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Resumen. El GEITDAH, Grupo de Especial Interés en el Trastorno por Déficit de Atencidn/Hiperactividad (TDAH), presenta
en este articulo un consenso de expertos de toda Espafia sobre el manejo del TDAH. Se han consensuado aspectos basicos
que deberian ser el punto de partida para futuros consensos locales o regionales. Es también un objetivo de este consen-
so disminuir la variabilidad en la asistencia que se da en nuestro pais al TDAH y servir de estimulo para fines docentes. Su
reducida extensién permitird una mayor difusion a fin de lograr todos estos fines de forma mas efectiva. Las conclusiones
del consenso se han articulado en torno a una introduccién sobre aspectos basicos y recomendaciones para: diagnéstico,
tratamiento (farmacoldgico y psicoterapéutico), flujo de pacientes y aspectos organizativos.
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El GEITDAH, Grupo de Especial Interés en el Tras-
torno por Déficit de Atencién/Hiperactividad (TDAH),
esta formado por expertos en psiquiatria infantil de
toda Espaia. Se divide en subgrupos de trabajo: re-
visién y elaboracién de guias, revisién de revistas,
elaboracién de protocolos de tratamiento, etc. En
esta publicacién aparecen como autores todos aque-
llos miembros que participaron activamente en el
desarrollo de este consenso.

Uno de los objetivos del grupo es elaborar reco-
mendaciones sobre el manejo del TDAH de aplica-
cién en el Ambito nacional, y en este articulo se pre-
senta el consenso alcanzado al respecto.

Guia, consenso de expertos, protocolo de actua-
cién, algoritmo, etc., son instrumentos de ayuda
cuyas diferencias no son baladies. Sin embargo, el
uso indiscriminado ha desvirtuado algunos de estos
conceptos. En nuestro caso, este articulo es un ‘con-
senso entre expertos. Aun asi, para no hacer tediosa
la lectura usaremos la palabra ‘guia; entrecomillada,
para englobar a todos los tipos de instrumentos
mencionados. No vamos a diferenciar grados de
evidencia al ser un consenso. En todo caso, hemos
usado para dirimir diferencias el nivel que conside-
ramos de mayor evidencia cientifica.

Muchas son las ‘guias’ elaboradas para orientar
el manejo del TDAH. En la tabla elaborada a partir
de los trabajos de uno de los autores (M.A.C.) como
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ponente del grupo 2 de GEITADH, se hace referen-
cia a las principales ‘guias’ internacionales disponi-
bles en la actualidad. Fue a partir del contenido de
estas ‘guias’ que se hizo una propuesta, modificada
a lo largo de tres reuniones con intervalos de
aproximadamente tres meses entre ellas, que gene-
r6 el consenso que presentamos en esta publica-
cién. Algunas de las ‘guias’ de la tabla no se han re-
visado con la periodicidad prevista y sus referencias
bibliogréficas no son recientes, pero las hemos man-
tenido por seguir siendo un referente en la forma
de aproximarse al manejo del TDAH.

La complejidad de las diferentes guias, protoco-
los o consensos disponibles es variable, pero clara-
mente todas ellas van dirigidas a solucionar proble-
mas locales del sistema sanitario que promocioné
su creacién, por lo que dificilmente son de aplica-
cion de unos paises a otros en todos sus extremos.
La falta de guias propias o el interés de terceros en
exponer determinados puntos de vista generan o
promueven intentos de adopcién en unos paises de
guias de otros; sin embargo, esto sélo seria posible
si sus sistemas sanitarios fueran similares.

Las ‘guias’ mds complejas van dirigidas a varios
niveles de atencién y habitualmente afaden un so-
porte bibliogrifico extenso que las fundamenta.
Existen grupos de trabajo en nuestro pais elaboran-
do guias para el Ministerio de Sanidad de este nivel.
Otras guias se disefian desde el punto de vista de
una especialidad. En nuestro caso, si bien este con-
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Tabla. Guias internacionales para el manejo del trastorno por déficit
de atencion/hiperactividad.

Afio Ambito
SIGN [1] 2009 Re(iEr;‘zolii”ai;jo
NICE [2] 2008 (Inggpeorrg%da?es)
NICETA 98 3] 2006 Reino Unido
BPS [4,5] 2000 Reino Unido
RACP [6] 2009 Australia
CADDRA [7] 2007-08 Canadd
BAP [8] 2007 Reino Unido
UMHS [9] 2005 Estados Unidos
CCHMC [10] 2004 Estados Unidos
EUNETHYDIS [11] 2004 Europa
AAP [12,13] 2000-01 Estados Unidos
AACAP [14-16] 2007 Estados Unidos
Texas [17] 2006 Estados Unidos
ICsI[18] 2010 Estados Unidos
Sentara B. Health [19] 2006 Estados Unidos
SHP Wisconsin [20] 2007 Estados Unidos
PHP Albuquerque [21] 2007 Estados Unidos
NASP (DuPaul) [22] 2004 Estados Unidos

senso se ha hecho por psiquiatras (algunos con do-
ble titulacion para pediatria o psicologia), el objeti-
vo es el de elaborar un texto sencillo y valido tam-
bién para otros profesionales o niveles de atencién
implicados en el manejo del TDAH: psicélogos, psi-
copedagogos, etc.

Un problema que han de afrontar las guias es si
publicar solamente las conclusiones del trabajo o
bien intentar exponer, como anexo, textos desecha-
dos o los diferentes puntos de vista generados en
la discusién, proceso muy relevante para el lector
experto y que contextualiza la validez del resulta-
do final. El mismo proceso se sigue al exponer di-

ferentes puntos de vista de la evidencia disponible,
comparando diferentes guias de un mismo pais o
contexto asistencial; ello permite enriquecer el de-
bate sin que ninguna de las guias invalide o supla a
las otras.

El conocimiento y la sensibilidad referidos al
TDAH son muy variables de un pais a otro. Consi-
deramos que en el nuestro, aunque ha mejorado en
los dltimos afios, el conocimiento es bajo o basado
en topicos, incluso en la clase médica; esto es espe-
cialmente cierto para el TDAH del adulto. Ha con-
tribuido a ello el que hasta hace pocos afios el TDAH
no se ensefara en las facultades. Problemas en el
diagnéstico, por exceso o por defecto, se han deri-
vado de esta situacion, con consecuencias negativas
en las pautas terapéuticas tanto en eficacia como en
efectos secundarios.

Teniendo en cuenta todas las consideraciones pre-
vias, al pensar en un consenso nos hemos propuesto
elaborar uno sencillo, accesible para todo tipo de es-
pecialistas, especialmente médicos de atencién pri-
maria, pero también asequible para cualquier otro
lector, como personal no médico involucrado en la
asistencia de los pacientes con TDAH infantil.

En este consenso no queremos repasar datos que
deberian ser conocidos por todos, como los crite-
rios diagnosticos del Manual diagndstico y estadis-
tico de los trastornos mentales, cuarta edicion, sino
mds bien aclarar puntos clave.

A continuacidn se expone, en primer lugar, el re-
sultado del consenso y, en segundo lugar, partiendo
del texto original propuesto (que era provocador en
si mismo), se discuten algunos de los aspectos que
generaron polémica o diferencias de opinién.

El TDAH requiere para su diagnéstico la presencia
de inatencidn y/o hiperactividad e impulsividad, que
afecta al funcionamiento de la persona que lo sufre
en varios ambitos de su vida.

Algunas personas son predominantemente hiper-
activas e impulsivas, mientras que otras son predo-
minantemente inatentas.

Algunas de las manifestaciones del TDAH estén
presentes también en la poblacién normal, el nivel
de afectacidn en la vida diaria es una de las fronte-
ras para el diagnéstico.

Los sintomas del TDAH pueden solaparse con
sintomas de otros trastornos psiquidtricos, es nece-
sario un diagnéstico diferencial cuidadoso.
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El cribado del TDAH debe formar parte de la eva-

luacién psicopatoldgica de todo paciente.

La evaluacién del TDAH requiere una entrevista
clinica con el paciente y, en su caso, padres/familia-
res/conyuge e informes de otros observadores, como
profesores, etc.

La informacién que se debe obtener incluye la
posible existencia de problemas en el ambiente fa-
miliar, escolar, laboral y social, asi como también la
evaluacién de antecedentes médicos personales y
familiares.

Los tests, escalas y cuestionarios son una ayuda
que no sustituye a la entrevista clinica.

No se precisan pruebas complementarias (de la-
boratorio, neurolédgicas, radioldgicas, etc.) cuando
la historia médica personal o familiar es normal

Las pruebas psicoldgicas son necesarias si se apre-
cia déficit cognitivo o bajos rendimientos.

Se deben evaluar posibles trastornos comorbi-
dos (trastorno negativista desafiante, trastorno di-
social, ansiedad, tics, etc.).

Antes de instaurar un tratamiento farmacol6gi-
co hay que considerar:

— Valoracién cardioldgica si hay antecedentes fa-
miliares o personales cardiovasculares (especial-
mente, disnea de esfuerzo moderada/grave, sin-
cope de esfuerzo, muerte subita, palpitaciones o
trastornos del ritmo cardiaco).

— Control de frecuencia cardiaca y presion arterial.
Esto ha de realizarse también después de cada
cambio de tratamiento y al menos cada seis meses.

— Control de peso vy talla (en percentiles ajustados
para edad) cada seis meses.

— Riesgo de abuso o de mal uso del farmaco.

— Evaluacién de la presencia de sintomas o tras-
tornos psiquidtricos que puedan ser causados o
exacerbados por los farmacos (control peri6dico).

El diagnoéstico y tratamiento del TDAH y sus tras-
tornos comérbidos debe ser supervisado por un mé-
dico con experiencia en el TDAH.

Si el nivel de afectacién es leve o moderado, se
debe iniciar al menos un abordaje psicoeducativo.
Si persisten problemas tras 10 semanas, se valorara
la derivacién a atencién especializada. Si el grado
de deterioro es grave, se debe derivar a atencién es-
pecializada.

El tratamiento en atencién primaria se debe rea-
lizar segtin los protocolos establecidos con atencién
especializada local.

www.neurologia.com  Rev Neurol 2010; 51 (10): 633-637

Consenso del GEITDAH sobre el trastorno por déficit de atencién/hiperactividad

La derivacidn a atencién especializada desde el co-
legio por los equipos de orientacién que han evalua-
do al nifo se realizard a través de atencién primaria.

El tratamiento de nifios menores de seis anos y
de pacientes que no responden en otros niveles asis-
tenciales es un criterio de derivacién a atencidn es-
pecializada.

Debe elaborarse un plan terapéutico individualiza-
do e interdisciplinar.

El tratamiento ha de incluir un programa comple-
to para el paciente y su entorno que incluya al menos
colegio y padres. Este plan ha de abordar las dificul-
tades psicoldgicas y educativas/ocupacionales.

El tratamiento farmacoldgico es la primera opcién
en casos graves; también se ofrece a no responde-
dores o a respondedores parciales a otras terapias
desde los 6 afos. Para tratamiento farmacolégico
en menores de 6 afios se ha de derivar a atencion es-
pecializada.

La combinacidén de psicoterapia basada en prue-
bas y psicofdrmacos es el tratamiento mas eficaz.

La terapia que se aplique ha de estar basada en
pruebas. En el momento actual, la terapia conduc-
tual o la cognitivo-conductual es la que ha mostra-
do mayor grado de apoyo.

El tratamiento farmacoldgico de primera eleccién
es el metilfenidato.

Es de eleccion la atomoxetina en pacientes que
no respondan a metilfenidato en dosis altas o con in-
tolerancia en dosis moderadas, y en pacientes con
tics que empeoren con metilfenidato.

Al menos una vez al afio debe evaluarse la nece-
sidad de continuar con el tratamiento.

El sistema publico de salud ha de proveer y garanti-
zar los recursos necesarios para el tratamiento del
TDAH tanto para nifios y adolescentes como para
adultos.

Asimismo, los sistemas publicos han de ofrecer
programas de formacién para profesores y padres
que permitan un nivel basico de deteccién e inter-
vencién conductual en sus dmbitos de influencia.

De la parte de diagnéstico se descarté la recomen-
dacion de no hacer cribados en poblacién general,
dejando al contexto local la recomendacion. La afir-
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macién de que los tests y escalas no sustituyen a la
entrevista se completd, al explicar en otra recomen-
dacién cudndo las prueblas psicoldgicas si son ne-
cesarias. También se matiz6 la parte referente a
pruebas de laboratorio o neurolégicas.

Se descarto la especificaciéon de que los médicos
expertos en TDAH son los neuropediatras y psi-
quiatras, asi como que el tratamiento farmacol4gi-
co lo deben iniciar ellos, dejando el tipo de tra-
tamiento que se debe instaurar por los expertos
abierto y no sélo circunscrito a los farmacos.

Se ha obviado un algoritmo de derivacién al es-
pecialista (se propuso uno similar al de la guia
NICE) y, por tanto, no se especifica en qué momen-
to o en qué gravedad o circunstancias se ha derivar
desde primaria a especializada o cémo derivar des-
de equipos de orientacién psicoeducativa. Esto en
parte se debe a los altos estdndares de derivacién
que propone la guia NICE: se deriva desde primaria
pasado un tiempo de 10 semanas si no hay respues-
ta a intervencién psicoeducativa en casos leves-
moderados (en graves y menores de 6 afios se deri-
va a especializada directamente). Un ejemplo de las
objeciones planteadas fue que la intervencién psi-
coeducativa no se puede realizar en atencién pri-
maria en nuestro pais.

También se descart6 por no realizable e incon-
veniente ofrecer, como propone la guia NICE, tra-
tamientos grupales como forma por defecto de
atencion, reservando la terapia individual para ca-
sos concretos y la cognitivo-conductual para casos
graves exclusivamente. Se descarté que los fairma-
cos que se pueden usar son sélo los aprobados por
las agencias del medicamento estadounidense (FDA)
o europea (EMEA), por obvio, y datos del tamafio
de efecto de diversos fairmacos. Se descarté la crea-
cién de la figura del tutor de caso, pero se afadié la
necesidad de tratar al ambiente del nifio.

En general, la discusién descarté aquello en lo
que el grupo de trabajo consideré que faltaba sufi-
ciente evidencia cientifica y se eligié de las diferen-
tes opciones aquéllas con mayor evidencia cientifica.

Esperamos que esta guia sencilla pueda homo-
geneizar en unos estandares minimos la atencién a
los pacientes con TDAH, y puede ser modificada
localmente segtin las necesidades. Se prevé revisar-
la cada dos afios o ante la aparicién de nuevas evi-
dencias que justifiquen su modificacién.
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Summary. In this article, the GEITDAH —the Spanish abbreviation of the Special Interest Group on Attention Deficit Hyper-
activity Disorder (ADHD)— presents a consensus reached by experts in the management of ADHD from all over Spain. The
consensus concerns fundamental aspects that should be the starting point for future local or regional consensus guides.
Another aim of this consensus is also to reduce the amount of variability that occurs in the health care offered to patients
with ADHD in our country, as well as to act as a stimulus in educational matters. That fact that it is not very long will make
it more popular among greater numbers of people and this will allow these goals to be reached more effectively. The
conclusions in the consensus guide have been constructed around an introduction dealing with basic aspects and
recommendations for diagnosis, treatment (both pharmacological and psychotherapeutic), patient flow and organisational

aspects.
Key words. ADHD. Consensus. GEITDAH. Guide.
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