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Este capitulo complementa y debe leerse junto al Capitulo D.1 del
Manual de la JACAPAP. El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) es uno de los trastornos psiquidtricos mds frecuentes de la infancia,
con una prevalencia de alrededor del 5% en ninos en edad escolar. Los sintomas
principales incluyen la disminucién de la atencién y/o hiperactividad/impulsividad
(Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013). A menudo, el TDAH tiene un curso
crénico, donde hasta un 65% de las personas afectadas contindan presentando
sintomas en la vida adulta (Faraone et al, 2006). El TDAH se asocia a altos niveles
de comorbilidad, tanto externalizante (trastorno negativista desafiante y trastorno
de conducta) como internalizante (depresién y ansiedad). El TDAH repercute
en mualtiples dominios de funcionamiento durante toda la vida, incluyendo el

rendimiento escolar y laboral, las relaciones sociales, y las interacciones familiares
(Faraone et al, 20006).

Dado su impacto negativo y carga asociada, se han realizado esfuerzos
considerables para desarrollar tratamientos efectivos. Actualmente, se recomiendan
los tratamientos multimodales, que combinan enfoques farmacolégicos y
psicolégicos (Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica, 2008). En
ensayos controlados aleatorios, los firmacos para el TDAH—estimulantes (p.¢j.,
metilfenidato, d-amfetamina) y no estimulantes (p.ej., atomoxetina, guanfacina)—
son eficaces a corto y medio plazo con respecto a los sintomas nucleares, las
comorbilidades externalizantes, y el funcionamiento diario (Faraone & Buitelaar,
2010; Banaschewski et al, 2013). Los medicamentos también pueden reducir el
impacto negativo en el funcionamiento neuropsicolégico: funciones ejecutivas,
memoria ejecutiva y no ejecutiva, tiempo de respuesta, variabilidad del tiempo de
respuesta, inhibicién conductual, aversién a la postergacién de la recompensa, y
motivacién intrinseca (Ni et al, 2013; Coghill et al, 2013).

A pesar de su comprobada eficacia a corto plazo, el tratamiento farmacol4gico
tiene varias limitaciones. Estas incluyen (Sonuga-Barke et al, 2013):

*  Respuesta parcial o ausencia de respuesta en un porcentaje de casos
*  Efectos adversos

*  Beneficios y costes cuestionables a largo plazo

* Baja adherencia, y

* Actitudes negativas respecto a los firmacos de pacientes, padres o
profesionales.

Las limitaciones de los tratamientos farmacoldgicos existentes resaltan
la necesidad de innovacién terapettica, para desarrollar intervenciones no
farmacoldgicas eficaces que mejoren los resultados a corto y largo plazo en los
sintomas principales, las alteraciones neuropsicolégicas y, en general, en el patrén de
impacto negativo en el funcionamiento (Graham et al, 2011; Cortese et al, 2013).
Hasta la fecha, existen una variedad de intervenciones no farmacoldgicas para el
tratamiento del TDAH, entre las que se incluyen los tratamientos psicoldgicos y
los enfoques dietéticos. La eficacia de estas terapias ha sido en parte respaldada por
una serie de revisiones sistemdticas y metandlisis. Sin embargo, algunos de estos
estudios tienen deficiencias metodoldgicas significativas—por ejemplo, al incluir
disenos no aleatorizados, muestras sin TDAH, o resultados que no corresponden al
TDAH—Io que no permite extraer conclusiones sélidas (Arns et al, 2009; Fabiano
et al, 2009; Bloch & Qawasmi, 2011; Nigg et al, 2012).
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En este capitulo, describimos los enfoques no farmacoldgicos disponibles,
su fundamento, administracién, evidencia de efectividad, consideraciones clinicas
y direcciones futuras para la investigacion y la préctica. Es importante sefialar que
nuestros resultados 7o implican una recomendacién para su uso.

DIETAS DE EXCLUSION Y SUPLEMENTOS
DIETETICOS

Existe un interés creciente en la asociacién entre el estilo de vida, la dieta
y la salud mental. Por ejemplo, un informe de un estudio prospectivo de cohorte
de nacimiento, describié una asociacién significativa entre un patrén dietético
“occidental”—alto en grasas, azicar refinado y sodio, y bajo en fibra, folatos y
4cidos grasos omega-3—y el TDAH (Howard et al, 2011). Esta seccién se
centra en cuatro intervenciones dietéticas—Ila exclusién de colorantes artificiales
y conservantes; las dietas de eliminacién restrictiva/dietas oligo-antigénicas; la
suplementacién con dcidos grasos omega-3; y la suplementacion con vitaminas y

micronutrientes—y su relevancia clinica para el TDAH.

COLORANTES ALIMENTARIOS ARTIFICIALES Y
CONSERVANTES

Feingold fue el primero en sugerir que la alergia a los colorantes alimentarios,
los saborizantes artificiales y los conservantes de alimentos, podrian conducir a un
aumento de los sintomas del TDAH (Feingold, 1985). Se basé en observaciones
de que los salicilatos podian no sélo causar asma o eczema en algunos pacientes,
sino también efectos en el comportamiento, como un aumento de la conducta
hipercinética. Por lo tanto, propuso una dieta libre de alimentos con salicilatos
naturales, y colorantes y saborizantes artificiales. El supuesto mecanismo de accién
podia ser una reaccién alérgica, o una hipersensibilidad a los salicilatos y las
sustancias relacionadas.

Administracién del Tratamiento y Tratamientos Disponibles

El programa Feingold es una forma de dieta de eliminacién en la que los
alimentos que contienen ciertos aditivos son reemplazados por alimentos libres de
esos aditivos. Al iniciar el programa se eliminan ciertos alimentos y otros productos
no alimentarios que contienen quimicos similares a la aspirina, llamados salicilatos,
y posteriormente se evalta la tolerancia. Estos alimentos incluyen:

*  Colorantes artificiales (p.ej., colorantes petroquimicos)

»  Saborizantes y fragancias artificiales

*  Algunos conservantes

*  Edulcorantes artificiales

* Y alimentos y productos que contienen salicilatos.

Al comienzo, la dieta se utiliza como una herramienta diagndstica para
determinar si alguno de los productos eliminados desencadena algunos o todos los

problemas observados. Cuando tienen éxito, se contintia como tratamiento, y se
puede combinar con otros tratamientos médicos.
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SISTEMA INTERNACIONAL DE NUMERACION PARA ADITIVOS
ALIMENTARIOS (INS)

Es un sistema de denominacién de aditivos alimentarios de la Unién
Europea destinado a proporcionar una denominacién corta para un nombre
quimico largo. Es definido por el Codex Alimentarius de la Organizacion
Internacional de Normas Alimentarias. La informacién se publica en el
documento “Nombres de Clase y el Sistema Internacional de Numeracién
para Aditivos Alimentarios”. El INS es una lista abierta, sujeta a la inclusién
de aditivos adicionales, o a la eliminacién de los ya existentes. Los humeros
INS consisten en tres o cuatro digitos. Los aditivos alimentarios aprobados
se escriben con un prefijo E- en los envases de alimentos de la Unién
Europea. Australia y Nueva Zelanda no utilizan prefijos. Los nimeros INS
generalmente corresponden a los numeros E- para el mismo compuesto,
p.ej. INS 102 (tartrazina), es también E102. Los numeros INS no son Unicos
y, en efecto, un nimero puede ser asignado a un grupo de compuestos

similares. Los EEUU no utilizan el sistema de numeracion INS (Wikipedia).

Eficacia

Un metandlisis de 20 estudios de dietas de eliminacién, incluyendo 794
participantes, encontré un tamano de efecto pequeno (0.18) en base a los informes
de los padres, que disminufa a un 0.12 cuando se tenia en consideracion el posible
sesgo de publicacién (Niggetal, 2012). El efecto sobre los informes de los educadores
y las medidas de los observadores no fue significativo (Nigg et al, 2012). Se estimé
que alrededor de un 8% de los nifos con TDAH, tenian sintomas relacionados
con los colorantes artificiales. Otro metandlisis de 8 estudios, incluyendo 294
participantes, reporté tamanos de efecto similares (0.32 a 0.42 dependiendo del
informador). Sin embargo, el tamafo de efecto no era significativo cuando el
andlisis se limitaba a los estudios con pocos o ningtin medicamento concurrente
(Sonuga-Barke et al, 2013). No existen estudios a largo plazo.

Implicaciones Clinicas

A pesar de la extensa controversia respecto a los efectos de los colorantes y
conservantes artificiales sobre los sintomas del TDAH, la evidencia disponible ain
tiene muchas lagunas. La mayoria, si no todos, los estudios tienen pocos pacientes,
los mecanismos y predictores de respuesta son desconocidos, y no estd claro qué
productos quimicos y en qué dosis tienen un impacto clinico. Sin embargo, el
tamano del efecto de las dietas de exclusion en los sintomas del TDAH es pequefio,
y no es suficiente para ser recomendadas como un tratamiento independiente,
aunque si pueden ser utiles como tratamientos adyuvantes en algunos casos.

Tabla D.1.1.1 Conservantes que deben ser eliminados de la dieta (www.
feingold.com)

ABREVIACION NOMBRE NUMERO-E* |

Hidroxianisol butilado E 320
BHT Hidroxitolueno butilado E 131
TBHQ Butil-hidroquinona terciaria E 319

*Codigos para las sustancias que estan autorizadas como aditivos
alimentarios en la Unién Europea y Suiza (ver Cuadro).
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Ladecisién de explorarla utilidad clinica de dichas dietas en casos individuales
debe sopesarse frente a la dificultad y el coste (p.¢j., es dificil implementarlas en
hogares con muchos nifos, requieren una vigilancia intrusiva del cumplimiento,
que en si misma podria tener un impacto negativo en la relacién padres-hijo, y es
caro abastecerse de productos alimenticios libres de aditivos).

Direcciones Futuras

*  Es necesario realizar estudios rigurosos a gran escala, para evaluar los
efectos de los colorantes y conservantes artificiales en los sintomas del
TDAH y las conductas asociadas, como la agresividad, el negativismo
y la labilidad emocional

* Aunque el tamano del efecto de las dietas de exclusién de alimentos es
pequefio desde una perspectiva clinica, puede ser sustancial desde la
perspectiva de la poblacién, de la atencién de la salud y de las politicas
alimentarias. La paradoja de la prevencién indica que la mayoria de
los casos derivan de personas en bajo riesgo, y que un efecto protector
relativamente pequefo en la poblacién general podria reducir los casos
con mds frecuencia que una intervencion dirigida a casos clinicos o de
alto riesgo (Rose, 1981)

ELIMINACION RESTRICTIVA O DIETAS OLIGOANTIGENICAS

Las reacciones fisicas adversas (p.ej., eczema, asma, rinitis alérgica, y
problemas gastrointestinales) a algunos alimentos, han llevado a la hipétesis de
que alimentos especificos también tendrian un impacto en el cerebro, resultando
en efectos adversos de tipo conductual. En las dietas oligoantigénicas, el foco se
centra en alimentos que pueden desencadenar sintomas del TDAH en los nifos,
actuando como antigenos o alérgenos alimentarios, mds que en los colorantes y
conservantes artificiales. Los alimentos que frecuentemente son considerados
como alergénicos son la leche de vaca, el queso, los huevos, el chocolate y los frutos
secos. Por lo tanto, una dieta oligoantigénica o una dieta de eliminacién restrictiva
disenada individualmente, podria ser un tratamiento efectivo para el TDAH (Nigg
et al, 2012; Pelsser et al, 2011).

Una alergia alimentaria tipica es una reaccién a ciertos alimentos que
involucra anticuerpos especificos (p.ej., IgE). Se ha hipotetizado que, en las
reacciones a alimentos no mediadas por IgE, determinar la IgG puede ser una prueba
complementaria ttil, y los exdmenes de sangre de IgG son ampiamente ofrecidos
como un medio para establecer la relacién entre los alimentos y los sintomas del
TDAH, especialmente en los contextos de medicina complementaria. Segiin la
teoria IgG-TDAH, los alimentos que se asocian a altos niveles de IgG podrian
resultar en un deterioro significativo del comportamiento cuando se consumen
estos alimentos; mientras que los alimentos que se asocian a bajos niveles de IgG
no lo harfan. Sin embargo, atin no existe evidencia del valor de estas pruebas. Mds
aun, en un estudio de dietas de eliminacién restrictivas, el empeoramiento de los
sintomas de TDAH ocurrié independientemente de los niveles de IgG asociados
a los alimentos problemdticos, cuestionando el papel de los mecanismos mediados
por IgG (Pelsser et al, 2011).
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ANTICUERPOS

Los anticuerpos estan
formados por cadenas
cortas livianas (con bajo
peso molecular) y cadenas
largas pesadas (con alto
peso molecular). Existen
cinco tipos de cadenas
pesadas, y el tipo de
anticuerpo esta determinado
por las diferencias en estas
cadenas pesadas (IgG, IgM,
IgA, IgD, IgE).

La IgE esta asociada a las
reacciones inmunolégicas

a los parasitos y
recientemente se ha
descubierto que es un factor
clave en las alergias, como
la fiebre del heno.

La IgG es el principal
anticuerpo en la sangre.

Es el Gnico que puede
traspasar la placenta, y

las IgG transferidas de la
madre protegen al recién
nacido durante la primera
semana de vida. La IgG
esta ampliamente distribuida
en la sangre y los tejidos, y
protege al cuerpo.
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Administracién del Tratamiento y Tratamientos Disponibles

Las intervenciones consistentes en dietas restrictivas de eliminacién en
general involucran un cambio temporal pero total de la dieta (2-5 semanas), en el
cual sé6lo estd permitido consumir algunos alimentos hipoalergénicos (p.¢j., arroz,
pavo, lechuga, peras, y agua). Si esto tiene lleva a una disminucién sustancial de
los sintomas de TDAH (p.¢j., se demuestra una “sensibilidad a los alimentos” del
nifo), se realiza una fase de reintroduccién de 12 a 18 meses de duracién, para
identificar los componentes alimentarios especificos que desencadenan los sintomas
del TDAH. El fundamento de esto es que una persona puede presentar reacciones
adversas a una variedad de alimentos, y es importante determinar la susceptibilidad
individual a alimentos especificos que causan las reacciones adversas.

Fficacia

Un metandlisis de 6 ensayos controlados, con un total de 195 paticipantes,
observé un tamafio de efecto de 0.29, y concluyé que alrededor de un tercio de los
nifios con un TDAH mostraban una excelente respuesta al tratamiento (>40% de
reduccién de sintomas) (Nigg et al, 2012). Otro metandlisis estimé un tamano de
efecto de 1.48 en la primera evaluacién (realizada por la persona que administraba
el tratamiento). Sin embargo, el tamafno del efecto dismuia drdsticamente a 0.51
cuando se utilizaban evaluadores ciegos (Sonuga-Barke et al, 2013). Se observé una
heterogeneidad considerable entre los estudios debido a diferencias en el disefio, y
en lo estricta que era la eliminacién de alimentos. Ademds, los estudios inclufan un
nimero pequefio de participantes. No existen estudios que reporten su eficacia y
relacidn coste-eficacia a mediano o largo plazo.

Consideraciones Clinicas

*  Una dieta de eliminacién cuidadosamente supervisada puede ser una
alternativa valiosa para evaluar si el TDAH en un nifio es debido a una
sensibilidad a ciertos alimentos. Dado que los exdmenes de sangre de
IgG no proporcionan informacién respecto a los alimentos que podrian
estar provocando el TDAH, no se recomienda la prescripcién de dietas
basada en los resultados de estas pruebas

*  Es necesario supervisar de cerca a nifios con TDAH, y a sus padres, si
estdn interesados en las dietas de eliminacién, dado que la adherencia a
estas dietas requiere esfuerzo y motivacién de toda la familia

* La implementacién de estas dietas requiere un cambio drdstico en el
estilo de vida; el éxito va a depender de las habilidades de organizacién
de la familia, y del nivel de control de los padres sobre la dieta del nifo.

Direcciones Futuras

*  Es necesario realizar estudios clinicos multicéntricos y de gran escala,
para establecer la viabilidad, eficacia y coste-eficacia de las dietas de
eliminacién en nifios con TDAH. Estos estudios deben centrarse en
identificar los predictores de la respuesta, y en establecer su eficacia a
largo plazo

* Las investigaciones futuras también debiesen centrarse en la conexién
entre la microbiota del intestino y el cerebro, como un potencial
mecanismo subyacente de los efectos de las dietas de eliminacién.

Tratamientos no farmacoldgicos para el TDAH D.1.1
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Figura D.1.1.1Via de sintesis de los acidos grasos
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SUPLEMENTACION CON ACIDOS GRASOS OMEGA-3Y
OMEGA-6

Alrededor de un 25% a un 30% de todos los dcidos grasos del cerebro son
poliinsaturados. Estos juegan un papel importante en la estructura y funcién de
las membranas de las células neuronales del cerebro, la retina y la vaina de mielina.
Dos de estos dcidos grasos, también llamados “esenciales”, el a-linolenico (un 4cido
graso omega-3) y el linoleico (un 4cido graso omega-6) no pueden ser sintetizados
por los humanos, y deben ser adquiridos mediante la ingesta de alimentos (ver la
Figura D.1.1.1). Mientras que el 4cido a-linolenico se encuentra s6lo de manera
escasa en el aceite de soja, colza y linaza, el 4cido linoleico es mds abundante; mds
del 50% de todos los dcidos grasos del aceite de soja, maiz y girasol es linoleico.
Los 4cidos grasos omega-6 y omega-3 no son intercambiables, los primeros
tienen propiedad antiinflamatorias, mientras que los segundos tienen accién pro-
inflamatoria.

Varios estudios han revelado menores concentraciones de 4cidos grasos
omega-3 en el plasma y en las membranas de los eritrocitos en ninos y adultos
con TDAH (Bloch 2011). Un bajo nivel de dcidos grasos esenciales en nifios con
TDAH puede deberse a la reduccién de la ingesta, una reduccién de la conversién
de dcidos grasos esenciales a dcidos grasos poliinsaturados de cadena larga, y/oaun
aumento del metabolismo de los 4cidos grasos poliinsaturados de cadena larga; pero
hasta el momento ninguna de estas alternativas ha sido estudiada adecuadamente
(Millichap et al, 2012).

Administracién del Tratamiento y Tratamientos Disponibles

Existen numerosos productos comerciales disponibles (geles, cdpsulas, y
liquidos) parasuplementar la ingesta de dcidos grasos omega-3 dela dieta. La mayoria
de ellos consisten en 4cido eicosapentaenoico (EPA) y 4cido docosahexaenoico
(DHA) (ver Figura D.1.1.1), en cantidades que varian hasta diez veces. Ademds,
muchos productos también contienen otros micronutrientes o vitaminas, que se
piensa que estdn deficientes en los pacientes con trastornos de la conducta.

FEficacia

Dos metandlisis concluyeron que la suplementacién con estos dcidos grasos,
se asociaba a una disminucién pequefa pero valida de los sintomas del TDAH,

Tratamientos no farmacoldgicos para el TDAH D.1.1
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con tamafios de efecto entre 0.18 y 0.31 (Sonuga-Barke et al, 2013; Bloch, 2011).
Dosis altas de suplementos de omega-3 se asociaban significativamente a una
mayor reduccién de los sintomas del TDAH (Bloch, 2012). Un tercer metandlisis
no observé diferencias estadisticamente significativas entre los nifios que recibieron
suplementos de dcidos grasos y los que recibieron placebo, en las puntuaciones
de los sintomas de TDAH referidos por los padres y los educadores (Gilles et al,
2012). Ninguno de los estudios monitorizé los niveles plasmdticos de dcidos grasos
libres. Esta y otras limitaciones metodoldgicas hacen necesario interpretar con
precaucién la significancia de estos efectos. No existen estudios sobre la eficacia y
la coste-eficacia a largo plazo.

Consideraciones Clinicas

* La relevancia clinica de la suplementacién de 4dcidos grasos para el
tratamiento del TDAH continta siendo incierta. Algunos investigadores
han sugerido que el suplemento con 4dcidos grasos debe ser considerado
un tratamiento complementario en nifios con una respuesta parcial al
tratamiento farmacolégico. En ese caso, las dosis recomendadas son
300 a 600 mg/dia de dcidos grasos omega-3, y 30-60 mg/dia de 4cidos
grasos omega-6, por lo menos durante 2 o 3 meses, o mds si es necesario
(Millichap et al, 2012). Dado el bajo tamano de efecto, es importante
monitorizar cuidadosamente si el uso de los suplementos tienen algtin
beneficio, y continuar su uso sdlo si es asi

*  Los efectos secundarios son menores e incluyen gusto y olor a pescado,
malestar gdstrico, diarrea y nduseas.

Direcciones Futuras

* Es necesario realizar estudios controlados, de alta calidad y con
muestras grandes, de la suplementacién con dcidos grasos, que incluyan
pacientes de diferentes edades (preescolares, escolares y adolescentes),
y que midan el nivel plasmdtico de los dcidos grasos, inicialmente y
durante el tratamiento.

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

El metabolismo de los neurotransmisores requiere enzimas, y la funcién
enzimdtica depende de la presencia de cantidades adecuadas de multiples
coenzimas (cofactores), tales como vitaminas y minerales. El TDAH vy otros
trastornos psiquidtricos pueden estar asociados a disfunciones metabdlicas que
limitan la disponibilidad de cofactores vitaminicos y minerales, y dan lugar a una
actividad metabélica mds lenta (Kaplan et al, 2007; Ames et al, 2002). Esto puede
ser remediado mediante la suplementacién con micronutrientes. Las deficiencias
de micronutrientes pueden tener un papel en los déficits cognitivos asociados al
TDAH (Mikirova et al, 2013; Sarris et al, 2011; Scassellatti et al, 2012). Mds atn,
fuera del contexto del TDAH, la calidad de la nutricién en los primeros anos de
vida estd asociada con las capacidades cognitivas y académicas posteriores de los
nifios (Nyaradi et al, 2013; Prado & Dewey, 2014).

Administracién del Tratamiento y Tratamientos Disponibles

Existe una multitud de productos comerciales disponibles, que siguen un
“enfoque de amplio espectro”, y proporcionan suplementos multi-ingredientes

Tratamientos no farmacoldgicos para el TDAH D.1.1
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y/o multivitaminicos, que proclaman ser eficaces en la reduccién de los sintomas
del TDAH y de otros trastornos psiquidtricos, como el trastorno bipolar, el
trastorno de ansiedad y la depresién.

Eficacia

Los estudios de tratamiento con micronutrientes varian en los compuestos
que incluyen, pero la mayoria de ellos se centran en nutrientes tnicos, como
el hierro, el magnesio y el zinc. Estos han demostrado efectos desde modestos
a insignificantes (Cortese et al, 2012; Ghanizadeh et al, 2013; Rucklidge et al,
2009). Un ensayo clinico bien disefiado, aleatorizado y ciego, mostré mejoras
en los sintomas del TDAH en adultos cuando se administré un tratamiento de
amplio espectro de vitaminas y minerales (Rucklidge et al, 2014). Un ensayo
abierto piloto que utiliz6 la misma férmula de micronutrientes en 14 nifios con
TDAH, observé una mejora significativa en los sintomas de TDAH reportados
por los padres (Gordon et al, 2015).

Consideraciones clinicas

* En la suplementacién con micronutrientes, la dosis y variedad de los
ingredientes puede ser importante para efectuar cambios en el TDAH,
pero debido a la ausencia de datos al respecto, no es posible hacer
recomendaciones especificas

* Los estudios actuales no abordan los problemas de seguridad; sin
embargo, dosis muy altas pueden llegar a ser téxicas, sin mostrar ningtin
beneficio asociado, como lo han demostrado estudios anteriores en los
que se administraron grandes dosis (Arnold et al, 1978)

Direcciones Futuras

*  Es necesario realizar grandes estudios aleatorizados, de buena calidad,
de la suplementacién con micronutrientes, que incluyan pacientes de
diferentes rangos de edad.

* Estos estudios deben combinarse con evaluaciones bioquimicas,
que prueben la presencia de deficiencias reales, y que examinen los
efectos combinados de la suplementacién con micronutrientes y otras
intervenciones dietéticas

Figura D.1.1.2 Ejemplo de una tarjeta de reporte diario
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TRATAMIENTOS PSICOSOCIALES
INTERVENCIONES CONDUCTUALES

Los tratamientos psicosociales basados en los principios del aprendizaje
social y la modificacién de la conducta han sido ampliamente utilizados, a menudo
mediante enfoques de entrenamiento para padres. Las intervenciones conductuales
pueden ser definidas como terapias que utilizan los principios del aprendizaje para
tratar el TDAH o las condctas asociadas (Sonuga-Barke et al, 2013).

Los tratamientos centrados en la conducta pueden ser administrados por
los terapeutas, los padres u otros “facilitadores” (por ejemplo educadores). Los
facilitadores aprenden a utilizar los principios bdsicos del condicionamiento
operante—la conducta se modifica por medio del refuerzo positivo (p.ej.,
elogios) y negativo (p.¢j., ignorando la conducta inadecuada)— para modelar
un comportamiento adecuado en el nifio; esto también se denomina “manejo de
contingencias’.

Unejemplo deunaherramientabasadaenlos principiosdel condicionamiento
operante son las tarjetas de reporte diario: los educadores refuerzan las conductas
apropiadas diariamente, retroalimentando las conductas adecuadas en la escuela
(por ejemplo, anadiendo estrellas o caritas felices en la tarjeta de reporte). Asi
mismo, esta herramienta puede realizarse en casa y en la escuela, facilitando la
interaccién y comunicacién entre los padres y los educadores (ver Figura D.1.1.2).

Otro de los objetivos de estos tratamientos basados en la conducta, es
reducir el comportamiento inapropiado. Para lograr esto, los padres y educadores
son entrenados en el uso de un enfoque mds estructurado cuando abordan temas
cotidianos con los nifios con TDAH—por ejemplo, dando instrucciones claras,
dando una instruccién cada vez, o proporcionando a primera hora de la mafana
un plan realista y claro para el dia—de manera que los nifios saben qué se espera
de ellos. Finalmente, un aspecto importante de estos tratamientos es mejorar la
parentalidad y las interacciones positivas entre padres e hijos, dado que a menudo
se desarrolla un circulo coercitivo negativo entre ellos (Van der Oord & Daley,
2015). Normalemente, estas intervenciones son utilizadas en nifios preescolares y
escolares, mds que en adolescentes.

Las intervenciones basadas en el desarrollo de habilidades parten de la base de
que las personas con TDAH tienen dificultades importantes en ciertas areas (p.¢j.,
planificacién y organizacidn), y tienen como objetivo mejorar estas habilidades, ya
sea directamente con el nifio, o por medio de sus padres y educadores (Evans et al,
2014). Estas intervenciones pueden ser realizadas en el centro de salud (Abikoff et
al, 2015; Boyer etal, 2015) o en la escuela, principalmente por medio de programas
extraescolares (Evans et al, 2016) que se centran en mejorar las habilidades de
planificacién, organizacién, e interaccidn social. Las intervenciones basadas en el
desarrollo de habilidades son utiles tanto para los nifios en edad escolar como para
los adolescentes.

Las intervenciones cognitivas para el TDAH también pueden focalizarse
en los esquemas y pensamientos negativos de los nifos, en base a la premisa de
que los pensamientos, sentimientos y conductas estdn interrelacionados, y que el
cambio de un elemento de esta triada modificard los demds (Antshel & Olszewski,
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2014). Estas intervenciones normalmente son administradas individualmente, y
son particularmente utiles para los adolescentes.

Administracién del Tratamiento y Tratamientos Disponibles

:Se debe administrar los tratamientos conductuales en grupo,
individualmente, en el hogar, en la escuela o en un servicio de salud mental?
;Existen alternativas de menor coste que sean eficaces, como la autoayuda?

Entrenamiento para Padres

El Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica (2008) del Reino
Unido, recomienda las intervenciones grupales de entrenamiento para padres (ver
el Capitulo A.12 del Manual). Estas intervenciones son eficaces en los nifios con o

en riesgo de TDAH (Webster-Stratton et al, 2011; Jones et al, 2007), pero no hay
evidencia de que la intervencién grupal sea mds eficaz que la individual.

Los padres de nifnos con TDAH a menudo presentan sintomas de TDAH
ellos mismos y tienen problemas organizandose y asistiendo a las sesiones del grupo
en el servicio de salud o en instituciones comunitarias. Para potenciar la eficacia,
el tratamiento debe adaptarse a las necesidades del grupo y deben llevarse a cabo
en el contexto en el que se manifiesta la conducta desadaptativa (Kazdin & Blase,
2011). Un estudio atin no publicado realizado por Sonuga-Barke y colaboradores,
compard la eficacia relativa de un programa de parentalidad para el TDAH basado
en el hogar (Programa de Parentalidad New Forest), con una intervencién parental

Figura D.1.1.3 Resumen de las intervenciones conductuales recomendadas
para el TDAH a lo largo del ciclo vital*
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en grupo realizada en la comunidad (Los Anos Increibles), y con el tratamiento
usual, en un gran grupo de padres de nifios preescolares en riesgo de TDAH dificiles
de involucrar y tratar. Los resultados sugieren que no hay una ventaja clara de la
intervencién basada en el hogar en términos de la gravedad de los sintomas, pero
la intervencién individual era mds coste eficaz. Sin embargo, los padres preferian la
intervencion individual basada en el hogar (ver Wymbs et al, 2015 para un andlisis
de las preferencias de tratamientos de los padres).

Figura D.1.1.4 Resultados de las intervenciones conductuales para el
TDAH en los nifios y los padres segun cada informante.* Las columnas
MPROX estan basadas en los reportes de los individuos que podrian estar
positivamente sesgados en su informe, dado que estaban involucrados en
el tratamiento (p.gj., informes de los padres); las columnas PCIEGO estan
basadas en medidas mas objetivas (p.ej., informes de los educadores). Las
columnas BajoMed representan los resultados de los estudios en donde
menos del 30% de los ninos de la muestra recibian medicamentos.
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Intervenciones Basadas en la Escuela

Las intervenciones basadas en la escuela son muy diversas y es dificil
llegar a conclusiones generales. No todas las intervenciones basadas en la escuela
tienen como objetivo especifico reducir los sintomas del TDAH; algunas buscan
solucionar los problemas académicos que normalmente presentan los nifios con

TDAH.

La manipulacién especifica de la ensenanza y los materiales académicos
pueden tener un efecto positivo en la eficacia del aprendizaje de los nifios con
TDAH (p.¢j., sentarse cerca del educador, asignar tareas que requieren menos
tiempo, entrenamiento en la toma de notas, ayuda en la lectura oral, horarios
y reglas estructuradas, alternar ejercicios fdciles con otros dificiles, permitir
descansos regulares, estimulacién dentro de la tarea anadiendo colores o estimulos
atractivos) (Raggi & Chronis, 2006; Schultz et al, 2011). La tutorizacién por
pares (p.ej., emparejar un estudiante con TDAH con un estudiante de apoyo con
alto rendimiento) (DuPaul et al, 1998), asi como el aprendizaje potenciado por
el ordenador, la aplicacién de un enfoque multisensorial y la retroalimentacién
inmediata (Clarfield & Stoner, 2005; Ota & DuPaul, 2002) han mostrado efectos
beneficiosos pero no han sido evaluados en estudios de disefio aleatorio.

Una revisién de estudios realizados durante mds de 32 afos identificé mds de
50 estudios (incluyendo 36 estudios controlados aleatorizados) de intervenciones
no farmacolégicas que abordan los sintomas del TDAH en contextos escolares
(Richardson et al, 2015). La mayoria de los nifios pertenecian el nivel escolar
primario/elemental. En base a los elementos comunes, se definieron cuatro
categorias de intervenciones:

Refuerzo y castigo (manejo de contingencias)
Entrenamiento en habilidades y autogestién

Terapias basadas en la creatividad y

S

Tratamientos fisicos.

El manejo de contingencias ha sido el mds estudiado, seguido por el
entrenamiento en habilidades académicas, el entrenamiento en habilidades
emocionales, la autoregulacién, el biofeedback, el reporte por medio de tarjetas
diarias, el entrenamiento en habilidades sociales, el entrenamiento en habilidades
cognitivas, laadaptacién del ambiente de aprendizaje, la musicoterapia, las creencias
motivacionales, la psicoeducacidn, la terapia de juego y la masoterapia. Una gran
proporcién de las intervenciones fué realizada por los educadores dentro de la sala
de clases, pero a menudo los proveedores de salud mental estaban involucrados.
La duracién de la intervencién variaba ampliamente (entre 1 y 156 semanas, con
una media de 15.5 semanas). A través de las diferentes intervenciones hubo algin
efecto beneficioso sobre la inatencién y la hiperactividad-impulsividad, evaluada
por tareas neurocognitivas, y sobre la inatencién descrita por los educadores
(Richardson et al, 2015). Sin embargo, se observé un efecto pequeno de acuerdo
a los sintomas de TDAH observados por los padres. Se observé un efecto pequenio
en las pruebas de rendimiento estandarizadas y en los sintomas externalizantes
reportados por los educadores.

Tratamientos no farmacoldgicos para el TDAH D.1.1
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Eficacia de las Intervenciones Conductuales

Dos meta-anilisis exploraron la eficacia a corto plazo de intervenciones
conductuales (definidas ampliamente) en comparacién a tratamiento usuale
(Sonuga-Barke et al, 2013; Daley et al, 2014). Los resultados fueron presentados
por separado, por un lado los resultados que pudieran haber estado sesgados
hacia una presentacién mds favorable debida a la implicacién en el tratamiento
(p-€j., evaluaciones de los padres), y por otro, los resultados que podrian
representar medidas mds objetivas (p.¢j., evaluaciones de los educadores). Los
resultados mostraron una mejoria significativa de los sintomas del TDAH (ver
Figura D.1.1.4) cuando se consideraban los reportes de la persona que estaba
administrando el tratamiento (“mds proximal”), pero no se observaban cambios
cuando se consideraban informantes mds objetivos (“probablemente ciegos”). Sin
embargo, ambos grupos de informantes reportaron un efecto positivo significativo
en relacion a los problemas de conducta y la parentalidad positiva, y una reduccién
de la parentalidad negativa. También se observaron efectos significativos en las
habilidades sociales y el desempefio académico; sin embargo, no se dispone de los
resultados ciegos para estas variables. Por tltimo, no se observé un impacto en el
bienestar parental.

Los estudios que exploran la eficacia a largo plazo de las intervenciones
conductuales son escasos, y normalmente son estudios de seguimiento
naturalistas, donde a menudo se utilizan otros tratamientos simultdneamente
(p-€j., medicamentos). Por lo tanto, es dificil determinar los efectos especificos
a largo plazo de las intervenciones conductuales. En el caso del entrenamiento
para padres, los efectos positivos en la conducta parental y en los reportes de los
padres de la conducta del nifio, se mantienen entre 3 meses y 3 anos después del
tratamiento, dependiendo del estudio (Lee et al, 2012).

Consideraciones Clinicas

* De acuerdo a la mayoria de los estudios, nifios con un trastorno
negativista desafiante o un trastorno de conducta comérbido, y un
trastorno de ansiedad comérbido, son los méds propensos a beneficiarse
de las intervenciones conductuales

*  Los efectos de mayor tamafio fueron observados en ninos preescolares y
en nifio que no recibian tratamiento farmacoldgico (Daley et al, 2014)

*  Una baja educacién de los padres, problemas de salud mental de los
padres y una mayor complejidad y comorbilidad en los nifos, se
asocian con peores resultados (Daley & O’Brien, 2013)

* Uno de los desafios de los enfoques conductuales ha sido poder
generalizar los beneficios logrados en el contexto del tratamiento a
Otros contextos

* Dado que se han demostrado algunos efectos fiables en medidas
relativamente objetivas de evaluacién neurocognitiva y desempefio
académico, éstas respaldan la eficacia de los tratamientos no
farmacoldgicos en contextos escolares. Debido a que se utilizan muchos
paquetes o diferentes combinaciones de intervenciones, es imposible
identificar cuales son los elementos activos

* Entre las limitaciones se incluye que estos tratamientos son costosos,
tanto en términos de tiempo como dinero, y que los padres deben estar
motivados a participar.

Tratamientos no farmacoldgicos para el TDAH D.1.1
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Tabla D.1.1.2. Programas computacionales de entrenamiento cognitivo*

PROGRAMA FUNCION OBJETIVO

AixTent (CogniPlus) ééz?:rll?ga selectiva, dividida, focalizada y

Atencion, memoria de trabajo, funcion
visomotora, resolucién de problemas

Memoria de trabajo visuoespacial y
Cogmed (RoboMemo) espacial-verbal

Captain’s Log

Atencién, memoria de trabajo, funcion

CogniPlus visomotora, funciones ejecutivas, memoria a
largo plazo
Atencion auditiva, visual y verbal, funciones
Locu Tour ejecutivas, memoria auditiva y visual
Juego de la Atencién Atencion
Atencién, memoria, funciones ejecutivas,
RehaCom : ;
funciones visomotoras
Braingame Brian (en Entrenamiento en memoria de trabajo,
holandés) inhibicion y flexibilidad

*Adaptado de Sonuga-Barke et al, 2014. Haga clic en el nombre del
programa para acceder a él.

* La evidencia respalda la eficacia de las intervenciones educativas que
incluyen a los padres (Ferrin et al, 2014; Ferrin et al, 2016) y de las
intervenciones de autoayuda, tanto por si mismas o en combinacién
con apoyo telefénico o multimedia (Sanders et al, 2007). Segtin una
revision Cochrane (Montgomery et al, 2006), las intervenciones de
autoayuda pueden: (i) reducir la cantidad de tiempo que dedican los
terapeutas a cada caso; (ii) aumentar el acceso a la intervencién; (iii)
ahorrar tiempo a los profesionales para que puedan concentrarse en los
casos mds complicados; (iv) reducir o eliminar costes, reduce el tiempo

en viajes y las dificultades en el horario de las familias.

Direcciones Futuras

* Se requiere mds evidencia de estudios ciegos antes de que las
intervenciones conductuales puedan ser presentadas como un
tratamiento de primera linea para el tratamiento de los sintomas

principales del TDAH

* A pesar de los muchos estudios aleatorizados que han evaluado las
intervenciones para el TDAH en las escuelas—mucho mejores que en
las revisiones anteriores (DuPaul et al, 1998)—atin es necesario realizar
estudios de mejor disefio metodoldgico (Richardson et al, 2015)

* La autoayuda pueden funcionar mejor dentro de un modelo clinico
escalonado, donde la autoayuda esté dirigida a pacientes que esperan
de ser atendidos con un tratamiento cara a cara. También, la autoayuda
puede ser utilizada en combinacién con el tratamiento cara a cara, o
como parte del sistema de clasificacién de los pacientes. Puede ofrecerse
como una intervencion inicial, que puede ser suficiente para pacientes
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de funcionan bien o para aquellos con nifios que presentan problemas
menos complicados

* Es necesario realizar mds investigacién sobre cémo involucrar a los
padres en las intervenciones de auotayuda y esclarecer quiénes pueden
ser los mds beneficiados

ENTRENAMIENTO COGNITIVO

EL TDAH estd asociado a una amplia gama de déficits neuropsicoldgicos
que abarcan multiples redes cerebrales conocidas por sustentar diversos procesos
cognitivos y motivacionales (Willcutt et al, 2008). Ha habido un creciente interés
y uso del entrenamiento cognitivo computarizado como tratamiento para el
TDAH, utilizando diferentes enfoques segun el déficit neuropsicolégico (p.ej.,
memoria de trabajo, atencién, inhibicién). El entrenamiento cognitivo se basa en
la nocién de plasticidad neuronal, y la reorganizacion de estructuras y funciones
cerebrales en pacientes que experimentan déficits producto de lesiones y deterioro
cognitivo (Jolles & Crone, 2012; Willis & Schaie, 2009). Los modelos se basan
en los supuestos de que la patogénesis del TDAH estd mediada por déficits
neuropsicoldgicos particulares, y que cargando de forma repetida recursos cognitivos
limitados conducirfa a su fortalecimiento y a una mejora en el funcionamiento. Sin
embargo, todavia no se han definido los modelos neurobioldgicos especificos de
los efectos de las estrategias de entrenamiento cognitivo utilizadas en los pacientes

con TDAH.
Administracién del Tratamiento y Tratamientos Disponibles

Elentrenamiento cognitivo parael TDAH esaplicado utilizando ordenadores.
Las sesiones de entrenamiento se pueden realizar en la escuela, en el hogar, o en
el servicio de salud. La duracién de cada sesién, su nimero y frecuencia varfan de
acuerdo con el protocolo especifico que se emplea—normalmente un gran nimero
de sesiones distribuidas durante varias semanas. El nivel de dificultad es ajustado
automdticamente por el programa informdtico sesién a sesion, para adaptarse a las
mejoras en la memoria de trabajo de la persona en cada tarea, y para llevar a los
estudiantes a niveles cada vez mds altos de rendimiento a medida que progresa el
entrenamiento. Este también incluye una lista de recompensas individualizado. La
Tabla D.1.1.2 enumera los programas de entrenamiento cognitivo mds utilizados.

Eficacia

El primer estudio que examiné los beneficios del entrenamiento cognitivo
para el TDAH fue realizado por Klingberg y colaboradores (2005). Ellos
observaron un gran efecto positivo en las valoraciones del TDAH reportadas
por los padres, pero esto no se generalizaba a las valoraciones reportadas por los

analizé los datos de 126 participantes y 123 controles. En general, se observé un

educadores. Un meta-anilisis realizado por Sonuga-Barke y colaboradores (2013) Q

efecto moderado significativo de la intervencidn con respecto al grupo control, al _ _
Haga clic en la imagen para

o ) i . ver al Dr Selim R. Benbadis
significativo cuando se consideraban los informes de evaluadores (probablemente) explicando si es posible

final del tratamiento. Sin embargo, este efecto cafa sustancialmente y se volvia no

ciegos. Se observaron resultados similares en otro metandlisis (Cortese et al, 2015).  diagnosticar el TDAH por
medio de un EEG
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ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG)

El electroencefalograma es el registro de la actividad eléctrica cerebral. Normalmente
se obtiene colocando electrodos en el cuero cabelludo similares a los utilizados para
obtener electrocardiogramas. EI EEG mide las fluctuaciones de voltaje resultantes
de las corrientes eléctricas en las regiones cerebrales, no en neuronas individuales.
Algunas técnicas relacionadas son los potenciales evocados o los potenciales
relacionados a eventos, que miden las respuestas eléctricas cerebrales estereotipadas
a estimulos sensoriales, cognitivos o motores especificos. Los potenciales evocados
se obtienen promediando la actividad EEG desencadenada al presentar un estimulo
(visual, somatosensorial o auditivo).

Tradicionalmente, en los registros de EEG se han definido cinco bandas de frecuencias:
delta (1.5-3.5 Hz), theta (3.5-7.5 Hz), alpha (7.5-12.5 Hz), beta (12.5-30 Hz), y gamma
(30-70 Hz). El tipo de actividad cerebral registrada depende de muchos factores, por
ejemplo, si las personas estan despiertas o en diferentes etapas del sueno, de qué
estan haciendo y si sus ojos estan abiertos o cerrados.

El EEG cuantitativo (QEEG)—también llamado mapeo cerebral y mapeo de actividad
eléctrica cerebral (BEAM)—es un método de analisis de la actividad eléctrica del
cerebro, que muestra una visualizacion topograficay analisis de datos electrofisioldgicos
cerebrales. La importancia clinica de los diversos patrones de actividad de las
ondas cerebrales es desconocida, y el valor del EEG cuantitativo en el diagnéstico y
tratamiento del TDAH y otros trastornos aun no ha sido demostrado.

EL EEG de los nifios difiere del de los adultos debido a la maduracion evolutiva—las
bandas de baja frecuencia son mas prominentes durante los primeros afios de vida,
y disminuyen con el aumento de la edad. Un grupo sustancial de nifios con TDAH
muestra niveles elevados de actividad de ondas lentas (delta y theta) en las regiones
frontales. Se ha afirmado que un aumento de la proporcidn theta/alpha y theta/beta son
una medida valida de la presencia de TDAH (Monastra et al, 1999). Sin embargo, esto
tiene una baja especificidad y se ha cuestionado la utilidad de la proporcion theta/beta
como un marcador especifico para el TDAH.

Figura D.1.1.5 La imagen describe la secuencia de la arquitectura de la interfaz
cerebro-computadora: monitorizacion de la actividad cerebral, traduccién a
comandos, sefiales electrofisiolégicas, sujeto del comando y retroalimentacion de la
accion.
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P300

La onda P300 (P3enla
Figura a continuacion) de
un potencial relacionado

a un evento, ha recibido
una atencién particular

en relacion al TDAH. La
P300 es una onda positiva
compleja que ocurre
aproximadamente 300 a 500
milisegundos después del
estimulo. Se obtiene cuando
la atencion de la persona
esta concentrada en una
sefal rara, especialmente si
la sefial tiene un significado
emocional o motivacional.
Se cree que la P300 refleja
procesos involucrados en la
evaluacion o categorizacion
de estimulos. Normalmente
es elicitada utilizando el
“paradigma oddball’, en

el que estimulos de baja
probabilidad se combinan
con elementos no-objetivo
(o estandar) de alta
probabilidad. Por ejemplo,
en una tarea oddball visual,
un cuadrado (estandar)

es presentado el 95%

del tiempo, y un circulo
(oddball) el 5%. Cuando
aparecen los estimulos
(p-gj., circulos), la persona
tiene que ejecutar una
respuesta, como apretar

un botdn, o actualizar

un calculo mental. Las
caracteristicas de la onda
P300 en esta situacion se
utilizan a menudo como
medidas de funcionamiento
cognitivo en la toma de
decisiones.
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Consideraciones Clinicas

*  No existe evidencia definitiva de la eficacia del entrenamiento cognitivo
para el TDAH

* El entrenamiento cognitivo puede mejorar la memoria de trabajo; sin
embargo, su impacto en el funcionamiento académico atin no ha sido

determinado (Cortese et al, 2015)

* Las contraindicaciones y los efectos secundarios de estos tratamientos

todavia no son bien conocidos.

. . Haga clic en la imagen
Direcciones Futuras para ver como funciona el

neurofeedback en la practica
* Los enfoques que apuntan a multiples procesos neuropsicoldgicos,

pueden optimizar la transferencia de efecto de los déficit cognitivos
hacia los sintomas clinicos, pero esto requiere mayor investigacion

*  Existe unanecesidad particular de estudios que examinen el valor relativo
de combinar el entrenamiento cognitivo con terapia farmacoldgica,
dietas, u otros enfoques psicoldgicos (Vinogradov et al, 2012)

*  Lasfuturas investigaciones deben explorar si el entrenamiento cognitivo
podria jugar un papel en los enfoques de intervencién temprana del

TDAH

*  Se necesita estudios que comparen la respuesta de los subtipos clinicos
y los subgrupos neuropsicoldgicos con las diferentes formas de
entrenamiento.

NEUROFEEDBACK

El neurofeedback ha sido considerado como un tratamiento prometedor
para los sintomas nucleares del TDAH, en base a los resultados de algunos estudios
aleatorizados (Arns et al, 2009). La creciente aceptacién del neurofeedback

Ma Haifang. Nifios en la escuela.
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como tratamiento para el TDAH deriva de que, por medio de EEG y estudios
de imdgenes, se han detectado alteraciones en la activacién cerebral en muchos
nifios con TDAH. El neurofeedback estd basado en el principio de que los tipos
de ondas registradas por el EEG representan diferentes estados psicoldgicos; por
ejemplo, si la persona estd concentrada en una actividad o estd distraida y sonando
despierta. Al dar informacién en tiempo real sobre el tipo de ondas observadas en
un momento dado y recompensas, los nifios pueden aprender a producir el patrén
de ondas cerebrales asociado al estado de concentrarse en una tarea. Esto reducirfa
los sintomas del TDAH.

Existen dos protocolos diferentes disponibles para tratar la actividad cortical
alterada en los nifos con TDAH:

»  Entrenamiento de bandas de frecuencia de EEG, que busca reducir la
actividad de ondas lentas y aumentar la actividad de ondas répidas

(ondas alpha)

»  Entrenamiento de potenciales corticales relacionados a eventos. Los
potenciales relacionados a eventos permiten examinar las respuestas
eléctricas quereflejan procesos preparatoriosy pre-atencionales, atencién
auditiva y visual, inhibicién frontal y procesamiento del tiempo. El
hallazgo mds replicado ha sido la menor amplitud, la latencia m4s larga,
y una topografia diferente en los nifnos con TDAH en comparacién a
los controles sanos (Brandeis et al, 2002). Las caracteristicas del P300 y
otros componentes de los potenciales evocados, han sido utilizados en
el neurofeedback.

Administracién del Tratamiento y Tratamientos Disponibles

Un protocolo tipico de neurofeedback para reducir la inatencién y la
impulsividad, consiste en reforzar la supresion de la actividad theta y potenciar
la actividad beta. Utilizando retroalimentacién visual, el nifio recibe una gran
cantidad de recompensas durante el entrenamiento. En algunos programas, la
actividad cortical estd representada por la altura o la velocidad de un objeto, como
una pelota, un avién, o un personaje animado, que se mueve en la pantalla. Si la
actividad EEG se regula de la forma esperada, el objeto se eleva, cae, o avanza mds
rdpidamente. En otras animaciones, se le pide al paciente que vea una pelicula,
o cambie el color de un objeto en la pantalla, generando la actividad de la onda
cerebral deseada. Los exitos son inmediatamente reforzados por un tono, una
cara sonriente, dinero o puntos. Los pardmetros individuales son ajustados a lo
largo del curso del entrenamiento para asegurar una retroalimentacion positiva en
algunos ensayos, mientras que otros operan sin una retroalimentacién para tratar
de extender los resultados a la vida cotidiana del paciente.

Eficacia

Varios estudios aleatorizados respaldan mejorias a corto plazo de los
sintomas nucleares, del funcionamiento neuropsicoldgico, y de los correlatos
electrofisiolégicos del TDAH logradas por medio del neurofeedback (Gevensleven
et al, 2012; Fabiano et al, 2009; Nigg et al, 2012; Sonuga-Barke et al, 2013;
Micoulaud-Franchi et al, 2014). Sin embargo, un metandlisis mds reciente observé
que no habia una disminucién de los sintomas nucleares ni de ninguna de las

Tratamientos no farmacoldgicos para el TDAH D.1.1
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variables neuropsicoldgicas exploradas (p.ej., inatencién e inhibicién conductual)
(Cortese et al, en prensa). Los resultados son dificiles de interpretar, dada la
baja calidad del disefio experimental de muchos de los estudios (p.¢j., ausencia
de controles, asignacién no aleatoria, o el uso de medidas no ciegas). Cuando
se utilizan medidas cuantitativas de EEG o potenciales evocados como base del
biofeedback, no se observan diferencias (Gevensleven et al, 2009). Los estudios
que comparan el neurofeedback con la terapia farmacoldgica por si sola, reportan
resultados conflictivos (Duric et al, 2012; Meisel et al, 2013; Li et al, 2013; Ogrim
etal, 2013).

Consideraciones Clinicas

*  Unaserie de factores pueden contribuir a la respuesta clinica, incluyendo
la intensidad del entrenamiento y el nimero de sesiones; la capacidad
de imagineria visual de la persona; el estilo de parentalidad; el uso de
técnicas de refuerzo en el hogar; y la motivacién (esfuerzo, atencién, y
tiempo dedicado)

* Laepilepsia puede ser una contraindicacién

*  Los efectos secundarios potenciales incluyen cefalea y fatiga.

Direcciones Futuras

* La pregunta de si un protocolo de entrenamiento es mds eficaz que
otro todavia no ha sido resuelta (Holtmann et al. 2014).

* Las nuevas técnicas, como la espectroscopia del infrarrojo cercano y
el neurofeedback de fMRI, pueden ofrecer ventajas en términos de
segmentacion de regiones cerebrales bien definidas (Mihara et al, 2012).
En particular, la fMRI en tiempo real puede abrir la posibilidad de un
aprendizaje mds rdpido para regular estructuras profundas implicadas

en el TDAH, como las regiones del mesencéfalo dopaminérgico
(Cortese et al, 2012).

Tratamientos no farmacoldgicos para el TDAH D.1.1
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Apéndice D.1.1.1

EJERCICIOS DE APRENDIZAJE AUTODIRIGIDO Y AUTOEVALUACION

PSM D.1.1.1 Las dietas de eliminaciéon
restricitiva para el TDAH:

A. Han mostrado ser un tratamiento eficaz

B. Tienen un bajo tamafio de efecto en los
sintomas del TDAH, insuficiente para
justificar su recomendaciéon como un
tratamiento unico

C. Son sélo eficaces en adolescentes

D. Son eficaces para los sintomas
depresivos comorbidos

E. Son simples y de bajo coste de
implementacion

PSM D.1.1.2 Las dietas oligoantigénicas
se centran en los alimentos que pueden

desencadenar los sintomas del TDAH, mas que

en los colorantes y conservantes artificiales.
La implementacién de estas dietas:

A. Requieren que toda la familia siga la
dieta

B. No muestra resultados durante los
primeros 6 meses

C. Usualmente excluye la leche de vaca, el
queso, los huevos, el chocolate, el arroz
y las nueces

Deben ser probadas en todos los casos
E. Es muy eficaz

=

PSM D.1.1.3 La suplementaciéon con acidos
grasos para el TDAH:

A. Tiene efectos secundarios significativos

B. Requiere sélo la suplementacién con
acidos grasos omega-3

C. Requiere sélo la suplementacion con
acidos grasos omega-6

D. Requiere la suplementacion tanto
de acidos grasos omega-3 como de
omega-6

E. Esineficaz
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PSM D.1.1.4  Los tratamientos psicosociales
basados en los principios del aprendizaje
social y de la modificacién de la conducta han
sido ampliamente utilizados en el TDAH. La
intervenciéon que tiene mayor evidencia en los
niAos pequenos es:

Manejo de contingencias
Entrenamiento en habilidades
Terapias basadas en la creatividad
Autogestion

Programas de entrenamiento para
padres

moow»

PSM D.1.1.5 Los nifnos que tienen
mayor probabilidad de beneficiarse de las
intervenciones conductuales son aquellos que:

A. Provienen de familias de nivel
socioeconémico bajo

B. Tienen padres con problemas de salud
mental

C. Tienen un trastorno negativista
desafiante o un trastorno de conducta
comorbido

D. Son mayores (p.€j., adolescentes)
E. Tienen altos niveles de conflictos
familiares
PSM D.1.1.6  Uno de los tipos de

neurofeedback es el entrenamiento de bandas
de frecuencia EEG. Esta intervencion tiene
como objetivo:

A. Reducir la actividad de las ondas lentas,
y aumentar la actividad de las ondas
rapidas (ondas alpha)

B. Modificar los potenciales corticales
relacionados a eventos

C. Ayudar al nifio a controlar la actividad
epileptiforme del EEG

Inducir la maduracion cerebral
E. Aumentar el metabolismo neuronal

©

24



Manual de Salud Mental Infantil y Adolescente de la IACAPAP

RESPUESTAS

PSM D.1.1.1 Respuesta:
PSM D.1.1.2 Respuesta:
PSM D.1.1.3 Respuesta:
PSM D.1.1.4 Respuesta:
PSM D.1.1.5 Respuesta:
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PSM D.1.1.6 Respuesta:
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