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Hacia una medicina
individualizada en el paciente
con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad

Towards individualized medicine
in patients with Attention Deficit/
Hyperactivity Disorder

RESUMEN

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es el trastorno del neurodesarrollo mas frecuen-
te en la infancia y la adolescencia, con una prevalencia
global acumulada del 5,29%. La medicina individualiza-
da (M) esta cada vez mas implantada y debe tratarse de
un proceso continuo, enfocado en el paciente y su entor-
no. En el TDAH la variabilidad asociada a su prevalen-
cia, diagnostico, tratamiento y todos los posibles factores
moderadores hace que la implantacion de esta M1 sea vi-
tal para el correcto manejo del trastorno. El abordaje del
nifio/adolescente con TDAH de una manera personaliza-
da facilita la confeccion de un plan terapéutico ajustado
a sus necesidades, permitiendo la correcta consecucion
de una respuesta adecuada a los objetivos marcados. Este
trabajo explora y propone un modelo de aproximacion
para la implantacion de la Ml en el paciente con TDAH,
basandose en el conocimiento especifico de cada indivi-
duo y de su situacién y entorno bioldgico, psicélogico y
social.

Palabras clave: Medicina individualizada, TDAH,
respuesta inadecuada

ABSTRACT
Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is the
most common neurodevelopmental disorder in childhood

and adolescence, with a cumulative overall prevalence of
5,29%. Treatment individualization (TI) is increasingly
implemented and should be a continuous process focus in
the patients and his environment. The variability associa-
ted with ADHD prevalence, diagnosis, treatment and all
possible moderating factors make the implementation of
this Tl is essential for the correct management of the di-
sorder. The approach to the child/adolescent with ADHD
from a personalized perspective allows creating a thera-
peutic plan according to their needs, getting the achieve-
ment of the adequate response. This paper proposes an
approach model for the implementation of T in patients
with ADHD, based on the specific knowledge of each in-
dividual and their situation and biological, psychological
and social environments.

Keywords: Treatment individualization, ADHD, ina-
dequate response

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es el trastorno del neurodesarrollo mas frecuen-
te en la infancia y la adolescencia. Se acepta una preva-
lencia global acumulada del 5,29%?. Segn estudios rea-
lizados en Espafia, el TDAH afecta entre el 1-7% de la
poblacion infanto-juvenil?:3. Se caracteriza por sintomas
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persistentes de hiperactividad, impulsividad y/o falta de
atencion, y se asocia con problemas en el funcionamiento
académico, social e interpersonal®.

La medicina individualizada o personalizada (MI)
debe ser una tendencia médica que se aplique de forma
rutinaria. Debe estar basada en la aproximacion multi-
disciplinar y Unica para cada paciente y estar disefiada
acorde un conocimiento especifico del individuo y de las
circunstancias que le rodean.

Este abordaje, no solo debe englobar el diagnéstico y
tratamiento de la patologia, sino también la implementa-
cién de las medidas preventivas necesarias para evitarla,
llegando a un diagndstico precoz que permita un trata-
miento y seguimiento mas efectivo. Es decir, la M1 debe
ser la ciencia de la prevencion y la terapia individuali-
zadad.

Una correcta incorporacion de la MI deberia compren-
der:

»  Factores de riesgo / factores protectores
e Prevencion

e Deteccion

»  Diagnostico

«  Tratamiento

e Monitorizacién y manejo

Ademas, debe ser un proceso dinamico, donde el pa-
ciente se encuentre en el centro de un ciclo sobre el que
hay que replantearse y modificar perspectivas en funcion
de la historia y evolucién natural del trastorno, los as-
pectos psicosociales del individuo y de las preferencias
del mismo. Para un funcionamiento conveniente del ciclo
sera esencial la correcta aproximacion ética y el adecuado
manejo de las expectativas del propio paciente por parte
del profesional sanitario®. La clave seria poder adaptar
un abordaje terapéutico en funcion del momento vital en
que se encuentre el individuo.

También sera esencial la implicacién de los distintos
profesionales para realizar una correcta aproximacion, ya
que cada uno de ellos podria aportar los conocimientos,
los medios humanos y econémicos necesarios (inves-
tigacion de nuevas tecnologias como la genémica o la
protedmica, tratamientos necesarios para un mejor cono-
cimiento del trastorno, etc.).

Hacia una medicina individualizada en el
paciente con trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad

MEDICINA INDIVIDUALIZADA EN EL

PACIENTE CON TDAH

En el TDAH, como en otros trastornos del neurodesa-
rrollo, la presentacién clinica varia y cambia con la edad.
Es conocido que durante la nifiez (etapa escolar y prees-
colar) destacan los problemas conductuales, la dificultad
para aprender habitos, aparecen las primeras dificultades
académicas y suelen iniciarse los problemas en las rela-
ciones interpersonales. Con la adolescencia ademas de
agravarse las anteriores, pueden aparecer los problemas
con el abuso de sustancias o la ley. En la edad adulta,
situaciones laborales problematicas, cambios frecuente
de trabajo, mayor riesgo de consumo de drogas y de acci-
dentes de trafico pueden ser la consecuencia de un TDAH
persistente y no tratado®:7.

Ademas su variabilidad asociada a la prevalencia, diag-
nostico y tratamiento y a posibles factores moderadores
hace que la personalizacion del tratamiento adquiera una
mayor importancia. Entre los factores moderadores del
TDAH se encuentran:

« La localizacion: las diferencias culturales entre
paises e incluso entre distintas areas geograficas
del mismo pais, influencian la manera de recono-
cer el TDAH y en la forma de tratarlo.

»  Los profesionales sanitarios: el diagnéstico pue-
de variar dependiendo del nivel de experiencia. El
proceso conlleva ademas tener actitud de ayuda,
conocer las propias limitaciones y ser habil para
dirigir, aconsejar, educar, convencer.

« Los informantes: el reconocimiento de los sinto-
mas puede modificarse por el contexto cultural, e
incluso la aceptacion del diagnostico y del trata-
miento puede verse modificada por este hecho.

FACTORESDERIESGO/PROTECTORES

Todos aquellos profesionales (sanitarios 0 no) que es-
tan en contacto con el paciente deben saber identificar
los posibles factores de riesgo / factores protectores que
estan relacionados con el TDAH. Este sera el primer paso
para desarrollar una Ml.

1. Factores de riesgo: Genética

La heredabilidad del TDAH ronda el 79%8. Estudios
han revelado un incremento del porcentaje del riesgo de
padecer el trastorno en familias cuyos padres padecian
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Hacia una medicina individualizada en el

paciente con trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad

La siguiente figura resume cual podria ser un modelo de aproximacion a la Ml en el TDAH

Identificar factores de riesgo/protectores

( Evaluacion y diagnostico )

—

Identificar las
necesidades del paciente y
de la familia

A

4 )

Acordar los objetivos del tratamiento

«  Comenzar con un éxito rapido

+ Identificar la motivacion

+ Tener en cuenta las barreras
para el éxito

+  Priorizar los objetivos

+  Reducir las expectativas

«  Dar pasos pequefios

- J

4 N
Evaluar la respuesta frente a los
objetivos establecidos

*  Valorar los resultados del
tratamiento y si existe respuesta
adecuada a los mismos.

«  Supervisar los
secundarios

+  Reconsiderar los objetivos y dar
nueva forma al plan de manejo

efectos

N

padres

N

Individualizar un plan de manejo
«  Entrenamiento y apoyo para la familia y los

«  Terapia psicoeducacional y conductual
+ Intervenciones con base escolar

*  Medicamentos

«  Ofras intervenciones segun se requiera

~

J

TDAH en comparacion con familias sin TDAH. Concre-
tamente este incremento se cuantifica entre 2 a 8 veces®.
Los estudios en gemelos y nifios adoptados también des-
prenden datos favorables sobre la heredabilidad del tras-
torno10.11,

Se han descrito distintos genes relacionados con el
TDAH o con algunos de los comportamientos asociados
al mismo. El conocimiento de los genes que pueden con-
dicionar una mayor susceptibilidad a presentar TDAH

podra ayudar en un futuro para establecer diagndsticos
mas precoces.

2. Factores de riesgo: externos
Se han descrito potenciales factores de riesgo que in-
cluyen®12.13;

«  Exposicion prenatal al alcohol
»  Tabaquismo materno antes y durante el embarazo
e Preeclampsia
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Hacia una medicina individualizada en el
paciente con trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad

Tabla 1- Andlisis multivariante de los factores de riesgo asociados al TDAH16

Caracteristicas de la muestra y factores de riesgo de T

DAH en nifios y adolescentes

) B Caracteristicas de la muestra, Andlisis de regresion logistica,
Caracteristica/Exposicion ne (%)2 OR (IC 95%)
(Referencia para el andlisis de — — — . —
Regresion) Nifios con TDAH  Nifios sin TDAH  Andlisis bivariable  Andlisis multivariable
(n=660) (n=12.828) (sin ajustar) (ajustado)®
Sexo (referencia mujer) 133 (20.2) 6.604 (51,5) 4,20 (3,75-5,10) 4,42 (3,56-5,49)
Edad media (DE) 9,8 (4,3) 11,3 (3,4) 1,08 (1,06-1,11) 1,09 (1,07-1,11)
Situacion socioeconémica®
Clase alta 114 (17,4) 3.486 (27,3) 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Clase media 325 (49,5) 6.087 (47,7) 1,63 (1,31-2,03) 1,57 (1,23-2,00)
Clase baja 218(33,2) 3.202 (25,1) 2,08 (1,65-2,62) 2,04 (1,56-2,68)
Diabetes mellitus gestacional materna 24 (4,1) 256 (2,2) 1,93 (1,26-2,95) 1,91 (1,21-3,01)
(referencia:ausente)
Tabaquismo materno durante el 158 (24,6) 2.081 (16,4) 1,66 (1,38-2,00) 1,48 (1,19-1,84)
embarazo (referencia: nunca)
Consumo materno de alcohol durante el 96 (14,8) 1.775 (14,0) 1,07 (0,86-1,34) 1,02 (0,79-1,33)
embarazo (referencia: nunca)
Problemas de salud perinatales 235(36,2) 2.955(23,2) 1,88 (1,60-2,22) 1,69 (1,40-2,03)
(referencia: ausentes)®
Lactancia materna (lactancia materna 345 (56,7) 7.943 (67,5) 0,96 (0,54-0,74) 0,83 (0,69-0,996)
completa siempre vs nunca)
Eczema atopico (siempre vs nunca) 132 (20,2) 1.820 (14,4) 1,51 (1,24-1,84) 1,62 (1,30-2,02)

OR: Odds Ratio; 2Los niimeros indican el nimero (porcent

aje) de nifios expuestos a las variables discretas y las medias

(DE) en las variables continuas. "Ajustado para todas las exposiciones enumeradas en la tabla; el analisis se basa en 11.222
observaciones que incluyeron todos los datos. ‘Clasificacion basada en la educacion, cualificacion profesional, situacion
profesional, e ingresos netos familiares de los padres de acuerdo con Winkler y Stolzenberg. Problemas respiratorios,
inadaptacion, infecciones, ictericia, bajo peso neonatal/parto prematuro, y/o ingreso hospitalario.

o Cesarea

»  Embarazo no deseado

»  Haber padecido abortos previos

»  Tratamientos durante el embarazo

»  Prematuridad o bajo peso al nacer

*  Deficiencias en la dieta

+  Contaminantes ambientales (ej:plomo)

También factores sociales como el nivel socio eco-
nomico, la estructura familiar, el desamparo social o el
nivel educativo de la madre, se han postulado como posi-
bles factores de riesgo.

En general los estudios realizados para determinar to-
dos estos factores son retrospectivos y realizados sobre
poblacién clinica. Sagiv y cols, realizaron un estudio
prospectivo en poblacion no clinica, y confirmaron que
factores como un bajo nivel educativo paterno, el uso de
drogas en el embarazo, la depresién materna o el bajo
nivel de estimulacion del nifio en el ambiente doméstico
pueden considerarse factores de riesgo para TDAH4,

Recientemente Nomura y cols han encontrado que la
diabetes gestacional y el bajo nivel socio econémico, es-
pecialmente en combinacién, incrementan el riesgo de
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presentar TDAH, lo que les lleva a recomendar activida-
des preventivas en este grupo de riesgolS. Ademas otros
factores como las enfermedades perinatales, el tabaco en
el embarazo o el padecer eczema atépico parecen ser fac-
tores independientes de riesgo para presentar TDAH. La
lactancia materna, por el contrario podria ser un factor
protector frente a TDAH16 (Tabla 1).

Hacia una medicina individualizada en el
paciente con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad

3. Factores protectores

También es importante conocer aquellos elementos
que se comportan como protectores en el TDAH. Los
principales factores que se han descrito en este sentido
son: una comunicacion familiar positiva, alta autoestima,
proyecto de vida elaborado, locus de control interno es-
tablecido, permanencia en el sistema educativo, aspectos

Tabla 2 — Modelo de TDAH y fases de transicion de la vidal®

FASE DE DEMANDAS DEL FUENTES DE PROFESIONAL TEMAS AANALIZAR HERRAMIENTAS DE
TRANSICION ENTORNO APOYO (INTERNAS/  SANITARIO IMPLICADO VALORACION
EXTERNAS)
Durante la Trabajo escolar Padres/familia Pediatria Manejo de vehiculos de  ADHD Rating Scale IV
adolescencia:  independiente Profesores Médico de familia motor Conner’s Parent/Teacher
12-17 afios Aumento de n° de amigos Fuentes propias/ Trabajador social Rendimiento escolar Rating Scale-Revised
Citas/actividad sexual internas Psicdlogo Relaciones sociales e Vanderbit ADHD Diagnostic
Conduccion Dispositivos Psiquiatra infantil intimas Parent and Teacher Scales
Independencia creciente de  electronicos Enfermera escolar Actividad sexual Health Utilities Index
los padres Consejero de abusos de  Conductas de riesgo Young Quality of Life
sustancias Manejo del tiempo Instrument Research version
Abuso de sustancias Behavior Rating Inventory of
incluyendo tabaco Executive Functioning-Adult
Factores de riesgo de version
enfermedades cronicas ~ Weiss Functional Impairment
Rating Scale Self Report
Academic Performance Rating
Scale
En adultos Educacién/Formacion tras Padres/familia Proveedor de atencién Trabajo ADHD Rating Scale IV with
jovenes: la Escuela superior Profesores primaria Adaptacion a la adults prompts
18-25 afios Vivir fuera de la casa Dispositivos Servicio de salud escolar  educacién avanzada Conner’s Adult ADHD Ratinf
familiar nemotécnicos Obstetra/Ginecélogo Aspectos legales Scale
Inicio de la independencia Fuentes propias/ Interista Trastornos/sintomas del ~ Adult ADHD Self Report Scale
financiera internas Médico de familia humor y ansiedad v1.1 Symptom Checklist
Trabajo Dispositivos Psiquiatra Abuso de sustancias, Adult ADHD Quality of life
Citas/actividad sexual electrénicos Neurélogo incluyendo tabaco Scale
Amistades Trabajador social Relacione sociales e Youth Quality of Life
Psicélogo intimas Instrument Research version
Consejero de abuso de Factores de riesgo de Behavior Rating Inventory of
sustancias enfermedades crénicas  Executive Functioning-Adult
version
Stanford Test od Academic
Skills (task)
Durante (0 Independencia financiera Esposa Proveedor de atencion Aspectos legales ADHD Rating Scale IV with
el primer Trabajo Fuentes propias/ primaria Trastornos/sintomas del  adults prompts
diagnéstico Matrimonio internas Servicio de salud escolar  humor y ansiedad Conner’s Adult ADHD Ratinf
en) en adultos  Hijos Dispositivos Obstetra/Ginecélogo Abuso de sustancias, Scale
mayores =25  Amigos nemotécnicos Interista incluyendo tabaco Adult ADHD Self Report Scale
afios Comunidad (iglesia, social,  Dispositivos Médico de familia Relacione sociales e v1.1 Symptom Checklist
asociaciones cartitativas) electronicos Psiquiatra intimas Adult ADHD Quality of life
Neurélogo Aspectos financieros Scale
Trabajador social ADHD Impact module for
Psiclogo Adults

Endicott Work Productit Scale
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relacionados con la resiliencia (autoconsciencia, perse-
verancia, establecimiento de metas)”.

Conocidos los factores de riesgo / protectores podemos
realizar de manera personalizada acciones preventivas,
encaminadas a cambiar habitos o estilos de vida o bien
mantenerse alerta ante la posibilidad de que aparezcan
sintomas que nos lleven a un diagndstico precoz del
TDAH.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

El TDAH tiene un diagnéstico clinico, dado que has-
ta la fecha no se ha podido establecer ningn marcador
biol6gico que determine su diagndstico de forma clara o
capaz de predecir cual podria ser un tratamiento efectivo.
En esta linea se han desarrollado estudios con diferentes
disefios (caso control, retrospectivos, epidemiolégicos
etc.) sin obtener unas conclusiones cientificamente rele-
vantes. Hasta la fecha, una de las publicaciones méas im-
portantes a este respecto es el metanalisis de Scassellati
y cols. los cuales analizaron 210 trabajos publicados y
constataron que las alteraciones de norepinefrina, mono-
amino oxidasa (MAO), 3-metoxi 4-hidroxifeniletilen gli-
col (MHPG), hierro, Zinc y cortisol podrian ser utilizadas
como posibles marcadores diagndsticos de la patologia,
aunque se necesitan estudios con mayor grado de eviden-
cia cientifical’.

Por tanto, y en ausencia de un diagnostico no clinico, la
mayoria de las guias para el manejo del TDAH estiman
que el correcto diagndstico debe basarse enl8:

e La entrevista clinica con padres/tutores y fami-
liares.
« Laentrevista con el propio paciente.
*  Los informes procedentes de la escuela
e La evaluacion de la presencia de trastornos psi-
quiatricos comorbidos
e Larevision de la historia médica, familiar y social
del paciente
Es importante a la hora de realizar la entrevista clini-
ca, adaptar las preguntas clave a la capacidad de cada
paciente y sus familiares, que puede estar condicionada
por factores como la edad, el estado madurativo o la ca-
pacidad cognitiva.

Hacia una medicina individualizada en el
paciente con trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad

En consonancia con esta aproximacion, se han forma-
do grupos de trabajo como el “ADHD Transition Model
Working Group” que ha elaborado un modelo de diag-
nostico y manejo del paciente con TDAH en funcion de
la etapa de la vida en que se encuentrel®. De esta manera
reconocen momentos criticos o de transicion en la vida,
en los cuales los pacientes pueden tomar decisiones que
condicionen efectos negativos o positivos posteriores
como la transicién de la nifiez a la adolescencia o el paso
de la adolescencia a la edad adulta, realizando unas reco-
mendaciones en el diagnostico en funcién de la fase de
transicion en la que se encuentre (Tabla 2).

En la evaluacién, ademas de determinar a qué subtipo
de TDAH pertenece el nifio/adolescente: predominante-
mente inatento, predominantemente hiperactivo/ impul-
sivo 0 combinado, es importante realizar un diagnostico
diferencial con otras patologias que pueden confundirse
o coexistir con el TDAH y que condicionaran una in-
tervencion adaptada a las necesidades. Estas, incluyen
enfermedades de sistema nervioso central o de otros
aparatos y sus tratamientos (Ej. epilepsia, enfermeda-
des tiroideas, déficits sensoriales, alteraciones del suefio).
Ademas existe otros trastornos comorbidos con el TDAH
y que requeriran un abordaje diagndstico y terapéutico
diferenciado.

En el diagnostico debemos emplear por tanto los ins-
trumentos necesarios adaptados al paciente (Ej. edad,
condicion comérbida) y a la sospecha diagnoéstica en
cuanto a:

*  Pruebas complementarias

» Escalas a utilizar: el grupo de trabajo de la
guia de practica Clinica sobre el TDAH18
considera que existen entrevistas estructuradas
y semiestructuradas Utiles para la recogida de
informacion, en funcién de cada situacion, edad
e individuo, tanto en la préactica clinica como en
la investigacion. Sin embargo, el elevado tiempo
de aplicacion y el entrenamiento previo necesario
hacen poco factible su uso en la practica clinica
habitual.

Es importante valorar en este momento aspectos relati-
vos al entorno del individuo que condicionaran un trata-
miento personalizado posterior como: el grado de apoyo
escolar que se va a recibir en funcion de la capacidad
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intelectual del nifio o la facilidad para que la familia
acepte el diagnéstico y se involucre posteriormente en
el tratamiento que puede venir condicionada por factores
como la situacién econémica, el divorcio de los padres,
la negligencia familiar, abuso de sustancias en la familia,
entre otros.

Por tanto adaptando el proceso diagndstico a cada pa-
ciente y su entorno obtendremos informacion personali-
zada basada en datos de:

e Historia clinica (anamnesis y pruebas complemen-
tarias): edad, comorbilidades, tratamientos conco-
mitantes, subtipo de TDAH.

e Historia Familiar: estado del nicleo familiar, si-
tuacidn socioecondmica.

»  Entorno Social: datos del colegio, y amigos y su
posible participacion en la terapia.

Con todas estas variables pasaremos a identificar las
necesidades del nifio/adolescente y de la familia en re-
lacion con el TDAH, que nos permitan establecer unos
objetivos precisos. Estas necesidades pueden variar en
funcion de la gravedad del paciente, pero pueden ir re-
lacionadas con:

* EIl conocimiento de la enfermedad y sus conse-
cuencias: en cuanto a comorbilidades, evolucion
con la edad, posibles tratamientos y sus efectos
adversos y el impacto del TDAH en las activida-
des cotidianas.

¢ Las necesidades académicas: en relacion con una
necesidad de mejora del desempefio escolar, de
las relaciones en la escuela tanto con compafie-
ros como con profesores, y/o la necesidad o no de
adaptacion curricular

* El impacto en las relaciones familiares: en la es-
tructura, en los horarios, y en como perciben la
enfermedad en la rutina familiar.

« El impacto en el entorno social: la mejora en las
relaciones con sus amigos o comparieros, y la
aceptacion en el grupo.

e Los recursos econémicos: muy relacionados con
las actividades extraescolares clases de apoyo y
terapias psicolégicas.

e Adecuar el tratamiento para la mejor adherencia
al mismo

Hacia una medicina individualizada en el
paciente con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad

ESTABLECIMIENTO DE LOS

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Para llegar a una aproximacion personalizada, es ne-
cesario priorizar los objetivos y establecer unas metas
a corto, medio y largo plazo. Hay que delimitar con la
familia y con el nifio/adolescente, que es lo que mas les
preocupay en que areas mejoraria con mayor prioridad
el comportamiento de su hijo, para establecer persona-
lizadamente el plan terapéutico. Es muy recomendable
involucrar cuanto antes al propio nifio y por supuesto al
adolescente.

Tal como recomiendan las guias de préctica clinical®,
el plan terapéutico debe de ser acordado entre el médico,
el paciente y sus familiares

Los objetivos pueden variar en cada individuo de
acuerdo con:

e QGravedad de sintomas del nifio/adolescente

«  Edad/ Sexo: los adolescentes deben

e Subtipo de TDAH

e Comorbilidades

e Entorno donde el TDAH esta afectando de mayor
manera: escuela, familia relaciones sociales.

»  Posibilidades de tratamiento

También existen barreras que condicionan el éxito del
tratamiento y que han de ser delimitadas a la hora de fi-
jarse un objetivo terapéutico; estas pueden estar relacio-
nadas con la historia previa del paciente, sus comorbili-
dades, tratamientos simultaneos o pasados; también hay
que hacer frente a condicionantes culturales que hacen
que las actitudes hacia el tratamiento difieran entre dis-
tintos pacientes, familias y profesores, incluso las actitu-
des de otros médicos.

Reflexiones del tipo la medicacion me cambiara / aton-
tara, medicarse es la solucién facil o es lo Gnico que pro-
ponen los psiquiatras...son frecuentes y es mejor abor-
darlas intentando que puedan consultar con informacién
objetiva de distintas fuentes ajenas al médico. La mejor
manera de abordar estas barreras es clarificando concep-
tos, desmontando los mitos, apoyando la exploracién de
otros tratamientos y dando tiempo para el cambio de ac-
titud, sin cerrar puertas.
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Es importante concienciar acerca de la posibilidad de
que el trastorno persista con la edad, en este caso, entre
los objetivos a marcar debe figurar educar al nifio y su
entorno sobre su trastorno y sobre las consecuencias de
un tratamiento inadecuado, de manera que se minimice
el riesgo de la falta de adherencia y del abandono del
mismo.

Hacia una medicina individualizada en el
paciente con trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad

En el enfoque de la MI, la valoracion de la eficacia
del tratamiento debe realizarse con respecto al grado de
cumplimiento de los objetivos pactados. El hecho de al-
canzar solo parcialmente alguno de estos objetivos debe
ser contemplado como positivo, pero a su vez de forma
individual se debe evaluar modificaciones en la pauta de
tratamiento encaminadas a conseguir retos ain mas am-

51

biciosos. En definitiva, dada la eficacia de los tratamien-

Tabla 3- resumen de los moderadores y mediadores encontrados en el estudio MTAZL

MODERADOR ANALIZADO ¢ SIGNIFICATIVO? COMENTARIO

Sexo del nifio No Nifios y nifias respondieron de forma similiar

Comorbilidad TND/TC No Los nifios con o sin esta comorbilidad respondieron de forma similar

Comorbilidad trastorno de ansiedad No Los nifios con o sin historia previa de medicacion respondieron de forma similar - excepto sobre
la posibilidad, con Tto. Conduct, de que la medicacién previa supusiese la imposibilidad de
suspender la medicacion durante el periodo completo de 14 meses de tratamiento

Asistencia pablica familiar Si Los nifios de familias con bajos ingresos (a), mostraron una respuesta relativamente mejor al
Comb., respecto a las habilidades sociales valoradas por los profesores y (b) una union relativa-
mente menor con sus padres si recibieron MedMgt, que los de las familias con mayores ingresos

Etnia/raza Si Los nifios afroamericanos mostraron una respuesta relativamente mejor al Comb., que los nifios
blancos

Severidad del TDAH Si Los nifios con un TDAH inicial més severo mostraron una respuesta relativamentee peor al
MedMgt o al Comb., que los nifios con TDAH menos severo

Sintomatologia depresiva paterna Si Los hijos de padres con sintomatologia depresiva al menos ligera, mostraron una respuesta
relativamente peor al MedMgt o al Comb., que los hijos de padres sin depresion

Cl del nifio Si Los nifios con indices Cl menores de 100 mostraron una respuesta relativamente peor al MedMgt
0 al Comb., que los nifios con indice Cl mayores de 100, si también tenian TDAH de sintoma-
tologia severa y padres con sintomatologia depresiva al menos ligera

Seguimiento Si Es un mediador altamente significativo para el MedMgt (es decir, las familias con alto seguimiento
mostraron una respuesta terapeutica mucho mayor que las que tuvieron un bajo seguimiento de
las visitas medicas)

Seguimiento No No es un mediador significativo para el Tto. Conduct.

Uso de la medicacion en la comunidad ~ Si

Los nifios en CC que recibieron medicacion de médicos de familia mostraron una mejor evolucién
del TDAH que los que no recibieron medicacion - pero peor evolucion que los de MedMgt o Tto.
Conduct.

Disciplina paterna: Negativa/ineficaz Si Las familias que mas avanzaron en disciplina Negativa/Ineficaz mostraron si estaban en Comb.,
una mejora relativamente mayor respecto a las habilidades sociales y a la conducta disruptiva en
clase, que los que no habian mejorado en esta disciplina o los de otras variedades terapeuticas.
El subgrupo de familias en Comb., con mayores mejoras en esta disciplina alcanzaron niveles

normales de conducta disruptiva en clase al final de la intervecion activa

CC. Community Care, tratamiento en la comunidad (por su pediatra)
TND. Trastorno negativista desafiante
TC. Trastorno de conducta disocial
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Fig 2- Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad (TDAH) en Nifios y Adolescentes. Algoritmo Tratamiento del TDAH en nifios y adoles-

centes18
Diagnéstico TDAH (6 - 18 afios)
(Grado D) Entrevista y valoracion clinica
(Grado C) Cuestionarios y escala de
valoracion
]
TDAH leve | TDAH modorado-grave
\ \
1 - ares. (Grado B) (Grado A)
(GTra o D) Intervs nfmones escol ares: Tratamiento Tratamiento
erapia <> + REIuerzo escolar multimodal farmacoldgico
conductual « (Grado B) Adaptaciones escolares (Sigue en algoritmo 3)
« (Buena practica clinica)
Formacion a docentes A
Si |;| No
; i ?
Estrategias grupales centradas en | ¢8on eficaces? |
la familia
« (Grado B) Entrebamiento para
padres
|

tos y en concreto la dimension elevada del tamafio del
efecto que en general acreditan las diferentes opciones
farmacoldgicas indicadas para el TDAHZ0, no debemos
conformarnos con mejoras parciales, y agotar todas las
alternativas terapéuticas disponibles para obtener un
cumplimiento ain mayor de los objetivos individuales
del tratamiento.

INDIVIDUALIZACION DEL PLAN DE

MANEJO

En base a los objetivos marcados como prioritarios es
necesario un abordaje multidisciplinar adaptando el tra-
tamiento a las necesidades especificas del nifio o el ado-
lescente con TDAH.

Tal como se recoge en las distintas guias!8, el plan de
manejo se modela en cada paciente en funcién de distin-

tos factores como: la edad del paciente, el tipo de TDAH,
las comorbilidades y/o a la gravedad de los sintomas pero
siempre se han de tener en consideracion las opiniones y
expectativas del nifio / adolescente y de su familia.

Cada una de las opciones terapéuticas (terapia combi-
nada, el tratamiento farmacoldgico, la terapia conductual
o intervenciones comunitarias) pueden ser de utilidad en
funcién de las caracteristicas de cada individuo. Se han
descrito tanto variables moderadoras como mediadoras.
Se consideran variables moderadoras aquellos factores
del individuo que definen subgrupos con posibilidad
de mejor o peor respuesta, entre ellas se encuentran la
ansiedad comorbida, la severidad del TDAH, los sinto-
mas depresivos en los padres, y el coeficiente intelectual.
Las variables mediadoras ocurren durante el tratamiento
y podrian explicar el resultado del mismo. Una variable
mediadora es la falta de disciplina de los padres, que res-
ponderia mejor a un tratamiento combinado?! (Tabla 3).
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Otros predictores de mala respuesta al tratamiento en
los nifios/adolescentes con TDAH son la existencia de
patologia psiquiatrica en la madre, el grado de afectacion
que basalmente que produce el TDAH, o la presencia
de comorbilidades como los trastornos de conducta ,del
animo o de ansiedad?2. Estos hallazgos basales deberian
ayudar a padres, familias y profesionales a disefiar un
programa de tratamiento adaptado que reduzca el riesgo
de persistencia.

Las guias espafiolas recomiendan un algoritmo dife-
renciado en funcion de la gravedad del TDAH (Fig 2).

En la eleccion del tratamiento también deben de ser
tenidas en cuenta las preferencias de los padres y del
propio nifio/adolescente, atendiendo a las necesidades
detectadas.

El entrenamiento y el apoyo a los padres adaptado a
las caracteristicas de los mismos son importantes para
obtener unos resultados 6ptimos. En preescolares se re-
comienda el entrenamiento de las conductas de los padres
como primera linea de tratamiento?3. Este entrenamiento
puede ser dirigido por los propios padres, en grupo o rea-
lizarse de manera individual en funcién de cada familia,
todas las modalidades tienen una efectividad parecida4.
De la misma manera la terapia psicoeducacional y con-
ductual debe adaptarse a la edad y subtipo de TDAH.

Las intervenciones en la escuela para mejorar la con-
ducta de los nifios con TDAH han demostrado ser efec-
tivas, por tanto el esquema a adoptar para mejorar la
integracion del nifio deberia adaptarse a las especificas
dificultades individuales de cada nifio.

Tanto la terapia combinada como el tratamiento farma-
colégico son las estrategias de tratamiento con mejores
resultados.

En general, tanto los farmacos estimulantes como los
no estimulantes se consideran de primera eleccién para
el tratamiento del TDAH, el empleo de unos u otros debe
individualizarse en funcidn de las caracteristicas de cada
individuo y su entorno. De acuerdo con las recomenda-
ciones de las guias para el manejo del TDAH8, la elec-
cién del tratamiento farmacoldgico deberia estar basado
en:

Hacia una medicina individualizada en el

paciente con trastorno por déficit de atencion

e hiperactividad

» laconveniencia

« lahistoria clinica del paciente

» laposibilidad de una mejor adherencia

« laevitacién del posible estigma de la toma de me-
dicacion en la escuela.

» el perfil farmacocinético del farmaco: que se debe
adecuar a la clinica del individuo

» el perfil de efectos adversos y las contraindicacio-
nes

» las preferencias personales del nifio/adolescente y
sus padres o tutores

Una variable importante a considerar deberia ser el im-
pacto de la sintomatologia en la vida cotidiana del sujeto,
con el fin de adaptar la duracion de la terapia a las horas
en las que se requiera un mayor control de sintomas.

Hay que considerar antes de instaurar un tratamiento
farmacoldgico las posibles patologias subyacentes que
pudieran contraindicar el mismo.

Los pacientes con TDAH al igual que en otros tras-
tornos psiquidtricos tienden a tener una susceptibilidad
variable en sus respuestas a los tratamientos, por lo que
elegir las terapias que “a priori” pudieran ser mas ade-
cuadas a cada uno de ellos debe de ser uno de nuestros
objetivos.

Pueden ser necesarias algunas medidas personalizadas
para mejorar la adherencia en nifios y adolescentes en
funcién de las caracteristicas del entorno del individuo
como la clarificacion de conceptos, la explicacion de las
alternativas terapéuticas, dar un tiempo de reflexion para
asimilar las explicaciones que facilitemos sobre el trata-
miento o explicar el acceso a los recursos asistenciales
que sean necesarios.

En el caso del adolescente, por la mayor posibilidad
de una elevada resistencia al tratamiento, es importante:

»  Construir el plan terapéutico teniendo en cuenta su
propio conocimiento del TDAH, las actividades
sociales a la que se enfrentan y como el tratamien-
to puede impactar en ellas.

*  Mantenerle en el centro de la toma de decisiones.

*  Planificar como organizar los tratamientos

e Trabajar en la posible estigmatizacion a la que
puede enfrentarse.
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EVALUACION DE LA RESPUESTA
FRENTE ALOS OBJETIVOS

PROPUESTOS

Tras instaurar el plan terapéutico personalizado se hace
necesaria una revision de los objetivos marcados y de
cémo de efectivo ha sido el plan propuesto, es decir una
reevaluacion.

Es necesario realizar una nueva anamnesis centrando-
nos en el objetivo que se priorizé y en como el nifio /
adolescente ha modificado las conductas previas en los
distintos entornos tras la instauracion del plan terapéuti-
co. Hay que discriminar en qué aspectos hay mejora'y en
cuales las actitudes no han cambiado.

Es necesario el conocimiento de factores (ambientales,
sociales o escolares) que en opinién de cada individuo
pudieran condicionar un freno a la mejoria y que pue-
den ser de utilidad para reformar el plan de tratamiento
y establecer nuevos objetivos. Ademas, en este momento
puede que hayan aparecido nuevas areas de dificultad es-
pecificas por la evolucion de la patologia.

Como hemos comentado la actitud de los padres es
un factor mediador del tratamiento y por este motivo la
adecuada interrelacién con el profesional sanitario, debe
adaptarse en funcion del ndcleo familiar, ofreciendo toda
la informacion necesaria, soporte y resolviendo sus posi-
bles dudas.

En este momento es muy importante evaluar la adhe-
rencia al tratamiento y determinar que factores han con-
tribuido a la falta de cumplimiento. Especial atencion
merece el paso de la nifiez a la adolescencia en la cual
afladidos a factores propios de la edad y sobre los que
hay que personalizar la planificacién de la futura estra-
tegia, se afiaden factores externos como disparidades en
la educacidn de los profesionales sanitarios en torno al
TDAH (Atencion Primaria) o posibles restriccién de las
prescripciones que hay que tener en cuenta para facilitar
la transicion2®.

Los efectos adversos del tratamiento también son va-
riables dependiendo del individuo. Hay que delimitar si
son los esperados o no o como interfieren con la activida-
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des de cada nifio/adolescente para tomar una decision de
cara a suspender o cambiar el plan de tratamiento.

RESPUESTA INADECUADA EN TDAH:

BUSCANDO EL BENEFICIO ADICIONAL

En muchas ocasiones pensamos que la respuesta es la
adecuada porque el paciente presenta una mejora sinto-
matica, pero no debemos estar satisfechos sélo con esto,
hemos de pensar si podemos hacer algo mas. Tenemos
que valorar que a veces esa mejora puede ocultar un
beneficio adicional que se obtendria con unos objetivos
terapéuticos mas ambiciosos.

Desde el punto de vista clinico, se considera una res-
puesta adecuada al tratamiento en los pacientes con
TDAMH cuando se consigue una remisién sintomatica con
una mejora en el funcionamiento general que conduce
a la disminucion del riesgo y de las consecuencias del
TDAH a largo plazo. Ademas se consigue disminuir la
angustia personal y familiar y aumenta la probabilidad de
re-integracion educativa y social26.27,

Nuestro plan de Ml en el paciente debe ayudamos en
el disefio de estrategias de tratamiento apropiadas para
acelerar la remision del trastorno.

La falta de eficacia del tratamiento hay que valorarla
siempre de forma individualizada y determinar si el cum-
plimiento terapéutico es el adecuado en cada momento
vital del paciente; en ocasiones puede ser necesario cam-
biar la estrategia terapéutica mediante el replanteamiento
de la terapia conductual, reajuste de la adaptacion curri-
cular o mediante adaptacion de la terapia farmacoldgica
que incluso puede aconsejar el cambio de tratamiento.
Debemos plantearnos el cambio de tratamiento de acuer-
do con los farmacos disponibles y balanceando el po-
tencial beneficio para el paciente con los posible efectos
adversos.

No debemos conformarnos sélo con una mejora sin-
tomatica del paciente sino que tenemos que ir mas alla.
Nuestro objetivo sera buscar la remision total de los sin-
tomas en todas las areas de funcionamiento del indivi-
duo, asegurandonos una calidad de vida adecuada para
el paciente y las personas de su entorno. Pensaremos
en el paciente de manera integral y ajustaremos el plan
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de tratamiento a cada una de las individualidades de la
persona, asegurando que cada paciente recibe un trata-
miento apropiado a sus caracteristicas Unicas, especificas
y acorde a cada etapa de la vida.

CON

CLUSIONES

La aproximacion al paciente mediante el modelo
de medicina individualizada se estd imponiendo
en las distintas especialidades médicas.

Debe ser un proceso continuo y con vistas a futu-
ro, enfocado al paciente y su entorno, involucran-
do a distintos profesionales y valorando el antes,
durante y después.

El abordaje del nifio/adolescente con TDAH de
una manera personalizada permite confeccionar
un plan terapéutico ajustado a sus necesidades.

La medicina individualizada incluye cada unos de
los pasos que realizamos en el proceso de detec-
cioén, diagndstico, manejo y evolucion del TDAH.
Dado el elevado tamario del efecto que en general
los farmacos indicados en el TDAH han acredita-
do, no deberiamos conférmanos con la consecu-
cién parcial de objetivos, sino que de forma indi-
vidual debemos apostar por alcanzar las maximas
cotas de eficacia en cada caso.

Debemos pensar a largo plazo y ajustar el plan de
tratamiento buscando la excelencia en la Ml en el
paciente.
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