ACADEMIA MEXICANA DE PEDIATRIA

Conclusiones del consenso de expertos sobre el
tratamiento farmacologico del trastorno por déficit
de la atencion con o sin hiperactividad

Dra. Matilde Ruiz-Garcfa', Dr. Sadl Garza-Morales?, Dr. Oscar Sdnchez-Guerrero’,
Dr. Arturo Loredo-Abdala?

'Servicio de Neurologia, Instituto Nacional de Peditria, Académica de Niimero; *Departamento de Neurologia,
Hospital Infanal de México Federico Gémez; *Psiquiatra, Academia Mexicana de Pediatria;
*Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria, México, D.F., México.

La Academia Mexicana de Pediatrfa A.C. como
“Organo Asesor” de la Secretaria de Salud (SSA),
promovid el desarrollo del consensoe de expertos
para establecer los lineamientos sobre el trata-
miento farmacolégico del trastorno por déficit de
la atencién con o sin hiperactividad (TDAH) en
nifios.

El Consenso se llevé a cabo en Cuernavaca,
Morelos los dias 19 a 21 de julio del afio 2002 y
participatron 31 profesores invitados: 18 neuré-
logos pediatras, 12 psiquiatras y un pediatra
internista que representaron diferentes institu-
ciones y universidades de varios estados de la
Repiiblica Mexicana.

Los objetivos de esta reunién fueron:

A) Revisar las caracterfsticas farmacolégicas de
los diversos medicamentos disponibles en el mer-
cado nacional e internacional y que son ttiles para
el manejo del TDAH en nifios.

B) Definir el perfil de eficacia y seguridad de
los medicamentos asf como la fdrmaco-vigilancia
recomendada.

C) Establecer algoritmos de tratamiento para el
TDAH vy sus variantes clinicas y para las asocia-
ciones co-mérbidas més frecuentes.
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Generalidades del trastorno por déficit de
atencidn

En México se vive una transicién epidemiolégica
de las enfermedades en nifios y adolescentes,
situacién que también impacta a las neurocien-
cias. Por un lado, persiste una elevada prevalencia
de enfermedades infecciosas y secuelas de eventos
perinatales, y en forma paralela emerge un grupo
cada vez mds numeroso de nifios aparentemente
sanos en los que se hace evidente el TDAH.

El TDAH representa un problema de salud
publica mundial y es el trastorno del compor-
tamiento mas frecuente de la infancia. Su inci-
dencia mundial varfa de 4 a 15% de la poblacién
infantil y ello implica que alrededor de 1 500 000
escolares mexicanos presentan este trastorno.

La entidad tiene repercusién negativa, que cs
definitiva sobre el desarrollo escolar, social y fa-
miliar de quienes lo padecen, la cual no solamente
abarca la etapa escolar del afectado pues también
se observa entre 10 y 60% de los adolescentes y
adultos previamente diagnosticados.

Aunque muchos aspectos fisiopatogénicos en
TDAH no estin bien definidos, sf existe evidencia
cientffica suficiente para sostenet bases genéticas
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y la participacién de neurotransmisores, especial-
mente de dopamina, en el funcionamiento de cir-
cuitos neuronales como las vias fronto-estriadas.
Es decisivo el impacto que los factores ambienta-
les tienen sobre la expresidén clinica. La interac-
cién de todos ellos juega un papel determinante
en la gravedad del trastorno y tipo predominante.

El diagnéstico es clinico y se basa en los crite-
rios emitidos por el Manual de Enfermedades
Mentales en su cuarta versién (DSMIV). De ellos
destacan para establecer el mismo la presencia de:

a) Sintomas de impulsividad, hiperactividad y/
0 inatencidn.

b) Inicio antes de los seis afios.

¢} Presencia de estas conductas en al menos dos
ambientes diferentes.

d) Persistencia por al menos seis meses.

e) Disfuncién escolar, social, familiar o

académica.
f) Ausencia de enfermedades sistémicas créni-
cas, graves o trastornos del desarrollo.

Considerando que la expresién clinica del
TDAH es diversa, se han descrito cuatro subtipos
clinicos:

® Subtipo mixto. Se presenta en 60% de los
pacientes, los que cursan con una sintomatologia
que involucra los tres campos del problema con
una intensidad similar.

* Predominantemente inatento. Representa
de 15 a 20% y es la forma mds comun en las
mujeres.

* Impulsivo. En esta variedad el sintoma pi-
vote es la impulsividad y las dificultades sociales.

* No clasificado. Los pacientes no cumplen
con los criterios para establecer adecuadamente
este diagndstico.

El TDAH se asocia, hasta en 65% a otras en-
tidades neuro-psiquidtricas, como trastornaos espe-
cificos del aprendizaje, del desarrollo neuromotor,
depresién, ansiedad o trastorno disocial, lo cual
determina que su evolucién y prondstico sean
variables.
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El tratamiento integral de un paciente con
TDAH incluye varios aspectos:

* Adecuada comunicacién e informacién a los
familiares cercanos y con los maestros.

* Evaluacién y manejo psicopedagdgico indi-
vidualizado.

¢ Indicar rratamienro farmacolégico persona-
lizado que permita resolver o contener los sin-
tomas relevantes en ese momento.

* Segin la severidad y evolucién del paciente
asi como su co-morbilidad, se asociardn otros
medicamentos.

En vista de que el empleo de los medicamentos
para el manejo de TDAH es muy disimbolo en la
comunidad médica, ya que no se han establecido
criterios precisos, la Academia Mexicana de Pedia-
tria convocé al presente Consenso.

Generalidades sobre los firmacos dtiles en el
tratamiento de TDAH

I. Los estimulantes de la atencién son consi-
derados los farmacos de primera linea en el
tratamiento del TDAH sin co-morbilidad. En
este grupo se incluyen el metilfenidato, la dex-
troanfetamina vy el pemoline.

Estos fdrmacos tienen una eficacia equivalente
entre si. Tanto el metilfenidato como la dextroan-
fetamina cuentan con una seguridad perfecta-
mente establecida. En este grupo de pacientes se
recomienda que el empleo de uno u otro medica-
mento sea exclusivo en dosis crecientes, las cuales
serén calculadas con base a su peso.

Los resultados esperados con estos medicamen-
tos incluyen: mejorfa en la atencién, conducta,
impulsividad y comportamiento social. Su admi-
nistracién crénica requiere de vigilancia médica
periodica que incluye la contencién de los sin-
tomas, la presencia de efectos colaterales y la eva-
luacién del crecimiento fisico.

Cuando se inicia su retiro, éste debe ser paulati-
no para que la respuesta del paciente permita pre-
cisar la necesidad de continuar con su empleo o
bien suspenderlo definitivamente.
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En México, solamente se tiene disponible el
metilfenidaro, en sus dos presentaciones: de libe-
racién inmediata v liberacién controlada.

En la actualidad, el pemoline por su hepatoto-
xicidad se encuentra en desuso.

1I. Los antidepresivos son firmacos de segunda
linea para el tratamiento del TDAH sin co-
morbilidad vy de primera linea cuando coexiste
TDAH con depresién severa.

Se indican cuando el paciente no responde a los
estimulantes de la atencién o si los efectos cola-
terales de los estimulantes son intensos e inacep-
tables para el paciente.

Estos medicamentos tienen un efecto benéfico
sobre la atencién y los sintomas de ansiedad; sin
embargo, con excepcion de los inhibidores de
recaptura de serotonina, tamipoco tienen un efec-
to 1til sobre la impulsividad.

Los antidepresivos que han demostrado un
efecto terapéutico en el TDAH incluyen a los
triciclicos, los inhibidores de serotonina y nora-
drenalina, los atipicos (Bupropién) y los inhi-
bidores selectivos de noradrenalina.

Su administracién deberd efectuarse en dosis
crecientes por kilogramo de peso, segin respuesta
clinica y requiere de seguimiento médico estrecho
(ver algoritmo).

IIl. Los medicamentos alfa adrenérgicos, como
clonidina y guanfacina son firmacos de tercera
linea para el manejo del TDAH, deben ser mane-
jados preferentemente por neurdlogos pediatras o
psiquiatras de nifios.

Se ha demostrado su utilidad en el control de la
impulsividad y la agresividad, especialmente en
nifios preescolares y escolares menores. Su admi-
nistracién se realiza en dosis crecientes por kilo-
gramo de peso (ver algoritmo), v segiin respuesta
clfnica se va incrementando. Se requiere de una
vigilancia estrecha de efectos cardiovasculares
(hipotensién) y sedacién; asi mismo, se debe evi-
tar la suspensién brusca de los mismos. En México
tnicamente se cuenta con clonidina.
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IV. El grupo de los moduladores del humor com-
prende al 4cido valproico vy la carbamacepina.
Estos formacos no estdn indicados en el manejo
del TDAH sin co morbilidad. Se emplean asocia-
dos a estimulantes de la atencién cuando los
pacientes presentan TDAH y epilepsia y en el tras-
torno disocial o impulsividad severa co-mérbida.

V. Los estimulantes del alerta. Este grupo lo
conforman medicamentos como el modafinil y la
atomoxetina. Su estructura quimica no est re-
lacionada con estimulantes de la atencién y
muestran un buen perfil fdrmaco clinico para el

manejo del TDAH.

La informacién clinica existente, que permita
apoyar su utilidad y seguridad, actualmente es
insuficiente; por lo mismo, son considerados far-
macos de tercera o cuarta linea.

VI. Antipsicéticos tipicos o atipicos. No son me-
dicamentos dtiles para el tratamiento de TDAH
y su indicacién se restringe al paciente con
trastorno conductual severo, conducta disocial,
severa o severa impulsividad. Su empleo debe ser
muy juicioso y efectuado por neurdlogos pediatras
y/o psiquiatras de nifios.

Durante el Consenso se defini6 que segin la co-
morbilidad existente se requeria de diferentes
esquemas terapéuticos. Para tal fin se propusieron
los siguientes algoritmos:

a) TDAH sin co-morbilidad

b} TDAH en el pre-escolar

c) TDAH vy epilepsia

d) TDAH vy depresién

e} TDAH vy trastorno obsesivo compulsivo

f} TDAH vy trastorno disocial (oposicionista
desafiante)

g) TDAH en el adolescente
h) TDAH y abuso de sustancias
i) TDAH en el adulto

Los mismos deben ser considerados como gufas
practicas en el manejo farmacoldgico de los
pacientes con TDAH. El tratamiento integral de
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los pacientes debe ser individual y dependerd de la Agradecimientos

severidad de los sintomas asi como la disfuncion A: Armstrong Laboratorios México S.A. de C.V, Eli

que especificamente le ocasionen al paciente. Lilly de México, S.A. de C.V, Janssen Cilag, S.A. de
Se presenta el algoritmo para el TDAH sin co- C.V.,, Novartis Farmacéurica, S.A. de C.V. y Psicofar-

morbilidad. ma, S.A. de C.V.

Algoritmo de tratamiento para el trastorno por déficit de atencidn sin co-morbilidad

Con relacién a las caracteristicas del TDAH sin co-morbilidad se consideré el siguiente
algoritmo de tratamiento:

ETAPA O
*Evaluacién clinica que incluya utilizacién de cuestionarios a padres y maestros
*Considerar diagnéstico diferencial
*Cumplir con los criterios del DSM-1V

® Decidir el inicio de tratamiento farmacolégico de acuerdo a la severidad de los sintomas y
la repercusién escolar, social y familiar

1l

ETAPA 1
Monoterapia con metilfenidato* o anfetaminas**
* Dosis por kg de peso con incremento semanal
e Metilfenidato 0.3 a 0.7 mg/kg/dosis

#Evaluar la respuesta clinica al mes de administracién. Revisar cuestionarios para conside-
rar la respuesta

Se puede emplear indistintamente cualquiera de las dos presentaciones {corta o larga
accion)
** No estdn disponibles en México

En caso de INTOLERANCIA FARMACOLOGICA o una RESPUESTA INEFICIENTE

O INSUFICIENTE

ETAPA 2
*Monoterapia con un estimulante diferente
al que se utilizé en la etapa 1
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Continuacion...

En caso de INTOLERANCIA FARMACOLOGICA o una RESPUESTA INEFICIENTE

o INSUFICIENTE

ETAPA 3
Monoterapia con antidepresivos
¢ Imipramina o nortriptilina* en escolares a dosis de 1 a 3 mg/kg/dia. Incremento semanal
Evitar su uso en pacientes con trastornos del ritmo cardiaco
* Bupropion: UNICAMENTE en adolescentes, 150 a 250 mg dia. Incremento semanal
Evitar su uso en trastornos de la conducta alimenticia, en pacientes epilépticos

*No disponible en México

En caso de INTOLERANCIA FARMACOLOGICA o una RESPUESTA INEFICIENTE o

INSUFICIENTE ﬂ

ETAPA 4
ALFA ADRENERGICOS
*Clonidina o Guanfacina*. Incremento semanal. Dosis 5-10 pgfkg/dia

*Vigilar efectos cardiovasculares y sedacién. Util especialmente en preescolares y en
pacientes con gran impulsividad

* No disponible en México
En caso de INTOLERANCIA FARMACOLOGICA o una RESPUESTA INEFICIENTE o

INSUFICIENTE

ETAPA 5
OTROS
® Venlafaxina. Inhibidor selectivo de recaptura de serotonina y norepinefrina
Recomendada en adolescentes. Dosis 75-225 mg/dia. Incremento semanal
eModafinil* Estimulante del alerta
Recomendado en adolescentes y adulros. Dosis 200-400 mg, 1 dosis matutina
*La informacién clinica actual es ain insuficiente
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Continuacion...

o INSUFICIENTE

RECOMENDACIONES

para decidir la necesidad de continuar con el mismo

En caso de INTOLERANCIA FARMACOLOGICA o una RESPUESTA INEFICIENTE

ETAPA 6

OTROS
* Atomoxetine* Estimulante del alerta. Eficaz para TDAH. 1.2-1.9 mg/kg/dia
*Reboxetina. Inhibidor selectivo de recaptura de noradrenalina
* Actualmente en investigacién y no disponible en México

® 1 caso de respuesta terapéutica inapropiada o insuficiente en las primeras etapas del algoritmo de tratamiento, deberd consultarse con un
especialista en neurologia, psiquiatria, neurologia pedidtrica o paidopsiquiatria

®| 55 pacientes requieren de supervisidn médica estrecha y periddica cada tres meses; evaluar desaparicidn de sintomas, vigilar crecimiento
ponde estatural, aparicion de efectos colaterales de los farmacos

® | tratamiento integral de los pacientes con TDAH es a fargo plazo. Debe considerarse suspender periodicamente &l manejo (arrmacoldgico
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