematica. Los ensayos clinicos disefiados
de manera mas rigurosa (con mejor calidad) probablemente proporcionen resultados que
estan mas cerca de la «verdad». Véase también: validez externa, validez.

Clasificacion fenotipica: Ordenacion de caracteristicas genéticas visibles.
Clinico: Profesional sanitario o de la salud.

Control: En los ensayos clinicos que comparan dos o mas intervenciones, un control
es una persona del grupo de comparacion que recibe un placebo, ninguna intervencion, la
atencion convencional o algiin otro tipo de prestacion.

En los estudios de casos y controles, un control es una persona en el grupo de compa-
racion sin la enfermedad o desenlace de interés.

En estadistica, controlar significa ajustar o tener en cuenta las influencias u observa-
ciones externas.

Cribado: Identificacion de personas dentro de una poblacién que tienen una patolo-
gia especifica.

Doble ciego (Double blind double masked): Nilos participantes en el ensayo clinico ni
los investigadores (los que valoran el resultado/outcome) son conscientes de qué interven-
cion ha sido administrada a los participantes. El propésito de «cegar» a los participantes
(tanto los receptores como los proveedores de la asistencia) es prevenir el sesgo de realiza-
cion (performance bias). El objetivo de «cegar» a los investigadores (los evaluadores del re-
sultado, que pueden ser los proveedores de la asistencia) es prevenir el sesgo de deteccion.

EEG-biofeedback: También conocido como biofeedback por encefalograma, neurofee-
dback o neuroterapia, es un conjunto de procedimientos experimentales, cuyo estudio se
inicié en la década de 1940 en Estados Unidos, en los cuales se utiliza un instrumento exter-
no para proveer al organismo de una informacién inmediata sobre el estado de condiciones
biolégicas como la tensién muscular, temperatura de la piel, ondas cerebrales, presion arte-
rial, ritmo cardiaco, etc. con el objetivo de hacer esta informacién aprovechable.

Efectividad: El grado en el que una intervencion especifica, cuando se utiliza bajo cir-
cunstancias habituales, consigue lo que se supone que puede hacer. Los ensayos clinicos que
valoran la efectividad se denominan, a veces, ensayos clinicos de gestion (management trials).

Efecto plateau: El efecto plateau (o meseta) significa que el farmaco alcanzé su
maxima potencia.

Efecto rebote: El efecto rebote consiste en un estado de nerviosismo e irritabilidad
con el consiguiente empeoramiento de la conducta que, a veces, se observa cuando se ex-
tingue el efecto del farmaco estimulante.

210 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Eficacia: El grado en el que una intervencién produce un resultado beneficioso bajo
circunstancias ideales. Los ensayos clinicos que valoran la eficacia se denominan, a veces,
ensayos explicativos y se restringe su participacion a las personas que cooperan completa-
mente.

Electroencefalograma (EEG): Exploracion neurofisiolgica que se basa en el regis-
tro de la actividad bioeléctrica cerebral en condiciones basales de reposo, en vigilia o sue-
fio, y durante diversas activaciones.

Encefalopatia: Término genérico que agrupa a todas las enfermedades que afectan al
encéfalo y especialmente al cerebro.

Ensayo clinico (sinénimos: ensayo terapéutico, estudio de intervencion): Un estudio
0 ensayo que pone a prueba un medicamento u otra intervencion para valorar su eficacia
y seguridad. Este término general incluye los ensayos clinicos controlados aleatorizados y
los ensayos clinicos controlados

Ensayo clinico abierto: Existen tres significados posibles para este término:

1. Un ensayo clinico en el que el investigador y el participante conocen la interven-
cién que sera utilizada en cada participante (es decir, no es a doble ciego). La asignacién
aleatoria puede o no ser utilizada en dichos ensayos.

2. Un ensayo clinico en el que el investigador decide qué intervencién va a ser admi-
nistrada (asignacion no aleatoria).

También es conocido a veces como un disefio abierto (open label) (aunque algunos
ensayos llamados «disefios abiertos», son aleatorizados).

3. Un ensayo clinico que utiliza un disefio secuencial abierto.

Ensayo clinico controlado: Se refiere a un estudio que compara uno o mas grupos de
intervencion con uno o mas grupos de comparacion (de control). Aunque no todos los estu-
dios controlados son de distribucion aleatoria, todos los ensayos clinicos son controlados.

Ensayo controlado aleatorizado (ECA) (sinénimo: Ensayo clinico aleatorizado): Un
experimento en el cual los investigadores asignan aleatoriamente a las personas elegibles
en varios grupos ensayo clinico aleatorizado (p. €j., grupo de tratamiento y control) para
que reciban o no una o més de las intervenciones que son objeto de comparacion. Los re-
sultados son valorados comparando los desenlaces en un grupo y en otro. NOTA: cuando
se utiliza MEDLINE es preciso buscar tanto el término randomized como randomised.

Estimacion de efecto (sinonimo: efecto terapéutico): En estudios sobre los efectos de
la atencion sanitaria, la relacién observada entre una intervencién y un resultado (outco-
me) expresado, por ejemplo, como el nimero de pacientes que es necesario tratar (NNT),
odds ratio, diferencia de riesgos, riesgo relativo, diferencia estandarizada de medias o dife-
rencia ponderada de medias.

Estudio de casos y controles (sinénimos: estudio de casos controles, case reference
study): Un estudio que comienza con la identificacion de las personas que presentan la
enfermedad o resultado de interés (casos) y un grupo control apropiado sin la enfermedad
o resultado de interés (controles). La relacion entre un factor (intervencion, exposicion o
factor de riesgo) y el resultado de interés se examina comparando la frecuencia o nivel de
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dicho factor en los casos y en los controles. Por ejemplo, para determinar si la talidomida
fue la causante de defectos congénitos, un grupo de nifios con estas malformaciones (ca-
sos) pudo ser comparado con un grupo de nifios sin aquellos defectos (controles). Enton-
ces, ambos grupos fueron comparados con respecto a la proporcioén de expuestos a la tali-
domida en cada uno de ellos a través de la toma de aquel medicamento por parte de sus
madres. Los estudios de casos y controles son retrospectivos, pues siempre se desarrollan
mirando atras en el tiempo.

Estudio de cohortes (sinénimos: estudio de seguimiento, de incidencia, longi-
tudinal): Un estudio observacional en el cual un grupo definido de personas (la cohorte)
es seguido en el tiempo y en el que los desenlaces o resultados se comparan entre los
subgrupos de la cohorte que estuvieron expuestos o no expuestos (o expuestos a diferen-
tes niveles) a una intervencion o a otro factor de interés. Las cohortes se pueden constituir
en el momento presente y seguidas prospectivamente (un estudio de cohortes concurren-
te) o identificadas a partir de registros histdricos y seguidas en el tiempo hacia delante
desde aquel momento hasta ahora (un estudio de cohortes histdricas). Puesto que no se
utiliza una distribucién aleatoria, se debe emplear un emparejamiento o un ajuste estadis-
tico para asegurar que los grupos de comparacién son tan similares como sea posible.

Estudio de un caso (sinénimos: anécdota, historia de un caso, informacion de un caso
individual): Un estudio observacional no controlado que incluye una intervencién y un
resultado en una persona individual.

Estudio observacional (sinonimo: estudio no experimental): Un estudio en el que se
permite a la naturaleza seguir su curso. Los cambios o diferencias en una caracteristica
(p. €j., si la poblacién recibié o no la intervencion de interés) se estudian en relacion a los
cambios o diferencias en otra(s) (p. ej., si fallecieron o no), sin la intervencion del investi-
gador. Suponen un mayor riesgo de sesgo de seleccién que los estudios experimentales
(ensayos clinicos controlados aleatorizados).

Estudio prospectivo: En las evaluaciones de los efectos de las intervenciones sanita-
rias, un estudio en el que las personas quedan divididas en dos grupos que son expuestas o
no a la intervencién o intervenciones de interés antes de que los resultados se hayan pro-
ducido. Los ensayos clinicos controlados son siempre estudios prospectivos y los estudios
de casos y controles nunca lo son. Los estudios de cohortes concurrentes son estudios pros-
pectivos, mientras los estudios de cohortes histéricas no lo son (v. también estudio de co-
hortes), a pesar de que en epidemiologia un estudio prospectivo es a veces utilizado como
un sinénimo para los estudios de cohortes. Véase estudio retrospectivo.

Estudio retrospectivo: Un estudio en el que los sucesos o resultados han ocurrido a
los participantes antes de que el estudio comenzara. Los estudios de casos y controles son
siempre retrospectivos, mientras que los de cohortes a veces lo son y los ensayos clinicos
controlados, nunca. Véase estudio prospectivo.

Estudio transversal o estudio de prevalencia: Un estudio que examina la relacion
entre las enfermedades (u otras caracteristicas sanitarias) y otras variables de interés que
pueden existir en una poblacion definida en un momento determinado en el tiempo: la
secuencia temporal de causa y efecto no se puede establecer necesariamente en un estudio
transversal.
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Estudios de imagen funcional: La neuroimagen es una técnica minimamente invasiva
que permite explorar el cerebro humano intacto, y al mismo tiempo, analizar las variacio-
nes de la actividad funcional de areas o zonas cerebrales en los procesos mentales especi-
ficos del ser humano. De este modo, no sélo se exploran las dreas cerebrales implicadas en
funciones mentales, sino que ademads se pueden relacionar con la actividad cerebral del
sujeto consciente. El producto final de estas técnicas es un mapa del cerebro a partir de los
datos directos o indirectos de la actividad neuronal.

Estudios neurofisiolégicos: Medio de diagnostico e investigacion efectivo para deter-
minar el estado andtomo-funcional del aparato neuromuscular.

Factor de riesgo: Una caracteristica o estilo de vida de una persona, o de su entorno,
que incrementa la probabilidad de ocurrencia de una enfermedad.

Funciones ejecutivas: El concepto de funciones ejecutivas define a un conjunto de
habilidades cognitivas que permiten la anticipacion y el establecimiento de metas, la for-
macion de planes y programas, el inicio de las actividades y operaciones mentales, la auto-
rregulacion de las tareas y la habilidad para llevarlas a cabo eficientemente. Este concepto
define la actividad de un conjunto de procesos cognitivos vinculada al funcionamiento de
los 16bulos frontales cerebrales del ser humano.

GuiaSalud Biblioteca de GPC del SNS: GuiaSalud, es un organismo del SNS en el
que participan las 17 comunidades autbnomas para promover la elaboracion y el uso de
GPC y otras herramientas, y productos basados en la evidencia cientifica. Su mision es
potenciar la oferta de recursos, servicios y productos basados en la evidencia cientifica
para apoyar la toma de decision de los profesionales y de los pacientes en el SNS, asi como
impulsar la creaciéon de redes de colaboradores y la cooperacion entre entidades relacio-
nadas con las GPC y la medicina basada en la evidencia.

Hepatotoxicidad: También llamada enfermedad hepatica toxica inducida por drogas,
implica dafio, sea funcional o anatémico, del higado inducido por ingestién de compuestos
quimicos u organicos.

Ideacion autolitica: Presencia persistente en el sujeto de pensamientos o ideas enca-
minadas a cometer suicidio.

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI): Agrupa diferentes organizaciones
sanitarias y tiene como objetivo principal proteger la calidad de la atencion sanitaria y ayudar
a sus miembros a identificar y acelerar la implementacién de las mejores practicas clinicas
para sus pacientes. Es una institucion estadounidense sin 4nimo de lucro e independiente.

Intervalo de confianza (IC): El intervalo en el cual el valor «verdadero» (p. €j., el ta-
maiio del efecto de una intervencion) se estima que puede estar con un determinado grado
de certeza (p. €j., 95% 0 98%). Nota: los intervalos de confianza representan la probabili-
dad de cometer errores aleatorios, pero no de cometer errores sistematicos (sesgos).

No maleficencia: Abstenerse intencionalmente de realizar acciones que puedan cau-
sar dafio.

Medline/PubMed: Medline/Pubmed es un servicio de la National Library of Medici-
ne que incluye citas de articulos biomédicos extraidos de la base de datos de Medline y
revistas cientificas adicionales de acceso libre.
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Metanalisis (MA): El uso de técnicas estadisticas en una revision sistemadtica para
integrar los resultados de los estudios incluidos. También se utiliza para referirse a las re-
visiones sistematicas que utilizan metanalisis.

National Guidelines Clearinghouse (NGC): Es un recurso publico sobre GPC basa-
das en la evidencia cientifica creado por la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) del U.S. Department of Health and Human Services.

New Zealand Guidelines Group (NZGG): Es un grupo que lidera un movimiento de
cambio hacia la atencion sanitaria y sociosanitaria de calidad a partir de la medicina basa-
da en la evidencia cientifica y en la efectividad.

Odds ratio (OR): El cociente del odds de un episodio en el grupo experimental (gru-
po de intervencion) y el odds del episodio en el grupo control. Un odds ratio de 1 indica
que no hay diferencia entre los grupos de comparacion. Para los resultados indeseables, un
OR menor que 1 indica que la intervencion es efectiva en la reduccién del riesgo de aquel
resultado. Cuando la tasa del episodio es pequeiia, los odds ratio son muy similares a los
riesgos relativos.

Pellets: Comprimidos granulados.

PET: Latomografia por emision de positrones es una técnica no invasiva de diagnos-
tico e investigaciéon por imagen capaz de medir la actividad metabdlica de los diferentes
tejidos del cuerpo humano, especialmente del sistema nervioso central.

Placebo: Una sustancia o procedimiento inactivo administrado a un paciente, usual-
mente para comparar sus efectos con los de una medicacién real o con otra intervencion,
pero a veces para el beneficio psicolégico del paciente que cree que esta recibiendo un
tratamiento activo. Los placebos se utilizan en los ensayos clinicos para «cegar» a los par-
ticipantes en cuanto a la asignacion del tratamiento que reciben. Los placebos deberian ser
indistinguibles de la intervencién activa con el fin de asegurar un cegamiento adecuado.

Potenciales evocados: Exploracion neurofisiologica que evalda la funcion del sistema
sensorial acustico, visual, somatosensorial y sus vias por medio de respuestas provocadas
frente a un estimulo conocido y normalizado.

Prima facie: Estos principios son considerados como principios prima facie, es decir,
moralmente obligatorios si no entran en conflicto entre ellos, pero que deben ser jerarqui-
zados para aquellas situaciones en que, por entrar en conflicto, no pueden ser preservados
todos ellos.

Revision sistematica (RS): Una revision de una cuestion formulada claramente, y que
utiliza métodos sistematicos y explicitos para identificar, seleccionar y evaluar criticamente
la investigacion relevante, asi como para obtener y analizar los datos de los estudios inclui-
dos en la revision. Se pueden utilizar o no métodos estadisticos (metandlisis) para analizar y
resumir los resultados de los estudios incluidos. Véase también revision Cochrane.

Riesgo relativo (RR) (sinonimo: cociente de riesgos): El cociente del riesgo en el
grupo de intervencién dividido por el riesgo en el grupo control. El riesgo (proporcion,
probabilidad o tasa) es el cociente del nimero de personas con una caracteristica en un
grupo dividido por el total de miembros del grupo. Un riesgo relativo de uno indica que no
hay diferencia entre los grupos que se comparan. Para resultados indeseables, un riesgo
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relativo menor que 1 indica que la intervencion fue eficaz al reducir el riesgo de aquel
evento.

RM craneal: Es un método no invasivo para crear imdgenes detalladas del cerebro y
los tejidos nerviosos circundantes.

A diferencia de las radiografias y las tomografias computarizadas que utilizan radia-
cién, la resonancia magnética emplea ondas de radio e imanes potentes.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): Es una institucién escocesa
que tiene como objetivos mejorar la calidad de la atencidn sanitaria para los pacientes
escoceses con el fin de reducir la variabilidad en la practica clinica habitual y en los resul-
tados a partir del desarrollo y la diseminaciéon de GPC de ambito nacional que contienen
recomendaciones para la préactica efectiva basada en la evidencia cientifica actual.

Series de casos: Un estudio observacional no controlado que incluye una interven-
cion y un resultado para mas de una persona.

Sesgo: Un error o desviacion sistematica en los resultados o inferencias de un estu-
dio. En los estudios sobre los efectos de la atencion sanitaria, los sesgos pueden surgir de
las diferencias sistematicas en las caracteristicas de los grupos que se comparan (sesgo de se-
leccién), en la asistencia prestada o la exposicion a otros factores, aparte de la intervencion
de interés (sesgo de realizacidn), en los abandonos o exclusiones de las personas incluidas
inicialmente en el estudio (sesgo de desgaste) o en la evaluacion de las variables de re-
sultado (sesgo de deteccion). Los sesgos no necesariamente suponen una imputacion de
prejuicio, como podrian ser las preferencias de los investigadores por unos resultados con-
cretos, lo cual difiere del uso convencional de esta palabra para hacer referencia a un punto
de vista partidario. Se han descrito muchas variedades de sesgos. Véanse también calidad
metodoldgica, validez.

Significacion estadistica: Una estimacion de la probabilidad de que un efecto tan
amplio o mas que el que es observado en un estudio haya ocurrido a causa del azar. Habi-
tualmente se expresa como el valor P, por ejemplo un valor P de 0,049 para una diferencia
de riesgo del 10% significa que hay menos de 1 sobre 20 probabilidades (0,05) de que un
efecto o una asociacion tan grande o mds como ésta haya ocurrido por azar y, por tanto, po-
dria decirse que los resultados son estadisticamente significativos al nivel de una P = 0,05. El
punto de corte para la significacién estadistica se sitia habitualmente en el 0,05, pero a
veces en el 0,01 0 0,10. Estos puntos de corte son arbitrarios y no tienen importancia espe-
cifica. A pesar de que a menudo se hace, no es apropiado interpretar los resultados de un
estudio de manera distinta en funcion del valor P, si este valor P es, por ejemplo, 0,055 o
0,045 (que son valores muy similares, no opuestos).

SPECT: Es una técnica diagndstica que permite visualizar la distribucion tridimen-
sional de un contraste radiactivo localizado en un volumen u 6rgano de interés, en este
caso el cerebro. Mediante la SPECT cerebral obtenemos imdgenes («cortes o secciones»),
en cualquier plano espacial, que representan, segin el radiofirmaco empleado, la perfu-
sion regional, la concentracién de neurorreceptores o la actividad metabdlica de una le-
sién conocida o sospechada.

Tempo Cognitivo Lento: El término tempo cognitivo lento (sluggish cognitive tem-
po) surgié como constructo para aglutinar caracteristicas que reflejaban un estado de
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alerta y orientacion irregulares asociadas a algunos niflos con TDAH, como: lento, olvida-
dizo, sofioliento, apatico, con tendencia a sofiar despierto, perdido en sus pensamientos,
desmotivado, en las nubes, confundido, junto con un bajo rendimiento en algunos test neu-
ropsicoldgicos o de busqueda visual.

The Cochrane Library: Un conjunto de bases de datos, publicados en disco y CD-
ROM vy actualizada trimestralmente, que contiene la Base de datos Cochrane de Revisio-
nes Sistemdticas (Cochrane Database of Systematic Reviews), el Registro Cochrane de
Ensayos Clinicos (Cochrane Controlled Trials Register),1a Base de datos de Resimenes de
Efectividad (Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness),la Base de datos Cochrane
de Metodologia de Revisiones (Cochrane Review Methodology Database), e informacién
acerca de la Colaboraciéon Cochrane.

The Health Technology Assessment (HTA) Database The Database of Abstracts of
Reviews of Effectiveness (DARE): Son dos bases de datos que ofrece el Centre for Re-
views and Dissemination (CRD) de la Universidad de York, cuya misién es proporcionar
informacion de base cientifica sobre los efectos de las intervenciones utilizadas en la aten-
cion sanitaria y social. Contiene informacion sobre HTA y sobre evaluacion de tecnologia
médica. DARE contiene resimenes de revisiones sistematicas que cumplen rigurosos cri-
terios de calidad y que se dirigen a valorar los efectos de las intervenciones.

Vacaciones terapéuticas: Periodos planificados de descanso del tratamiento farmaco-
16gico.

Validez (sinénimo: validez interna): Validez es el grado en que un resultado (o una
medida o un estudio) se acerca probablemente a la verdad y estd libre de sesgos (errores
sistematicos). La validez tiene algunos otros significados. Habitualmente va acompanada por
una palabra o una frase que la califica; por ejemplo, en el contexto de la realizacion de una
medicion, se utilizan expresiones como validez de construccién, validez de contenido y vali-
dez de criterio. La expresion validez interna se utiliza, a veces, para distinguir este tipo de
validez (el grado en el que los efectos observados son verdaderos para las personas del estu-
dio) de la validez externa o generabilidad (el grado en el que los efectos observados en un
estudio reflejan realmente lo que se espera encontrar en una poblacion diana mas amplia
que las personas incluidas en el estudio). Véase también calidad metodoldgica.

Valoracion tipo Likert: La escala de tipo Likert es una escala psicométrica comun-
mente utilizada en cuestionarios y la de uso més amplio en encuestas para la investigacion.
Cuando respondemos a un elemento de un cuestionario elaborado con la técnica de
Likert, lo hacemos especificando el nivel de acuerdo o desacuerdo con una declaracion
(elemento, item o reactivo).
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Anexo 5. Abreviaciones

AACAP
AAP
ATAQS
ADT
AGREE
AHA
AHRQ
AMA
APA
BASC
BOE
CAM
CBCL
CDC
CHTE
CI
CIE-10
CMA Infobase
Cmax
CPRS
CPTII
CRD
CSAT
CTRS
D2
DICA-1V
DIE
DISC
DME
DSM -IV-TR

American Academy of Child and Adolescence Psychiatry
American Academy of Pediatrics

Agencia d’Informacid, Avaluacié i Qualitat de Catalufia
Antidepresivos triciclicos

Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
American Heart Association

Agency for Healthcare Research and Quality

American Medical Association

American Psychiatric Association

Behavior Assessment System for Children-Parent Rating Scales

Boletin Oficial del Estado

Complementary and Alternative Medicine

Child Behavior Check-List

Centro de Control de Enfermedades norteamericano
Cuestionario de habitos y técnicas de estudio
Cociente intelectual

Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10? version.
Canadian Medical Association

Concentracion plasmética maxima

Conners Parents Rating Scale

Conners Performance Test 11

Centre for Reviews and Dissemination

Children Sustained Attention Task

Conners Teachers Rating Scale

Test de Atencién D2

Diagnostic Interview for Children and Adolescents-1V
Diagnostico integral del estudio

Diagnostic Interview Schedule for Children
Diferencia de medias estandarizadas

Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales,
4? edicidn, texto revisado
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DSM-II

DSM-I11

ECA
EDAH

EEG
Estudio MTA

FCR
FDA
Frec. Cz
FSJID
GPC
HHSS
IC
ICSI
IHE
ISRN
ISRS
KABC
K BIT

K-SADS

MA
MFF-20
mg
MHS
MSCA
NHS
NICE
NIMH

218

Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales,
2% edicion

Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales,
3* edicion

Ensayo controlado aleatorizado

Escalas para la evaluacion del trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad

Electroencefalograma

The Multimodal Treatment Study of Children with Attention Defi-
cit Hyperactivity Disorder

Figura Compleja de Rey

US Food and Drug Administration

Frecuencia cardiaca

Fundacién Sant Joan de Déu

Guia de Practica Clinica

Habilidades sociales

Intervalo de confianza

Institute for Clinical System Improvement
Inventario de hébitos de estudio

Inhibidor selectivo de la recaptaciéon de la noradrenalina
Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina
Bateria de evaluacion de Kaufman para nifios

Test breve de inteligencia de Kaufman

kilogramos

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia in School-
Age Children

Metanalisis

Test de emparejamiento de figuras conocidas-20
miligramos

Multi-Health Systems Inc.

Escala McCarthy de aptitudes y psicomotricidad para nifios
National Library for Health

National Institute for Health and Clinical Excellence

National Institute of Mental Health
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NNTB
NNTH
NZGG
OMC

OMS

ONU

PA
PET (o PET)

PICO
PROESC
PROLEC-R
PROLEC-SE

RM craneal
RR

RS

SDQ

SIGN

SNC

SNS
SPECT

STROOP
TALE
TALEC
TC

TCC
TCE

TD
TDAH
TDAH-C
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Number needed to benefit

Number needed to harm

New Zealand Guidelines Group

Organizacion Médica Colegial

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion de las Naciones Unidas

Presion arterial

Tomografia por emisién de positrones

Positron Emission Tomography

Paciente / Intervencién / Comparacion / Outcome o resultado
Bateria de evaluacion de los procesos de escritura
Bateria de evaluacion de los procesos lectores, revisada

Evaluacion de los procesos lectores en alumnos del tercer ciclo
de educacién primaria y secundaria

Resonancia magnética craneal

Riesgo relativo

Revision sistemética

Cuestionario de Capacidades y Dificultades
Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Sistema nervioso central

Sistema Nacional de Salud

Tomografia computarizada por emision de foton unico;
Single Photon Emission Computed Tomography
Stroop test de colores y palabras

Test de analisis de lectura y escritura

Test de anadlisis de lectura y escritura en cataldn
Terapia conductual

Terapia cognitivo conductual

Traumatismo craneoencefalico

Trastorno disocial (o de conducta)

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, subtipo
combinado
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TDAH-DA

TDAH-HI

TDCM
TND

TP

TRF

TUS

UAB
WAIS-III
WISC -1V
YSR
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Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, subtipo con
predominio de déficit de atencion

Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, subtipo con
predominio de hiperactividad/impulsividad

Trastorno del desarrollo de la coordinacion motora
Trastorno negativista desafiante

Toulouse-Pieron

Teacher Report Form

Trastorno de uso de sustancias

Universidad Auténoma de Barcelona

Weschler Adult Intelligence Scale, version 111
Weschler Intelligence Scale for Children, version IV
Youth Self Report Form
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Anexo 6. Declaracion de interés

Grupo de trabajo de la GPC de TDAH

Moénica Ferndndez Anguiano y Beatriz Mena Pujol han declarado ausencia de con-
flictos de interés.

José Angel Alda Diez ha recibido apoyo de Janssen-Cilag, Lilly y Juste para asistir a
reuniones y congresos, ha recibido honorarios como ponente y ha realizado actividades de
consultoria para Janssen-Cilag y Lilly.

Cristina Boix Lluch ha recibido apoyo de Janssen-Cilag y Juste para asistir a congre-
sos y cursos, y ha recibido honorarios de Janssen-Cilag como ponente.

Roser Colomé Roura ha recibido apoyo de Janssen-Cilag para asistir a congresos y
reuniones.

Rosa Gassi6 Subirachs ha recibido apoyo de Janssen-Cilag para asistir a congresos, ha
recibido honorarios como ponente y ha recibido financiacién por participar en una inves-
tigacion.

Jon Izaguirre Eguren ha recibido apoyo de Janssen-Cilag y Novartis para asistir a
cursos y congresos, ha recibido honorarios de Janssen-Cilag como ponente y ha recibido
financiaciéon de Lilly y Novartis por participar en una investigacion.

Juan Ortiz Guerra ha recibido apoyo de Janssen-Cilag y Lilly para asistir a congresos,
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Anexo 7. Descripcion de las GPC incluidas

Se han incluido ocho GPC de ambito internacional sobre el TDAH. Ademas, la GPC del
TDAH también se ha inspirado en cinco guias de otros trastornos y consensos internacio-

nales.

En la gréfica se muestra la calidad segun las seis dimensiones del instrumento AGREE
de las ocho GPC sobre el TDAH evaluadas.
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Abreviatura GPC:
Organizacion:
Fecha de publicacion:

Poblacion:

Dirigida a:

Financiacion:

Contexto de aplicacion:

Calidad segin AGREE:

SIGN 2005

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Agosto 2005

Nifios y adolescentes con TDAH

Escocia

Profesionales de la salud

SIGN

Recomendada
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Health Care Guideline: Diagnosis and Management of Attention Deficit Hyperactivity
Disorder in Primary Care for School-Age Children and Adolescents'”

Abreviatura GPC:
Organizacion:

Fecha de publicacion:
Poblacion:

Contexto de aplicacion:

Dirigida a:

Financiacion:

Calidad segin AGREE:

ICSI 2007

Institute for Clinical Systems Improvement
Marzo 2007

Nifios y adolescentes con TDAH

Estados Unidos

Meédicos de Atencion Primaria, organizaciones que proveen
o toman decisiones

ICSI

Recomendada con modificaciones

Clinical Practice Guideline: Diagnosis and Evaluation of the Child with Attention Deficit/
Hyperactivity Disorder. Treatment of the School-Aged Child UIT Attention-Deficit/Hy-

peractivity Disorder'

Abreviatura GPC:
Organizacion:

Fecha de publicacion:
Poblacion:

Contexto de aplicacion:
Dirigida a:
Financiacion:

Calidad segiin AGREE:

AAP 2005

American Academy of Pediatrics
Junio 2005

Nifios y adolescentes con TDAH
Estados Unidos

Pediatras, profesionales de la salud
AAP

Recomendada

Practice Parameter for the Assessment and Treatment of Children and Adolescents With
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder’

Abreviatura GPC:
Organizacion:

Fecha de publicacion:
Poblacion:

Contexto de aplicacion:
Dirigida a:
Financiacion:

Calidad segin AGREE:

AACAP 2007

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
Julio 2007

Nifios y adolescentes con TDAH
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Recomendada con modificaciones
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Canadian ADHD Practice Guidelines™’

Abreviatura GPC:

Organizacion:

Fecha de publicacion:

Poblacion:

Dirigida a:

Financiacion:

Contexto de aplicacion:

Calidad segin AGREE:

CADDRA 2008

Canadian Attention Deficit Hyperactivity Disorder Re-
source Alliance

2008

Nifios, adolescentes y adultos con TDAH
Canada

Profesionales de la salud

CADDRA

No recomendada

Evidence-based guidelines for management of attention deficit hyperactivity disorder in
adolescents in transition to adult services and in adults: recommendations from the British
Association for Psychopharmacology**°

Abreviatura GPC:
Organizacion:
Fecha de publicacion:

Poblacion:

Dirigida a:

Financiacion:

Contexto de aplicacion:

Calidad segin AGREE:

BAP 2006
British Association for Psychopharmacology
2006

Adolescentes en transicion a la adultez y adultos con
TDAH

Gran Bretafia
Profesionales de la salud
BAP

No recomendada

Guidelines for Clinical Care: Attention Deficit Hyperactivity Disorder**!

Abreviatura GPC:
Organizacion:
Fecha de publicacion:

Poblacion:

Dirigida a:

Financiacion:

Contexto de aplicacion:

Calidad segin AGREE:

UMHS 2005

University of Michigan Health System
Agosto 2005
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Profesionales de la salud

UMHS
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Attention deficit hyperactivity disorder. The NICE guideline on diagnosis and manage-
ment of ADHD in children, young people and adults’

Abreviatura GPC: NICE 2009

Organizacion: National Institute for Health and Clinical Excellence

Fecha de publicacion: 2009

Poblacion: Nifios, adolescentes y adultos con TDAH

Contexto de aplicacion: Gran Bretafia

Dirigida a: Profesionales de la salud, familiares, organizaciones que
proveen o toman decisiones

Financiacion: NICE

Calidad segiin AGREE: Muy recomendada

Guias de inspiracion para apartados concretos de la GPC
de TDAH

e Taylor E, Dopfner M, Sergeant J, Asherson P, Banaschewski T, Buitelaar J, et al.
European clinical guidelines for hyperkinetic disorder -first upgrade 5. Eur Child
Adolesc Psychiatry. 2004;13 Suppl 1:17-30'%.

*  Fuentes-Biggi J, Ferrari-Arroyo MJ, Boada-Mufioz L, Tourifio-Aguilera, Artigas-
Pallarés J, Belinchon-Carmona M, et al. Good practice guidelines for the treat-
ment of autistic spectrum disorders. Rev Neurol. 2006 Oct 1;43(7):425-38%.

e Pliszka SR, Crismon ML, Hughes CW, Corners CK, Emslie GJ, Jensen PS, et al.
The Texas Children’s Medication Algorithm Project: revision of the algorithm
for pharmacotherapy of attention-deficit/hyperactivity disorder. ] Am Acad
Child Adolesc Psychiatry. 2006 Jun;45(6):642-57%.

*  McClellan J, Kowatch, RA, Findling, R. L. Practice Parameter for the Assessment
and Treatment of Children and Adolescents With Bipolar Disorder. J] Am Acad
Child Adolesc Psychiatry. 2007;46(1):107-125%,

*  Kowatch RA, Fristad M, Birmaher B, Wagner KD, Findling RL, Hellander M.
Treatment guidelines for children and adolescents with bipolar disorder. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 2005 Mar;44(3):213-35%.
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