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INTRODUCCION

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo que comprende un patrén persistente de
conductas de desatencidn, hiperactividad e impulsividad. Se considera que el trastorno esta presente
cuando estas conductas tienen mayor frecuencia e intensidad de lo que es habitual segln la edad y el
desarrollo de la persona, y tales manifestaciones interfieren de forma significativa en el rendimiento
escolar, y en sus actividades cotidianas.

Los sintomas nucleares son:

2. Hiperactividad: exceso de movimiento en situaciones en que resulta inadecuado hacerloy en
diferentes dmbitos (casa y escuela); grandes dificultades para permanecer quieto cuando las
situaciones lo requieren (levantarse del asiento, tocarlo todo, "parecen movidos por un

motor"); hablar en exceso y hacer demasiado ruido durante actividades tranquilas.

3. Impulsividad: impaciencia, dificultad para aplazar respuestas o esperar el turno; a menudo
interrumpen y dan respuestas precipitadas antes de que las preguntas hayan sido

completadas; actuar sin pensar, no evaluando las consecuencias de la conducta.

4. Déficit de atencidn: dificultades para mantener la atencién en tareas que suponen un
esfuerzo mental sostenido; facil distraccidn ante estimulos irrelevantes, dificultad para seguir
ordenes e instrucciones, para organizar tareas y actividades, frecuentes olvidos y pérdidas de

objetos; a menudo parecen no escuchar.

Aunque estos sintomas tienden a manifestarse juntos, algunas personas son predominantemente

hiperactivas e impulsivas y otras son predominantemente o solo inatentas.

Padecer un TDAH es un factor de riesgo evolutivo para el que lo padece y para su entorno. La
presencia de los sintomas nucleares del TDAH, conlleva un peor uso de las capacidades cognitivas y
puede tener importantes repercusiones en el comportamiento, ocasionando alteraciones a nivel
médico, cognitivo, emocional y conductual. De esta manera, tener un TDAH aumenta el riesgo de
morbimortalidad (Dalsgaard S. et al, 2015), problemas de aprendizaje y fracaso escolar, problemas
emocionales, trastornos de la conducta, psicopatologia comédrbida asociada, problemas de
interaccion y comunicacidn social, que condicionan el prondstico evolutivo y funcional del nifio/a que
presenta un TDAH. El adulto con TDAH puede presentar trastornos de personalidad, trastorno
bipolar, trastorno obsesivo-compulsivo, abuso de sustancias, mayor riego de morbimortalidad vy

problemas con la justicia.



EPIDEMIOLOGIA

El TDAH es uno de los trastornos mds prevalentes en salud mental de la infancia y la
adolescencia en todo el mundo, con una prevalencia en estas edades en Espafia del 6.8% [95% (Cl)
4.9 — 8.8%] (Catala-Lopez, F, et al, 2012).

Esta variabilidad viene dada, entre otras causas, por:

- La dificultad para llegar a un diagndstico claro, puesto que los sintomas principales del

trastorno pueden confundirse o aparecer en la mayoria de los cuadros psicopatoldgicos o

evolutivos

- La imposibilidad de encontrar una etiologia clara,

- La falta de instrumentos especificos para su evaluacién

Polanczyk et al, 2014 realiza una interesante reflexién sobre la prevalencia del TDAH a lo
largo de las tres ultimas décadas, concluyendo que ésta no tiene grandes cambios a lo largo del
tiempo, la variabilidad viene dada por la metodologia de los estudios, especialmente por la fuente de
informacidn y los criterios diagnésticos utilizados y no por cambios sustanciales en la prevalencia a lo
largo del tiempo, cuando se realizan estudios comunitarios bien disefiados.

Es cierto que ha aumentado el diagndstico del trastorno, pero esto no significa que haya

aumentado la prevalencia.

ETIOPATOGENIA

La etiologia del TDAH sigue investigdndose, existen en la actualidad numerosos estudios
genéticos que demuestran la heredabilidad del trastorno; de neuroimagen que evidencian anomalias
estructurales y funcionales en el cerebro de los pacientes con TDAH; estudios sobre la implicacién de
factores bioldgicos no genéticos del periodo prenatal y perinatal y factores neurotréficos.

Asimismo se han demostrado interacciones entre los factores bioldgicos y los factores
ambientales, que aunque no se consideran causales por si mismos, pueden influir en la magnitud y la
evolucidn del TDAH modificando la expresidn clinica de la carga genética.

Estos hallazgos estan aun lejos de suponer un beneficio tangible para las personas afectadas
en términos de diagndstico, prondstico o tratamiento.

Los modelos explicativos mds importantes del TDAH son el déficit de atencidn, el déficit del
control inhibitorio y la alteracién en las funciones ejecutivas del cerebro, que son las responsables de

gestionar las funciones cognitivas del mismo (Barkley, 1997; Brown, 2006).



El conjunto de las funciones ejecutivas son:

a) Inhibicion o habilidad para resistir a los impulsos y detener una conducta en el momento

apropiado

b) Flexibilidad, entendida como la habilidad para hacer transiciones y tolerar cambios,
flexibilidad para resolver problemas y pasar el foco atencional de un tema a otro cuando se

requiera
c¢) Control emocional o regulacién de las emociones
d) Iniciativa o habilidad para iniciar una tarea o actividad sin ser incitado a ello

e) Memoria de trabajo o capacidad para mantener informacion en la mente con el objeto de

completar una tarea, registrar y almacenar informacién o generar objetivos

f) Organizacion, que implica la habilidad para ordenar la informacion e identificar las

ideas
principales o los conceptos claves en tareas de aprendizaje, y la planificacion involucra
plantearse un objetivo y determinar la mejor via para alcanzarlo

g) Orden o habilidad para ordenar las cosas del entorno y tener la certeza que los materiales

gue se necesitan para realizar una tarea estén disponibles

h) Control o supervision, que comprende el habito de controlar el propio rendimiento
durante la realizacion de una tarea o inmediatamente tras finalizar la misma con el
objeto de cerciorarse de gue la meta propuesta se haya alcanzado apropiadamente, y
el autocontrol, que reflejala  conciencia del niflo acerca de los efectos que su conducta

provoca en los demas.

Las personas con TDAH experimentan mayor dificultad en el desarrollo y uso de estas

funciones que la mayoria de las personas de la misma edad y nivel de desarrollo. (Brown, 2006)

Una vez revisada la literatura se presentan dos posturas claramente definidas en cuanto a la

conceptualizacidn del problema:

- El modelo fisiopatoldgico, que entiende el TDAH como un trastorno neurolégico definido
por la presencia de uno o mas de los tres sintomas principales (inquietud,
desatencién e impulsividad) vy que considera como comorbilidad cualquier otro sintoma

que frecuentemente se presenta asociado. Este modelo entiende que los factores



psicolégicosy psicopatologicos, ademas de implicar un gran sufrimiento y malestar,

tienen un papel determinante en las manifestaciones del TDAH y no son sélo

comorbilidades sobreafiadidas a un trastorno neurélogoico puro

- El modelo psicopatoldgico que, ademas de contemplar la base orgdnica, da una explicacion

mas integradora y amplia otorgando también peso especifico a los aspectos relacionales,

sociales y ambientales y considerando los otros sintomas concurrentes como parte del

trastorno cuando no su causa primaria.

En este Escenario surge la necesidad de buscar respuestas operativas, por lo que
ultimamente y dada la gran demanda que esta generando, han surgido numerosas guias de practica

clinica de fiabilidad y aplicabilidad desigual.

SINTOMATOLOGIA/CRITERIOS DE GRAVEDAD

En el TDAH existen tres presentaciones clinicas: 1) con predominio de la sintomatologia de
inatencion, 2) con predominio de los sintomas de hiperactividad e impulsividad, y 3) combinada,

caracterizada por la conjuncién de las dos anteriores.

Criterios de gravedad

LEVES: Se considera leve cuando existen pocos sintomas (habitualmente sdlo los necesarios
para el diagndstico) con un deterioro minimo del funcionamiento académico, social y/o laboral

MODERADOS: Incidencia en la esfera escolar, relacién con iguales, dindmica familiar y
actitudes oposicionistas

GRAVES: (deterioro en todas las areas de relacion del menor y fragilidad en las medidas de
apoyo, acompafiamiento y soporte).

Ademas de los sintomas nucleares (inatencion, hiperactividad e impulsividad) del TDAH, el
63% de los nifios presentan tres o mas sintomas no nucleares al diagndstico, que son en muchas
ocasiones los que motivan la consulta y el objetivo principal a mejorar con el tratamiento, ademas de

la mejora de los sintomas nucleares.

DIAGNOSTICO
El diagnéstico del TDAH debe realizarse con un enfoque Bio-Psico-Social, basado en la clinica, ya que
no existe en la actualidad ninguna prueba analitica o psicométrica que pueda considerarse
diagndstica.

Es importante realizar una deteccidn precoz. Para ello en los controles de salud sobre todo a

partir de los 6 afos se puede utilizar el “Cuestionario de evaluacién o detecciéon precoz del TDAH



basado en la primera recomendacién de la Guia de Practica Clinica de la Asociacién Americana de
Pediatria” (Anexo 1 del Protocolo)

Para realizar el diagnéstico de TDAH se requiere que el nifilo cumpla como criterio de
inclusion los criterios diagndsticos del DSM-5 y/o CIE 10 (Anexo 4 del protocolo). Y como criterio de
exclusién, que no exista otra mejor explicacidn alternativa para los sintomas. (Anexo 3 del Protocolo)

La historia clinica es la columna vertebral de la evaluacién y debe ser lo mas detallada posible
para conocer todos los aspectos del desarrollo, salud, factores psico-socio-familiares del nifio,
ademas de los sintomas especificos del TDAH. ( Anexo 2 del Protocolo: Modelo de Historia Clinica de
la Apap- Andalucia)

Se debe comprobar que los sintomas sean suficientes en nimero e intensidad. El TDAH es un
trastorno dimensional, no categorial, es decir, los sintomas no son en si mismos una manifestacién
anormal, el cumplimiento del criterio viene dado porque se presentan con una frecuencia e
intensidad que son desadaptativas para el funcionamiento del nifio y no se corresponden a su nivel
de desarrollo.

Los sintomas deben haber aparecido antes de los 12 afios y estar presentes todos o algunos de ellos
en varios ambitos. Y lo que marca realmente el umbral diagndstico es que interfieren en la vida del
nifo de manera importante, ya sea en su rendimiento académico, social, emocional, e incluso en su
tasa de morbi-mortalidad (Dalsgaard S. et al, 2015) (Fernandez Jaén, A. et al, 2016)

Para no cometer sesgos, la informacién para comprobar los criterios diagndsticos, debe
obtenerse de varios informantes (el nifio-a, padres y/o cuidadores principales, profesores, etc.), en
varios ambitos (familia, escuela) y a través de varios métodos (Historia clinica, entrevistas, escalas,
observacién directa, etc.) y ademas teniendo en cuenta factores psicosociales exégenos y enddégenos
que puedan influir en la aparicidn o expresion de los sintomas.

Es obligado descartar las patologias psiquiatricas comérbidas, ya que condicionan el
prondstico y el plan terapéutico.

No debemos olvidar investigar las fortalezas y habilidades del nifio, los aspectos que le
ilusionan y motivan, no sélo sus areas de debilidades. Asi establecemos una relacidon con un nifio o
adolescente y su familia que hace mas fécil la motivaciéon y planificacién de la intervencién.

La exploracion clinica tendra como objetivo evaluar otras condiciones médicas que pudieran
ser la causa de la sintomatologia o contribuir a la misma, y conocer la situacién basal de la persona
para poder valorar posibles efectos secundarios del tratamiento.

Interesa valorar el fenotipo, descartar rasgos dismorficos (sindrome de Williams, alcohdlico fetal, X
fragil, etc.) una exploracidn sensorial, neuroldgica, cardiovascular, somatometria y signos de maltrato

o abuso.



El examen fisico debe ser documentado. Esto es importante desde el punto de vista practico,
clinico y médico-legal, sobre todo antes de iniciar un tratamiento farmacoldgico. (Anexo 5 del
Protocolo).

No son pertinentes pruebas bioldgicas, salvo cuando existan signos o sintomas razonables
que lo hagan necesario (sospecha de anemia ferropénica, hipotiroidismo, rasgos dismorficos...)

Las pruebas neuropsicolégicas y cognitivas son Utiles para conocer el perfil del
funcionamiento cognitivo y la comorbilidad, pero no son imprescindibles para el diagnéstico de
TDAH.

Por ultimo, pero no menos importante, hay que contar con la evaluacidn psicopedagdgica
por parte de los Equipos de Orientacion Educativa de zona o los Departamentos de Orientacion

Educativa (centros concertados e IES).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Son muchos los trastornos que pueden hacer pensar en un TDAH. Por ello, conviene
descartarlos o valorar si estdn presentes de forma concomitante: (CADDRA; NICE; DSM-5; ICSI...)
(Anexo 3 del Protocolo)

CODIFICACION

La codificacion se realizard segun la CIE 10, dado que ésta es la utilizada en el Sistema
Sanitario Publico Andaluz. (Anexo 5 del Protocolo)

TRATAMIENTO

Aungque no se dispone de evidencia cientifica acerca de cual es el mejor modelo de atencidn
al nifio-adolescente con TDAH (NICE, 2016) existe la opinidon generalizada de que el abordaje
terapéutico debe ser multidisciplinar y que las decisiones sobre el tratamiento deben individualizarse
para atender las necesidades concretas del paciente y familia, concordar los objetivos, desarrollar un
plany evaluar la respuesta.

En relacion al tratamiento, se senala como mas eficaces los denominados multimodales, en
los que confluyen las orientaciones psicopedagodgicas en el nivel educativo, y los tratamientos
psicolégicos cognitivo-conductuales como primera opcidon, complementados por los farmacolégicos
cuando sea necesario, en el nivel sanitario.

En resumen,el plan de accion incluye: educacién, tratamiento no farmacoldgico,
farmacoldégico y revisiones periddicas. Y su aplicacion necesita un equipo (familia-salud-

educacién) que trabaje de forma coordinada.



Tratamiento no farmacoldgico: a realizar en AP, ambito educativo y USMC:
En todos los niveles: Parentalidad positiva, estimulacion ambiental
En nivel educativo: Apoyo psicopedagdgico
A nivel de USMC/USMIIJ, valorar:
. Programas grupales de formacién/educacion para progenitores y cuidadores de nifios y

adolescentes con TDAH.
e Tratamiento psicolégico grupal consistente en terapia cognitivo-conductual y/o

entrenamiento en habilidades sociales.

e En los nifios de mayor edad, valorar tratamiento psicoldgico individual si los enfoques

conductuales o psicoldgicos grupales no han sido efectivos.

Tratamiento farmacoldgico: Anexo 9 del Protocolo Tratamiento Farmacolégico Actualizado.
SEGUIMIENTO

Siguiendo los criterios de la Guia NICE, las ofertas de tratamiento deben diferenciarse segun
edad y severidad:

En los nifios de Educacion Primaria y Secundaria, si el trastorno tiene un intensidad leve,
debemos ofertar, inicialmente, los Programas de Parentalidad Positiva, los tratamientos psicologicos,
individuales y grupales con los menores (Terapia Cognitivo Conductual y entrenamiento en HHSS y
Soluciéon de Problemas), y los apoyos psicoeducativos propuestos por los Orientadores de los EOE de
zona 6 departamentos de Orientacidn Escolar. El tratamiento farmacoldgico se reserva para aquellos
casos en los que el plan anterior no ha producido modificacién alguna y objetivamos un deterioro en
el ajuste del menor. La incorporacion del tratamiento farmacoldgico no implica el abandono de las
lineas psicoldgicas de ayuda.

Se realizardan visitas de seguimiento para lograr el “tratamiento éptimo”, definido como aquel
capaz de producir cambios de estilo de vida, remisidn de sintomas y disminucidon o normalidad de la
disfuncion y mejor calidad de vida.

En las revisiones, al menos cada 6 meses, se valoraran presencia y remisién de sintomas,
presencia de efectos secundarios, adherencia y satisfaccion con el tratamiento.

La disfuncionalidad debe ser objetivada mediante una escala, por ejemplo SDQ (The

strengths and difficulties questionnaire) o WFIRS (Escala de impedimento funcional de Margaret

Weiss [https://www.caddra.ca/pdfs/caddraGuidelines2011WFIRS_S.pdf] , CADDRA, 2011), para poder
valorar posteriormente su evolucién con el tratamiento instaurado.

La falta de respuesta al tratamiento puede reflejar: 1) objetivos poco realistas; 2) diagndstico
incorrecto; 3) un trastorno coexistente; 4) falta de adherencia al régimen de tratamiento, y 5) fallo

del tratamiento.


https://www.caddra.ca/pdfs/caddraGuidelines2011WFIRS_S.pdf

El periodo de transicién de la etapa pediatrica a la adulta, es especialmente critico para los
adolescentes con TDAH y trastornos asociados que a menudo experimentan un vacio asistencial con

niveles reducidos de apoyo en las consultas de medicina de familia y USMC adultos.

PROTOCOLO DE ACTUACION

La magnitud de este trastorno (11% de los menores de 18 afios atendidos en las Unidades de
Salud Mental Comunitaria y 29% de los atendidos en las Unidades de Salud Mental Infanto-Juveniles
de Andalucia en el afio 2015) la complejidad diagndstica, y las posibilidades de mejora con un
tratamiento correcto, hacen necesario una evaluacion y un abordaje adecuados en los niveles de

atencién de salud y educacion.

El circuito de diagndstico y tratamiento que siguen los nifios con TDAH y sus familias es largo,

azaroso y variable significativamente de unas zonas a otras.

Poner en practica un consenso entre familias, profesores y profesionales de la salud sobre los
elementos clave de diagndstico, intervenciones y comunicacién, estructurados, que aseguren un
cuidado consistente, bien coordinado y coste-efectivo, es clave para el futuro de los nifios con TDAH y

de la sociedad en general.

Existen numerosas guias diagndsticas con aplicacién muy desigual, los manuales DSM-5 y
CIE-10, y las guias de practica clinica de la American Academy of Pediatrics, del National Institute
Clinical Excellence, la canadiense CADDRA, la espafiola de la Agencia d’Informacid, Avaluaci6 i
Qualitat en Salut (AIAQS, 2010; antes AATRM), entre otras, en las que el lector puede ampliar la

informacion.

Con la puesta en marcha de este protocolo que canaliza el flujo de las intervenciones en el
sistema sanitario andaluz, de manera coordinada y colaborativa con el sistema educativo,
pretendemos mejorar la calidad y la continuidad de la intervencion que se realiza en los nifios y
nifas con TDAH en Andalucia, facilitando la deteccion y el diagndstico precoz, reduciendo la
variabilidad y determinando las acciones mds efectivas a realizar en cada momento y por los
profesionales que deben llevarlas a cabo, confluyendo con una de las lineas estratégicas
fundamentales del tercer Plan Integral de Salud Mental de Andalucia (PISMA lII)

En el PISMA Il se plantean la creacién de Espacios de Colaboracion entre Atencién Primaria 'y
Salud Mental centrados en la poblacion menor, y la creacion de Comisiones Intersectoriales donde

participen Servicios Educativos, Sanitarios (Atencion primaria y Salud Mental) y Servicios Sociales



Comunitarios. Estos espacios hasta su completa instauracion o generalizacidn, pueden coexistir con
los formatos actuales al objeto de no condicionar la puesta en marcha del protocolo.
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AMBITO EDUCATIVO

FLUJOGRAMA DE ATENCION AL TDAH
INTERVENCION EDUCATIVA (1)

DETECCION
e Senales de alertas y factores de riesgo.
e Conductas impulsivas, desatencion.

hiperactividad, disruptivas, inhibicion social.

l

Conductas compatibles con TDAH
Protocolo interno: registro de
conductas, ACA, entrevistas familia,
profesorado

Asesoramiento EOE o DO

Aplicacion medidas educativas* con asesoramiento EOE' o DOZ
clima social-cohesion de grupo, ajuste curricular, gestion de aula,
aplicacion programas modificacion de conductas, habilidades
sociales, resolucién de conflictos, autocontrol emocional,...
Asesoramiento familia: pautas en el hogar, compromiso educativo...
con la finalidad de proporcionarle el papel como agente terapéutico.

A4
Persistencia o agravacion de las conductas
problemas (> 3 meses)

Asesoramiento Equipo A
Especializado en TGC <« Evaluacion psicopedagdgica
— EOE o DO

1. Equipo de Orientacion Educativa. 2. Departamento de Ordenacién

DERIVACION PEDIATRA AP
(Informe 1)

* Instrucciones de 22 de junio de 2015 de la Direccién General de Participacidn y Equidad de la Consejeria de Educacién




INTERVENCION EDUCATIVA (2)

Evaluacion psicopedagoégica EOE

o DO'

l

NO cumple criterios
(Instrucciones 22 junio 2015)

A\ 4

Continuacién de la aplicacion de
medidas educativas con la propia
organizacion y recursos del centro.

' Escalas a realizar especificas:

|

Cumple criterios (Instrucciones 22 junio
2015) y se derivan NEE (Necesidades
Educativas especiales)

A\ 4

DICTAMEN DE
ESCOLARIZACION

Medidas educativas
ordinarias y especificas

!

DERIVACION PEDIATRA AP
Informe 2

- Escala de valoracion del TDAH-IV” (ADHD Rating Scale-1V; DuPaul, Power, Anastopoulos y Reid, 1998).
- Escala Conners. (docentes y padres).

- Escala docente EDAH.
- BARKLEY.
- WISC-IV



INTERVENCION EDUCATIVA (3)
SI EXISTE RIESGO SOCIAL ASOCIADO

EOE -DO

A4
Cumple con indicadores de
riesgo social y/o familiar.

A\ 4

Informe social

DERIVACION A
SERVICIOS SOCIALES
COMUNITARIOS O, EN
SU CASO, A EQUIPOS

DE TRATAMIENTO




DOCUMENTO 1

CONTENIDO DEL INFORME DE DERIVACION DESDE EDUCACION A LOS SERVICIOS DE
SALUD

1. Datos personales.

Nombre y apellidos.

Fecha de nacimiento.

Centro.

Curso.

Datos de los padres, madres o tutores o guardadores legales.

2. Rendimiento escolar.
(Indicar si el rendimiento es adecuado en relacion con el curso, ciclo y grupo-clase en el que se
escolariza)
Adecuado O
No adecuado [O
Otros (indicar cualquier otro aspecto relevante en relacion con el proceso de aprendizaje):
3. Conductas observadas.
e Descripcion de las conductas observadas:
e Frecuencia y persistencia de las conductas:

e Las conductas, ademas de en la escuela, se producen en los siguientes contextos:

e Producen un deterioro en la actividad:

Personal O
Social O
Académica O

4. Actuaciones realizadas hasta el momento.
(Especificar, en su caso, pautas al profesorado, a las familias, actuaciones desarrolladas con el
alumno o la alumna.)



DOCUMENTO 2

CONTENIDO DEL INFORME DE DERIVACION DESDE EDUCACION A LOS SERVICIOS DE
SALUD

1. Datos personales.

Nombre y apellidos.

Fecha de nacimiento.

Centro.

Curso.

Datos de los padres, madres o tutores o guardadores legales.

2. Sintesis de la evaluaciéon psicopedagégica.
2.1. Informacioén relevante en relacién con:

e Aspectos cognitivos:

e Aspectos socio-afectivos:

e Aspectos de la comunicacion y el lenguaje:

2.2. Relacién de pruebas aplicadas.

2.3. Rendimiento escolar.
(Indicar si es adecuado en relacion al curso, ciclo y grupo-clase en el que se escolariza)

Adecuado O
No adecuado [

Otros (indicar cualquier aspecto relevante relacionado con el proceso de aprendizaje):
2.4. Conductas observadas.
e Descripcion de las conductas observadas:
e Frecuencia y persistencia de las conductas:
e Las conductas, ademas de en la escuela, se producen en los siguientes contextos:

¢ Producen un deterioro en la actividad:

Personal O
Social O
Académica O

3. Actuaciones realizadas hasta el momento.
(Especificar, en su caso, pautas al profesorado, a las familias, actuaciones desarrolladas con el

alumno o la alumna.)

Fecha, firma y sello

Fdo.:
(El orientador o la orientadora)

AMBITO SANITARIO (ATENCION PRIMARIA/ ATENCION HOSPITALARIA)




ENTRADA

PEDIATRA DE AP / MEDICO DE FAMILIA

La familia detecta sintomas de TDAH que afectan negativamente el ambito
del hogar

Salud recibe el documento de derivacibn escolar o el informe
Psicopedagdgico del alumno con sospecha de TDAH en el ambito escolar.

El Pediatra o médico de familia sospecha

ACTIVIDADES A REALIZAR EN AP

—

Realizar una historia clinica completa (anamnesis y exploracion) (Anexo 2).
Realizar valoracion diagnéstica, diagndstico diferencial (Anexo 3) y juicio
clinico, La confirmacion diagnostica se realizara utilizando la clasificacion
CIE10 o DSM5 (Anexo 4).
Integrar los datos de Historia clinica, escalas, pruebas e informes escolares
(que habra recibido o que considere conveniente solicitar para complementar
el juicio clinico) en la Historia de Salud de Diraya, donde se realizara la
codificacion diagnostica segun CIE10 (Anexo 5).
Si las sospechas se confirman y no existen criterios de derivacion a
Neuropediatria o Neurologia o no existen dudas diagndsticas para derivar al
Salud Mental (Anexo 6) se iniciara tratamiento con intervenciones
psicolégicas y/o farmacoldgicas, coordinando la intervencion psicoeducativa
con el Equipo de Orientacién Escolar (EOE).
En los casos necesarios, se realizara interconsulta conjunta en el centro de
salud con la Unidad de Salud Mental Comunitaria (USMC), con la presencia
del paciente y familia o en el espacio de colaboracién, comentando la
informacion disponible.
Tras la interconsulta en el espacio de colaboracién, en caso de dudas
diagnodsticas, se derivara a la USMC que corresponda’, para una evaluacion
mas especifica y/o, si se confirma el diagndstico, iniciar el tratamiento
psicolégico (terapia conductual+ entrenamiento a padres+ terapia cognitiva a
ninos+ entrenamiento en habilidades sociales), que es el tratamiento de
eleccion en primera instancia para los casos leves, segun la GPC del SNS
En caso de instaurar tratamiento farmacoldgico, sera necesario seguir los
siguientes pasos:

* Realizar y registrar la historia cardiovascular antes de instaurar

tratamiento farmacolégico (Anexo 7).
» Valorar contraindicaciones e interacciones farmacoldgicas (Anexo 8).
* Proponer el mejor tratamiento farmacolégico posible con la familia
(Anexo 9).

» Coordinar el tratamiento pedagogico y psicolégico (Anexo 10).
Realizar Seguimiento al mes, 3 meses y posteriormente cada 6 meses para
evaluar control de sintomas, presencia de efectos secundarios y gestion de
estos y realizar la exploracion clinica de seguimiento (peso, talla, presion
arterial y frecuencia cardiaca).

1

La derivacién se hara utilizando para ello el informe de derivacidn general establecido en la Historia de

Salud de DIRAYA.



9. Evaluar periddicamente (al menos una vez al afio) el impacto del TDAH en el

nino y familia de forma estructurada (encuesta calidad de vida o encuesta
impacto de Weiss) (Anexo 11).

10. En todo el proceso se cumpliran los criterios de calidad establecidos (Anexo

12).

ACTIVIDADES A REALIZAR en USMC

1.
2.
3.

Exploracién clinica para confirmar/descartar diagndstico.

Realizar/confirmar la codificacién diagnostica.

Intervencion psicolégica. Es el tratamiento de eleccion segun la GPC del
Ministerio, salvo que el caso sea muy grave, en cuyo caso se valoraran otras
opciones terapéuticas, incluida derivaciéon a USMIJ

Si es preciso, pautara tratamiento farmacoldgico, si no se hubiese iniciado por
pediatra de AP.

Emitir un informe para la familia, el pediatra de AP y el centro escolar
(tutor/EOE).

En el caso de que el tratamiento instaurado en USMC no obtuviera resultados
satisfactorios (comorbilidad, dificultades terapéuticas especificas, gravedad
del trastorno, ....) se optara por derivar a la USMIJ, tras consensuarlo en la
Comisién Infantil de la UGC-SM, con la debida informacién a AP,



Sospecha familiar
Sospecha profesional sanitario
Derivacion ambito educativo

Pediatra Atencion Primaria

A"

Historia clinica: Anamnesis y exploracion (Anexo 2)
Diagnéstico diferencial (Anexo 3)

Confirmacion diagnostica CIE10/DSM5 (Anexo 4)
Codificacién diagnéstica CIE10 (Anexo 5)

v

Iniciar tratamiento —\

v

Tratamiento farmacoldgico
* De caracter obligatorio: Anamnesis y
exploracion cardiovascular previa al inicio del

Tratamiento psicolégico

tratamiento farmacolégico (Anexo 7)

» Valorar contraindicaciones e interacciones
farmacologicas (Anexo 8)

v

Proponer/concordar con la familia el mejor
tratamiento farmacolégico (Anexo 9), en
coordinacion con el tratamiento pedagdgico y
psicolégico (Anexo 10)

v

Derivacion a otros especialistas:
* Neuropediatria/neurologia
* Unidad de Salud Mental Comunitaria

< « Evaluar control de sintomas, presencia y gestion

v \%
» Seguimiento: 1,3 y cada 6 meses.

de efectos adversos (Anexo 11)
» Exploracion fisica de seguimiento (peso, talla,
PA, FC) (Anexo 12)




ANEXO 1. CUESTIONARIO EVALUACION O I?ETECCI()N PRECOZ DEL TDAH
BASADO EN LA PRIMERA RECOMENDACION DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA DE LA ASOCIACION AMERICANA DE PEDIATRIA

Cuestionario evaluacion o deteccion precoz del TDAH basado en la primera
recomendacion de la Guia de Practica Clinica de la Asociacion Americana de
Pediatria

Fernandez Pérez, M.; Gonzalvo Rodriguez, C. An Pediatr. 2012;76:256-60

S NO

El rendimiento académico es malo o variable?

¢ El profesor ha detectado problemas de aprendizaje?

Es feliz en el centro escolar?

Tiene algun problema de conducta?

¢ Sigue instrucciones de principio a fin?

¢ Termina el trabajo escolar asignado?

Se accidenta en exceso?

¢ Existen signos de inatencion?

Los padres tienen que sentarse a su lado para que haga los
deberes?

Si puntua “SI” en los items 1,2,4,7,8,9 y “NO” en los items 3,5,6, se
recomienda iniciar una evaluacion bajo sospecha de TDAH

C(®INO|O|A W=




ANEXO 2. MODELO DE HISTORIA CLINICA
Los Pediatras de Atencidn Primaria podran usar, como modelo, a la hora de realizar la

Historia Clinica elaborada por el Grupo de trabajo de TDAH de la Asociacién de Pediatras
de Atencion Primaria de Andalucia (Apap- Andalucia).

Localizable en:

http://www.pediatrasandalucia.org/Docs/TDAH/Herramientas/4_H_CLINICA_co
rregida_JUN-2012.pdf (Consultado el 15 de febrero de 2017)



http://www.pediatrasandalucia.org/Docs/TDAH/Herramientas/4_H_CLINICA_corregida_JUN-2012.pdf
http://www.pediatrasandalucia.org/Docs/TDAH/Herramientas/4_H_CLINICA_corregida_JUN-2012.pdf

ANEXO 3. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Segun DSM5.

astorno por ae ge ate 0 pDera gdad. Diagno o )0
Trastornos Psiquiatricos
Trastorno negatista desafiante.
Trastorno de conducta
Trastorno explosivo intermitente.
Trastorno de vinculacion reactiva
Los trastornos de ansiedad
Los trastornos depresivos
El trastorno bipolar
Trastorno de disrregulacion del estado de animo perturbador
Trastornos de la personalidad.
Los trastornos psicoticos.
Trastornos por uso de sustancias.
Trastorno del espectro autista.
Trastornos Neurolégicos:
Trastornos especificos del aprendizaje.
Retraso mental (trastorno del desarrollo intelectual).
Epilepsia
Trastorno de coordinacion motora
Otros trastornos médicos:
Encefalopatias postraumaticas o postinfecciosas.
Trastornos del suefio.
Trastornos sensoriales.
Disfuncion tiroidea.
Intoxicacion por plomo.
Anemia ferropénica.
Sintomas de TDAH inducidos por medicamentos
Factores ambientales:
Estrés.
Negligencia/abuso.
Malnutricién.
Inconsistencia en pautas educativas y de conducta.
Abandono.
Sobreestimulacién.




2. Segun la Guia ICSI.

Problemas biomédicos

Complicaciones perinatales

Neurolégicos (pe, Sindrome de La Tourette, trastorno convulsivo)
Cromosomopatias (Sindrome X fragil)

Metabolicos o endocrinos (p.ej., hipotiroidismo)

Toxicos y farmacoldgicos

Ferropenia

Deterioro sensorial

Enfermedad cronica

Trastornos del sueno

Problemas Emocionales/Psiquiatricos

Variacion normal del desarrollo

Trastorno de ansiedad

Depresion/distimia/trastorno bipolar

Trastorno generalizado del desarrollo/autismo

Trastorno de oposicion desafiante/trastorno de conducta
Abuso de sustancias

Trastorno adaptativo

Psicosis

Familiares/ Problemas psicosociales

Entorno familiar disruptivo/cadtico

Discrepancia de estilo de comportamiento y expectativas ambientales
Estrés familiar/transiciones

Abuso/negligencias

Factores culturales

Psicopatologias de los padres y/o dependencia de sustancias

Déficit de habilidades sociales

Trastornos del lenguaje y habla

Trastorno del lenguaje expresivo/receptivo
Trastorno fonoldgico

Disfemia

Apraxia

Trastorno del procedimiento auditivo central

Problemas Académicos/Aprendizaje

Deterioro cognitivo

Trastorno especifico del aprendizaje

Altas capacidades

Otras variables del estilo de aprendizaje y disfuncion (pe, memoria, problemas de
discriminacién auditiva).




ANEXO 4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION/HIPERACTIVIDAD.

(Se usaran como herramienta de apoyo al diagnéstico, los criterios DSM5 o CIE10)

1. Criterios diagnosticos DSM5

B. Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento
o desarrollo, caracterizados por (1) y/o (2)

(1)INATENCION: = 6 de los siguientes sintomas que han persistido al menos 6 meses en un grado
inconsistente con su nivel de desarrollo y que tienen un impacto negativo en sus actividades
sociales/académicas/ ocupacionales: Nota: Los sinfomas no son unicamente una manifestacion de la
conducta de oposicién, desafio, hostilidad o falta de comprensién de las tareas o instrucciones. Para los
adolescentes mayores y adultos (17 afios 0 mas), se requieren al menos cinco sintomas.

a. A menudo no presta atencién a detalles o comete errores por descuido en tareas escolares, el trabajo u otras
actividades (pe, pasa por alto o pierde los detalles, el trabajo no es preciso).

b. A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o actividades de juego (pe, tiene dificultad
mantener la atencion durante las conferencias, conversaciones, o lectura prolongada).

C. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente (pe, la mente parece en otra parte, incluso en
ausencia de cualquier distraccion aparente).

d. A menudo no sigue instrucciones, no finaliza tareas escolares, faenas, o deberes en el lugar de trabajo (pe,
comienza tareas, pero pierde rapidamente el enfoque y se distrae faciimente).

€. A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades (pe, dificultad para manejar la secuencia de
las tareas, dificultad para mantener los materiales y pertenencias en orden, trabajo desordenado,
desorganizado, tiene mala gestion del tiempo, no cumple los plazos)

f. A menudo evita, le disgusta 0 muestra poco entusiasmo para dedicarse a tareas que requieren esfuerzo
mental sostenido (pe, trabajos escolares o domésticos; para los adolescentes mayores y los adultos, la
preparacion de informes, completar formularios, revisar documentos largos).

0. A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (pe, materiales escolares, lapices, libros,
herramientas, carteras, llaves, agenda, gafas, teléfonos méviles).

h. A menudo se distrae facilmente con estimulos externos (adolescentes mayores y adultos, pueden incluir
pensamientos no relacionados).

i. A menudo es descuidado en las actividades diarias (pe, hacer las tareas, hacer recados; para los
adolescentes y adultos, devolver las llamadas, pagar las cuentas, acudir a las citas).

(2)HIPERACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD: > 6 de los siguientes sintomas han persistido durante al menos 6
meses con una intensidad que es incompatible con el nivel de desarrollo y repercuten negativamente en las
actividades sociales y académicas/profesionales: Nota: Los sintomas no son Unicamente una manifestacion
de la conducta de oposicion, desafio, hostilidad o la incomprensién de las tareas o instrucciones. Para los
adolescentes mayores y adultos (17 afios 0 mas), se requieren al menos cinco sintomas.

a. A menudo mueve en exceso manos O pies 0 se remueve en su asiento.

b. A menudo abandona su asiento en situaciones en las que se espera que permanezca sentado (pe, se levanta
en clase, en la oficina o cualquier otro lugar de trabajo o en otras situaciones que requieren permanecer en el
lugar).

¢. A menudo corre o salta en situaciones en que es inapropiado. (En los adolescentes o adultos, puede limitarse
a sentirse inquieto).

d. A menudo no puede jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

€. A menudo "esta en marcha" actia como si "tuviera un motor" (pe, no puede estar o esta incomodo durante un
tiempo prolongado en restaurantes, reuniones; puede ser experimentado por otros como estar inquieto o
dificultad para seguir).

f. A menudo habla en exceso.

g. A menudo precipita una respuesta ante una pregunta que no se ha completado (pe, completa oraciones de la
gente, no puede esperar su turno en la conversacion).

h. A menudo tiene dificultad para esperar su turno (pe, mientras espera en fila).

1. A menudo interrumpe o se inmiscuye (pe, se entromete en conversaciones, juegos o actividades, pueden

comenzar a usar las cosas de los demas sin pedir o recibir permiso; para adolescentes y adultos, pueden
invadir y apoderarse de lo que otros estan haciendo).

B. Algunos sintomas de falta de atencién o hiperactividad-impulsividad estaban presentes < 12 afnos.

C. Varios sintomas de falta de atencién o hiperactividad-impulsividad estan presentes en dos o mas ambientes
(pe, en el hogar, la escuela o el trabajo, con amigos o familiares, en otras actividades).

D. Hay evidencia clara que los sintomas interfieren o reducen la calidad del funcionamiento social, académico o
laboral.

E. Los sintomas no ocurren exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia u otro trastorno psicético y no se
explican mejor por otro trastorno mental (pe, del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo,
trastorno de la personalidad, intoxicacion por sustancias o retirada).




2 Criterios diagnésticos para el trastorno hipercinético segun la CIE10
(OMS, 1992):

Déficit de atencion Por lo menos seis de los siguientes sintomas de déficit de atencion persisten al
menos seis meses, en un grado que es maladaptativo o inconsistente con el nivel de desarrollo del nifio

1. Frecuente incapacidad para prestar atencién a los detalles junto a errores por descuido en
las labores escolares y en otras actividades.

2. Frecuente incapacidad para mantener la atencién en las tareas o en el juego.

3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

4. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras
misiones.

5. Disminucion de la capacidad para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita o se siente marcadamente incomodo ante tareas como los deberes
escolares que requieren un esfuerzo mental mantenido.

7. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, como material escolar,
libros, etc.

8. Facilmente se distrae ante estimulos externos.

9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

Hiperactividad Al menos tres de los siguientes sintomas de hiperactividad persisten durante, al menos,
seis meses, en un grado maladaptativo o inconsistente con el nivel de desarrollo del niiho.

1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies o removiéndose en su
asiento.

2. Abandona el asiento en el aula o en otras situaciones en las que se espera que
permanezca sentado.

3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas.

4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse tranquilamente
en actividades ludicas.

5. Persistentemente exhibe un patrén de actividad excesiva que no es modificable
sustancialmente por los requerimientos del entorno social.

Impulsividad Al menos uno de los siguientes sintomas de impulsividad persiste durante, al menos, seis
meses, en un grado maladaptativo e inconsistente con el nivel del desarrollo del nifio

1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las
preguntascompletas.

2. A menudo es incapaz de guardar turno en las colas u otras situaciones en grupo.

3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.

4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales.

« Elinicio del trastorno no es posterior a los siete afos.

e Los criterios deben cumplirse en mas de una situacion. Deben estar presentes tanto
en el hogar como en el colegio, o en el colegio y otros ambientes donde el nifio
puede ser observado, como pudiera ser la consulta médica (la evidencia de esta
generalizacién requiere, por lo general, informacion suministrada por varias fuentes.
La informacion de los padres acerca de la conducta en el colegio del nifio no es
normalmente suficiente).

« Los sintomas de hiperactividad, déficit de atencién e impulsividad ocasionan
malestar clinicamente significativo o una alteracion en el rendimiento social,
académico o laboral.

« No cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo, episodio depresivo
o trastorno de ansiedad.




ANEXO 5. CODIFICACION CIE10 DE LOS TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
HIPERACTIVIDAD.

314.01 (F90.2) | Presentacion Combinada: Si ambos, Criterio A1 (falta de atencién)
y Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) estan presentes durante
los ultimos 6 meses.

314.00 (F90.0) | Presentacion Predominantemente Inatento: Si Criterio A1 (falta de
atencion) se cumple, pero el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad)
no se cumple en los Ultimos 6 meses.

314.01 (F90.1) | Presentacion Predominantemente hiperactivo/impulsivo: Si
Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) se cumple y el Criterio A1
(falta de atencién) no se cumple en los ultimos 6 meses.

Especificar si:

En remision parcial: cuando anteriormente se cumplieron todos los criterios, pero en
los ultimos 6 meses no se cumplen y los sintomas aun causan dafios en el
funcionamiento social, académico u ocupacional.

Especificar actual severidad: leve, moderada, severa

Leve: Cumple los sintomas requeridos para el diagnéstico pero no mas y éstos
producen deficiencias menores en sus actividades.

Moderada: Cumple sintomas y producen un deterioro ente leve y severo.

Severa: Muchos sintomas, mas de los obligados para el diagnéstico, los sintomas son
graves y causan un grave deterioro en el funcionamiento académico, social u
ocupacional.

314.01 (F90.8) | Otro Trastorno por déficit de atencidon/hiperactividad
especificado

314.01 (F90.9) | Otro Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad no
especificado

Esta categoria se aplica a las presentaciones en las que los sintomas caracteristicos
de déficit de atencion / trastorno de hiperactividad aunque provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, o en otras areas importantes de la
actividad, no cumplen todos los criterios para el diagnédstico.




ANEXO 6. INFORME DERIVACION A OTRAS ESPECIALIDADES

¢ Cuando existan dificultades para el diagndstico y/o diagnéstico diferencial.
¢ Comorbilidad que no pueda manejarse en el nivel de atencion o especialidad.
o Falta de respuesta a tratamiento correctamente instaurado.

e Se aportara un resumen de la Historia Clinica y el motivo de la derivacion.
¢ Informe psicopedagdgico escolar.
¢ Informe del seguimiento realizado.

e En un periodo no superior a 3 meses desde la recepcién del paciente, se emitira un
informe del profesional al que se deriva que contemple: valoracion del paciente,
diagnostico, tratamiento instaurado y plan de seguimiento.

El pediatra o médico/a de familia derivara en caso de:

¢ Comorbilidad compleja

e Dudas en el diagnédstico

e Dudas en el diagnéstico diferencial

e Necesidad de inicio de tratamiento psicologico, por no existir mejoria tras
instauracion de medidas generales consensuadas.

e Evolucion torpida tras instaurar las medidas protocolizadas.

Derivacién a Neuropediatria. Se aportaran las escalas y/o encuestas realizadas, el
informe escolar a ser posible con valoracion psicométrica y el informe médico con
los tratamientos realizados:

e Sila edad es menor de 5 afnos.

e Si presenta retraso en otras areas cognitivas o sociales.

e Ante hallazgos de afectacion neurolégica aislados o en el marco de
enfermedades sistémicas: Macro o microcefalia; rasgos dismérficos, manchas
sugestivas de enfermedad neurocutanea, alteracion motoérica, trastornos del
movimiento (distonias, hiperextension cefalica, movimientos cefalicos
repetitivos de afirmacion o negacion); movimientos oculares anémalos

¢ Necesidad de confirmar diagndstico

¢ Mala respuesta a tratamiento adecuado

Derivacién a la Unidad de Salud Mental Comunitaria (USMC). Se derivara tras la
realizacion de la historia clinica (anamnesis y exploracién) y de dos escalas
especificas

e Escala de valoracién del TDAH-IV” (ADHD Rating Scale-1V; DuPaul, Power,
Anastopoulos y Reid, 1998).
e Escala Conners. (docentes y padres).

Derivacién a la Unidad de Salud Mental Infanto-juvenil (USMIJ). Desde la USMC
se derivara a la USMIJ en caso de:

» Necesidad de diagndstico diferencial.

* Gravedad sintomatica.

» Dificultad para tratamiento en Salud Mental Comunitaria.

e Comorbilidad

Momentos criticos:
e Cambio de equipo responsable del seguimiento




* Atencién Primaria
» Atencion hospitalaria
* Acompafiamiento a la edad adulta



ANEXO 7. HISTORIA Y EXPLORACION CARDIOVASCULAR, ANTES DE INSTAURAR EL
TRATAMIENTO DEL TDAH. DETECCION DE FACTORES DE RIESGO DE MUERTE SUBITA

INFANTIL ANTES DE INICIAR MEDICACION CON PSICOESTIMULANTES (Guia ICSI)*

HISTORIA Si

NO

Fatiga con el ejercicio(mas que otros nifios de su misma edad) en ausencia de
una explicacion alternativa (ej. asma, sedentarismo, obesidad, efc.

Poca tolerancia al ejercicio (en comparacion con otros nifios) en ausencia de
una explicacion alternativa (ej. asma, sedentarismo, obesidad, efc.

Desmayos o convulsiones con el ejercicio, un sobresalto o un susto fuerte

Palpitaciones causadas por el gjercicio

Antecedentes familfiiares de muerte subita (incluyendo Sd muerte subita del
lactante) , o inexplicables ahogamiento o accidente de coche (en amiliares de
1er- 22° grado)

ANTECEDENTES PERSONALES/FAMILIARES (FAMILIARES DE 1er-2° GRADO) Si
DE ENFERMEDAD CARDIACA NO ISQUEMICA

NO

Sindrome de QT largo u otras arritmias familiares

Sindrome de Wolff-Parkinson-White

Cardiomiopatia

Trasplante de corazén

Hipertension pulmonar

Inexplicables ahogamiento o accidente de coche

Implante de un desfibrilador

HISTORIA Si

NO

Hipertension

Presencia de soplo no funcional

Esternotomia

Otro hallazgo cardiaco anormal

(SIRESPONDE “SI” A CUALUIERA DE ESTOS ITEMS DEBE ACUDIR AL ESPECIALITA EN CARDIOLOGIA)




(*)
https://www.icsi.org/guidelines _more/catalog guidelines and more/catalog guidelines/catalog behav
ioral_health guidelines/adhd/

Ahmann,2011 (High Quality Evidence); Wilens 1992 (Low Quality Evidence)

Traduccion Diaz-Aguilar&Lora Espinosa 2012


https://www.icsi.org/guidelines__more/catalog_guidelines_and_more/catalog_guidelines/catalog_behavioral_health_guidelines/adhd/
https://www.icsi.org/guidelines__more/catalog_guidelines_and_more/catalog_guidelines/catalog_behavioral_health_guidelines/adhd/

ANEXO 8. VALORACION DE CONTRAINDICACIONES E INTERACCIONES, PREVIA A LA
ELECCION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PERSONALIZADO.

CONTRAINDICACIONES INTERACCIONES
& Hipersensibilidad Guanfacina
(@]
o
@ Uso concomitante con IMAO en los 14 Antihipertensivos
Z. dias posteriores
é Analgésicos narcoticos
o Hipertiroidismo
3 Anestésicos halogenados
2 Hipertension moderada o gravedad
Clorpromazina
Cardiopatia estructural
Haloperidol
Gkaucoma
Carbonato de litio
Psicosis
Alcohol
Trastorno bipolar grave
Anticoagulantes cumarinicos
Estados de agitacion
Anticonvulsivantes
Feocromocitoma
Clonidina
Agonistas dopaminérgicos (antipsicéticos, DOPA,
antidepresivos friciclicos)
Pseudoefedrina
Atomoxetina
g Hipersensibilidad IMAOs Inhibidores CYP2D6 (fluoxetina, paoxetina)
et
2. Glaucoma Inhibidores de las enzimas del citocromo P 450
S _ distintos al CYP2D6
4 Trast. Graves cardiovasculares 'y
3 cerebrovasculares Antihipertensivos
c
% Feocromocitoma Salbutamol nebulizado a dosis altas
[
@ Otros farmacos que aumenten el QT
(neurolépticos, antiarritmicos, moxifloxacinao,
eritromicina, metadona, litio, antidepresivos

triciclicos, cisaprida)
Descongestivos (fenilefrina, pseudoefedrina)

Psicoestimulantes




ANEXO 9. ELECCION DEL FARMACO. FARMACOS APROBADOS EN ESPANA

PARA LA INDICACION
ATENCION/HIPERACTIVIDAD.

TRASTORNO

POR

DEFICIT

DE

Farmacos con indicacion para el TDAH comercializados en Espaiia

Psicoestimulantes No psicoestimulantes
METILFENIDATO LISDEXANFETAMINA | ATOMOXETINA GUANFACINA

Comprimidos Capsulas

Comprimidos Capsulas de

Liberacion Liberacion Liberacion liberacion
Inmediata Prelongada Modificada 50/50 modificada 30/70
1981 f 2009 2004 2007 2012 2014
5,10, 20 18,27,36,54 10, 20,30, 40 10, 20, 30,40,50 30,50, 70
100% 22% 0% 3096 Semivida 11 h.
i 78% 50% T0%
i-4h 10-12 h. 6-8 h. Bh. 13 h.
3 1 1-2 1 1
Crosis imicio 30 mg

o

b Anorexia, pérdida de peso, cefalea, dolor abdominal, insomnio, ligero aumento de FCy TA

Sensibilidad a los psicoestimulantes, glaucoma, fecromocitema, administracion conjunta con
IMAD, enfermedad cardiovascular estructural, HTA, Hipertiroidismo, anorexia nerviosa.
No se recomienda su administracion durante el embarazo

Se recomiends leer ks Fichas teomios
[FC: Frecuenda cardince; HTA: Hipertensidn arterial; IMAD: Inhibidores de la monoamincoxidasa; TA: Tension arterial.

2006

10, 18, 25, 40, 60, 80

Semivida 3,6 h. en
metabolizadores
rapidos, hasta 21 h.en
lentos.

24h

1-2
0,5-1,8 mg/ke/dia

Anorexia, pérdida de
peso, dolor abdominal,
ligeroc aumento de FC y
TA, somnolencia.
Raras veces:
hepatotoxicidad e
ideacion suicida

Hipersensibilidad a la
atomaoxeting, glaucoma,
administracion conjunta
con IMAD

2017

1,234

Semivida entre 10y 30
heras (promedio 18h)

24h

1

Diosis inicial 1mg.
Aumentar hasta 0,05-
0,12 mgfkg/dia
Hipotensicn,
bradicardia,
somnolencia,
sedacién, perdida de
apetito, sequedad de
boca, prolongacion QT

Aripiprazol.

Puede aumentar la
concentracion de
dcido valproico




ANEXO 10. PLAN DE ACCION CONJUNTO SALUD-EDUCACION.

TDAH - PLAN DE ACCION

Nombre:

Ambito educativo:

Centro Escolar: Profesor/a:
Teléfono de contacto: e_mail:
EOE: Referente:
Teléfono de contacto: e_mail

Ambito sanitario

Centro de Salud: Pediatra:
Teléfono de contacto: e_mail:
RECURSOS
AMBITO EDUCATIVO AMBITO SANITARIO
OBJETIVOS

AMBITO EDUCATIVO AMBITO SANITARIO




ACTUACIONES

AMBITO EDUCATIVO

AMBITO SANITARIO

/DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
FARMACO:

\DOSIS:

Fecha proxima revision:

Aportara para la evaluacion:




ANEXO 11. SEGUIMIENTO

GESTION DE LOS EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. GESTION DE
LOS EFECTOS ADVERSOS MAS COMUNES ASOCIADOS AL USO DE PSICOESTIMULANTES
(Guia ICSI)*

Efectos adversos Manejo - Tratamiento

ANOREXIA, - Administrar la dosis después de las comidas
PERDIDA DE D iend hi l6ri
PESO Y DOLOR " esayunos, meriendas, y cenas hipercalodricos

DE ESTOMAGO - Limitar el psicoestimulante para necesidades prioritarias

- Considerar la derivacion al nutricionista

INSOMNIO - Tener un tiempo de relajacién tras la escuela
- Administrar dosis lo mas temprano posible en el dia
- Eliminar la dosis de la noche
- Cambiar a farmaco de accion corta

-Considerar la posibilidad de cambiar de farmaco (ej. atomoxetina,
clonidina,antidepresivos, etc)

IRRITABILIDAD - -Combinacion de dosis/psicoestimulante

MAL HUMOR
-Bajar la dosis

(normalmente

- Combinacién tratamiento de accién corta y prolongada
ocurre cuando el

farmaco esta

desgastado)

IRRITABILIDAD - Evaluar los picos de los sintomas

GENERALIZADA, _ - _ L
DISFORIA, - Considerar la posibilidad de que exista Ttho comdrbido
AGITACION - Eeducir la dosis o cambiar tratamiento de accién prolongada

-Considerar la posibilidad de Tto complementario (ej. otro
psicoestimulante, antidepresivo, etc.)

TICS - Controle si es leve o poco frecuente
(vocales, motores) - Valorar el beneficio/riesgo con los padres

- Considerar la posibilidad de medicamento alternativo (ej. atomoxetina,
clonidina, guanfacina, etc)

-1

CEFALEAS - Evalle la duracion de las mismas



- Reduzca la dosis hasta una dosis terapéutica
- Trate con farmacos de accién prolongada

- Considere la posibilidad de medicamento alternativo

CRECIMIENTO - Limite el psicoestimulante a necesidades de alta prioridad (ej.
suspender el Tto los fines de semana o vacaciones)

- Considere la posibilidad de dar farmacos alternativos

-7

[*] Dirija todas las metas de gestion en el bienestar del nifio en su vida diaria y su futuro. Durante las
visitas d eevaluacion y de gestion, tome en consideracionfactores médicos, psicosociales y educativos.
D¢ orientacion preventiva en cada visita, lo que puede incluir expectativas a corto y largo plazo, de
estudio y habilidades de organizacion,orientacion sobre el manejo del comportamiento,
[preocupaciones de los adolescentes y los recursos de actualizacion. Revise la gestion de la atencion
multimodal, segin sea necesario. En la transicion a la vida adulta tenga en cuenta la necesidad de una
planificacion cuidadosa de la educacion post-secundaria o de formacion profesional

@
https://www.icsi.org/guidelines more/catalog guidelines and more/catalog guidelines
/catalog behavioral health guidelines/adhd/

Ahmann,2011 (High Quality Evidence); Wilens 1992 (Low Quality Evidence)
Traduccion Diaz-Aguilar&Lora Espinosa 2012


https://www.icsi.org/guidelines__more/catalog_guidelines_and_more/catalog_guidelines/catalog_behavioral_health_guidelines/adhd/
https://www.icsi.org/guidelines__more/catalog_guidelines_and_more/catalog_guidelines/catalog_behavioral_health_guidelines/adhd/

ANEXO 12. CRITERIOS DE CALIDAD EN LA ASISTENCIA AL NINO CON
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD (TDAH)

Criterios de calidad en la asistencia al nino con Trastorno por déficit de
atencidon/hiperactividad (TDAH)
Realizacién de historia clinica donde se documenten:
*  Cumplimiento de criterios DSM-5/CIE10 para el diagndstico
* Realizacion de diagnostico diferencial con otros problemas médicos,
psiquiatricos, psicosociales y de aprendizaje
» Historia cardiovascular antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico
* Realizar pruebas diagnésticas complementarias solo si la anamnesis y/o
exploracion clinica lo indican
* Plan individualizado de tratamiento
» Seguimiento periddico clinico, funcional y exploratorio
* Investigacion de efectos adversos del tratamiento y estrategias para su
correccion
* Comunicacién fluida con la familia y el nifo-adolescente con TDAH vy
estructurada con los profesionales involucrados del centro escolar y sanitarios




1.

CHECKLIST

EVALUADO

Documentar estatura, peso corporal y apetito

Documentar cualquier indicio de abuso o uso incorrecto del MTF, o de incumplimiento del tratamiento

Nuevos sintomas cardiovasculares

Registrar TAy FC

Palpitaciones

Dolor opresivo en el pecho

Sincope

Disnea

Otros sintomas que sugieran trastorno cardiaco

Nuevos sintomas neurolégicos

Cefalea grave

Problemas de coordinacién, habla, memoria

Aumento de la frecuencia de convulsiones o aparecen convulsiones por primera vez

Nuevos sintomas psiquiatricos o empeoramiento de los mismos

Sintomas psicéticos o maniacos.
Comportamiento o tendencias suicidas

Comportamiento agresivo u hostil

Agitacidn, ansiedad, sintomas depresivos

Aparicién o empeoramiento de tics
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