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En los ultimos afos existe una demanda creciente de nifios con problemas de comportamiento,
en los que se plantean importantes problemas familiares, escolares y del aprendizaje. La
sociedad actual sin limites claros, y demasiado atareada, plantea dificultades para atender a
los nifios inquietos, no tolera bien los fracasos y estamos asistiendo a un incremento de los
diagndsticos de este sindrome: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDA-H). Sin
dudar de su existencia e incluso de que actualmente esta infradiagnésticado e infratratado en
Atencion Primaria (AP), el encontrar un punto intermedio que nos permita en primer lugar,
detectar los casos de riesgo en un estadio precoz asi como establecer un correcto diagnéstico
“a tiempo” que permita el acceso a un tratamiento, que se ha demostrado eficaz, no es una
tarea facil.

Es necesario hacer un esfuerzo por detectar de forma precoz a los nifios con TDA-H pero este
esfuerzo, ha de conllevar una mayor conexioén entre educacién-salud mental y pediatras-
neurdlogos. La asistencia integral a los nifios con hiperactividad es insuficiente.

Etiologia

El debate cientifico enfrenta a los autores europeos fundamentalmente frente a los
anglosajones, a los que acusan de un interesado mecenazgo de la industria farmacéutica y de
los medios, con su extraordinario poder econdomico, defendiendo una etiologia no solo
bioldgica, sino psicopatoldgica, familiar y psicoeducativa. Si bien, las nuevas tecnologias de
neuroimagen demuestran que se trata de una enfermedad biolégica y no conductual, con los
hallazgos de alteraciones en la corteza cerebral, y con un origen genético en cerca de un 80%
de los casos, en el que varios genes de vulnerabilidad se han identificado - un polimorfismo en
el receptor dopaminérgico 4 y 5, y en el transporte de la neurona presinaptica.

Diagnéstico

En la actualidad se utilizan dos clasificaciones diagnésticas internacionalmente aceptadas:

1. La Asociacion Americana de Psiquiatria, en su cuarta edicion del libro Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR) incluye el Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad (TDAH), y admite 3 subtipos: 1)TDAH “combinado”, 2)“con
predominio del déficit de atencion” (llamados inatentos o disatencionales) y 3)“con
predominio hiperactivo-impulsivo”. Los criterios diagndsticos se describen en la tabla |,
y son validos en el rango de edad de 6 a 12 afios.

2. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Mundial de Médicos de
Familia (en inglés WONCA).La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10,
de 1992), los incluye como Trastornos Hipercinéticos (TH). Soélo pueden ser
clasificados como tales los nifios con hiperactividad, impulsividad e inatencién. En AP
se emplea la Clasificacion Internacional de la Atencién Primaria (CIAP-2) es la
aplicacion de la CIE en Atencion Primaria. Los criterios de la CIE-10 son menos
estrictos respecto al nimero de sintomas necesarios pero mas estrictos en cuanto a la
disfuncién /ubicuidad.



Tabla I.- Criterios diagnésticos DSM-IV .

CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN EL MANUAL DSM-IV DEL TDA-H

+ TDA-H global o combinado: presencia de 6 sintomas de cada una de las dos listas:

+ Déficit de atencion aislado: 6 o mas items de la lista 1, < 6 items lista 2

+ Hiperactividad aislada: < 6 items lista 1, > 6 items lista 2

+ Algunos de los sintomas han comenzado antes de los 7 afios

¢ Los sintomas se presentan al menos en dos ambientes. Por ejemplo en casa y en el colegio.

+ Esté afectada la actividad social y académica

+ Se descarta la existencia de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otra entidad

que justifique la sintomatologia

Lista 1: Déficit de atencion

Lista 2: Hiperactividad e impulsividad

No presta atencion a los detalles y comete errores
en las tareas escolares y otras actividades por
descuido

Tiene dificultad para mantener la atencion en las tareas
y en los juegos
No parece
directamente
No sigue instrucciones y no finaliza las tareas

Tiene dificultades para organizar tareas y actividades
Evita, le disgusta desempefiar tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido

Extravia objetos necesarios para el colegio y para jugar
Se distrae con estimulos irrelevantes

Es descuidado en las actividades diarias

escuchar cuando se le habla

Se mueve frecuentemente en el asiento
Le cuesta permanecer sentado y se
levanta muchas veces en clase y en casa
Corre 'y salta en circunstancias
inapropiadas

No juega con tranquilidad

Parece un “motor en marcha”

Habla en exceso

Contesta entes de terminar de oir la
pregunta

No guarda turno

Interrumpe 'y se entromete en
actividades de los demas

las

La prevalencia es variable, como lo son la evaluacion diagndstica y otros aspectos
metodoldgicos, las escalas de cuantificacion de sintomas a través de cuestionarios subjetivos,
la edad, el sexo, la confusién segun el nivel sociocultural, la raza y otras variables
socioculturales diversas. Se acepta que siguiendo criterios DMS-IV estaria en torno al 5% de
los escolares y con CIE-10 en torno al 2%. Trabajos espafioles basados en criterios DSM-III-R
o IV obtienen prevalencias del 4 al 10%. El tipo combinado seria el mas frecuente (50-75%),
seguido por el de predominio hiperactivo-impulsivo (20-30%) y el de predominio de déficit de
atencion (15%). Los dos primeros son 3 0 4 veces mas frecuentes en varones, mientras el

tercero muestra pocas diferencias entre sexos.

Actualmente el grupo de trabajo sobre TDAH de la Asociacion Espafnola de Pediatria de
Atencion Primaria aconseja seguir los criterios DSM-IV-TR.

Proceso diagnéstico en pediatria de atencidén primaria

La sospecha se establece ante un comportamiento sugerente,

la mayoria de los padres de

nifos con TDAH no consultan al pediatra de Atencién Primaria, porque no creen que sea un
profesional al que poder consultar problemas de comportamiento o de rendimiento escolar.
Cada vez es mas frecuente, y creo que es lo mas recomendable, la derivacion desde la
escuela. El grupo de trabajo sobre TDAH de la AEPap aconseja la busqueda sistematica entre
los 6 y 8 afios. Propone este rango de edad porque a menor edad, hay mas incertidumbre
diagndstica, y porque, por el momento, no se admite el tratamiento médico en menores de 6

afos, salvo en casos excepcionales.

Sin embargo, los escasos estudios de prevalencia en Espafia hablan de un retraso diagnéstico
de unos 4 anos, sabiendo que la intervencién tardia empeora el prondstico. Es por ello por lo
que el cribado de los sintomas, bajo mi punto de vista, se debe realizar ya a la edad de los 2 a
3 afios dentro de la evaluacion sistematica del desarrollo psicomotor del programa del nifio.




Para el cribado se podrian utilizar cuestionarios para padres y profesores, pero su extension y
complejidad, los hacen poco practicos en consultas sobrecargadas. Por ello, el grupo de
trabajo sobre TDAH propone utilizar el cuestionario de 5 preguntas recomendado por la
Academia Americana de Pediatria para nifios en edad escolar (6 a 12 afios) (tabla Il) a realizar
por el pediatra o profesional de enfermeria entrenado. Si la respuesta a cualquiera de ellas es
sugestiva, se deberia tener una entrevista con los padres e iniciar el proceso diagndstico.

La observaciéon del comportamiento del nifio en la consulta es poco fiable, la inhibicion por el
ambiente y el poco tiempo que habitualmente dura una consulta pediatrica hace que muchos
nifos con TDAH combinado o de predominio hiperactivo-impulsivo se comporten bien, y
también se comportan bien todos aquellos con déficit predominante de atencién. Por contra,
algunos ninos pequenos pueden tener un comportamiento que sugiere falsamente TDAH por
miedo o ansiedad.

Tabla Il.- Cuestionario para la deteccion del TDAH en escolares*®

¢,Como es su rendimiento escolar?

¢, Su profesor ha detectado que tiene problemas de aprendizaje ?

¢ Es feliz en el colegio?

¢ Tiene algun problema de conducta en el colegio, en casa, o cuando juega con sus amigos?
¢ Tiene problemas para completar sus tareas escolares o sus deberes?

*Traducido de: American Academy of Pediatrics. Committee on quality improvement and subcommittee on attention-
deficit/hyperactivity disorder. Clinical practice guideline: diagnosis and evaluation of the child with attention-
deficit/hyperactivity disorder. Pediatrics 2000;105;1158-1170 (disponible en
http://www.pediatrics.org/cgi/content/full/105/5/1158)

Establecida la sospecha diagndstica, el pediatra puede elegir derivar dependiendo de la
severidad de los sintomas, de su experiencia y del tiempo disponible en consulta. La
derivacion a atencién especializada no siempre es necesaria, ni siempre garantiza un estudio y
tratamiento correctos.

El pediatra debe ofrecer a los padres la posibilidad de mantener una entrevista, a ser posible
con ambos a la vez. La presencia del nifio en esta primera entrevista puede ser perjudicial. El
nifio idealmente debe ser evaluado posteriormente junto a sus padres y antes de comenzar el
tratamiento, para explicarle personalmente en qué consistira el tratamiento y el motivo del
mismo, y para completar datos exploratorios que puedan faltar. Los nifios mayores y
adolescentes pueden pasar solos a la consulta donde manifestaran sus miedos y dudas.

La primera parte de la entrevista debe limitarse a escuchar. La mayoria de la informacién ira
surgiendo con poca intervencién del pediatra. Es aconsejable sin embargo disponer de un
modelo sisteméatico de historia que evalue los siguientes aspectos:

e Edad, profesion del padre y madre, nimero de hermanos y lugar que ocupa,
teléfono de contacto, otros convivientes

e Antecedentes familiares: Sintomas sugerentes de TDAH en padres y hermanos,
enfermedades mentales en padres (depresion, trastorno bipolar, ansiedad),
problemas de relacion entre los padres.

e Antecedentes personales: Alcohol, tabaco u otras drogas en el embarazo. Peso al
nacer y edad de gestacion. Enfermedades neuroldgicas que pueden haber dejado
secuelas (sufrimiento fetal, traumatismo craneoencefélico, meningitis).

e Desarrollo del lenguaje: 4 Ha sido normal o lento?

e Desarrollo motor: §Cuando comenzd a andar?, es torpe corriendo?, ¢;es torpe
manipulando (pintar, dibujar, escribir)?

e Visidn y audicion: ¢creen que ve y oye bien?

e Comportamiento en casa:;Qué notan de raro los padres? ¢cual es el motivo de
consulta?, ;desde cuando?, ¢a que los atribuyen?, jcuanto tiempo pasa a diario
con los padres?, ¢ quien le cuida en su ausencia?, ;qué tal se llevan los padres y




cuidadores con el nifio?, jcuales son sus virtudes? (siempre deben reflexionar
sobre los aspectos positivos del nifio, no sélo sobre los negativos)

e Comportamiento en la escuela: Nombre del colegio, curso en el que esta y si ha
repetido algun curso. jha sido evaluado por el equipo psicopedagogico? ¢ Se
comporta igual en el colegio que en casa?, ¢ qué tal sus notas? (especificar en qué
materias va mejor y peor), itiene amigos?, ¢le invitan a su casa o a su
cumpleafios?, ¢cOmo es su colegio? (si es bilingle, si le ponen muchos deberes)
¢ Se integro bien en el colegio?;ha cambiado mucho de profesor?, ;qué tal se
lleva con ellos?, s Hace alguna actividad extraescolar?.

e Oftras preguntas: 4 Tiene tics? jhace movimientos o ruidos raros de manera
repetitiva?, ¢cuantas horas duerme?,;cuantas horas ve la TV? ;Tiene
videoconsola o internet? cuantas horas juega?;ronca por las noches?,
¢desayuna bien?, ;qué le gusta hacer en sus ratos libres?

La duracién de la entrevista requiere un minimo de media hora para establecer una orientacion
diagndstica. Si la historia es sugestiva pasaremos a utilizar los criterios del DSM-IV-TR (tabla 1)
o CIE.

Los cuestionarios o escalas para padres y profesores mas usados son los de Conners y, en
Espana, el EDAH (Escala para evaluaciéon del trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad), basado en el de Conners, consta de 20 sencillas preguntas, validadas en nifios
espafoles con respecto a los criterios DSM-IIl y que es el que emplean en el equipo de
orientacion psicopedagoégica (EOP).

Respecto a la exploracion del paciente, la mayoria de los nifios seran conocidos por el
programa de nifio. Es preciso enfatizar en valorar dismorfias, aspecto de abandono, impresion
de retraso mental, tics, facies adenoidea, impresién de sordera y agudeza visual. También
conviene observar la relacién padres-hijo, aunque puede no corresponder a la relaciéon que
mantienen en casa. Antes de iniciar tratamiento con estimulantes es necesario también tomar
la tensién arterial, pesar y tallar.

Ante la sospecha de padecer un TDAH, seria siempre conveniente derivar a un psicélogo-
psiquiatra y psicopedagogo experto, si no ha sido evaluado previamente, con el fin de valorar
su cociente intelectual si es preciso asi como problemas especificos de aprendizaje y sospecha
de co-morbilidad.

Tratamiento

El tratamiento incluye los farmacos y las medidas de apoyo y reeducacion. No curan el TDAH,
pero pueden mejorar la calidad de vida del nifio y de su entorno, y evitar la evolucién a otros
problemas peores (trastorno del comportamiento, drogadiccién).

Por ficha técnica los psicoestimulantes no pueden ser utilizados antes de los 6 afos. En
espaina solo disponemos de metilfenidato, se ha demostrado que los psicoestimulantes son la
medida terapéutica mas eficaz, pero siempre deben ir acompafados de un tratamiento no
farmacolégico.

Actualmente disponemos en Espana de dos preparados comerciales de metilfenidato: Rubifén
y Concerta.

Rubifén® es clorhidrato de metilfenidato, de liberacién rapida. La concentracién plasmatica
alcanza un maximo entre la primera y segunda hora, y disminuye hasta niveles probablemente
ineficaces a las 4 o 5 horas de su administracidon. Para conseguir la misma eficacia clinica se
administra una segunda dosis para producir un segundo pico algo mayor que el primero, ya
que metilfenidato presenta taquifilaxia aguda.

Concerta® es hidrocloruro de metilfenidato. Lleva un 22% de medicamento en la cubierta que
se libera de forma rapida, y el resto en dos compartimentos del interior del comprimido. A partir
de la primera hora se va liberando gracias a la progresiva expansién de un polimero osmético.
Tras el pico plasmatico inicial producido por el 22% de liberacion rapida (que alcanza niveles
similares a una dosis similar de Rubifén), no se produce caida, sino un aumento progresivo
hasta alcanzar un segundo pico mayor que el primero a las 6-8 horas, con una caida a partir de
entonces de manera que hay niveles probablemente eficaces hasta pasadas 12 horas. El
segundo pico evita la taquifilaxia aguda. La ventaja de Rubifén es la posibilidad de ajustar la
dosis al paciente, especialmente en nifios pequefios, y su inconveniente es que la adherencia
al tratamiento es peor por la necesidad de tomar dos o tres dosis por lo que se precisa su
administracion en la escuela, con sus inconvenientes y en nifios mayores la estigmatizacion
como enfermo. La curva plasmatica de Concerta consigue un control durante 12 horas al dia,



pero no permite ajustes finos de dosis, puede resultar dificil de tragar al no poderse masticar y
es bastante mas caro. La eficacia clinica y efectos secundarios son similares utilizando dosis
similares (un comprimido de Concerta de 18 mg es comparable a 3 dosis de 5 mg de Rubifén
espaciados 4 horas).

Algunas cuestiones a plantear antes de iniciar un tratamiento con los padres son:

1. La medicaciéon es sélo una parte del tratamiento. Su intervencién como padres-
terapeutas es fundamental y deben colaborar.

2. La medicacién puede lograr una mejoria importante de los sintomas nucleares del
trastorno. Tiene efectos secundarios, pero casi todos son leves y transitorios.

3. Es un tratamiento crénico, de manera que probablemente se necesite durante muchos
afos.

4. Es un tratamiento que requiere una evaluacién periddica por parte del médico, padres y
profesores.

Al nifio hay que explicarle lo que se pretende en palabras adecuadas a su edad que
tardaremos en establecer una dosis eficaz. Debemos controlar posibles efectos secundarios
iniciales, en los dias laborables sé6lo se podra observar en el colegio, es muy importante
implicar a los profesores. Los padres deben avisar al tutor de la fecha de inicio del mismo, para
que él y los demas profesores vigilen y comuniquen si notan mejorias y/o efectos secundarios.
Se suele comenzar con 5 mg con el desayuno (10 mg en nifios de mas de unos 30 Kg). En 3 o
4 dias se administra una segunda dosis igual que la de la mafana (5 o 10 mg) unas 4 o 5 horas
después, en general con las comidas. Si no hay cambios llamativos en 3 o 4 dias (lo pueden
valorar los padres, previa consulta a los profesores), se suben 5 mg por dosis, y asi
sucesivamente hasta un maximo de 1 mg por kg al dia. Si los padres no manejan bien al nifio a
ultima hora de la tarde/noche, o por su edad requiere realizar tareas escolares pasado el efecto
de la segunda dosis, se puede afadir una tercera dosis igual o menor que las dos primeras, a
las 4-5 horas de la segunda. El primer control suele ser a 2 a 3 semanas, pueden consultar
antes si tienen dudas. Posteriormente con el paciente con el paciente estable puede ser cada
2 0 3 meses.
Equivalencia entre Rubifén y Concerta: Concerta de 18 mg equivale a 3 dosis de 5 mg de
Rubifén, Concerta de 36 mg a 3 dosis de 10 mg, y Concerta de 54 mg a tres dosis de 15 mg.
La dosis eficaz suele producir cambios evidentes que no pasan desapercibidos a los padres y
profesores, los efectos adversos a dosis bajas son raros, leves y transitorios, desaparecen en
las primeras semanas, pero pueden reaparecer al subir de dosis. Los mas frecuentes son
anorexia, (con o sin pérdida de peso), irritabilidad, labilidad emocional, cefalea, y dolor
abdominal. Si se emplea una tercera dosis, es frecuente el insomnio. Todos ellos tienden a
desaparecer. Los padres deben estar informados de los mas frecuentes. Si se producen, segun
su intensidad y los beneficios obtenidos, hay que sopesar si se mantiene la misma dosis, o si
se baja o sube ligeramente, o si se suspende el tratamiento.El metilfenidato de accién corta
resulta eficaz en aproximadamente un 70% de los casos (algo mas en los que tienen
hiperactividad/impulsividad y algo menos en los que tienen predominio del déficit de atencion).
Un empeoramiento de los sintomas con los estimulantes seguramente se debe a un
diagndstico incorrecto. Establecida la dosis eficaz, los padres nos deben informar de la
evolucién en la consulta en que se hacen las recetas (puede ser cada 2 o 3 meses). Si hay
cambios a peor se puede subir la dosis o revisar el diagndstico. Segun ficha técnica actual de
Rubifén “durante tratamientos prolongados se deben realizar periédicamente recuentos
sanguineos completos, diferenciales y de plaquetas”.
Los descansos sin medicacion y efectos secundarios a largo plazo: La suspension del
metilfenidato durante periodos tiene tres objetivos tedricos:
1. Disminuir los efectos secundarios a largo plazo: Aunque existe una amplisima
experiencia practica que avala su seguridad, no hay estudios controlados a largo plazo.
Se ha observado disminucion del crecimiento, pero no se sabe con certeza la
repercusion sobre la talla final o si la supresién durante periodos la evitaria. Los nifios
con percentiles bajos de talla deberian ser controlados con atencion. A dosis
habituales, metilfenidato ni produce dependencia ni favorece la dependencia de otras
drogas.
2. Valorar el estado del nifio con y sin medicacién. Pasados meses de iniciado el
tratamiento, los padres suelen tener dudas de si este sigue siendo necesario o no.
Puede hacerse una prueba de unos dias en vacaciones o en periodo escolar, pero no



al inicio del curso, ni durante examenes. En ocasiones se comprueba que es mejor no

suspenderlo.
Respecto al control a largo plazo, como en todo tratamiento crénico, la adherencia es el factor
primordial para el éxito. Todos los nifios, especialmente los adolescentes, tendran periodos en
que se muestran mas reticentes a tomar “la pastilla”, argumentando que no la necesitan o quiza
simulando algun efecto secundario. Pueden llegar a simular que la toman. También quieren
dejar la psicoterapia y las clases de apoyo, se pueden pactar descansos.
Una tercera parte se normalizan en la adolescencia, en pacientes con buena evolucion se debe
probar a suspenderlo sobre los 14 afios. No se dispone de suficiente experiencia sobre el uso
de metilfenidato en adultos, pero parece que pueden seguir tomandolo, independientemente de
su edad.
Préximamente dispondremos en Espafa de atomoxetina: farmaco no estimulante (nombre
comercial en otros paises: Strattera). Es un inhibidor altamente selectivo de la captacion de
noradrenalina. Es mas eficaz que el placebo y se administra sélo una vez al dia, pero no se
disponen de suficientes estudios comparativos con metilfenidato.
Respecto al tratamiento no farmacolégico debe hacerse en todos sus ambientes: no es solo
cuestion de ir al psicélogo un rato a la semana, intencionadamente hablamos de semana ya
que considerando este trastorno es dificil cambio de conducta en revisiones mensuales. Es
muy importante que los padres y profesores aprendan técnicas similares a las utilizadas por los
psicologos (Tabla Ill). Estos nifios suelen necesitar apoyo escolar para seguir el ritmo del resto
de su clase, lo que se traduce en mayor dedicacion de sus profesores, clases de apoyo en
horario escolar y clases extraescolares.
Aunque el tratamiento con estimulantes y el resto de las medidas mejoran el comportamiento y
rendimiento escolar, hay que hacer comprender a los padres que deben moderar sus
expectativas. Hay que anteponer la convivencia feliz al éxito académico.

Tabla lll.- Consejos para padres y profesores

Reconocer que existe un problema y la necesidad de un tratamiento especial, que incluye que los padres
y profesores aprendan cémo tratar al nifio

Dedicar un tiempo especifico al nifio a diario, en casa, relajadamente, sin interferencias, alternando padre
y madre, jugando a lo que él quiera (siempre que sea razonable). Durante este tiempo se evita toda
disputa y no se le reprende ni se le recuerdan conductas previas inadecuadas, ni se le da una “moralina”
(“si siempre te portaras como ahora...”). Se trata de que el nifio perciba que se le quiere (y los padres
también).

Poner normas y limites claros (sin discordancias entre ambos padres)

Dar las instrucciones por separado, no muchas a la vez. Asegurarse de que el nifio nos atiende y
comprende lo que le pedimos.

Tener una agenda para anotar los deberes escolares del dia o cosas importantes
Procurar tener actividades y horarios rutinarios. No cambiar de rutinas con frecuencia

Evitar en lo posible actividades que son motivo frecuente de problemas (televisiéon, compras en
supermercados). Incrementar aquellas en las que el nifio se encuentre feliz.

No hacer caso a las conductas inadecuadas pero poco importantes

Una conducta inadecuada importante debe reprenderse sin violencia: o que ha hecho nos disgusta, nos
hace sentir mal a los padres, no esta bien (pero nunca es malo el nifio, sino lo que hizo)

Si se considera necesario un castigo, debe ser proporcionado e inmediato (por ejemplo que reflexione
durante un tiempo de exclusion de la actividad, o tiempo-fuera).

Una tarea mal hecha puede repetirse con argumentos tipo “puedes hacerlo mejor”, o “vamos repetirlo, yo
te ayudo”, pero nunca “esta fatal”, o “eres un inutil”.

Negociar pequefias metas (se pueden usar puntualmente, para conseguir metas concretas, sistemas de
puntos positivos o negativos, que el nifio puede apuntar en la agenda, con pequefios premios que nunca
seran compras o dinero)

Demostrar que se aprecian las conductas adecuadas y los logros, por pequefios que sean




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION QUE SE HAN DEMOSTRADO EFICACES

FUERZA
ACTIVIDAD NIVEL EVIDENCIA RECOMENDACION
Los médicos de Atencidn Primaria deben |Buena Fuerte

establecer programas de deteccion y
tratamiento del TDA-H como cualquier
enfermedad crénica

El tratamiento especifico y por objetivos | Buena Fuerte
del nifio y sus padres en colaboracion con
la escuela

Los clinicos deben recomendar

medicacidn estimulante Buena Fuerte
y/o terapia de conducta para mejorar los Aceptable

resultados

Cuando los resultados del tratamiento no Débil Fuerte

son los esperados, se debe replantear el
diagndstico inicial, la adherencia al
tratamiento, su uso adecuado o la
existencia de comorbilidaes

Otras lineas de investigacion que aun no estan validadas:

- Efectividad y seguridad del tratamiento con estimulantes en TDA-H en
situaciones comorbidas

- La historia natural de la enfermedad con o sin tratamiebnto: seguimiento
a largo plazo.

- Los métodos ideales en el asesoramiento clinico del los tratamientos para
los médicos de AP.

- Estudios de coste-efectividad.

- La intervencion precoz: deteccion de problemas psicosociales y su
abordaje, reduce la evolucion a TDA-H.
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