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SUMMARY

Introduction

The development of algorithms for school age children in the region

began during the first Latin American Consensus held in Mexico City,

in September 2007. These algorithms included only the pharmacologi-

cal treatment option. After the second Latin American Consensus, that

took place in Mendoza, Argentina, in September of 2008, it was clear

we needed to incorporate the psychosocial treatment perspective into

the algorithms. In this new algorithm, psychosocial and pharmacological

interventions for school age children are included. The aim of this article

is to present, in a rational and up-to-date way, the best evidence-based

data for the multimodal treatment of ADHD in school age children.

Method

An expert panel of 10 different specialists in psychiatry, child and

adolescent psychiatry and neuropediatric from six different countries

from the region (Mexico, Argentina, Chile, Venezuela, Brazil and

Honduras) was created. Each member panel developed an abstract

of the established themes and their manuscripts were contrasted with

data-based articles about the psychosocial and pharmacological

areas in school age children with ADHD. The final integration of the

article was a consensual agreement among the authors.

Results

Psychosocial interventions may be divided in tree areas: 1. Family

interventions including psychoeducation and training programs for

parents. 2. School Age Children interventions including psycho-

education to teachers and peers, training programs to teachers, and

academical assistance. 3. Child training in social skills.

Basic psychoeducation offers primary scientific information about

the illness, its symptoms and treatment options to parents and patients.

Broad psychoeducation includes information to teachers and offers

coping skills to parents, teachers and patients on how to manage the

manifestations of ADHD. The general goals of psychoeducation are:

1. To improve the knowledge of ADHD and its every day implications.

2. To offer changes in the natural environment adjusted according to

the patient’s functional level. 3. To offer a guide to improve parent-

child relationship and to promote positive behavioral conduct patrons.

4. To offer an introduction in how behavioral modifications could be

applied into the management of conduct problems. 5. To guide and

inform about social, educational, and health resources and facilities.

Parents training programs had been highly developed, mainly by the

Brown and Barkley’s models. With these programs, parents learn how

to identify and manage children’s behavioral problems, to promote

positive behaviors, to diminish undesirable conducts, and to improve

behavioral interventions without aggression.

Scholl Age Children interventions include psychoeducation to

teachers and peers, training programs and academical assistance.

The Training programs include reward implementation activities,

points achievement working systems, and time-out from the

classroom; academical assistance, in turn, should be developed

according to patients’ needs.

Child training in social skills aims to modify the patient’s overall

social behavior. The most commonly used strategies are summer

camp activities developed in five to eight weeks, during this period

the patient receive several conduct and social interventions.

Pharmacological interventions may be divided in two areas:

stimulant medications and non-stimulant medications. Stimulant

medications include methylphenidate and amphetamines. However,

the only Latin American country where amphetamines could be found

was Chile. Methylphenidate could be found in almost all the other

countries of the region. The methylphenidate recommended mean

dose is around 0.6 to 1 mg/kg/day, even though the NICE guide

lines recommend 2.1 mg/kg/day, not exceeding 90 mg/day.

Non stimulant medications include: atomoxetina, tricycle

antidepressants, modafinil, bupropion, and alpha adrenergic

agonists. Atomoxetine had shown to be effective in reducing the main



De la Peña Olvera et al.

S18 Vol. 32, Supl. 1, 2009

ADHD symptoms in school age children; the recommended doses

are 1.2 to 1.8 mg/kg/day. In almost all comparisons between methyl-

phenidate and atomoxetine, the former had demonstrated a higher

effect size and a higher percentage of symptoms remission. Tricycle

antidepressants had been used largely and since a long time ago;

the most widely used are imipramine and desipramine. The recom-

mended doses are 1 to 4 mg/kg/day, no exceeding 200 mg/day;

electrocardiographic evaluations are needed before and during

installation. Modafinil has been not authorized by the Food and Drug

Administration in the USA to treat ADHD, but in several countries in

Latin America it has been allowed to be used by the different health

ministries; the recommended dose is 5.5 mg/day. Bupropion needs to

be used carefully as it could diminish the seizure umbral and could

also increase tics; the recommended dose is 150 to 300 mg/day. The

only alpha adrenergic agonist available in Latin America is clonidine

and as with imipramine and desipramine; electrocardiographic

evaluations are needed before and during installation, the recommend-

ed doses is 3 to 5 mcg/kg/day.

The combined use of medicaments and other pharmacological

agents must be considered only with expert supervision.

Decision algorithm

Stage 0: The clinician must base the diagnostic on data obtained

from different informants. The use of diagnostic interviews and severity

rating scales is highly recommended. The family needs, hopes and

believes must be considered in establishing the multimodal treatment.

Side effects and biological markers, such as cardiac rate, blood

pressure, height and weight, need to be obtained in basal and

subsequent visits. Basic psychoeducation needs to be implemented.

There is no scientific background on the proposed sequence of

combined pharmacological and psychosocial interventions; it was

established by consensus among the authors.

Stage 1: Use methylphenidate and evaluate response after two

weeks; with partial response, change stimulant or presentation and

evaluate response after two more weeks; with a partial response,

shift to Stage 1A.

Stage 1A: Continue using stimulant. Begin a broad psychoeducation

and evaluate response after four to six weeks; with a partial response,

shift to Stage 2.

Stage 2: Use atomoxetine and evaluate response after four weeks;

with a partial response, shift to Stage 2A.

Stage 2A. Continue using atomoxetine. Begin a parent training program

and evaluate response after four to six weeks; with a partial response,

make a diagnosis reevaluation. If ADHD continues, shift to Stage 3.

Stage 3: Use tricycle antidepressants and evaluate response after

four weeks; with a partial response, change to modafinil or bupropion

and evaluate response after four weeks; with a partial response,

change to Stage 3A.

Stage 3A: Continue using the last medication. Begin a school inter-

vention and evaluate response after four to six weeks, with a partial

response, shift to Stage 4.

Stage 4: Use alpha adrenergic agonists and evaluate response after

four weeks; with a partial response, shift to Stage 4A.

Stage 4A: Continue using alpha adrenergic agonists. Begin child

training in social skills and evaluate response in four to six weeks;

with a partial response, make a diagnosis reevaluation. If ADHD

continues, shift to Stage 5.

Stage 5: Use a combination or other pharmacological agents only

with expert supervision.

Conclusions

This algorithm for the treatment of ADHD in school age Latin American

children was developed by a group of mental health professionals of

the region and includes the most recent advances in pharmacological

and psychosocial treatments, all of which are presented in a rational

and easy to improve way.

Key words: ADHD, algorithm, school age children, treatment.

RESUMEN

El desarrollo de algoritmos de tratamiento para escolares con TDAH

de Latinoamérica se inició en el primer Consenso de la región cele-

brado en 2007, en la ciudad de México; este algoritmo incluyó sólo

opciones farmacológicas. Después del segundo Consenso de la re-

gión celebrado en 2008, en la ciudad de Mendoza, Argentina, quedó

clara la necesidad de incluir las intervenciones psicosociales, un al-

goritmo que permitiera ofrecer un tratamiento multimodal. El obje-

tivo de este artículo es presentar, en forma actualizada y racional, las

mejores intervenciones basadas en la evidencia científica para el tra-

tamiento multimodal del TDAH en escolares.

Metodología

Se integró un panel de expertos con 10 especialistas de las áreas de

psiquiatría, psiquiatría infantil y de la adolescencia y neuropediatría

de seis países de Latinoamérica. Cada uno realizó un resumen de los

temas establecidos y esos documentos fueron adaptados por el autor

principal. Se partió de la base de una búsqueda bibliográfica amplia

sobre el tratamiento del TDAH en escolares; los autores revisaron el

documento y se generó un consenso para el documento final.

Resultados

Las intervenciones psicosociales incluyen: a) intervenciones familiares

con psicoeducación y programas de entrenamiento a padres; b) inter-

venciones escolares con programas de entrenamiento para los maes-

tros y asistencia académica, y c) intervenciones conductuales con en-

trenamiento en habilidades sociales. Las intervenciones farmacológicas

se realizan con y sin estimulantes; se menciona la combinación de

algunos medicamentos y el uso de otras opciones. También se descri-

ben el número y los resultados más importantes de las investigaciones

controladas y los principales metaanálisis, y en algunos casos, el de

estudios abiertos. El árbol de decisiones estuvo integrado por seis eta-

pas básicas y dos alternas: la primera y la cuarta. En la Etapa 0 se

consideran el diagnóstico y la psicoeduación básica. La combinación

de las intervenciones psicosociales y farmacológicas se integró por

medio de un consenso entre los autores; cada clínico podrá utilizarlas

según la disponibilidad. En la Etapa 1 se recomienda usar estimulan-

tes: metilfenidato o anfetaminas, y cambio de metilfenidato a otra

presentación o forma de liberación. En la Etapa 1A, se aconseja con-

tinuar con estimulantes y ampliar la psicoeducación. En la Etapa 2, se

recomienda el uso de atomoxetina. Durante la Etapa 2A se mantiene

el uso de la atomoxetina y se incluye un programa de entrenamiento a

padres; se realiza además una reevaluación diagnóstica. En la Etapa

3, se recomiendan la desipramina, el modafinil o el bupropión. En la

etapa 3A se continúa con el medicamento previo y se inicia una inter-

vención escolar. La Etapa 4 incluye la opción de los agonistas alfa

adrenérgicos. En la Etapa 4A se continúa el uso de los agonistas alfa

adrenérgicos y se deberá desarrollar un programa de entrenamiento

en habilidades sociales para el niño; se realiza una nueva evaluación

diagnóstica. En la Etapa 5 se requiere que un clínico experimentado

realice la propuesta de combinación o sugiera otros medicamentos.

Conclusiones

El algoritmo para escolares latinoamericanos con TDAH recomien-

da la intervención conjunta y racional de medidas farmacológicas y

psicosociales.

Palabras clave: TDAH, algoritmo, escolares, tratamiento.
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INTRODUCCIÓN GENERAL

En 2007 se publicaron los algoritmos de el tratamiento
farmacológico para el trastorno por déficit de atención con
hiperactividad (TDAH) en escolares dentro del Primer Con-
senso Latinoamericano de TDAH, celebrado el 17 y 18 de
junio de 2007.1 En esa revisión, el metilfenidato y la
atomoxetina se ubicaron como medicamentos de primera
línea para este grupo de edad. La revisión posterior al Con-
senso mantuvo esta propuesta inicial y así se difundieron
en 2008 los resultados de esta mesa y las demás mesas de
trabajo del consenso.2 Después del segundo Consenso La-
tinoamericano de TDAH, celebrado el 24 y 25 de septiem-
bre de 2008, en Mendoza, Argentina, quedó clara la necesi-
dad de incorporar a los algoritmos latinoamericanos la
perspectiva del tratamiento psicosocial como complemen-
to del algoritmo farmacológico, lo que ya sucede en otros
países y regiones.3 El abordaje terapéutico del TDAH debe
ser multimodal e interdisciplinario, pese a la eficacia mos-
trada por los estimulantes y los no estimulantes para redu-
cir los principales síntomas del TDAH (inatención,
hiperactividad e impulsividad). Estos fármacos no dismi-
nuyen algunos otros aspectos de disfunción asociados con
este padecimiento, como las habilidades sociales deficien-
tes, la baja motivación en la escuela, el desempeño acadé-
mico deficiente y el desgaste emocional en los cuidadores
primarios. Todas las anteriores son manifestaciones que
pueden ser sensibles a disminuir con las intervenciones
psicosociales.4 Existe poca evidencia de estudios controla-
dos que comparen la combinación de intervenciones
psicosociales y farmacológicas. Sin embargo, el reporte de
seguimiento de 14 meses del Multimodal Treatment
Approach (MTA) reconoce que la intervención combina-
da, versus la exclusivamente medicamentosa, mejora: sín-
tomas negativistas, agresivos e internalizados, las habili-
dades sociales reportadas por maestros, las relaciones pa-
dres-hijos y el desempeño en la lectura.5 Por estas razones,
en esta edición del algoritmo para escolares latinoamerica-
nos se consideró incorporar las intervenciones psicosociales
de acuerdo con el nivel de evidencia reportado en la litera-
tura para que, en combinación con el tratamiento
farmacológico, confieran ventaja tanto en el momento ini-
cial del tratamiento como de manera subsecuente. Dentro
de las intervenciones psicosociales se hace hincapié en la
psicoeducación como proceso primordial en el abordaje
inicial de los niños con TDAH y se incluyen las interven-
ciones con padres y maestros, las cuales favorecen la re-
ducción de síntomas y mejoran el desempeño escolar del
niño. Se realizó una actualización sobre las intervenciones
farmacológicas en que se incluyen no sólo los medicamen-
tos aprobados por la Food and Drug Administration de
Estados Unidos (FDA) para el TDAH, sino también otros
medicamentos con cierta evidencia científica de efectivi-
dad en los síntomas de inatención y que se encuentran dis-

ponibles en algunos países latinoamericanos. De esta for-
ma, el objetivo de este artículo es presentar, en forma ac-
tualizada y racional, las mejores intervenciones basadas en
la evidencia científica para el tratamiento multimodal del
TDAH en escolares.

METODOLOGÍA

Se integró un panel de expertos con 10 especialistas de las
áreas de psiquiatría, psiquiatría infantil y de la adolescen-
cia, y neuropediatría de seis países de Latinoamérica, inte-
grantes todos de la Liga Latinoamericana para el Estudio
del TDAH (LILAPETDAH). Con base en la experiencia cien-
tífica de los coautores, el primer autor solicitó su participa-
ción para cada uno de los apartados del algoritmo: Intro-
ducción, intervenciones psicosociales: psicoeducación, in-
tervenciones con padres y maestros, terapia conductual;
intervenciones farmacológicas: estimulantes (metilfenida-
tos, anfetaminas), no estimulantes, tratamientos alternati-
vos; árbol de decisiones terapéuticas y conclusiones. Se rea-
lizó la distribución del trabajo durante febrero de 2009 y a
finales de mayo se entregaron los borradores. Durante mayo
y junio de 2009, el primer autor y dos coautores (RPD y
PZR) adaptaron los manuscritos recibidos a partir de una
revisión sistemática de artículos científicos con alto nivel
de evidencia (estudios controlados, metaanálisis, etc.), Ésta
se obtuvo de tres buscadores electrónicos —Cochrane
Database, PsycInfo y Pubmed— sobre artículos que abor-
daran el tratamiento psicosocial y farmacológico del TDAH
en escolares durante la última década, en especial los últi-
mos tres años. Las palabras clave de la búsqueda fueron:
treatment, ADHD, attention-deficit/hyperactivity, ADD,
hyperkinetic y minimal brain dysfunction. Se hizo una bús-
queda con los mismos términos en español en el Index La-
tinoamericano. Se seleccionaron 117, sobre todo de 2007 a
2009, que cumplían los siguientes criterios: se realizaron
en población de escolares; se utilizaron diagnósticos basa-
dos en el DSM y la CIE; se seleccionaron sólo aquellos que
contaban con un método de evaluación de los síntomas
definidos (i. e., escalas de medición de síntomas). Se exclu-
yeron aquéllos con resultados sólo en calidad de vida, ren-
dimiento académico, electrofisiológicos o neuropsicoló-
gicos. La integración final del texto se estableció por con-
senso entre el autor y los coautores.

RESULTADOS

Intervenciones psicosociales

Introducción sobre las intervenciones psicosociales

El objetivo de las intervenciones psicosociales es propor-
cionar a los padres herramientas para manejar la conducta
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de sus hijos y que estos últimos adquieran habilidades aca-
démicas y sociales,6 para así mejorar su funcionamiento en
dichas áreas. En la actualidad se consideran tres modelos
de intervención:

1. Intervenciones familiares sobre las conductas pertur-
badoras del niño, que incluyen psicoeducación para
padres y pacientes, y programas de entrenamiento a
los primeros.

2. Intervenciones escolares: psicoeducación a profesores
y/o alumnos, programas de entrenamiento a los maes-
tros y asistencia académica.

3. Intervenciones para el paciente, que incluyen el entre-
namiento en las habilidades sociales conductuales y
emocionales del niño con TDAH.

1. Intervenciones conductuales familiares

Psicoeducación
La psicoeducación básica consiste en ofrecer información
científica sobre el padecimiento: síntomas y tratamiento a
los padres y pacientes. A su vez, la psicoeducación amplia-
da ofrece información para los maestros y estrategias de
afrontamiento para el control de las manifestaciones por los
padres, maestros y pacientes. Los objetivos de la psicoedu-
cación son: 1. Mejorar el conocimiento y entendimiento del
TDAH y sus implicaciones en la vida diaria. 2. Ofrecer posi-
bilidades de ajuste en el medio ambiente conforme al nivel
de funcionamiento del paciente. 3. Ofrecer una guía para
facilitar y promover una interacción y patrones de conducta
positivos padre-hijo. 4. Ofrecer una introducción sobre cómo
pueden aplicarse las modificaciones conductuales en el ma-
nejo de los problemas de conducta. 5. Guiar e informar so-
bre los apoyos sociales, educativos y de salud disponibles.
Es la primera intervención que debe realizarse una vez esta-
blecido el diagnóstico.

Los modelos de intervención psicoeducativa incluyen a
los padres, los pacientes y a otras personas involucradas en
el tratamiento, como los maestros. Los programas psicoedu-
cativos se han utilizado como parte del tratamiento multi-
modal en diferentes psicopatologías, especialmente del es-
pectro afectivo y con adultos.7-10 La psicoeducación se ha
utilizado también como un modelo de intervención para si-
tuaciones de crisis.11 En población de adolescentes, la efecti-
vidad de la psicoeducación ha sido evaluada como una in-
tervención inmediata o mediata posterior al diagnóstico.12

Existen algunas experiencias de intervenciones psicoeduca-
tivas para el TDAH pediátrico en estudios abiertos13,14 y sólo
una en investigaciones controladas,15 donde se demostró que
favorecen el apego al tratamiento farmacológico. A diferen-
cia de los psicoterapéuticos, los programas de psicoedu-
cación son breves y con objetivos limitados. En México, la
duración de un modelo psicoeducativo se integró por cinco
sesiones de dos horas cada una;16 en Suecia se ha utilizado
un modelo de cuatro sesiones de tres horas cada una.15 Aun-
que la implementación de los programas psicoeducativos

no requiere propiamente un entrenamiento formal por par-
te de quien los dirige, es recomendable que el facilitador esté
muy familiarizado con los tratamientos psicosociales basa-
dos en principios del manejo conductual. Las evaluaciones
que hacen los padres de los modelos de intervención
psicoeducativa en el TDAH señalan un incremento del co-
nocimiento del trastorno, el aprendizaje en formas de afron-
tamiento de los síntomas y el aprendizaje en la prevención
de conductas problemáticas.15 Es recomendable que, duran-
te el desarrollo de cursos de psicoeducación, el material di-
dáctico en papel se entregue a los padres, pacientes o maes-
tros, con el fin de facilitar el proceso durante la intervención
y como un material de consulta subsecuente.

Programas de entrenamiento para padres
La segunda intervención en el manejo familiar específico
para las conductas disruptivas se dirige a talleres o progra-
mas de entrenamiento para padres como los sugeridos por
Brown y Barkley.4 En la actualidad, el entrenamiento
conductual para padres está bien establecido y se ha re-
portado su eficacia en escolares.6 Los estudios comparati-
vos de estos modelos conductuales han mostrado mejorar
muchas áreas del funcionamiento del niño y la familia, así
como los síntomas de TDAH y problemas de conducta. Con
estos programas de entrenamiento, los padres aprenden a
identificar y manejar los problemas de la conducta del niño,
y también a monitorear las conductas problemáticas, fo-
mentar las conductas prosociales y la atención con recom-
pensas tangibles, así como a disminuir las conductas no
deseadas, como ignorar al niño de forma planeada, utili-
zar la técnica de «tiempo fuera» y otras técnicas de disci-
plina sin agresión física.17 La mayoría de los estudios han
empleado intervenciones grupales de ocho a doce sesiones,
en las cuales se incluye psicoeducación acerca del padeci-
miento, teoría del aprendizaje social, técnicas de manejo
conductual, entrenamiento en técnicas para dar órdenes,
reforzamiento adaptativo y conductas sociales positivas del
niño. Dentro de éstas, se debe considerar el entrenamiento
en sistemas de recompensa, comprender conductas o faltas
inapropiadas o menores para reducirlas y eliminarlas y prac-
ticar un entrenamiento para reforzar y establecer reglas. Se
hace énfasis en que el tratamiento conductual debe
implementarse de manera consistente a lo largo del tiempo,
dado que el TDAH es un padecimiento crónico.18 Un re-
ciente ensayo clínico controlado aleatorizado19 reportó que
a los niños de padres, que recibieron entrenamiento
conductual, se les prescribió polifarmacia con menor fre-
cuencia que los que recibieron atención clínica de rutina sin
otra intervención. Algunos investigadores han reportado
resultados controversiales ya que, al comparar intervencio-
nes combinadas versus sólo farmacólógicas, han encontrado
que los programas de entrenamiento para padres de hasta
por dos años de seguimiento no incrementan significativa-
mente las buenas prácticas parentales.20
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2. Intervenciones conductuales en la escuela

Estas medidas se conocen como manejo conductual en clase.
La revisión más reciente6 reportó 22 estudios con esta inter-
vención y se concluyó que es un tratamiento bien estableci-
do para el TDAH, pues reduce la conducta hiperactiva y pro-
mueve el ajuste social. En este programa se utiliza el manejo
de procedimientos de contingencia como: implementación
de programas de recompensa, sistema de puntos y tiempo
fuera en el salón de clases.21 Todas las medidas revelaron
una mejoría significativa en comparación con los controles.
Algunos ejemplos de recompensas inmateriales utilizadas
en clases serían: los elogios y estímulos del profesor, la aten-
ción de compañeros, tutores o padres, la práctica de un de-
porte y las excursiones. Éstas son fundamentales para man-
tener al niño interesado en las tareas y ayudan para que,
apoyándose en los éxitos del momento, los escolares adquie-
ran más confianza y seguridad en sus propias aptitudes. Las
recompensas resultan muy eficaces cuando se conceden tan
inmediatamente como sea posible, cuando son realistas, cuan-
do se aplican de modo consistente y cuando las otorga una
persona de prestigio y categoría a los ojos del alumno. Algu-
nas recompensas materiales serían las buenas notas, y los
premios como juguetes, ropa y salidas a comer.22 Algunos
programas menos intensivos incluyen reportes diarios en tar-
jetas con tres a ocho metas de conducta positiva en tareas
académicas, conducta en clase o relaciones con sus pares u
otras áreas de dificultad, en que el maestro lleva un registro
del éxito del niño en alcanzar las metas y proporciona re-
troalimentación diaria al padre, aprovechando el reporte dia-
rio que hace el niño en estas tarjetas; si el niño alcanza la
meta predeterminada, entonces se puede brindar una recom-
pensa en casa. Este tipo de intervención ha mostrado de
manera consistente ser efectiva para reducir los síntomas
centrales del TDAH en escenarios tradicionales de clases y
es una intervención utilizada comúnmente.18 La evidencia
preliminar sugiere que una variedad de intervenciones pue-
de reforzar la conducta sobre las tareas en el salón de clases
y, en algunos casos, el desempeño académico; sin embargo,
aún se requieren investigaciones con procesos metodológicos
más estrictos.23 La asesoría tradicional del maestro en el sa-
lón de clase (organizar las tareas y supervisar su cumpli-
miento) también ha mostrado efectos significativos en el des-
empeño escolar del niño.18 Algunas recomendaciones que
debe dar el clínico a los maestros se orientan a hacer ajustes
en el aula, como ubicar al niño cerca del profesor, darle una
consigna a la vez, adecuar las actividades y pruebas de eva-
luación, dar periodos breves de descanso, no exponer las
equivocaciones del niño frente a otros ni ridiculizarlo y utili-
zar los reforzadores positivos previamente mencionados en
situaciones específicas.

3. Programa de entrenamiento para habilidades sociales

Por sí misma, esta intervención no ha mostrado efectos sig-
nificativos en la posición social del niño con TDAH ni so-

bre su conducta social global.6,24 Sin embargo, el enfoque
actual en la investigación recae en los programas de entre-
namiento durante el verano, en los cuales se realiza una
combinación de entrenamiento en habilidades sociales con
una intervención conductual para solución de problemas
con sus pares en escenarios recreacionales. Este programa
se lleva a cabo a lo largo del día durante cinco a ocho se-
manas, con 200 a 400 horas de tratamiento, en compara-
ción con las de 10 a 20 horas del programa de intervención
conducido semanalmente en el consultorio. Las activida-
des diarias incluyen periodos breves del programa
conductual realizadas por un entrenador para el grupo, quien
participa en actividades recreacionales con sistemas de ma-
nejo de contingencia (p. ej., sistema de puntos, tiempo fue-
ra), apoyado por recompensas en casa por parte de los pa-
dres para metas establecidas; también se les enseñan habili-
dades para la convivencia con sus compañeros de equipo.
El modelo de psicoterapia empleado actualmente es de tipo
conductual y parte de la premisa de que la conducta pre-
miada tiende a repetirse, mientras que la que no se recom-
pensa termina por extinguirse, por lo que la mayor parte de
las intervenciones se basan en favorecer la adquisición de
una respuesta positiva después de la ejecución con diferen-
tes reforzadores.22 Algunos estudios indican que este tipo
de intervención es efectiva y produce efectos comparables a
aquellos producidos por la medicación.6,25,26

Controversialmente, algunos investigadores han seña-
lado que la combinación de entrenamiento en habilidades
sociales más medicamentos versus sólo medicamento hasta
por dos años de seguimiento no incrementa significativa-
mente las conductas sociales.27 En la actualidad, el entrena-
miento en habilidades sociales, en combinación con la inter-
vención conductual específica en programas de verano, cum-
ple los criterios para un tratamiento bien establecido.6 Sin
embargo, es importante destacar que este programa es más
costoso que el entrenamiento conductual para padres y el
manejo conductual en el salón de clases, lo que vuelve difí-
cil de implementar en los escenarios comunitarios de algu-
nos países de Latinoamérica; es también el menos disponi-
ble de los tratamientos psicosociales basados en la eviden-
cia para el TDAH.

INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS

Introducción sobre las intervenciones
farmacológicas

El objetivo de las intervenciones farmacológicas es propor-
cionar al paciente medicamentos para el manejo de las
manifestaciones del TDAH. Aunque las intervenciones
farmacológicas son la piedra angular del tratamiento en el
TDAH, se debe tener en mente la racionalidad de las mis-
mas bajo el principio del máximo beneficio y mínimo de
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efectos colaterales. Las intervenciones farmacoló-
gicas se pueden dividir en dos grandes áreas:

1. Medicamentos estimulantes (metilfenidato y anfeta-
minas).

2. Medicamentos no estimulantes (inhibidores de la
recaptura de noradrenalina, antidepresivos tricíclicos
(ADT), agonistas alfa adrenérgicos y otros).

Estimulantes

EL metilfenidato y las anfetaminas se han evaluado como
eficaces y seguros para el tratamiento de escolares con
TDAH.28 En al menos un metaanálisis,29 su efectividad se
demostró como superior a la de los no estimulantes. En el
caso del metilfenidato, se cuenta con 57 ensayos clínicos:
42 controlados con placebo, 21 comparados con otro medi-
camento, 17 comparados con distintas formulaciones de
metilfenidato, 55 aleatorizados y 41 doble ciego. Todos es-
tos estudios tuvieron una evaluación clínica de los resulta-
dos y en once de ellos se realizaron evaluaciones en labo-
ratorios que simulaban salones de clase. El metilfenidato
ha demostrado su efectividad y tolerabilidad en aproxima-
damente 6570 escolares. La efectividad del metilfenidato
se ha comparado con la de otros medicamentos, incluidos
anfetaminas, bupropión, clonidina, modafinilo, pindolol,
selegilina, teofilina y pemolina. Salvo en un estudio con
anfetaminas,30 ningún medicamento mostró ser superior
al metilfenidato. Aunque el rango terapéutico promedio
para este fármaco es de 0.6 a 1 mg/kg/día, las guías NICE,
desarrolladas en el Reino Unido, proponen el uso del
metilfenitado hasta 2.1 mg/kg/día (hasta alcanzar un to-
tal maximo de 90 mg/día).31 En el caso de las anfetaminas,
existen 20 estudios que evaluaron la efectividad clínica de
este grupo de medicamentos. De éstos, dos fueron estu-
dios abiertos,32,33 18 aleatorizados y doble ciego, y once
contaron con un grupo control de placebo.30,34-42 Asimis-
mo, nueve de estos estudios compararon las anfetaminas
con otros medicamentos (uno, fenfluramina; cinco,
metilfenidato, y tres, atomoxetina). Cinco de los estudios
mencionados realizaron una evaluación en un laboratorio
que simulaba un salón de clase. En los estudios comparati-
vos con otros medicamentos, las anfetaminas mostraron
ser significativamente más efectivas que la atomoxetina.43-45

A su vez, los estudios comparativos con metilfenidato mos-
traron eficacias similares,39,46-48 pero un estudio doble ciego,
aleatorizado y con grupo placebo paralelo favoreció a las
anfetaminas.30

Atomoxetina

La atomoxetina ha demostrado ser bien tolerada y efectiva
para el tratamiento del TDAH.29 Al explorar el nivel de
evidencia de su efectividad, se encontraron 21 estudios de
atomoxetina que incluían población de escolares y que eva-

luaron de manera estandarizada su efectividad clínica. De
estos estudios, seis fueron abiertos,49-54 16, aleatorizados,
11, doble ciego, 10, controlados con grupo placebo55-64 y
siete, comparativos versus otros medicamentos (vide supra
e infra)., Además de mostrarlo en las comparaciones con
placebo la atomoxetina ha resultado ser efectiva en algu-
nos casos en que no ha habido respuesta a los estimulantes
o, bien, cuando ésta ha sido parcial.28 La dosis recomenda-
da es de 1.2 a 1.8 mg/kg/día.

Comparación de estimulantes con atomoxetina

En comparaciones con otros medicamentos, el metifenidato
se ha contrastado en cinco estudios con atomoxetina, en un
estudio aleatorizado y doble ciego reciente el metilfenidato,
en su presentación de liberación osmóticamente controlada,
mostró ser superior a la atomoxetina y esta diferencia fue
estadísticamente significativa.64 En un estudio multicéntrico,
aleatorizado y doble ciego mostró ser también superior a la
atomoxetina, con una tendencia a que esta mejoría fuera
mayor con el paso del tiempo.65 Otro estudio multicéntrico,
aleatorizado y doble ciego, en que se incluyó población mexi-
cana, comparó el metilfenidato de liberación inmediata con
la atomoxetina. Aunque no se observó una diferencia signi-
ficativa entre medicamentos, el porcentaje de respuesta fue
mayor para el metilfenidato (81.5 vs. 77.4%, p = 0.40). Esto
probablemente se debió a una falta de poder estadístico y a
una dosis máxima de metilfenidato de 0.6mg/kg de peso;
sin embargo, este estudio mostró que quienes tomaron la
atomoxetina presentó más efectos adversos.66

Antidepresivos tricíclicos (ADT),
modafinil y bupropion

En conjunto, los ADT cuentan con 21 estudios controlados y
12 abiertos en niños, adolescentes y adultos. El índice de
respuesta general con los ADT es de 91%; la imipramina y la
desipramina son los más utilizados.67 La desipramina cuen-
ta con un ensayo clínico controlado con placebo aleatorizado
y doble ciego.68 La dosis recomendada para los ADT es de 1
a 4 mg/kg/día, sin exceder dosis de 200 mgs/día. Se reco-
mienda control electrocardiográfico basal y durante los in-
crementos de dosis. Aunque la FDA no lo ha aprobado para
el tratamiento del TDAH, el modafinil se ha estudiado en
varios ensayos clínicos y ha demostrado ser efectivo para el
tratamiento del TDAH. En varios países latinoamericanos
también se ha autorizado para el tratamiento del mismo. En
la búsqueda, se encontraron ocho estudios que evaluaban la
efectividad del modafinilo. De éstos, uno fue un ensayo clí-
nico aleatorizado, doble ciego y comparativo con
metilfenidato,69 sin diferencias significativas entre grupos;
cinco fueron ensayos clínicos aleatorizados, doble ciego y
controlados con grupo placebo70-74 y dos fueron estudios
abiertos.75,76 Recientemente, se han reportado casos de reac-
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ciones dérmicas graves77 y alucinaciones visuales,78 por lo
que se debe tener precaución al usar este medicamento. La
dosis recomendada es de 5.5 mgs/día.

Asimismo, se encontraron cuatro ensayos clínicos que
evaluaron el uso de bupropión para el TDAH. Tres de ellos
fueron aleatorizados, doble ciego y controlados con
placebo,79-81 mientras que otro estudio comparó el bupropión
con el metilfenidato y la efectividad fue comparable entre
ambos.82 En los estudios mencionados, el bupropión ha sido
bien tolerado y ha demostrado su seguridad. Aun así, exis-
ten reportes sobre su efecto en el umbral convulsivo, lo que
favorece las crisis epilépticas, por lo que no se recomienda
su uso en pacientes con estos antecedentes.83 Además, se ha
visto que puede exacerbar los tics en pacientes con síndro-
me de Gilles de la Tourette (GDT).84 La dosis recomendada
es de 150 a 300 mgs/día.

Agonistas alfa adrenérgicos

La efectividad de los agonistas alfa adrenérgicos, clonidina
y guanfacina, para el tratamiento del TDAH se ha evalua-
do en ocho ensayos clínicos. De la primera se cuenta con
cinco estudios publicados y un metaanálisis que evaluó sus
efectos en estudios que incluyeron pacientes con tics y tras-
tornos de conducta.85 En dos ensayos clínicos, aleatorizados,
controlados y doble ciego mostró ser superior a placebo.86,87

Un estudio aleatorizado y doble ciego sin grupo placebo
comparó el metilfenidato, la clonidina y la combinación de
ambos para el tratamiento de pacientes escolares con
TDAH; así se encontró que su efectividad era equiparable
a la del metilfenidato.88 En otro estudio aleatorizado y do-
ble ciego, sin grupo placebo, la clonidina demostró ser su-
perior a la carbamazepina.89

Por su parte, la guanfacina cuenta con tres ensayos clí-
nicos. En dos de ellos demostró ser superior a placebo en un
diseño aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo.90,91

En otro estudio abierto se dio seguimiento a pacientes que
respondieron a la guanfacina por un lapso de dos años. Como
resultado, mostró ser bien tolerada y mantuvo su efecto.92

De los agonistas alfa adrenérgicos existen reportes sobre efec-
tos colaterales significativos y reacciones cardiovasculares
graves.93 A los pacientes con quienes se llegue a utilizar
agonistas alfa adrenérgicos es necesario interrogarlos sobre
sus antecedentes cardiovasculares y solicitar un electrocar-
diograma previo al inicio y durante el seguimiento. El desa-
rrollo de una formulación de liberación prolongada de
guanfacina en parche promete más seguridad y la induc-
ción de menos efectos secundarios. La dosis recomedada de
clonidina es de 3 a 5 mcg/kg/día.

Uso de combinación de medicamentos

Es muy escasa la experiencia en el uso de combinaciones de
medicamentos para el tratamiento del TDAH.94 La

polifarmacia es un fenómeno que ha resultado problemático
en la inducción de efectos secundarios debidos a interacciones
tanto farmacocinéticas como farmacodinámicas.95 Por esta
razón, el uso de medicamentos combinados se recomienda
sólo en casos especiales en que no se alcance una mejoría
significativa con otras medidas y en que se pueda llevar una
supervisión cercana de los potenciales efectos colaterales o
en la combinación para tratar comorbilidades. Respecto de
la combinación de metilfenidato y atomoxetina, se cuenta
con un estudio piloto que demuestra su efectividad y
tolerabilidad; sin embargo, dada la escasa evidencia dispo-
nible, su uso no puede recomendarse en todos los casos.96

La combinación de metilfenidato y clonidina se exploró en
un ensayo clínico controlado y demostró ser efectiva y tole-
rada;88 no obstante, ha habido reportes de efectos adversos
serios con esta combinación, sobre todo en el sistema
cardiovascular.97

Otros medicamentos

Existe poca evidencia empírica sobre la tolerabilidad y efec-
tividad de otros medicamentos para el tratamiento del TDAH
en escolares. Entre los medicamentos con cierta evidencia
empírica están la venlafaxina, la reboxetina, la selegilina y
los ácidos grasos omega tres. En el caso de la venlafaxina, se
cuenta con tres estudios abiertos.98-100 La reboxetina se eva-
luó en 52 escolares por medio de tres ensayos clínicos abier-
tos no controlados con placebo.101-103 A su vez, la selegilina
cuenta con tres ensayos clínicos controlados, aleatorizados y
doble ciego. En uno se comparó su efecto contra placebo y
los otros dos fueron estudios comparativos con metilfenidato,
y no hubo diferencias entre los grupos de medicamento acti-
vo.104-106 Los ácidos grasos omega tres cuentan con un ensa-
yo clínico controlado con placebo, aleatorizado y doble cie-
go; mostraron ser superiores al placebo.107 Recientemente,
un estudio aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo
utilizó el Hypericum Perforatum (hierba de San Juan), en do-
sis de 300 mgs/día, en niños y adolescentes con TDAH. No
se encontraron diferencias significativas en la respuesta en-
tre el placebo y el Hypericum perforatum después de ocho se-
manas de tratamiento.108 Tampoco se encontraron ensayos
clínicos que evaluaran la efectividad de otros medicamentos
como la tacrina, el donezepilo, la buspirona y la moclobemida
en población de escolares, por lo que su uso no se recomien-
da en este grupo de edad para el tratamiento del TDAH.

ÁRBOL DE DECISIONES

Etapa 0: Evaluación y diagnóstico

Investigaciones sobre la heterogeneidad y la concordancia
de la información han demostrado que obtener informa-
ción de múltiples informantes (paciente, padres, maestros,
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etc.) para obtener de ahí el mejor estimado clínico, se ad-
hiere a las mejores prácticas clínicas. Dada la alta
comorbilidad reportada del TDAH con otros padecimien-
tos psiquiátricos y médicos, en la evaluación inicial es de
suma importancia realizar un cribaje para detectar otras
patologías. El uso de instrumentos de evaluación
diagnóstica estructurados, como la M.I.N.I.-kid, o
semiestructurados, como la Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS) o el Kiddie Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia (K-SADS), puede apoyar el tamizaje, pues
estos instrumentos permiten evaluar mejor la comorbilidad.

Para una evaluación objetiva de la gravedad sintomática,
se recomienda usar escalas validadas para el TDAH en es-
colares, como el SNAP-IV o el Cuestionario Latinoameri-
cano. Una vez establecido el diagnóstico, se elabora un plan
de intervención con los padres y el paciente. Un plan así
debe tomar en consideración las expectativas, creencias,
posibilidades económicas y deseos de la familia, así como
las opciones terapéuticas y farmacológicas disponibles en
cada uno de los países latinoamericanos. Cuando una fa-
milia no acepta el uso de estimulantes o existen anteceden-
tes de efectos colaterales adversos, se deberá iniciar el tra-
tamiento farmacológico en la Etapa 2. Una vez elaborado
el plan, se deberá realizar una evaluación del perfil de efec-
tos colaterales esperados y la evaluación detallada de las
variables biológicas para presión arterial (T/A), frecuen-
cia cardiaca (FC), peso y talla basal, y en cada seguimiento.
Si existen antecedentes familiares de muerte súbita, deberá
realizarse un electrocardiograma (ECG). El proceso
psicoeducativo básico se debe iniciar en torno al reconoci-
miento de los síntomas del TDAH y la necesidad de un
tratamiento multimodal, y se debe recomendar el uso de
fármacos. En las etapas siguientes se sugiere usar las inter-
venciones que cuenten con la mayor evidencia científica
disponible. Las etapas numéricas se refieren a las interven-
ciones farmacológicas; por su parte, las etapas alfanuméricas
se refieren a las intervenciones psicosociales. Después de cada
intervención farmacólógica se debe tener presente el perfil
de los efectos colaterales y probables cambios en las varia-
bles biológicas. En virtud de que no disponemos de un ante-
cedente científico de la secuencia propuesta en la combina-
ción de las intervenciones psicosociales y farmacológicas, se
han integrado así por un consenso alcanzado entre los auto-
res y cada clínico deberá utilizarlas según la disponibilidad.
La respuesta se entiende como una disminución de 25 a 30%
en el puntaje de escalas administradas; cuando no se utili-
zan, el juicio clínico establece la respuesta.

Etapa 1: Estimulantes

Se propondrá metilfenidato de 0.6 a 1 mg/kg/día; hay que
tener cuidado de no sobrepasar dosis diarias superiores a 72
mg. Las guías NICE han propuesto hasta 2.1 mg/kg/día,
hasta alcanzar un total máximo de 90 mg/día. Si se utiliza

metilfenidato de acción inmediata, se preferirán tres tomas
al día. La respuesta se evalúa a las dos semanas. En caso de
no obtenerse respuesta, se cambia de estimulante. Si se utili-
zó metilfenidato de acción inmediata, deberá cambiarse a
uno de acción prolongada; en cambio, si se inició con
metilfenidato de acción prolongada, se buscará el cambio
de presentación (OROS, SODAS, DIFUCAPS). En los países
donde las haya disponibles, se puede cambiar a anfetami-
nas. La respuesta se evalúa en dos semanas; si es parcial, se
pasa a la Etapa 1A.

Etapa 1A: Psicoeducación ampliada

Se mantiene la toma del estimulante de la Etapa 1. El pro-
ceso psicoeducativo ampliado incluye información sobre
las opciones de tratamiento farmacológico y la participa-
ción de la familia y el paciente en torno a la toma de estas
decisiones. Asimismo, se deben ofrecer estrategias de afron-
tamiento contra los síntomas para que las aprendan y eje-
cuten el paciente y los padres. También, se enviará mate-
rial psicoeducativo a los profesores. Si la respuesta es par-
cial, entre la cuarta y la sexta semanas se pasa a la Etapa 2.

Etapa 2: Atomoxetina

La atomoxetina deberá prescribirse en dosis de 1.2 a 1.8 mg/
kg/día, sin exceder la dosis de 120 mg/día. Se recomienda
suspender gradualmente el estimulante prescrito en etapas
previas y evaluar el efecto combinado durante la transición.
La atomoxetina se inicia con 50% de la dosis por una sema-
na y posteriormente se aumenta a 100% de la dosis reco-
mendada. Algunos autores recomiendan iniciar con 0.8, te-
ner un segundo incremento de 1.2 y posteriormente alcan-
zar 1.5. La respuesta se evalúa cuatro semanas después de
alcanzarse la dosis óptima. Si la respuesta es parcial, se debe
reevaluar el diagnóstico del TDAH en forma más exhausti-
va y, de confirmarse, se pasa a la Etapa 2A.

Etapa 2A: Entrenamiento a padres

Se mantiene el uso de la atomoxetina. Se debe reforzar el
programa psicoeducativo revisando las intervenciones pre-
vias y se debe ofrecer un programa de entrenamiento con
los padres. Los programas de entrenamiento deberán du-
rar entre cuatro y seis semanas. Si la respuesta es parcial,
se debe reevaluar el diagnóstico del TDAH en forma más
exhaustiva y, de confirmarse, se pasa a la Etapa 3

Etapa 3: ADT, modafinil y bupropión

La atomoxetina debe retirarse gradualmente mientras se
administran los ADT y se deben sopesar los efectos en for-
ma detallada, incluida una evaluación ECG basal y en cada
incremento de la dosis. Aunque se han utilizado varios ADT,
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se recomienda el uso de imipramina o desipramina, la cual
deberá administrarse poco a poco a razón de 4 mg/kg/día
o una dosis máxima de 200 mg/día. La respuesta se evalua-
rá a la cuarta semana; si fue parcial, se cambiará a modafinilo
o bupropión. Se debe retirar gradualmente el ADT, mien-
tras se instalan modafinil o bupropión. El primero se deberá
prescribir a razón de 5.5mg/kg/día; se recomienda no ex-
ceder dosis diarias de 400 mg, y la respuesta deberá eva-
luarse cuatro semanas después del inicio. El bupropión es
un producto que originalmente se vendía como antidepre-
sivo; deberá prescribirse a razón de 150mg/día, evaluarse a
las cuatro semanas y, de no obtenerse respuesta,
incrementarse a 300 mg/día, en dos dosis, y volver a consi-
derar la respuesta de tres a cuatro semanas después. Si la
respuesta es parcial, se cambia a la Etapa 3A.

Etapa 3A: Intervenciones escolares

Se mantiene el último fármaco utilizado en la Etapa 3. Se
debe tener la certeza de que el paciente, los padres y los
maestros conocen los princípios básicos y ampliados de la
psicoeducación, y de que los segundos ya han recibido un
entrenamiento para el manejo del TDAH; de no ser así,
deberá desarrollarse. También, se deberá hablar con los
profesores para implementar medidas escolares: progra-
ma de entrenamiento a los maestros y/o asistencia acadé-
mica. Se debe evaluar la respuesta entre la cuarta y la sexta
semanas; de ser parcial, se cambia a la Etapa 4.

Etapa 4: Agonistas alfa adrenérgicos

Si el paciente tomaba modafinilo o bupropión, el fármaco
deberá descontinuarse gradualmente e iniciar el uso de
clonidina en dosis de 3 a 5 mcg/kg/día, en dos tomas al
día. Se deberá alcanzar esta dosis en el lapso de tres sema-
nas y posteriormente, evaluar la respuesta en cuatro sema-
nas. Aunque aún no se distribuye en Latinoamérica, se re-
comienda que sea la dosis de guanfacina de 1 a 3 mg/día;
la respuesta se evaluará en tres semanas. Si la respuesta es
parcial, se pasa a la etapa 4A.

Etapa 4A: Entrenamiento de habilidades sociales

Se mantiene la toma del agonista alfa adrenérgico. El pacien-
te, los padres y los maestros deben conocer los principios
básicos y ampliados de la psicoeducación y los segundos
debieron haber recibido ya un entrenamiento para el manejo
del TDAH; de no ser así, deberá desarrollarse. Asimismo, se
deberá tener contacto con los profesores para implementar
medidas escolares y se deberá desarrollar un programa de
entrenamiento en habilidades sociales para el niño. Se debe-
rá evaluar la respuesta entre la cuarta y sexta semanas; si es
parcial, se deberá realizar una reevaluación diagnóstica y, si
se confirma el diagnóstico, se pasa a la Etapa 5.

Etapa 5: Combinación u otros medicamentos

La combinación de medicamentos o el uso de otros medica-
mentos sólo podrá recomendarla un psiquiatra, psiquiatra
de niños y de adolescentes, o neuropediatra con amplia ex-
periencia en el tema. La combinación recomendada es la de
metilfenidato y atomoxetina. Si el paciente toma cualquier
otro medicamento diferente, éste deberá suspenderse gra-
dualmente. Se recomienda la toma de un ECG. Se iniciará
con la atomoxetina, la dosis se deberá aumentar poco a poco
hasta 1.8 mg/kg/día, consignando los efectos colaterales; la
respuesta se evaluará a las cuatro semanas. Si ya se tiene
esta dosis por este tiempo, se iniciará ahora con el
metilfenidato, con instalación gradual, según los efectos co-
laterales, hasta 1 mg/kg/día, y se evaluará la respuesta a la
primera o segunda semana. Si el paciente ya toma el
metilfenidato, se verificará hasta alcanzar dosis de 1 mg/
kg/día, considerando los efectos colaterales, y se instalará
de forma gradual la atomoxetina hasta alcanzar 1.8 mg/kg/
dia, considerando, otra vez, los efectos colaterales, y la res-
puesta se evaluará a la cuarta semana. No se recomienda
prescribir ambos medicamentos de forma simultánea.

CONCLUSIONES

Este algoritmo de tratamiento para el TDAH en escolares
latinoamericanos, integrado por un equipo de profesionistas
—también latinoamericanos— de la Salud Mental ofrece un
panorama general de las investigaciones más recientes en el
área alrededor del mundo. En sus árboles de decisiones se
combinan el nivel de complejidad de las intervenciones
psicosociales con las intervenciones farmacológicas en una
secuencia racional.

LIMITACIONES

Este algoritmo no considera los patrones de presentación
comórbida del TDAH. No se discute la farmacocinética ni
la farmacodinamia de los medicamentos propuestos. Son
muy pocos los estudios que se basan en población latinoa-
mericana.
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ÁRBOL DE DECISIONES:
Algoritmo de Tratamiento Multimodal para Escolares Latinoamericanos con TDAH

Etapa 1A

Sumar a los psicoestimulantes Psico-
educación ampliada y evaluar respuesta
en un lapso de cuatro a seis semanas; si
es parcial, pasar a etapa 2

Etapa 3A

Sumar a los medicamentos la Interven-
ción escolar y evaluar la respuesta en
un lapso de cuatro a seis semanas; si es
parcial, pasar a la etapa cuatro

Etapa 4A

Sumar a agonistas alfa un Entrena-
miento de habilidades sociales en el
niño y evaluar la respuesta en un lapso
de cuatro a seis semanas; si es parcial,
pasar a reevaluación diagnóstica

Etapa 2A

Sumar a la atomoxetina Entrenamiento
a padres y evaluar respuesta en un lapso
de cuatro a seis semanas; si es parcial
pasar a etapa de reevaluación diagnóstica

Reevaluación diagnóstica

Continuar tratamiento
FC: Frecuencia cardiaca. T/A: presión
arterial. ADT: antidepresivos tricíclicos Continuar tratamiento
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Etapa 1

• Metilfenidato o anfetamina. Evaluar la respuesta en dos semanas.
Con respuesta parcial cambiar de estimulante o de presentación. La
respuesta se evalúa en dos semanas

Respuesta parcial

Respuesta parcial

Respuesta parcial

Etapa 2

• Atomoxetina: evaluar la respuesta en 4 semanas

Etapa 5

• Combinación u otros medicamentos evaluar la respuesta en 4 semanas

Etapa 0

• Evaluación diagnóstica con multi-informantes y establecimiento
diagnóstico conforme al mejor estimado clínico

• Evaluación de comorbilidades
• Obtención de clinimetría basal
• Efectos colaterales, FC, T/A, peso y talla
• Psicoeducación básica (padres y paciente)
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Reevaluación diagnóstica

Etapa 3

• ADT: evaluar la respuesta en 4 semanas si es parcial se cambia a
modafinil o bupropión y evaluar respuesta en 4 semanas

Etapa 4

• Agonistas Alfa adrenérgicos: evaluar la respuesta en 4 semanas

Respuesta parcial




