UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE ENFERMERIA, FISIOTERAPIAY
PODOLOGIA

Departamento de Enfermeria

MEJORA DE LA DETECCION PRECOZ DEL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON O
SIN HIPERACTIVIDAD (TDAH) TRAS LA
IMPLANTACION DE UN DOCUMENTO DE
CONSENSO SOBRE ACTUACION ASISTENCIAL

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
PRESENTADA POR

Raul Garcia Vallejo
Bajo la direccion del doctor

Enrique Pacheco del Cerro

MADRID, 2013

© Raul Garcia Vallejo, 2013









UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE ENFERMERIA, FISIOTERAPIA Y PODOLOGIA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

Mejora de la deteccion precoz del Trastorno por

Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad (TDAH)

tras la implantacion de un documento de consenso

sobre actuacion asistencial

TESIS DOCTORAL

Realizada por: Raul Garcia Vallejo
Director: Prof. Dr. Enrique Pacheco del Cerro

Madrid, 2012.




MEJORA DE LA DETECCION PRECOZ DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE

ATENCION CON O SIN HIPERACTIVIDAD (TDAH) TRAS LA IMPLANTACION

DE UN DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE ACTUACION ASISTENCIAL

INDICE
AGRADECIHMIENTOS ...ttt ettt ettt ettt e et eeeeeeeet et e e e s e e e s esesnsssssennnnnes 7
INTRODUCCION......coimiimirtiniseitiessetseaes s tsese sttt bbbt 8
PRIMERA PARTE: FUNDAMENTOS TEORICOS DEL TDAH .......ccevueereeereeeeecuesseesseesaens 11
1. EVOLUCION HISTORICA. ...outtriieiiieeieieeieeseiseeseistisssssiesse s e 11
2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS .....vovvevevevereveeereseeseeteeeteseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseses 13
3. SINTOMATOLOGIA....ocveveveeeteteteteteteteetetete ettt ettt sttt sttt sttt seseseneseas 16
B, ETIOLOGIA ..oomiiieeiteeieintiei ettt ettt bbb 20
5. DIAGNOSTICO CLINICO ...euvutieiriirinieieesetse ettt ens s 24
5.1. Criterios diagndsticos para €l TDAH.......ccuuiviiiiiiiee e 27
5.2. Cuestionarios y escalas diagnOstiCas.......cceeeeriiieeiiriiieee e sreee e 29
5.3. Diagndstico diferencial y deteccion de comorbilidad...........cccoeevvvveeieiiininennns 36
5.4. Actuacion del pediatra d@ AP ... 38
6. TRATAMIENTO .. e eeeeeeeees 40
6.1. Tratamiento farmacolOgiCO.......cocuiiiiriiiiiii e 40
6.1.1. Metilfenidato (IMTF) ...t e e e 42
6.1.2. ALOMOXETING (ATX) errieeieiiiie et ettt eerre e e e ere e e e e are e e e eenraeeeeeeanns 44
6.2. Tratamiento N0 farmMacolOiCO........coivviiiiiiiriiiie e e 46
6.2.1. Tratamiento PSICOIOZICO. .uuuuuriiiiiiiiiiiitieei et e e e eenaaaanes 48
6.2.1.1. Terapia de condUCEA. .........ceoeeeiieiiiiiieiiee et 48
6.2.1.2. Terapia COZNIIVA ....ccuveeerureeeiieeeiieeiieeeciieeeieeeereeesreeesereeseaeesnaeeenns 49
6.2.1.3. Entrenamiento en habilidades sociales..........c.cccceeevueerierciieneenneenen. 49
6.2.1.4. Entrenamiento para Padres ........c.cceecveeerieeeriveenirieenieeesreeesreesnnee e 49




6.2.2. Tratamiento pSiCOPEAABOGICO ....uviiruriiiiriiiiiee et erree e sree e e s 49

SEGUNDA PARTE: ENFERMERIA Y EL TDAH......cccoititreecerereeeneeeeseesseesessssssessssssenes 51
7. ROL DE ENFERMERIA EN EL tdah......cocueveviiieireieiereieeece e 51
8. ACTUACION ENFERMERA RELACIONADA CON EL TDAH EN AP. ......coovveverernnnen. 54

48.1. Diagnosticos enfermeros (NANDA), criterios de resultados (NOC) e

intervenciones aconsejadas (NIC). ......ccoiiviiiiiiierieee e e e e e eeanrenes 55
8.1.1. Intervenciones NO procedentes de diagndsticos enfermeros.................. 73
8.1.2. Principales intervenciones psicopedagdgicas especificadas...........cccee...e. 73

8.1.2.1. Normas o estrategias para Padres ........c.cceceveeerveeeiveenireeencreeesveesnnens 74

8.1.2.2. Normas o estrategias para el profesorado...........ccceevveriienienieenenn. 76

TERCERA PARTE: INVESTIGACION .....c..ceoueeeeeirreeeneneeseeeseseessessesseessessessessesssessessenns 80
9. HIPOTESIS .ottt bbbt 80
10. OBJETIVOS ...ttt ettt st eeme e 80
11. MATERIALY METODOS........covuiuiierereeeecietesesesetssesasse s sses s s ssasaese s s sesasaenes 81

11.1. INErOAUCCION ..o e e 81

11.2.  Poblacion de eStudio .......ccccueeriiiiiiiiiiiiii i 85

12.30 Variables oo e 85

11.4. Intervencién formativa (taller) ......cooeieeii e, 85

11.5. RecCOogida de datos ...ccocviieiiiiiieiiiiiee e 86

11.6.  ANQIISIS oot e 87

11.7. Limitaciones del @StUdio........cceereeriieenieniieeeeee e 87

11.8.  CoONSIderaciones LiCas ........ceecueereerireerieesieeeree st s 88

11.9.  Avalesy certifiCados ......uuuiiriiiiiiiiiiieiiiee e 89

12. PLAN DE TRABAJO: ...ttt ettt ettt ettt sttt e sbe e st 89
13. RESULTADOS.....e ettt ettt ettt ettt et sat e et sate s b e e saeesabeenseesareeenaeas 92
13.1. Intervencion fOormativa........cooueeiiiiiiiieee e 92



13.2. Casos registrados @ 10S 6y 12 MESES. ..ccvvvvveeeiriiiiieiiiieeeeriieeeesiireeeeniaeee e 101

14. DISCUSION ...ttt ettt ettt sttt et st ettt ess s st tesess s sssasanas 112
14.1. Sobre adquisicion de cONOCIMIENTOS ......cccevviiiiirireeiieeeeeirreee e 112
14.2. Discusion sobre casos TDAH ....c...ooiiiiii e 115

15. CONGCLUSIONES. ...ttt ettt e e e e e e e e e e e s e nrr e e e e e 123

16. ANEXO 1. DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE LA ACTUACION ASISTENCIAL
SOBRE TDAH EN ATENCION PRIMARIA........cooouirereiiieeetetesesesesesesss st 124

17. ANEXO 2. ACTIVIDAD FORMATIVA (TALLER) SOBRE TDAH PARA
PEDIATRAS Y ENFERMERAS DE CS DEL DISTRITO LATINA.....ccooviiiiiiiieeiieecnnee, 147

18. ANEXO 3. Informe favorable de la Comisidén Central de Investigacion de la
Gerencia de Atencion Primaria del SERMAS. COdigo 46/11......cccovvvveeeevveeeeeicnnennen. 156

19. ANEXO 4. Informe favorable del Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital Clinico de S. Carlos, Madrid (SERMAS). CP-Cl 11/224-E.......ccceeeevvvveeennen. 157

20. ANEXO 5. Cartas remitidas a los pediatras y enfermeras de nueva
incorporacion a los CS del grupo de intervencCion. ........eeecevvvccvvveeeeeeeeieecireeeeeee e 158

21. ANEXO 6A. Resultados de los cuestionarios del taller formativo (Segun
ESTAMENTOS) wrvvieiiiiiiiiciieeee e e e e e e s e e e e eesessbbbareeeeeeeesssssrebrraereeeeessennns 161

22. BIBLIOGRAFIA «..eeeeeeeeeeeeeee et eee et eeveeeeeseeeeeeeeessessessessessessessesssssssseessenseneesees 169



AGRADECIMIENTOS

En primer lugar quiero ofrecer la realizacién de esta tesis como homenaje a Carmen
Vallejo Alonso, mi madre, gran enfermera y mejor mujer; la cual siempre me guid
acertadamente y alentd en todos los momentos de su vida, y después también. A
continuacion se la dedico a mi mujer Marian y a mis hijos Carmen y Sergio a quienes

prometo compensar por el tiempo robado en estos afos.

A continuacién agradecer al Prof. Dr. Enrique Pacheco del Cerro su dedicacion y
apoyo para la consecucién de esta tesis. También un recuerdo muy especial para Sonia
Lépez que aprobd e impulsé el proyecto desde el primer momento y facilité todas las
gestiones desde la Direccién Asistencial Centro del SERMAS. También a Carmen
Moliner y a Ana Galeano que ayudaron eficazmente con la intendencia para la

realizacion del taller formativo.

Al Dr. Patricio José Ruiz por su colaboracion en la redaccion del documento de
consenso y la colaboracidon en la realizacion del taller. Asi como al Dr. Alberto
Fernandez Jaén por su ayuda en el disefio del proyecto y sus recomendaciones tan

acertadas para la fase previa.

Un afectuoso recuerdo para el Dr. Angel Alberquilla por las horas empleadas en
analizar los resultados y su ayuda en el enfoque estadistico. A mi amigo Javier S. Juan
por sus aportaciones para el tratamiento de texto. Por ultimo destacar la colaboracién
en todo el desarrollo del proyecto, y espero que en el futuro, para todos los
integrantes de la Unidad de Apoyo Técnico de la Direccidén Asistencial Centro del

SERMAS.



INTRODUCCION

El TDAH es un cuadro sintomatico tremendamente heterogéneo que se
caracteriza por una atencion |abil y dispersa, y una impulsividad e inquietud motriz
exagerada, sin caracter propositivo. Dicho cuadro repercute clinicamente (si no, no
seria considerado un trastorno) no sdlo sobre el aprendizaje del paciente, y por tanto
sobre su rendimiento escolar, sino también en el 6ptimo desarrollo evolutivo del nifo,
tanto a nivel cognitivo, como de relacién con la familia e integracion con el resto de
ninos de su edad. Asimismo, puede tener importantes consecuencias a largo plazo, ya
sea por el fracaso escolar y social derivado de un mal manejo del TDAH y sus posibles
trastornos comarbidos, o por la persistencia del trastorno en la adolescencia (40-70%

de los casos) o en la edad adulta (30-65%).

El TDAH es un trastorno de alta prevalencia, se calcula que afecta al 5-10% de
los nifios en edad escolar, y constituye un motivo de consulta frecuente tanto en
atencidén primaria como en especializada (psiquiatria infantil o, mas habitualmente,
neuropediatria). En nuestro medio, a menudo estos pacientes son remitidos por el
colegio, donde cada vez mas frecuentemente se detecta éste trastorno, y en esos
casos suelen aportar un informe psicopedagdgico realizado por los orientadores que
facilita la labor diagndstica, ayudando ademads a descartar otras patologias con los que
puede confundirse o a los que puede asociarse el TDAH, como veremos mads adelante.
Otras veces son los propios familiares los que demandan la valoracién. En ocasiones es
frecuente la presencia de otros casos en la familia, a menudo un hermano o un

progenitor.



Sin embargo todavia la sociedad en general (e incluso bastantes profesionales
sanitarios) no acaba de concederle la importancia que merece, probablemente por ser
una enfermedad relativamente joven, con importantes lagunas todavia en cuanto a su
etiologia y tratamiento (necesariamente multidisciplinar) lo que dificulta su
comprensidon y abordaje eficiente. Muchos de los fracasos escolares actuales e
inadaptacion social y laboral futuras pueden provenir de un TDAH no diagnosticado o
mal tratado. Es por tanto necesario seguir investigando, divulgar los avances
conseguidos, motivar a los profesionales y concienciar a la sociedad de la

transcendencia de esta enfermedad en el presente y en un futuro cercano.

Tanto por la prevalencia como por la magnitud del problema, la asistencia a
ninos con TDAH debe ser considerada una prioridad por el equipo pediatrico de
atencién primaria (AP). A dicho equipo le corresponde la valoracién holistica del nifio-
adolescente ya que tiene la posibilidad de relacionarse directamente tanto con los
padres, como con el ambito familiar y escolar. Sin embargo no siempre es asi,
bastantes pediatras de AP suelen derivar al neuropediatra o psiquiatra infantil todos
los casos de TDAH que le llegan, ya sean sospechosos o de certeza, complicados o

leves, y a menudo sin realizar un seguimiento posterior.

Por otro lado la intervencion de la enfermera de pediatria de atencion primaria
parece estar infrautilizada en este proceso. Su implicacion es escasa, limitandose, en
los pocos casos en que se actUa, a la simple recogida de constantes y por tanto
desaprovechando su importante papel en la deteccién precoz del trastorno. La
potenciacion de la realizacion de diagndsticos enfermeros que colaboren en la

deteccion de los niflos con TDAH asi como de las actividades enfermeras encaminadas



al seguimiento de los mismos, resultaran fundamentales para cumplir con las
recomendaciones de las ultimas guias de practica clinica sobre TDAH y de las

publicaciones existentes sobre consensos de grupos de expertos.

Los pediatras y enfermeras de primaria, con la debida formacién y motivacién,
pueden y deben realizar una importante labor de deteccién y de seguimiento del
TDAH. Para ello es preciso, en primer lugar, la elaboracién de protocolos locales sobre
TDAH, consensuados entre los ambitos de primaria y especializada, y posteriormente

implantarlos y fomentar su desarrollo entre los profesionales sanitarios implicados.

La presente tesis presenta los resultados obtenidos, respecto a la mejora del
registro y el aumento de los casos diagnosticados de TDAH, después de la elaboracién
de un documento de consenso (DC) de actuacién propio (disefiado por pediatras y
enfermeras de pediatria, expertos en TDAH), su implementacion, desarrollo y
seguimiento en diferentes centros de salud (CS) de la Direccion Asistencial (DA) Centro

de Madrid.
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PRIMERA PARTE: FUNDAMENTOS TEORICOS DEL TDAH

1. EVOLUCION HISTORICA.

Es bastante frecuente escuchar todavia que el TDAH es una enfermedad nueva,
incluso concebida por psicologos, psiquiatras y pediatras para explicar
comportamientos anormales, fracasos escolares o simplemente inadaptacion, mas
debidos al tipo de vida de la sociedad actual que a alteraciones psicoldgicas y mucho

menos neurobiolégicas de los nifios afectados.

Sin embargo, se puede comprobar que el trastorno ni es un invento, ni desde luego
es reciente(1l). Segun Goldstein existen referencias a esta patologia real que se
remontan a la antigua Grecia donde un médico llamado Galen “fue renombrado por

prescribir opio para calmar a los nifios incansables y cdlicos”.

Existen mas referencias en los siglos posteriores pero las mas precisas se sitian al
final del siglo XVIII, concretamente en 1770 afio en el que Adam Weikard publica
Philosophische Arzt y en un capitulo hace referencia al déficit de atencion.
Posteriormente, en 1798, Sir Alexander Crichton, realiza una exposicién mas detallada
que Weikard sobre los problemas de la inatencién. En el afio 1845 H. Hoffman(2)
describid dos casos de nifios con inatencion e hiperactividad y unos afios mas tarde
Bourneville(3) habla de “nifios inestables”, con inquietud fisica y psiquica exagerada,
actitud destructiva y en la que suele aparecer un leve retraso mental. En 1901 J.
Demoor comenta los casos de nifios con movimientos constantes, excesivos y con
evidente dificultad de atencién, aunque la primera descripcion exhaustiva del
trastorno se atribuye a Sir George Still, realizada en 1902 en el Royal College of

Psysicians, en Londres(2 ,4). Refiere nifios violentos, inquietos, molestos, traviesos,
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destructivos, desorientados... No siempre relacionados con disminucidn en su
capacidad intelectual, aunque si con deterioro del rendimiento escolar. Respecto a la
etiologia sefala un “defecto patoldgico en el control moral”, pero apuntando aspectos
dismorficos asociados como epicantus o paladar ojival. También Rodriguez Lafora(5)
en 1917 publica caracteristicas clinicas en nifios similares a las mencionadas:
Nerviosismo, indisciplina, excesiva inquietud, inatentos y sin déficit cognitivos ni

sensiorales.

En 1931 Shilder(1) hace una clara apuesta por la base organica del trastorno y en
1934 Kahn y Cohen (1, 2, 6) siguen manifestando que la causa del denominado por
ellos “sindrome de impulsividad organica” es de origen bioldgico, concretamente
debido a una disfuncién troncoencefilica. En los afios 40 y 50 los trabajos de Strauss
insistieron en la presencia de una lesion cerebral para explicar la existencia de los
sintomas. De hecho, unos afos después Clements y Peters (1962) denominan al
sindrome como “disfuncidon cerebral minima”, aportando teorias neuroquimicas o
neurofisioldgicas para la explicacion del proceso(1, 2, 7). A partir de esa década se
asientan las bases de lo que actualmente conocemos por TDAH, primero se empezo a
hablar del “sindrome del nifio hiperactivo”, incluyendo después la parte de
disminucion de la atencion. Concretamente en 1968 la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA) incluyé la “reaccién hipercinética de la infancia (o adolescencia)”en el
Manual de Estadistica y Diagndstico de los Trastornos Mentales DSM-II(8), que se
caracterizaba por exceso de actividad, inquietud, distraccion y lapso atencional corto,
especialmente en nifos pequefios. En esos momentos ya se daba por admitido el
origen neuroldgico del sindrome y la mayor preocupacidn era identificarlo

correctamente. Por ello y para intentar clarificar los criterios diagnosticos y el abordaje
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del cuadro, a partir de las ediciones (DSM-III, 1980 y DSM-III-R, 1987)(9, 10) se empled

el término Trastorno por Déficit de Atencién (con o sin Hiperactividad) haciendo mas

hincapié en aspectos como la impulsividad o la inatencion. Es en la siguiente edicién
del Manual (DSM-1V, 1994 y DSM-IV-TR, 2000)(11, 12) cuando se incluye de manera fija
el concepto de hiperactividad en el nombre, utilizando el término ADHD (TDAH), junto
con los tres subtipos: inatento, hiperactivo-impulsivo o combinado. Los criterios

mencionados se exponen detalladamente en el apartado diagndstico clinico.

También la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha venido trabajando en el
ambito de la hiperactividad, concretamente con el término trastorno hipercinético,
como refleja en su Clasificacién Internacional de Enfermedades décima edicion (CIE-
10)(13). No obstante, en Espaiia la mayoria de los clinicos, especialmente en AP, siguen
los criterios de la APA y para esta tesis nos guiaremos por los criterios del vigente DSM-

IV-TR, a la espera de una préxima edicion prevista para el ano 2013(14).

2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

El TDAH es el trastorno de origen neurobiolégico mas comun en la infancia,
constituyendo un motivo de consulta frecuente tanto en atencidon primaria como en
especializada (psiquiatria infantil o, mas frecuentemente, neuropediatria). También se
considera el problema mas frecuente de la neurologia del desarrollo(1) y la

enfermedad psiquiatrica cronica mas frecuente en la edad pediatrica(15, 16).

Hay publicados numerosos estudios sobre prevalencia, con resultados en un rango
entre el 1% y el 24% ya que muchos de ellos difieren en el método (muestreo, criterios
diagndsticos...)(17). EI DSM es mds permisivo, sobre todo la tltima versiéon, que la CIE 9
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0 10. Esto hace que, dependiendo de qué criterio se use, la prevalencia pueda variar
aunque se tome la misma muestra poblacional. Asimismo puede explicarse mejor la
diferencia de prevalencias entre paises, o lugar del estudio (17), por el método
diagnodstico utilizado que por las caracteristicas de los individuos estudiados: Reino

Unido 1-2%(CIE), Estados Unidos 3-10%(DSM).

Actualmente se acepta como cifra razonable una prevalencia mundial del TDAH en
edad escolar en torno al 6-8% * 3 (1, 12, 17, 18, 19, 20, 21), lo que supondria un/a
nifio/a por cada aula de 20-25 alumnos, no encontrando diferencias importantes entre
los diferentes paises o regiones mundiales. En Espafa*, en niflos de 4 a 15 afios, la
prevalencia se estima en el 4,23% *+ 2,74 y en la Comunidad de Madrid (CAM)*, en el

3,97% £ 2,97.

Otros estudios locales o regionales ofrecen datos similares: Entre el 4-6% de
Benjumea y Mojarro en Sevilla (1993) y mas recientemente, Cardo et al, (2007)(22) el
4,6% (IC 95%: 3,0-5,8%) en la isla de Mallorca, y Rodriguez Molinero et al, (2009)(23) el

6,7% (IC 95%: 5,1-8,1%) en Castilla y Ledn.

En Espafa, algunos entornos (determinados profesores, padres o familiares de
ninos en edad escolar) hablan de una posible sobrevaloracién del TDAH, dado que
cada dia se diagnostican mas casos y esto genera cierta incredulidad en esos
ambientes mas escépticos en los que los niflos con TDAH siguen catalogandose como
revoltosos-rebeldes o despistados incorregibles(1, 24, 25). Y aunque cada vez

encontramos mas nifios problematicos remitidos por el colegio (aportando un informe

* Instituto Nacional de Estadistica (consulta en enero de 2011).
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psicopedagdgico realizado por los orientadores que facilita la labor diagndstica) la
realidad es que probablemente todavia haya un infradiagndstico general (Fdez. Jaén,
2011) ya que en nuestro pais la cifra de nifios y adolescentes con TDAH puede
sobrepasar los 400.000, y solo desde hace unos afos se ha empezado a diagnosticar de

forma mas o menos protocolizada.

Las prevalencias referidas hasta ahora son para poblacién general, pero en
circunstancias especiales las cifras cambian notablemente. Por ejemplo la prevalencia
de hijos con TDAH es 2-3 veces superior en padres separados que en parejas estables.
También encontramos datos llamativos en nifios adoptados, en los que la prevalencia
de TDAH es del 15%. Estos datos relacionan el ambiente socio-familiar con el trastorno,
pero como veremos en el apartado sobre etiologia, una cosa son los factores
intensificadores de la enfermedad y otros los predisponentes entre los que
destacamos los genéticos. De hecho, la probabilidad de que en los ambientes
mencionados anteriormente (padres separados, padres desconocidos o no bioldgicos)

exista un progenitor con TDAH es bastante alta(26).

Respecto al sexo, se acepta que la mayor prevalencia se encuentra en el sexo
masculino, sobre todo en la edad infantil y en el subtipo impulsivo-hiperactivo (4 veces
mayor en nifios que en nifas). Sin embargo, en el subtipo inatento la diferencia se
reduce a 1:2 a favor de los varones. Y, es mas, cuando los estudios se realizan sobre
poblacién adolescente o adulta, en la que el componente de impulsividad e
hiperactividad se reduce considerablemente, la proporcion entre sexos llega a
igualarse(1). De manera que estos datos avalan la posibilidad de que el trastorno no

esté tan ligado al sexo masculino como parece y haya, mas bien, una distribucion
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pareja, aunque su valoracién pueda estar supeditada a las manifestaciones clinicas a lo

largo de la vida de los afectados.

Otros datos epidemioldgicos de interés son:

® El30% de nifilos con TDAH llegan a la adolescencia con sintomas minimos, otro 30%
pueden llegar a la edad adulta siendo indiferenciables del resto, pero en el 40%
restante siguen manifestdandose sintomas con mayor o menor intensidad.
Actualmente se considera el TDAH como una enfermedad crdnica, no curable,

aungue si aceptablemente manejable con un tratamiento adecuado y precoz.

e FE| 50-60% de los pacientes seran adultos con accidentes (trafico, laborales),
inestabilidad laboral, inestabilidad de pareja, embarazo precoz, consumo de

drogas, ansiedad, depresion...

e Un 10-15% presentaran en su adolescencia: trastorno del comportamiento,

consumo drogas, consumo excesivo de alcohol, delincuencia, marginalidad....

3. SINTOMATOLOGIA

El TDAH es un cuadro sintomatico tremendamente heterogéneo que se caracteriza
por una atencion labil y dispersa, y una impulsividad e inquietud motriz exagerada, sin
caracter propositivo. Dicho cuadro repercute clinicamente (si no, no seria considerado
un trastorno) no soélo sobre el aprendizaje del paciente, y por tanto sobre su
rendimiento escolar, sino también en el 6ptimo desarrollo evolutivo del nifio, tanto a
nivel cognitivo, como de relacion con la familia e integracidn con el resto de nifios de

su edad(1, 25).
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Hay constancia de madres multiparas que refieren haber tenido un embarazo
especial de nifos diagnosticados posteriormente de TDAH: “se giraba continuamente,
daba mas patadas que los otros...” Pueden notarse algunos sintomas precoces en
recién nacidos: tendencia a la hipertonia, respuesta exagerada a estimulos (de Moro
principalmente), algunos de estos niflos han logrado salirse del parque o cuna antes de
los 7-8 meses, se han caido del cambiador, etc. En los primeros afios de vida algunos
de los sintomas del TDAH se pueden confundir con caracteristicas mas o menos
normales en nifios sanos, pero en estos nifios la frecuencia de aparicion es mayor:
ninos irritables, muy llorones, duermen poco y con bastantes sobresaltos nocturnos,
inician precozmente la marcha y tienden a trepar o subirse por cualquier sitio por

complicado que sea(24).

Se acepta que el diagndstico del TDAH se puede realizar con certeza a partir de los
6-7 anos, pero en muchas ocasiones antes de los cuatro afios, la sintomatologia es
bastante evidente. Es por eso que uno de los principales agentes a la hora de la
deteccion precoz del TDAH es el maestro (cuidador/a en guarderia, tutor/a en
educacién infantil). El es quien mejor puede valorar la anormalidad del
comportamiento al poder comparar al nifio con sus iguales, ademas de la experiencia

acumulada a lo largo de los afios(24).

Con el transcurso del tiempo esas manifestaciones se van intensificando en
cantidad, calidad y frecuencia. El proceso es especialmente significativo en el paso de
educacién infantil a primaria (6 afios), donde los nifios sin TDAH van aceptando mejor
las normas (sentarse en clase, aguardar turno, acordarse de las tareas o cuidar el

material) y, sin embargo, los afectados cada vez empeoran esos aspectos. La actividad
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excesiva suele atenuarse hacia los 11-12 anos, algo menos la impulsividad y menos la

inatencion.

Esos sintomas generales: inatencion y/o la hiperactividad e impulsividad son los
que dan el nombre actual al TDAH. Dependiendo de la intensidad de esas
caracteristicas generales y su unién a otras mas especificas, se realizara el diagnodstico

clinico, con el subtipo correspondiente, como veremos en el capitulo 5.

En principio y a nivel general podemos decir que(24, 25):

- Los nifios inatentos parecen no escuchar, hay que repetirles las cosas varias
veces, estan despistados, a menudo olvidan los Utiles necesarios para realizar sus
tareas, se distraen con extrema facilidad o con el menor estimulo, cambian de
actividad constantemente pues se aburren con rapidez, evitan los juegos o tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido, tienen dificultades para organizar o planificar
sus actividades. Estos nifilos cambian continuamente su foco de atencidn, dejando las
cosas sin terminar para empezar otra nueva que les ha motivado mas en ese

momento.

- La hiperactividad se manifiesta con un movimiento constante de manos y/o pies,
son nifios que se remueven constantemente en su asiento, que se levantan en clase o
durante las comidas o en otros momentos en que no es adecuado hacerlo, que a
menudo hablan en exceso y que practicamente son incapaces de estar un rato jugando
o realizando una tarea tranquilamente y en silencio. Son bastante ruidosos (canturrean
en cualquier momento, dan golpecitos con los dedos o con algun objeto que tengan en

la mano...)
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- La impulsividad se caracteriza por una impaciencia, una incapacidad para esperar
su turno, una precipitacidon en las respuestas, un escaso sentido del peligro, una baja
inhibicién de conductas inapropiadas o incluso peligrosas y una baja tolerancia a la
frustracion. Estos nifios no piensan, y por tanto no valoran, previamente las
consecuencias de sus actos, directamente hacen o dicen lo primero que se les ocurre.
Les resulta muy complicado esperar turnos, hacer cola, pedir las cosas por favor en vez
de cogerlas directamente. Esto hace que sean poco valorados por los demas, que les
resulte dificil ser aceptados por sus iguales y, por tanto, que tengan finalmente una

baja autoestima.

La mayoria de los nifios TDAH pueden padecer con frecuencia otros problemas
asociados que requeriran atencidn especial: trastornos de lenguaje y trastornos
perceptivo-motores, dificultades de aprendizaje, trastorno oposicionista desafiante y
trastorno de conducta, relaciones sociales conflictivas, depresion y/o ansiedad, tics y

trastorno de Gilles de la Tourette...(24, 25, 27, 28, 29).

Por otra parte, los problemas propios de la adolescencia se acentdan en un nifio
con TDAH, se vuelve discutidor, desafiante e intolerante por sus caprichos. Ademas, si
el rendimiento académico empeora, la sensacion de fracaso se generaliza y la
autoestima se hace cada vez mas negativa, todo esto aumenta el riesgo de
depresiones y suicidio. Hay que tener en cuenta que en esta edad las exigencias
académicas son mayores y se requiere un trabajo mas elaborado (asociacién de
conceptos aprendidos previamente) y menos mecanico. Estd comprobado que el
adolescente hiperactivo es mas propenso (proporcionalmente y a menor edad) al

consumo de drogas y alcohol, ya que les produce un efecto sedante y asi se facilita su
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inclusion en determinados grupos de iguales. También, en ocasiones sus
comportamientos arriesgados pueden ser causa de admiracion entre el grupo y
precisamente, aunque sin proponérselo al principio, su conducta se vea alentada por

ese sentimiento, nuevo para él hasta ahora, de pertenencia grupal(24, 25, 27, 28, 29).

Como se ha dicho en el capitulo anterior, el TDAH es una enfermedad crdnica, en la

cual los sintomas suelen ir atenuandose con la edad pero no desparecen del todo.

En aquellos adultos todavia sintomaticos se reconoce habitualmente una sensacién
interna de inquietud, de vida desorganizada o al menos poco planificada, con una
sensacion de disconfort emocional, facil frustracién y mal caracter continuado,
independiente de épocas malas o situaciones sociofamiliares complejas que pudiera
tener cualquier persona. La prevalencia de depresiones, parados laborales,
separaciones de pareja, es mayor que en poblacion no TDAH. Sus amistades son
superficiales y poco duraderas. Los trabajos a los que finalmente acceden son menos

cualificados y peor remunerados.

4. ETIOLOGIA

Todavia no se ha podido concretar la causa exacta que origina el TDAH. Existen
diferentes teorias sobre el mecanismo etiopatogénico que abarcan desde factores
genéticos, infecciosos, tdxicos, traumaticos, sociales... Tampoco se sabe si hay una
causa Unica y suficiente por si sola para originar el trastorno o necesita de la
combinacion de varios factores(30). Tampoco se dispone de unos marcadores clinicos

y/o de laboratorio que puedan identificar claramente la enfermedad(31)
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Por el momento la evidencia disponible indica que la principal causa del trastorno
es una alteracidén neurobioldgica producida principalmente, en alrededor del 75% de
los casos, por una deficiencia genética(32) y que el desarrollo del mismo se vera mds o
menos favorecido (que no provocado) por diferentes causas ambientales(25, 30, 33,

34).

Profundizando en el caracter genético, y por tanto hereditario, de la enfermedad

encontramos datos relevantes como que:

El TDAH es el doble de heredable que el asma y casi tanto como la talla.

e Un padre con TDAH incrementa 8 veces el riesgo en los hijos (OR de 8).

® Los padres o hermanos del paciente tendran TDAH con una probabilidad del 20-

25%

e Es muy frecuente la afeccion de ambos gemelos.

e Se han encontrado varios genes alterados con mayor frecuencia que en poblacion

“no TDAH”.

La mayor parte de estudios, entre otros un meta-analisis de 2006 realizado por
Dawei Li y col.(32), consideran que existe una estrecha relacién entre el trastorno y
una alteracién en el gen DRD4*7 (situado en el cromosoma 11p15.5) encargado de
producir el receptor D4, el cual se activa al unirse a los neurotransmisores dopamina,
adrenalina y noradrenalina, y que es defectuoso en el 50-60% de los TDAH, mientras
en poblacion normal sélo afecta al 30%. Otro gen, también dopaminico, y relacionado

con la patologia es el DAT1, situado en el cromosoma 5p15.3. Precisamente la
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comprobacién de una alteracion de estos dos genes relacionados con la transmision
dopaminérgica, mds una actividad reducida de las vias frontroestriales (con
abundantes terminaciones dopaminérgicas), del menor volumen observado en los
I6bulos frontales, ganglios basales y parte del cuerpo calloso y, sobre todo, del
beneficio terapéutico obtenido mediante la administracién de psicoestimulantes, ha
originado la llamada teoria dopaminérgica sobre el origen del TDAH(25, 30). Como
refuerzo a dicha teoria, Guang-Xin Wang y col.(35) han confirmado en 2012 que la
distribucién del genotipo AA y las frecuencias de alelos A de rs5320 en el gen de
dopamina beta-hidroxilasa en nifios con TDAH difiere significativamente de la de los

controles sanos.

Esas deficiencias genéticas producen una disfuncién neurobiolégica (implicacion de
la neurotransmision catecolaminérgica, a nivel fundamentalmente del coértex
prefrontal, pero también de otros circuitos como el tadlamo-estriado) responsable de
una alteracion de las funciones ejecutivas, lo que se traduce en déficit de atencion, una
dificultad para la organizacion y el orden temporal, para la planificacion de tareas
complejas, para demorar las gratificaciones a esfuerzos o para soportar pequeias
esperar aunque estén justificadas (el tiempo de los TDAH esta centrado en el presente,
en la inmediatez de los actos), una deficiente memoria de trabajo agravada por la
dificultad en controlar las interferencias y, como ya hemos comentado, una excesiva

hiperactividad e impulsividad (1, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 36, 37).

Pero como se ha comentado anteriormente, existen también causas postnatales,
con menor frecuencia, que podrian provocar un TDAH, serian aquéllas que pudieran

suponer una lesién (por traumatismo, infeccién, exposicién a toxinas alimentarias,
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farmacoldgicas...) de las zonas anatdmicas referidas y que podrian generar alteraciones

similares a las producidas por las deficiencias genéticas(24, 25, 30).

En cuanto a las intoxicaciones alimentarias, en la década de los 80 hubo
diferentes nutricionistas que relacionaron la ingesta de determinados conservantes,
edulcorantes y colorantes con la aparicion de sintomas similares al TDAH. Mas tarde se
amplid la lista al humo del tabaco, algunos dentifricos y detergentes. Pero finalmente
se ha llegado a la conclusidon de que ninguna de estas sustancias mencionadas tenia
una especial relevancia sobre la causa del trastorno. Respecto a la exposicion al plomo

y al aluminio, en menor medida, si parece que pudiera tener relacién causal(25, 30, 38).

Entra las causas prenatales que favorecen la probabilidad, en alrededor de un 30%,

de la aparicion de TDAH, se encuentran:

- El bajo peso al nacer.

- La prematuridad del nifio.

- Que la madre fume o beba alcohol durante el embarazo. Lo cual también

influye en las dos primeras causas apuntadas.

En este ultimo caso de consumo de sustancias téxicas, algunos autores(30)
mencionan que ademas del efecto nocivo sobre el cerebro del feto, no seria
descartable valorar una posible afectacion previa de TDAH en la madre que le hiciera
adoptar, de manera compulsiva, esa conducta inapropiada durante la gestacién. Lo
gue decantaria la causa hacia la teoria genética hereditaria. También se ha relacionado
la presencia de TDAH con resistencia a la hormona tiroidea(39), un 50% de los

pacientes que desarrollan esa resistencia muestras sintomas compatibles con el TDAH.
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Sin embargo la prevalencia de esta patologia es tan baja que resulta complicado

realizar suficientes estudios con fuerte evidencia en este sentido(30).

Por ultimo, una reflexion sobre las llamadas causas medioambientales. Los
ambientes sociofamiliares desfavorables o la ausencia de una educacion reglada en
tiempo y forma (escuelas pedagdgicamente infectivas), por si solos no se los deberia
considerar como causa del trastorno. Obviamente esas situaciones siempre afectaran
negativamente en el desarrollo psicoldgico, emocional, intelectual de cualquier nifio y,
desde luego, los nifios con TDAH y ademas inmersos en alguna de esas circunstancias
tendran un peor prondstico, que los que crezcan en un entorno favorable. Por tanto,
se recalca que el origen de la enfermedad no esta ligado al ambiente, si el prondstico.
Se podria considerar que las anomalias sociofamiliares son mas una consecuencia que

una causa del TDAH(40).

5. DIAGNOSTICO CLINICO

Como vya se ha referido, actualmente no existe ningn un marcador bioldgico que
permita establecer el diagndstico del TDAH. Este debe basarse en la elaboracion de
una historia clinica detallada: sintomas especificos de inatencion y/o
hiperactividad/impulsividad, el contexto en los que se manifiestan, su evolucién, su
discordancia con la edad, el efecto que causan y un examen fisico general. Por lo que
la observacion directa del paciente y, sobre todo, la anamnesis dirigida a sus
progenitores y profesores constituyen la principal herramienta diagndstica(41, 42). Esta

es una recomendacién incluida en la guia de practica clinica (GPC) de la de la Academia
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Americana de Pediatria (AAP)(43), con nivel de evidencia bueno y fuerza de la

recomendacion fuerte.

El abordaje diagndstico y el tratamiento y control de los pacientes con TDAH debe
ser siempre multidisciplinar(18, 44). La colaboracion y coordinacidn entre pediatras de
atencion primaria, enfermeria pediatrica, neuropediatras, equipos de psicologia y
psiquiatria infantil, y los grupos psicopedagdgicos de orientacion escolar son
fundamentales para lograr un tratamiento eficaz de todos los pacientes(44). De hecho
la GPC de la AAP también expone con nivel de evidencia bueno y fuerza de la
recomendacion fuerte, que el médico de atencién primaria deberia iniciar una
evaluacién para el diagndstico de TDAH en nifos de 6 a 12 afios que presenten
sintomas compatibles con inatencion, hiperactividad, impulsividad, mal rendimiento
académico o problemas de conducta(43). Otras GPC (SIGN: Scottish Intercollegiatr
Guidelines Network; ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement; o la Health Policy
& Clinical Effectiveness Program del hospital de Cincinnati) recomiendan lo mismo

pero sin precisar edad(45, 46, 47).

En el caso espafiol y dado que nuestro actual sistema sanitario cuenta con
pediatras y enfermeras de pediatria para la atencion extrahospitalaria de la poblacién
infantil, cualquiera de estos dos profesionales puede realizar una busqueda activa de
posibles nifios con TDAH cuando haya una sospecha razonable (muchos casos del
subtipo inatento pueden pasar desapercibidos entre los 6-10 afios). El despistaje se

llevaria a cabo realizando estas sencillas preguntas(18):
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1. ¢Como se comporta el nifio en la escuela?

2. (Existe algun problema de aprendizaje que los padres y/o profesores hayan

observado?

3. ¢Esta su hijo contento en la escuela?

4. ¢Su hijo presenta algun problema de conducta cuando esta en el colegio, en

casa o jugando con sus amigos?

5. ¢éSu hijo tiene dificultad para terminar los deberes en casa?

iUna sola respuesta positiva indicaria que se debe profundizar en la evaluacion!

A partir de entonces se puede utilizar alguno de los modelos de criterios
diagndsticos ya comentados: el Manual de diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-IV-TR)(12) o el de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10)(13) que pueden ayudar a orientar la anamnesis pero que no deben ser tomados
por si solos como herramientas diagndsticas. Ademds, hay que saber que segun
utilicemos unos u otros, recomendaciéon D de la GPC del Sistema Nacional de Salud

espanol(48), el umbral diagnéstico sera diferente, como se comenté en el capitulo 2.

Para la CIE 9 6 10 los sintomas deben presentarse de manera mas generalizada o
multiambiental, ademds practicamente no permite la coexistencia con otras
patologias. Sin embargo, los criterios del DSM-IV-TR son globalmente menos
restrictivos, admiten que los sintomas estén presentes en al menos dos ambientes (no
en todos) y acepta la comorbilidad(17). EIl DSM-IV-TR permite hacer un diagndstico de
subgrupos de TDAH de predominio inatento, si sélo cumple criterios de inatencion, de
predominio hiperactivo/impulsivo, Si sélo cumple criterios de

hiperactividad/impulsividad, o combinado, si cumple criterios de ambos. El subgrupo
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mas frecuentemente diagnosticado es de todas formas el combinado, si bien se cree
que en las nifas el predominio inatento seria mas frecuente y que esa ausencia de
sintomas de hiperactividad/impulsividad, mas disruptivos, seria el motivo de que el
TDAH se diagnostique en nifas hasta 3-4 veces menos que en nifios. En la CIE, en
cambio, se exige el cumplimiento de sintomas de inatencidn e

hiperactividad/impulsividad para hacer un diagndstico de TDAH.

La GPC de la AAP recomienda, con nivel de evidencia bueno y fuerza de la
recomendacién fuerte(43), que para el diagndstico clinico se utilice el DSM-IV-TR. De
hecho, en la pediatria espafiola de atencidn primaria se suele utilizar mas que el de la

CIE.

Todas las GPC coinciden en que la evaluacién es un proceso laborioso, que
requiere tiempo y una capacitacion profesional previa, que incluya entrevista al nifio y
a los padres o tutores y profesores, elaboracidn de cuestionarios, examen fisico y
valoracion psicoeducativa. En principio esa valoracion puede ser realizada por el
pediatra de atencién primaria, con la colaboracién de la enfermera (44) y sélo en el
caso de encontrar trastornos comorbidos, dudas sobre los sintomas nucleares o
presencia de otra patologia psiquiatrica, se deberia derivar a un psiquiatra infantil(42,

43, 44, 45, 46, 47, 48).

5.1. Criterios diagnésticos para el TDAH

Segun el DSM-IV-TR de la Asociacion Psiquiatrica Americana, en el TDAH deben

cumplirse todos y cada uno de los siguientes requisitos:
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Apreciarse 6 6 mas de los 18 sintomas descritos en la tabla | (ver a continuacion) y

ademas haber estado presentes constantemente durante 6 meses, como minimo.

Que algunos de esos sintomas hayan aparecido antes de los 7 afos.

Manifestarse, por igual, al menos en dos ambitos: colegio/trabajo y casa.

Apreciarse clara evidencia de afectacién social, académica u ocupacional.

Exclusion previa de otros trastornos del desarrollo que pudieran estar justificando

la sintomatologia.

TABLA |

SINTOMAS DEL GRUPO A:

. No presta atencién suficiente a los detalles e incurre en errores por descuido en las

tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

. Tiene dificultades para mantener la atencidn en tareas o actividades ludicas.

. Parece no escuchar cuando se le habla directamente.

. No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en el
centro de trabajo (no debiéndose a comportamiento negativista o a incapacidad

para comprender instrucciones).

. Tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

. Evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un

esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

. Extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej. juguetes, ejercicios

escolares, lapices, libros o herramientas).

. Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

. Es descuidado en las actividades diarias.
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SINTOMAS DEL GRUPO B:

10.

Mueve en exceso manos O pies, 0 se remueve en su asiento.

11.

Abandona su asiento en clase o en otras situaciones en que se espera que

permanezca sentado.

12.

Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en

adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).

13.

Tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

14.

“Esta en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor.

15.

Habla en exceso.

16.

Precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

17.

Tiene dificultades para guardar turno.

18.

Interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej. se entromete en

conversaciones o juegos).

Después del estudio y segun los sintomas predominantes de la tabla |,

denominaremos:

e TDAH tipo inatento, si predominan los del grupo A

e TDAH hiperactivo — impulsivo, si predominan los del grupo B

¢ TDAH tipo combinado, si presentan sintomas de ambos grupos indistintamente.

5.2. Cuestionarios y escalas diagnodsticas.

Como apoyo para la emisién de un diagndstico definitivo, se recomienda utilizar

alguno/s de los diferentes cuestionarios dirigidos a profesores y padres, nivel de

evidencia bueno y fuerza de la recomendacion fuerte(43).

La evaluacion de estos cuestionarios ayudara a detectar y cuantificar los

sintomas de inatencion y/o hiperactividad/impulsividad, tanto en el entorno familiar

como en la escuela. Asimismo, servirdn para cuantificar la sintomatologia, pudiendo
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ser Utiles para monitorizar de forma relativamente objetiva la evolucion o la respuesta
a un tratamiento, pero no permiten por si solos efectuar el diagndstico (24, 25, 42, 48,

49, 50).

Existen multiples escalas, tanto para padres como para maestros, a disposicidon
de los evaluadores(51). Las escalas para padres no son estrictamente necesarias para
el diagndstico. Su mayor utilidad es para supervisar la evolucién del nifio, por la
posibilidad de puntuar cada pregunta antes y después de un tratamiento(45). Los
cuestionarios para profesores si son indispensables para el diagndstico (criterio C del

DSM-IV-TR)(52).

En ocasiones la opinién del profesor puede no ser congruente con la de los
padres, eso no invalida el cuestionario. Si las preguntas estan bien contestadas (con
tiempo vy reflexion) la discordancia puede ser debida a una diferencia real de
comportamiento en casa y en la escuela, lo que sugiere un problema relacionado con
uno de dichos ambientes y no un TDAH, o ser reflejo de un distinto nivel de tolerancia
ante el comportamiento del nifio por parte de diferentes adultos, igual que ocurre

entre los padres u otros familiares(53).

Las GPC no coinciden en la valoracion de la escalas, mientras que para la de la
AAP su sensibilidad y especificidad superan el 94%, para la de la SIGN tienen bastantes
limitaciones y, en todo caso, recomienda prudencia a la hora de su aplicacién en
poblaciones y entornos geograficos diferentes de aquellos para los que se cred el

cuestionario(18)

Entre las escalas mas conocidas destacamos: Las de Conners (varias), la SNAP-IV

y la EDAH. Estas dos ultimas son las mas utilizadas habitualmente en las consultas de
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pediatria de nuestro entorno. La SNAP-IV porque sirve para padres y profesores(54) y
la EDAH, que sélo sirve para profesores, porque esta validada en poblacidon
espafiola(55. Las de Conners no estdn validadas para Espafia y sélo sirven para

maestros.

Las preguntas sobre los 3 sintomas nucleares del TDAH son muy parecidas en
todas ellas, y se basan en el DSM-IIl 6 IV. La mayor diferencia es si incluyen o no otras
preguntas para detectar comorbilidad y, en principio, no hay una clara ventaja a favor

de las que detectan comorbilidad, a no ser con fines de investigacion.

ESCALA SNAP-IV

La SNAP-IV (version abreviada), es una revision de la escala de Swanson, Nolan
y Pelham (SNAP) adaptada a los criterios del DSM-IV para el TDAH. Consta de 18
preguntas para evaluar sélo TDAH, también existe una version completa de 30
preguntas que evalla ademas el trastorno negativista-desafiante. La SNAP-IV tiene la
ventaja de que sirve tanto para padres y profesores, siendo los puntos de corte de la

normalidad distintos para ambos.

Escala cuantitativa SNAP-IV (versidn abreviada)

Nombre:

Sexo: Edad: Etnia:

Curso escolar:

Para el maestro.

Encuesta contestada por:

Numero de alumnos en la clase: Teléfono de contacto:

Hora de contacto recomendada:
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Para los padres.

Encuesta contestada por:

¢Conviven ambos padres en el hogar?

N2 de hermanos que conviven en el hogar (incluido el paciente):

Periodo a evaluar en las contestaciones:
0 Semana previa 0 Mes previo O Ao previo ¢ Toda la vida

Para cada una de las 18 frases siguientes, usted debe puntuar entre 0 y 3 segun la
intensidad con que la frase caracterice al nifio. No deje ninguna pregunta sin puntuar.

o Cero significa que la frase no es aplicable al nifio en absoluto, nunca o casi nunca.
o Uno que de forma leve o sdlo a veces.
o Dos que un poco mas o bastantes veces.

o Tres que mucho o muchas veces.

ESCALA CUANTITATIVA SNAP-IV (VERSION ABREVIADA) Ptos.

Déficit de atencion

1 A menudo no presta atencion minuciosa a los detalles o comete errores por
descuido en los trabajos escolares o en otras tareas.

2 Con frecuencia tiene dificultad para permanecer atento en juegos o en tareas.

3 A menudo parece que no escucha cuando se le habla directamente.

4  Con frecuencia no cumple las instrucciones ni termina el trabajo escolar,
tareas o deberes.

5 A menudo tiene dificultad para ordenar sus tareas y actividades.

6 En muchas ocasiones evita, rechaza o a regafiadientes participa en tareas que
le exigen un esfuerzo mental sostenido.

7 A menudo pierde objetos necesarios para actividades (p. ej. juguetes, lapices
o libros).

8 Con frecuencia se distrae por estimulos externos.

Hiperactividad /Impulsividad

9 Olvida actividades diarias.

10 Mueve las manos o los pies o se mueve en su asiento.

11 A menudo se levanta de su sitio en clase o situaciones en las que se espera
gue esté sentado.

12 Con frecuencia se mueve, columpia o trepa en situaciones en las que no es
apropiado.
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13 Suele tener dificultades para jugar o participar en actividades de forma
ordenada o en silencio.

14 A menudo esta listo para cualquier actividad y se mueve rapidamente, como
impulsado por un motor.

15 Suele hablar en exceso.

16 A menudo responde antes de que se haya completado la pregunta.

17 Tiene dificultades para esperar su turno.

18 Suele interrumpir o entrometerse (por ejemplo en conversaciones o juegos).

Interpretacion de la escala SNAP-1V (para el profesional sanitario).

Los item del 1 al 9 valoran el déficit de atencion y del 10 al 18 Ia

hiperactividad/impulsividad. Se sumaran, por separado, los puntos de cada bloque y se

dividiran entre 9. Posteriormente se realizara la suma de ambos bloques y se dividira

por 18. El punto de corte de la normalidad es el percentil 95 (probabilidad de error del

5%).

Valoracidn de las puntuaciones, segun el entrevistado:

Para el déficit de atencién: 2,56 profesor y 1,78 padres.
Para hiperactividad/impulsividad: 1,78 profesor y 1,44 padres.

Para ambos: 2,00 profesor y 1,67 padres.

ESCALA EDAH

La EDAH (escala para la evaluacidon del trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad) es una escala especifica para maestros(56, 57). La escala EDAH nos

permite hacer un cribado de la sintomatologia del TDAH en poblacién escolar de 6-12

afios. Es una adaptacion de la escala de Conners (version para profesores) en
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poblacion espafiola(58) que consta de 20 items puntuables: 0 (nada), 1 (poco), 2
(bastante) o 3 (mucho) agrupados en dos subescalas:
A. Déficit atencional-hiperactividad/ impulsividad.

B. Trastorno de conducta.

Cada item estd relacionado con alguna subescala y se deben valorar por
separado.
- Hiperactividad: 1, 3, 5,13 y 17.
- Déficit de atencion: 2, 4,7, 8y 19.
- Trastorno de conducta: 6, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 18 y 20.
La valoracion final indicard si en el sujeto predomina el componente
hiperactivo, de déficit de atenciéon o una combinacién de ambos y la presencia o no de

un trastorno conductual.

Escala para la evaluacion del trastorno por déficit de atencion

con hiperactividad (EDAH)

2. Tiene dificultades de aprendizaje escolar 0123
4. Se distrae facilmente, muestra escasa atencion 0123

6. Tiene dificultades para las actividades cooperativas 0123
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8. Deja por terminar las tareas que empieza 0123

10. Niega sus errores o echa la culpa a otros

12. Contesta con facilidad. Es irrespetuoso y arrogante 0123
14. Discute y pelea por cualquier cosa 0123

16. Le falta sentido de la regla, del ‘juego limpio’ 0123

18. Se lleva mal con la mayoria de sus compafieros

Interpretacion de la escala EDAH

Escala Hiperatividad Déficit de Combinado Trastorno de Global
atencion conducta
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5.3. Diagnéstico diferencial y deteccion de comorbilidad

Es relativamente comun encontrar sintomas de inatencidn, hiperactividad e
impulsividad en multiples enfermedades neuroldgicas y trastornos del desarrollo. Asi,
por ejemplo, en enfermedades que cursan con retraso mental y en trastornos del
espectro autista, se observa a menudo esta sintomatologia, sin que puedan ser
considerados un TDAH (ver criterio 5 del DSM-IV). Por ese motivo, un minucioso
examen fisico y una valoracion neuropsicoldgica son esenciales en el diagndstico

diferencial.

Por otra parte, hasta un 50-60% de los pacientes con TDAH padecen a la vez
otros trastornos que deben ser tenidos en cuenta en paralelo al tratamiento del TDAH.
A menudo ocurre que son pasados por alto tras el diagndstico de TDAH, lo que dificulta
la respuesta terapéutica. Se calcula que hasta un 40% de los nifios con TDAH tiene
ademads un trastorno de conducta oposicionista-desafiante, que precisard de una
terapia especifica paralela al tratamiento primario. Cerca del 30% de los nifios con
TDAH tiene también un trastorno de ansiedad, y casi un 25% trastorno del animo. Son
muy frecuentes los problemas de aprendizaje del tipo dislexia/disgrafia o, en menor
medida, discalculia. También se encuentran trastornos del suefio, enuresis nocturna y
tics. En la edad adulta, son frecuentes ademas el trastorno antisocial y el abuso de

sustancias(24, 25, 27, 28, 29, 50, 59).

El problema de la comorbilidad es a menudo complejo. Asi, por ejemplo, en el
caso de los trastornos del aprendizaje encontramos varias situaciones que pueden
inducir a error. Puede darse la posibilidad, frecuente, de que el trastorno de
aprendizaje sea detectado en primer lugar, y la ausencia de diagndstico y tratamiento

del TDAH esté volviendo poco eficaz, por ejemplo, la logoterapia. Pero también es

36



frecuente que las dificultades pedagdgicas del nifio sean atribuidas a un TDAH y no se
diagnostique su trastorno de aprendizaje, incluso que no presente tal TDAH sino sélo
un trastorno de aprendizaje. En estos casos, la valoracion por parte de un
neuropsicologo experto y/o de un psiquiatra infantil, seglin los casos, es de gran
utilidad. A continuacién se expone una relacion de posibles trastornos asociados al

TDAH(50, 60, 61).

Principales trastornos neuropsiquiatricos que se asocian o simulan TDAH.

e Trastorno disocial

e Trastorno negativista desafiante

® Inteligencia limite y retraso mental leve.
® Trastornos del aprendizaje.

e Trastornos del lenguaje.

e Trastorno de la comunicacién.

e Trastorno generalizado del desarrollo. Autismo.
® Trastorno obsesivo compulsivo.

e Tics crénicos. Trastorno de la Tourette.
e Depresion.

e Trastorno de ansiedad por separacién.
® Esquizofrenia.

e Trastorno bipolar (episodio maniaco).

e Trastorno de las habilidades motoras.

e Trastorno por consumo/abuso de sustancias toxicas.
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5.4. Actuacion del pediatra de AP

La via de entrada del posible caso sera a través de una primera consulta, a
demanda de los padres o cuidadores, o en consulta concertada por derivacién de la
enfermera tras su pertinente valoracion. El pediatra concertara todas las visitas

posteriores para poder disponer de un mayor tiempo de consulta.

Los pasos y actividades basicos a seguir, de manera resumida, para establecer el

diagndstico seran los siguientes(18, 19, 42, 44, 48, 60, 62, 63):

1. Anamnesis detallada del nifio y su entorno.

- Antecedentes personales.

- Funcionamiento psicosocial del paciente.

- Busqueda de comorbilidad psicoldgica-psiquiatrica

- Antecedentes familiares.

- Funcionamiento del entorno familiar.

2. Anamnesis en diferentes ocasiones y contextos (consulta, casa, colegio).

3. Uso de escalas y/o cuestionarios. Se recomienda SNAP-1V, para padres y profesores,

o EDAH, sélo para profesores.

Pueden ser dutiles como complemento de la entrevista, pero no son

determinantes para el diagndstico.

4. Exploracion fisica que incluya agudeza visual, valoracién de la audicidn, talla, peso,

F.C. y T.A. (habitualmente realizadas en consulta de enfermeria).
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Es fundamental para el diagnodstico diferencial o para un posterior tratamiento

farmacologico.

5. Exploracion neuroldgica.

Descartar evidencias de inmadurez en las funciones motoras gruesa y fina.
Dibujar un reloj y una figura humana. Escribir y leer un parrafo adecuado a la
edad. Coordinaciéon: Tocar con la punta del pulgar el resto de los dedos de la

mano.

6. Exploracion psicoldgica.

- Disminucion del rendimiento.

- Deficiencias en la expresion verbal.

- Tolerancia a la frustracion.

7. Analisis y pruebas complementarias.

No estan indicadas a nivel general.

8. Atencidn especial en preescolares y adolescentes.

Requieren un abordaje diferente.

Muchas de las intervenciones podrdn ser realizadas por enfermeria, dependiendo

del protocolo de actuacién aprobado en cada CS.
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6. TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser disefiado individualmente para cada nifo, ya que serd
mas efectivo uno u otro dependiendo del tipo de trastorno. En pacientes con TDAH
leve y trastornos de ansiedad parece que la psicoterapia sola (tratamiento cognitivo-
conductual) puede ser eficaz. En nifios con TDAH simple, la medicacion es la mejor
opcion. En el caso de nifios con TDAH vy trastorno oposicional o negativista desafiante,
ayuda mas la combinacién de psicoterapia y medicaciéon. En resumen, el tratamiento
requiere conseguir que el nifio pueda (trastorno por déficit de atencién) y quiera
(problema de conducta) hacer las cosas. Para lo primero serd necesario prescribir un

farmaco y para lo segundo hay que realizar tratamiento combinado.

El tratamiento que ha demostrado mayor efectividad es el multimodal(24, 31, 64,
65, 66): combina el farmacoldgico, psicoldgico y psicopedagdgico, siendo fundamental

el papel de la familia y profesorado.

6.1. Tratamiento farmacolégico

En el periodo comprendido ente 1980 y 2005 se encontraron 5269 articulos
originales sobre TDAH (bases de datos EMBASE y MEDLINE) de los cuales 2325 eran
sobre terapia farmacoldgica(67). En la actualidad hay mas de 200 estudios directos y
varios meta-analisis que avalan la eficacia y seguridad de la medicacién en el
tratamiento del TDAH(68, 69, 70, 71). El de Lora Espinosa en 2006(72), basado en una
revision bibliografica exhaustiva acerca de las evidencias cientificas disponibles sobre
el tratamiento farmacoldgico, destaca que:

- El clinico de AP debe recomendar medicacién estimulante (fuerza de la

evidencia buena) y/o terapia condutual (fuerza de la evidencia regular) para
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mejorar los objetivos terapéuticos. (Recomendacion 3: fuerza de |la

recomendacion: fuerte).

- El tratamiento farmacoldgico es superior al no farmacoldgico para los sintomas
nucleares del trastorno. (Evidencia A).

- La decisidon de usar medicamentos debe hacerse de forma conjunta con los
padres/cuidadores y el nifio, tras explicarles los beneficios esperados y los
riesgos potenciales. (Evidencia A, C, M, R).

- Una vez aceptada la conveniencia de comenzar con tratamiento farmacoldgico,
los psicoestimulantes deben ser considerados como los farmacos de primera
eleccion. (Evidencia A) (Grado de recomendacion A).

Concretamente con los farmacos estimulantes la mejoria alcanza 75-90% de los
casos(73) y el efecto es claramente superior al conseguido solamente con
tratamiento ambiental o terapia psicoconductista(68, 74).

Los farmacos disponibles se engloban en dos grandes grupos:

e Estimulantes: Metilfenidato (MTF), dextroanfetamina, sales de anfetaminas

o modafinilo.

® No estimulantes: Atomoxetina (ATX), bupropion, antidepresivos triciclicos...

No obstante cada uno de ellos tiene un papel diferenciado en cuanto a su
mecanismo de accion y efectos clinicos. En Espafia, hasta el momento sélo estan
autorizados como parte del tratamiento para el TDAH el MFT y la ATX, ademas son los
indicados por el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)(75),
recomendacion A de la GPC del SNSE(48), por lo que son los Unicos que se expondran

en esta tesis.
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6.1.1. Metilfenidato (MTF)

Es el farmaco que mejor ha probado su efectividad y su seguridad, y por tanto se
considera como de primera eleccion para el TDAH(44, 64, 73).

En realidad no es un verdadero estimulante ya que no induce la liberacién de
monoaminas. Estructuralmente es similar a los neurotransmisores monoaminérgicos
del sistema nervioso central (SNC) y lo que supuestamente consigue (todavia no se
conoce bien su mecanismo de accion) es mejorar la actividad de las monoaminas en el
sistema nervioso central (SNC) al inhibir la autorecaptacion neuronal de los
neurotransmisores, dopamina y noradreanlina fundamentalmente, en la neurona
presinaptica. Por tanto, aumenta el tiempo de permanencia y su concentracion en el
espacio intersindptico de algunas zonas del cerebro (frontal principalmente),
favoreciendo asi una mayor captacién por los receptores postsinapticos y finalmente
una mejor neurotransmision(64, 76).

Los efectos esperados del MTF son:

® Enel drea cognitiva:

- Mejora la atencién, especialmente la sostenida
- Mejora el tiempo de reaccién
- Mejora los estilos de respuestas

- Reduce la impulsividad

Mejora la memoria, especialmente a corto plazo
® Enel drea motora: Aminora la inquietud motriz no propositiva
® En el drea escolar: Disminuye la distraccion en tareas concretas

Presentaciones del MTF en Espafia:
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4+ Rubifén® (comprimidos de 5, 10 y 20 mg), de liberacién inmediata y duracién
de acciéon de aproximadamente 4 horas. Coste 0,36€/dia(64).

+ Medikinet® (capsulas de 10, 20, 30 y 40 mg), de liberacién intermedia (50%
MTF de liberaciéon rdpida y 50% prolongada). Duracion de acciéon de unas 7-8
horas. Coste 2,11€/dia(64).

+ Concerta® (cépsulas de 18, 27, 36 y 54 mg), de liberacién prolongada (22%
inmediata y 78% retardada). Duracion de accién de unas 12 horas. Coste
2,53€/dia(64).

El MFT es el tratamiento con mejor relacion coste-efectividad(44). La dosis
depende de cada nifio, de la comodidad de la administracién del farmaco (una o varias
tomas), de los costes de la medicacién (en algunos casos) y principalmente de la
valoracion de su respuesta(77). De forma orientativa se puede iniciar el tratamiento
con una dosis de alrededor de 1 mg/kg/dia (hasta 60mg/dia) que se ird aumentando

gradualmente, cada 3-5 dias, hasta alcanzar el efecto deseado.

El MTF tiene efecto beneficioso no sélo sobre la inatencién y la
hiperactividad/impulsividad, sino que también disminuye las conductas disruptivas y
las situaciones de peligro, mejora el rendimiento escolar, facilita las relaciones sociales

y familiares e incrementa la independencia y la autoestima.

No se considera por tanto un tratamiento dirigido Unicamente a mejorar la
atencién en el colegio, por lo que se recomienda no detener el tratamiento ni en
vacaciones ni los fines de semana. Al comparar adultos que fueron tratados durante
afios con otros que no lo fueron, se ha demostrado que disminuyen los trastornos

comoérbidos del adulto y las consecuencias sociales negativas del trastorno (bajo nivel
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de estudios, peor nivel econdmico, mayor riesgo de accidentes de trafico, mayor
frecuencia de fracaso familiar, mayor frecuencia de delincuencia, de

drogadiccidn...)(70).

El metilfenidato no crea dependencia ni tolerancia y, aunque administrado a
largo plazo, todavia no hay suficiente evidencia sobre la posible atenuacion del
crecimiento, si parece demostrado que en un subgrupo de la poblacion tratada podria
tener ese efecto negativo(78, 79) por lo que siempre se recomienda la vigilancia

somatomeétrica continuada(80).

Los efectos adversos descritos no son frecuentes, y son en su mayoria leves y
transitorios, de tipo gastrointestinal (molestias inespecificas o disminucion del apetito)
o neuroldgico (cefaleas), y no justifican la retirada del tratamiento si éste es eficaz, ya
que la mayoria de veces ceden espontaneamente después de algunas semanas y solo
en algunas ocasiones es necesario empezar el tratamiento con una dosis menor para
mejorar la tolerancia. La dificultad para conciliar el suefio puede aparecer, pero hay
gue tener en cuenta que puede ser debida al TDAH o a un trastorno comérbido, y con
el tratamiento podria mejorar. No existe evidencia suficiente para desaconsejar su uso

en nifos con trastorno de tics o con epilepsia(64).

Entre un 25-30% de los nifios tratados con estimulantes no mejoran en su
sintomatologia o no toleran la medicacién. En esos casos seria aconsejable probar con
ATX o con la combinacion de ambos(76).

6.1.2. Atomoxetina (ATX)
Tampoco se conoce con total precision su mecanismo de accion, pero se cree

que actua inhibiendo de manera selectiva al transportador presinaptico de la

44



noradrenalina, y por tanto aumentando la concentracidn intrasinaptica de dicho
neurotransmisor. No es de accidon inmediata como los estimulantes, ya que su efecto
se manifiesta después de unas semanas de empezar el tratamiento. Alcanza la maxima
concentracion plasmatica a los 60-120 minutos tras la administracion y su

biodisponibilidad es del 64-94%(64).

Se suele emplear cuando han fallado los estimulantes por baja efectividad o
efectos indeseables(64). La dosis es de aproximadamente 1,2mg/kg/dia, comenzando
con la mitad durante una semana y si no aparecen efectos secundarios, se sube al

doble. Se presenta en capsulas desde 10 a 60 mg. Su nombre comercial es Strattera®.

Su eficacia frente a placebo ha sido establecida en varios ensayos clinicos con
asignacion aleatoria y controlados con placebo, referenciados en el meta-analisis
realizado por Cheng JY y col en 2007(81). No se ha descrito efecto significativo sobre la
disminucion de la talla en estudios a largo plazo. Respecto a los efectos
cardiovasculares, se ha observado un incremento leve de la tensién arterial y de la

frecuencia cardiaca, que no son dosis dependientes(82, 83).

Desde su apariciéon en el mercado se han realizado multitud de estudios

comparando MTF y ATX, de los cuales podemos concluir que(64):

+ Existe una clara evidencia de que los dos son eficaces para mejorar los sintomas

del TDAH en nifios de 6 a 12 afios y adolescentes.

+ Los efectos adversos son similares en ambos respecto al peso, frecuencia
cardiaca y tension arterial, requiriendo control previo y una monitorizacion

posterior similar.
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+ Los estudios que comparan la eficacia de ambos farmacos todavia son poco
consistentes. No obstante la recomendacidn es que se inicie el tratamiento con

MFT y que la ATX se instaure cuando:

- Fracase el primero.

- Si hay riesgo de abuso o uso recreativo del MFT.

- Haya una justificacidn clinica para no usar estimulantes.

La asociacidon de un tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico (tratamiento
combinado) produce una mayor normalizacidon del trastorno, reduce los sintomas
nucleares y logra mayor aceptacién (implicacion) del proceso por parte de padres,
profesores y mejor calidad de vida. Incluso se ha comprobado iguales efectos finales
con menores dosis de farmaco. Por lo que siempre se recomienda el tratamiento
combinado (multimodal) como de primera eleccién, seguido del tratamiento
farmacoldgico sélo y, por ultimo, el tratamiento no farmacolédgico (psicolégico o

psicopedagodgico) que siempre es mas efectivo que no tratar(42, 44, 48).

6.2. Tratamiento no farmacoldgico.

La efectividad de los tratamientos no farmacoldgicos para el TDAH esta en
entredicho. Numerosos autores(16, 72, 76, 84) basandose en diversos estudios y
ensayos clinicos(85, 86), hacen referencia a la escasa efectividad demostrada de las
diversas intervenciones no farmacoldgicas que se expondrdn a continuacién. No
obstante, esa cierta ineficacia o resultados con menor significacion estadistica se

observan cuando se compara el tratamiento no farmacoldgico solo frente al
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tratamiento farmacolégico solo(72). Por lo que las terapias no medicamentosas se

recomendaran cuando:

- EITDAH sea un caso muy leve.

- Siel diagnéstico es incierto (preescolares).

- Sise producen efectos secundarios al farmaco.

- Haya casos de reticencia familiar al tratamiento.

El tratamiento no farmacoldgico si ha demostrado que mejora los trastornos de
ansiedad, de aprendizaje, el negativista desafiante, de conducta, la autoestima, los
problemas sociofamiliares y la calidad de vida del nifio con TDAH y de su familia. Por lo
gue es absolutamente recomendable, sobre todo en combinacidn con el tratamiento
farmacoldgico puesto que “produce mayor normalizacién del trastorno, reduciendo los
sintomas nucleares y otros coexistentes, logrando mayor aceptacién del tratamiento
por parte de padres y profesores y mejor calidad de vida. Facilita alcanzar los mismos
beneficios terapéuticos con menores dosis de farmaco que el tratamiento
farmacoldgico solo. Evidencia 1b”(72). También se recomienda en los casos de TDAH
acompafiados de un trastorno oposicionista-desafiante, en los que existan problemas
entre padres e hijos, y en los que haya una respuesta al fdrmaco menor de lo

esperado(76).

Ademas este tipo de tratamiento, con muchas posibles intervenciones, es donde
la enfermeria encuentra un campo de trabajo mas auténomo y enriquecedor. En

cualquiera de ellas, con el debido aprendizaje previo y capacitacién demostrada,
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puede jugar un importante papel a lo largo de todo el proceso del TDAH. (Ver capitulo
8).
6.2.1. Tratamiento psicolégico.

De forma paralela al tratamiento farmacoldgico, es recomendable la valoracion
por un psiquiatra o psicélogo infantil que oriente a la familia y decida la indicacion de

alguna terapia psicoldgica entre las que destacan:

6.2.1.1. Terapia de conducta.
El nifio se va a mover siempre en dos ambientes que le influiran, positiva o

negativamente, a lo largo de su infancia y adolescencia, el de los iguales y el de los
adultos. La observacidén de la relacidn con los primeros nos servira para testar c6mo va
la evolucion del proceso. Respecto a la relacidn con los adultos, es fundamental que el
modelo de comportamiento sea adecuado, dirigido y controlado. De esa manera no
solo se le facilita el cambio de conducta sino que se le indica hacia dénde debe

cambiar(87,88).

El tratamiento ha de estar basado en un analisis funcional que identifique los
factores que provocan la conducta indeseable y oriente hacia la conducta adecuada.
Consiste en una serie de estrategias que utilizan los refuerzos positivos (alabanza,
atencidn positiva, recompensas vy privilegios) y los negativos (coste de respuesta, el
tiempo fuera o aislamiento, la sobrecorreccion, la extincion y el castigo) para
establecer o incrementar dichas conductas deseadas, y reducir o eliminar las
conductas inadecuadas. Un ejemplo es la economia de fichas que combina el

reforzamiento positivo, el coste de respuesta y el contrato de contingencias(48, 89).
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6.2.1.2. Terapia cognitiva
En similitud con la terapia conductual, tiene como objetivo identificar las

cogniciones desadaptativas para poder modificarlas por otras adecuadas que no
impacten negativamente sobre su conducta. Entre las técnicas empleadas destacan las

de autoinstrucciones, autocontrol y resolucion de problemas(48,88).

6.2.1.3. Entrenamiento en habilidades sociales
Es uno de los handicaps mas habituales en nifios TDAH, derivado de sus

conductas disfuncionales. Los talleres grupales en habilidades sociales tienen por
objeto mejorar la integracidn con los demds y evitar el rechazo o, en su caso, el

aislamiento de sus iguales(87).

6.2.1.4. Entrenamiento para padres
En este caso se busca principalmente la mejora de la competencia paterna

mediante el cambio de conducta de los padres. Es dificil convivir con un hijo con TDAH
(mas si uno de los progenitores incluso ha sido o es un adulto con TDAH). Hay
diferentes programas de terapia en los que se aprende a mejorar la comunicacion,
incrementar la relacién paterno-filial y facilitar los cambios de conducta del nifo. Los
padres deben ser congruentes entre su estilo de vida y las recomendaciones que hagan

y ser coincidentes en la forma de actuar de ambos.

Las normas en la casa han de ser claras, estar consensuadas con anterioridad,
no estar sujetas a cambios o negociaciones constantes, ser constantes y mantenidas en
el tiempo.

6.2.2. Tratamiento psicopedagoégico
Va dirigido a mejorar el rendimiento académico del nifio y a instaurar un habito

de estudio, ya que esta demostrado que los nifios con TDAH dedican menos horas al
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estudio, que se proponen menos metas y sus habilidades percibidas son menores(90) .
Tiene tres grandes frentes que deben coordinarse perfectamente para poder trabajar
sobre las diferentes areas y conductas: familia - profesor — terapeuta(24, 25, 91, 92, 93).

Asimismo, los diferentes trastornos comodrbidos deberan recibir tratamiento
psicopedagdgico especifico por parte del especialista (neuropediatra, psiquiatra o
psicologo infantil), y siempre debe asegurarse una adecuada comprension del

problema por parte de los educadores.

La monitorizacién de la respuesta al tratamiento es clinica, esencialmente por
anamnesis dirigida, aunque pueden ser utiles los cuestionarios, sobre todo los
contestados por los educadores cuando no saben que el nifio estd recibiendo
tratamiento, lo que evita el efecto placebo. En general, cuando el tratamiento
funciona, la respuesta es altamente significativa. Si el paciente esta medicado hay que
realizar una valorar periddica de la respuesta clinica y la tolerancia farmacoldgica para

ajustar la dosis, a fin de conseguir la maxima efectividad.
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SEGUNDA PARTE: ENFERMERIA Y EL TDAH

7. ROL DE ENFERMERIA EN EL TDAH

Para documentar esta parte de la tesis se ha realizado un busgeda bibliografica
sistematica en las siguientes bases de datos: Pubmed (Medline), Bireme, Lilacs,
CUIDEN, Enfispo, CINAHL y Biblioteca Cochrane. Estableciendo como criterios de
seleccidon cualquier publicacion, independientemente de si era un estudio de
investigacidon o no, o el caracter del mismo, sin tiempo maximo y que englobara los
siguientes descriptores: Enfermer* y TDAH o Trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad y Atencidon Primaria. El resultado es asombrosamente escaso, sobre
todo para articulos en espafol, lo que sugiere la pertinencia de que la enfermeria

investigue mas en este campo.

Una vez revisados todos los textos se observa una prdactica unanimidad
respecto a la valoracion de la actuacion enfermera en nifios con TDAH en general y en

Atencidn Primaria en particular. Tenemos ejemplos de hace mas de 25 aifos como:

- “Elrol de la enfermera cuidadora de nifios en psiquiatria ha sido histéricamente
infrautilizado, aunque ha sido muy funcional con esta poblacion. Aliadas con la
enfermera escolar y la direccidon de los colegios es esencial para optimizar los
cuidados de estos chicos. En los casos de TDAH, su actuacidn es mas costo-
eficiente y es la mas indicada para llevar a cabo la relacién con la familia, la
administracion de medicacion y el seguimiento de los pacientes”. Warley

(1985)(94).

- “La enfermera puede desempefar un papel importante en el disefio de un
programa multimodal para el tratamiento adecuado, en la recogida de datos
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para la adecuada intervencidn, en la evaluacién de los nifios y en el
seguimiento de los resultados, a través del tiempo, de dicho programa

terapéutico”. Cantwell y Baker (1987)(95).

En un estudio de Flenniken (1997)(96) realizado con enfermeras de AP que
trataban a pacientes con problemas de salud mental, se determind que “el TDAH era la
enfermedad mental mas frecuentemente atendida en poblacién pediatrica. El 76% de
las enfermeras informo sobre la prescripciéon de medicamentos psicotropicos”. Finaliza
recomendando “una educacidon continua en psicofarmacologia entre dichas

enfermeras de AP”.

Mads recientemente, Vlam SL (2006)(97) expone: “Los nifios con sintomas de
TDAH han llegado a tener una alta prevalencia en AP; sin embargo, los métodos
diagnodsticos usados para identificar y diagnosticar este trastorno estan muy poco
estudiados”. “Las enfermeras siguen fielmente las guias para el diagndstico del TDAH
en nifios, mas que los pediatras y los médicos de familia”. “Las enfermeras podrian ser
capaces de hacer una primera valoracion de los sintomas de TDAH y después remitir a
los pacientes a Salud Mental u otras especialidades, si fuera necesario”. Se encuentra
una descripcion similar en Waite (2006)(98): “Las enfermeras serdn capaces de
reconocer las caracteristicas del TDAH que son importantes para la deteccion precoz,
diagndstico correcto y tratamiento efectivo”, si bien su articulo trata del TDAH en

adultos.

Salmeron (2009)(99) refiere: “A menudo las enfermeras de AP son los primeros
proveedores de cuidados de salud a ninos con TDAH. Una asistencia que procure una

identificacion temprana y una asistencia adecuada podria eliminar muchas de las
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consecuencias futuras de este trastorno”. En es mismo afio Vierhile y col.(100) indican:
“Las enfermeras juegan un papel importante en el mantenimiento de los nifios con
TDAH y deben procurar atender a pacientes y familias afectados tanto en casa como

en el colegio”.

Los documentos de grupos de expertos multidisciplinares como el de
ACINDES(44), la guia del GEITDAH(42) o la GPC del Ministerio de Sanidad(48), a las que
se ha hecho referencia en otros capitulos, también proclaman el importante papel a
desarrollar por la enfermera de AP en el proceso integral de la atencién a nifios con

TDAH.

Algunos estudios reclaman la necesidad de que la enfermera sea especialista o

al menos que tenga una especial preparacion en el trastorno:

- “Segun la Asociacion de Enfermeras Americanas estas enfermeras especialistas,
a través del estudio y de la practica supervisada, han llegado a ser expertas en

una determinada area del conocimiento y de la practica”, Varley (1985)(94).

- “El problema de la saturacion de las consultas se mejord notablemente
haciendo un mejor uso de las habilidades clinicas de las enfermeras
especialistas y enfermeras terapeutas, respecto a la evaluacién de los nifios con
sospecha de TDAH, diagndstico y revisiones. Los avances conseguidos
permitieron que los psiquiatras pudieran dedicar mas tiempo a otros grupos de

poblacion”, Brown (2003)(101).

- “Cuando se proporcioné un entrenamiento adecuado y materiales de apoyo a

médicos y enfermeras de AP, se produjo una mejora significativa en los
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registros clinicos relacionados con el TDAH y esa mejora se mantuvo 2-3 afios

después de la intervencién”, Polahay col. (2005)(102).

De hecho autores como Sonuga-Barke y col. (2004)(103) ponen en duda la
efectividad de actuaciones como el entrenamiento de los padres en nifios preescolares
con TDAH cuando el programa no lo desarrollan enfermeras especialistas. No obstante
los propios autores reconocen muchas limitaciones en su estudio. Por lo general se
admite que si le enfermera esta entrenada (capacitada) en el dmbito del TDAH puede y
debe desarrollar todas las intervenciones que contemplen los protocolos o programas

que estén implementados en su ambito laboral.

Resumiendo: “El papel de la enfermera puede ser fundamental, en los niveles de
diagnodstico precoz, prevencion secundaria, tratamiento y rehabilitacion”. Jiménez

Barbero y col, 2010(104).

8. ACTUACION ENFERMERA RELACIONADA CON EL TDAH EN AP.

Con todos los datos expuestos anteriormente y con base en los conceptos que
componen el metaparadigma enfermero (persona, salud, entorno y cuidados) se
propone la aplicacion del modelo de autocuidados de Dorothea Orem(105), el mas
utilizado por la enfermeria de AP y con buena aplicabilidad para la enfermeria
psiquiatrica o de salud mental(106), interactuando en situaciones concretas con el

modelo critico-holistico de Miotto Wright(107).

En todas las revisiones del programa de atencidn al nifio sano (ANS) a partir de

los 4 anos(108), con especial interés en las de los 6 y 8 afios, la enfermera hara una
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valoracién que posibilite la obtencidon de alguno/s de los diagndsticos enfermeros
susceptibles de iniciar el protocolo de actuacién conjunta enfermera-pediatra ante un
nifio con sospecha de TDAH (capitulo 5.4.) y posteriormente realizara las
intervenciones puntuales pertinentes (NIC) segun los resultados previstos (NOC)(109,
110), teniendo siempre en cuenta la edad y capacidad de interrelacién con el paciente.
Los siguientes apartados se basan en una reciente publicacion realizada por el autor en
2012(111).

48.1. Diagnédsticos enfermeros (NANDA), criterios de resultados
(NOC) e intervenciones aconsejadas (NIC).

Se han seleccionado todos los posibles diagnosticos con sus factores
relacionados. Evidentemente no sera habitual encontrarlos todos en un mismo sujeto.
La intencién de describir todos ellos es la de servir de orientacion a la enfermera a lo
largo de sus intervenciones con estos pacientes, tanto en la etapa de valoracién como

en la de seguimiento posterior.

Los diagndsticos se han agrupado por patrones funcionales de Marjory
Gordon(112), ya que es la metodologia empleada en AP en Madrid, pero también
indicamos su dominio y clase de referencia segun taxonomia NANDA(113). Dentro de
cada patron funcional se ha priorizado el orden de los diagndsticos atendiendo a la
probabilidad de aparicidén y lo mismo para sus factores relacionados. Se hace alguna
referencia concreta para determinados grupos de edad o en el caso de valoracién de

los padres y/o familiares (en este caso el texto ird en cursiva).

Para tener una vision holistica del proceso también se mencionan todos los
criterios de resultados posibles ante un determinado diagndstico, asi como las

intervenciones mas adecuadas en AP para conseguir dichos objetivos. Cada nifio con
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TDAH requerira un abordaje distinto dependiendo del subtipo de TDAH, de la edad,
familia, comorbilidades asociadas y de si estamos ante una primera consulta de

despistaje, de confirmacion de diagndstico o de seguimiento de un caso.

PATRON 1. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

DOMINIO 1. PROMOCION DE LA SALUD.

CLASE 2. GESTION DE LA SALUD: Identificacién, control, realizacién e integracion de

actividades para mantener la salud y el bienestar.

12, Dx.: Mantenimiento ineficaz de la salud (00099). No identifica o maneja
adecuadamente un correcto estado de salud fisico o psiquico. Relacionado, en

primer lugar con:

Habilidades para la comunicacidn deficientes.

Falta de logro de las tareas de desarrollo.

Incapacidad para realizar juicios apropiados.

Y en algunos casos, mas tarde con:

Afrontamiento familiar y/o individual ineficaz.

Deterioro cognitivo.

Criterios de resultados (NOC):
- Deteccidn del riesgo.

- Nivel de autocuidado.

- Conducta de busqueda de la salud y de fomento de la salud
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- Conocimiento: conducta sanitaria, fomento de la salud y régimen
terapéutico.
- Estado de salud del estudiante.
- Autogestion de los resultados.
- Soporte social.
Intervenciones principales (NIC), en primer lugar:
- Identificacion de riesgos.
- Educacion sanitaria.
- Ensefianza: individual, procedimiento/tratamiento.

Posteriormente y en sucesivas consultas:

Facilitar la autorresponsabilidad.
- Apoyo en toma de decisiones.

- Ayuda en la modificacion de si mismo.

Fomentar el desarrollo: ninos, adolescentes.

Ayuda al autocuidado.

Por ultimo también se debe considerar:

Aumentar los sistemas de apoyo.

Fomentar la implicacion familiar.

Grupo de apoyo.

22. Dx.: Descuido personal (00193). En algunos casos, sobre todo en nifios
mayores, se observa una inadecuada conducta y/o higiene, aspecto fisico, que

podria estar relacionado con:

- Mantenimiento del control.
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- Disfuncion de la habilidad de procesamiento ejecutivo.
- Depresion. (Relevante en adolescentes).
- Abuso de sustancias. (Relevante en adolescentes).
Criterios de resultados (NOC): Fomentar y/o favorecer,
- Autocuidados: bafio e higiene.
- Conducta de adhesion.
Intervenciones principales (NIC):
- Manejo y modificacién de la conducta.

- Acuerdo con el paciente

32, Dx.: Gestion ineficaz de la propia salud (00078) asi como Gestidn ineficaz del
régimen terapéutico familiar (00080). En ambos casos el individuo y/o la familia no
son capaces de desarrollar un régimen terapéutico eficaz para afrontar su
enfermedad. Muchas veces se dan los dos a la vez e incluso se potencian. Posibles

factores relacionados:

- Conflicto de decisiones.
- Conflicto familiar.
- Demandas excesivas familiares.
- Complejidad del régimen terapéutico.
- Déficit de soporte social.
- Complejidad del sistema de cuidados de la salud.
Criterios de resultados (NOC), a conseguir en consultas posteriores tras la

implicacion de los miembros de la familia directamente relacionados con el
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paciente: padre y madre fundamentalmente, hermanos y abuelos cuidadores

en bastantes ocasiones:

Afrontamiento de los problemas de la familia.

- Conocimiento: régimen terapéutico.

- Normalizacién de la familia.

- Participacién de la familia en la asistencia sanitaria profesional.
- Resistencia familiar (no decaer)

Intervenciones principales (NIC):

Aumentar el afrontamiento.

- Ensefianza: procedimiento/tratamiento, proceso de enfermedad.
- Fomentar la implicacién y la normalizacion familiar.
- Apoyo en tomas de decisiones.

- Fomentar la resistencia.

PATRON 4. ACTIVIDAD-EJERCICIO

DOMINIO 4. ACTIVIDAD/REPQSO.

CLASE 2. ACTIVIDAD/EJERCICIO: Movimiento de partes del cuerpo (movilidad),

hacer un trabajo o llevar a cabo acciones frecuentemente contra resistencia.

Dx.: Déficit de actividades recreativas (00097). El paciente presenta una
disminucion de la participaciéon o interés en actividades de ocio. Normalmente
debido, al principio, a que sus iguales no le invitan a participar, después le evitan
intencionadamente y por ultimo el individuo deja de intentar integrase en un

grupo. Relacionado con:
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- Entorno desprovisto de actividades recreativas.

Criterios de resultados (NOC):

Motivacién

- Participacién en actividades de ocio/juegos.
- Clima social de la familia.

- Implicacion social.

Intervenciones principales (NIC):

Potenciacion de la socializacion y terapia de entrenamiento y con
juegos. A veces se requiere la participacion de un psicélogo.

Facilitar la responsabilidad.

Apoyo a la familia.

- Mantenimiento en procesos familiares.

DOMINIO 13. CRECIMIENTO/DESARROLLO.

CLASE 2. DESARROLLO

Dx.: Riesgo de retraso en desarrollo (00112). A tener especialmente en cuenta en
nifnos en los que se va a instaurar tratamiento farmacolégico, por los posibles efectos

secundarios descritos que podrian afectar al crecimiento estaturo-ponderal.

Criterios de resultados (NOC):
- Crecimiento.
- Desarrollo infantil: segunda infancia.
- Desarrollo infantil: adolescencia.
Intervenciones principales (NIC): En estos casos se realizan las mediciones

en la primera consulta y después cada 6 meses.
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- Fomento del desarrollo: nifio

- Fomento del desarrollo: adolescentes

PATRON 5. REPOSO-SUENO

DOMINIO 4. ACTIVIDAD/REPQSO.

CLASE 1. SUENO/REPOSO: Suefio, descanso, tranquilidad, relajacion o inactividad.

12, Dx.: Deprivacion del suefio (00096). El paciente sufre periodos de tiempo

prolongados sin suefio. Relacionado con:

- Malestar prolongado (psicoldgico).
- Movimientos periddicos de las extremidades (piernas inquietas, tics).
- Uso prolongado de estimulantes farmacolégicos (a tener en cuenta en el
seguimiento del caso).
Criterios de resultados (NOC):
- Descanso.
- Equilibrio emocional.
- Suefo.

Intervenciones principales (NIC):

Manejo de la energia.

Control del humor.

Manejo de la medicacién. (Posible derivacién al médico).

Mejorar el suefio.
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22, Dx. Insomnio (00095). Trastorno de la cantidad y calidad del suefio en un grado
tal que deteriora el adecuado funcionamiento del individuo. Se produce en los

casos mas graves y podria estar relacionado con:

- Ansiedad.
- Depresion.
- Estrés.
- Medicamentos (a tener en cuenta en el seguimiento)
Los criterios de resultados e intervenciones son similares incluyendo para este

ultimo diagnéstico la posible derivacion al psicélogo.

PATRON 6. COGNITIVO-PERCEPTIVO

DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION

CLASE 4. COGNICION: Uso de la memoria, aprendizaje, pensamiento, solucién de
problemas, abstraccion, juicio, introspeccién, capacidad intelectual, calculo y

lenguaje.

12, Dx. Conocimientos deficientes (00126). Carencia o deficiencia de informacién
cognitiva relacionada con un tema especifico. Mas acusado en el subtipo inatento,
en donde se puede encontrar un seguimiento inexacto de las instrucciones (tareas
de casa o de clase), realizacién incorrecta de pruebas (exdmenes)... Relacionado

con:

- Dificultad para recordar.

- Mala interpretacion de la informacion.
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- Falta de interés en el aprendizaje. Cuando se repiten los malos resultados
académicos, lo que conlleva al fracaso escolar.

Criterios de resultados (NOC):

- Conocimiento: cuidados de la enfermedad. Es importante que el paciente
sea consciente de porqué tiene esas dificultades en el aprendizaje y cdmo
puede intentar superarlas. Este objetivo debe ser marcado a medio plazo.
Intervenciones principales (NIC):

- Ensefianza:  procedimiento/tratamiento. Enseflar, de manera
comprensible y de forma adaptada a la edad, que el TDAH es una
enfermedad que requiere un tratamiento concreto y continuo. De esa
manera se conseguira una mayor efectividad.

- Ensefianza individual. Es fundamental la colaboraciéon del profesorado y
opcionalmente el psicopedagogo.

22, Dx.: Planificacion ineficaz de las actividades (00199). Incapacidad para
organizar y desarrollar un conjunto de acciones fijadas en el tiempo y bajo unas
determinadas condiciones. Manifestada en ocasiones verbalmente o bien con una
ansiedad excesiva ante la tarea que se ha de ejecutar y en ultima instancia por el

fracaso del resultado obtenido en una/s actividad/es. Relacionado con:

- Compromiso de la habilidad para procesar la informacion, debido a la
disfuncién neurobioldgica responsable de una alteracién de las funciones
ejecutivas, concretamente en la dificultad para la organizacién.

Los criterios de resultados e intervenciones son similares al diagndstico

conocimientos deficientes.
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PATRON 7. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

CLASE 1: AUTOCONCEPTO: Percepcidn/es sobre la totalidad del propio ser. En la
mayoria de estos diagndsticos suele ser recomendable la participacion de un

psicdélogo clinico.

19, Dx.: Desesperanza (00124). Estado subjetivo en el que la persona percibe pocas
0 ninguna alternativa o posibilidad de eleccién personal, y ademas es incapaz de
movilizar la energia en su propio provecho. Puede evidenciarse ante
comportamientos como disminucion del apetito (valorar si estd tomando
medicacion), de la verbalizacién, de la respuesta a estimulos, con pasividad o

”n u

expresiones concretas como: “no puedo”, “no seré capaz”... Relacionado con:

- Estrés de larga duracién. Derivado de continuos conflictos con los companferos
o familiares.
- Prolongada restriccion de la actividad, lo que finalmente crea aislamiento.
Criterios de resultados (NOC):
- Calidad de vida.
- Equilibrio emocional.
Intervenciones principales (NIC):
- Clarificacién de valores. Mostrar nuevas alternativas que no tenga
contempladas hastiese momento.
- Dar esperanza. Apoyar y empatizar.
- Control del humor. Ensefiar técnicas de relajacién para disminuir el

estrés y canalizar la frustracion.
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22, Dx.: Riesgo de soledad (00054). Situacion previa a experimentar malestar por la
necesidad de aumentar o mejorar el contacto con los demas, tras un periodo de

aislamiento provocado por el rechazo del entorno.

Criterios de resultados (NOC):
- Implicacion social.

Intervenciones principales (NIC):

- Potenciacion de la socializacién. Suelen ser muy utiles los talleres de
socializacion, realizados en pequefios grupos de seis u ocho individuos
de caracteristicas similares.

32, Dx.: Riesgo de impotencia (00152) (situacién previa) y 42. Dx.: Impotencia
(00125). Percepcion de que las acciones propias no variaran significativamente el
resultado final. Percepcidon de la falta de poder controlar o modificar una situacion
concreta o un acontecimiento inmediato. Resulta muy frustrante para el paciente,

lo que deriva en situaciones mas graves y complejas. Relacionado con:

- Interaccion interpersonal.
- Estilo de vida desvalido.
Criterios de resultados (NOC):
- Autonomia personal.
- Creencias sobre la salud: capacidad percibida para actuar.
Intervenciones principales (NIC):
- Apoyo en la toma de decisiones.
- Potenciacion de la autoestima. Destacando aquellas actividades que

realice correctamente.

65



- Facilitar la responsabilidad propia. Encargando tareas cada vez mas
complejas segun se vayan alcanzando objetivos intermedios.
CLASE 2: AUTOESTIMA: Valoracién de la propia valia, capacidad, trascendencia y

éxito.

12, Dx.: Riesgo de baja autoestima situacional (00153), 22 Dx.: Baja autoestima
situacional (00120) y 32 Baja autoestima crénica (00119). Desarrollo de una
percepcion negativa de la propia valia en respuesta a una situacidon puntual.
Cuando esa percepcion se produce ante diversas circunstancias y se continda en el

tiempo, la baja autoestima pasa a ser crénica, Relacionado con:

Falta de reconocimiento.

- Fracasos.

- Rechazos.

- Cambio en el rol social.
Criterios de resultados (NOC):
- Autoestima.
- Modificacién psicosocial.

Intervenciones principales (NIC):

Potenciacion de la autoestima.

- Aumentar el afrontamiento. Ensefiar a reaccionar ante las adversidades.
- Guia de anticipacién. Ensefiar a conocer los signos de alerta que indican
gue la situacion empeora para poner medidas lo antes posible.

- Escucha activa, favoreciendo la disponibilidad del profesional.
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DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION

CLASE 3: VIOLENCIA: Empleo de la fuerza o poder excesivo de modo que

provoque lesidn o abuso.

Dx.: Riesgo de suicidio. (Mayor relevancia en > 14 afios). La persistencia
intensa de cualquiera de los diagndsticos mencionados en el dominio 6
(autopercepciodn) o, aun mas, la combinacién de varios de ellos podrian desembocar en

una autolesién, con resultado de muerte en los casos mas extremos.

Criterios de resultados (NOC):

- Autocontrol del impulso suicida.

- Equilibrio emocional
Intervenciones principales (NIC):
- Prevencion del suicidio.

- Control del humor.

PATRON 8. ROL-RELACIONES

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION

CLASE 3: VIOLENCIA. Empleo de la fuerza o poder excesivo de modo que

provoque lesidon o abuso.

Dx.: Riesgo de violencia dirigida hacia otros. Riesgo de conductas en las que la
persona demuestra que puede ser fisica, emocional y/o sexualmente lesiva para otros.

En todos los pacientes del subtipo hiperactivo-impulsivo este diagndstico esta
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presente. En la mayoria de ellos alguna/s de esas conductas se producirdn

irremediablemente, si bien la intensidad sera variable y posiblemente modificable..

Criterios de resultados (NOC):
- Autocontrol de los impulsos.
- Autocontrol de la agresion.
Intervenciones principales (NIC) a realizar tanto en consulta como en casa
por la familia y en el colegio por los profesores:
- Ayuda para el control del enfado.
- Entrenamiento para controlar los impulsos.

- Manejo ambiental: prevencién de la violencia.

PATRON 8. ROL-RELACIONES (A considerar en los padres y/o familiares, si procede).

En estos casos la enfermera de pediatria deberd ponerse en contacto con la enfermera
y médico de adultos y abordar el caso conjuntamente. En lo centros de salud donde
existe la figura de enfermera de familia (atiende a nifios y adultos de un determinado
“cupo”) la situacion es mucho mds favorable para el abordaje integral de todos los
miembros de la familia. En determinadas ocasiones se puede recomendar la

participacion de un terapeuta familiar.

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES

CLASE 1: ROLES DE CUIDADOR: Patrones de conducta socialmente esperados de las

personas que brindan cuidados sin ser profesionales de la salud.
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12, Dx.: Riesgo de deterioro parental (00057) y 2°. Dx.: Deterioro parental
(00056). Incapacidad del cuidador principal para crear, mantener o recuperar un
entorno que promueva el optimo crecimiento y desarrollo del nifio. Relacionado

con:

- Nifio con déficit de atencion y/o hiperactividad.
- Nifo con temperamento dificil.
CLASE 2: RELACIONES FAMILIARES: Asociaciones de personas relacionadas

biolégicamente o por eleccion propia.

12, Dx.: Procesos familiares disfuncionales (00063). Las funciones de la unidad
familiar estdn créonicamente desorganizadas, lo que conduce a conflictos, negacion
o solucion ineficaz de los problemas, resistencia al cambio, y a una serie de crisis

que pueden perpetuarse por si mismas. Relacionado con:

- Habilidades de afrontamiento inadecuadas.
- Falta de habilidades para la solucion de problemas.
Criterios de resultados (NOC) encaminados a mejorar el:
- Afrontamiento de los problemas de la familia.
- Clima social de la familia.
- Funcionamiento de la familia.
- Resistencia familiar.
- Ejecucion del rol de padres.
Intervenciones principales (NIC):
- Educacion paterna: nifio, adolescentes, crianza familiar de los nifios.

- Apoyo a la familia.
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- Aumentar el afrontamiento.
- Mantenimiento en procesos familiares.
- Terapia familiar.

- Estimulacion de la integridad familiar.

Fomentar la resistencia a la situacion deteriorada.
En el caso de que la disfuncion siguiera incrementdndose podrian ocasionarse
alguna de las siguientes situaciones.

22, Dx.: Interrupcion de los procesos familiares (00060). Relacionado con:

- Crisis situacional.

W
10

. Dx.: Conflicto del rol parental (00064). Relacionado con:

- Interrupcion de la vida familiar debido al régimen de cuidados (falta de respiro).

K
)

. Dx.: Riesgo de deterioro de la vinculacion (00058).

Para todos ellas los criterios de resultados e intervenciones sugeridas son

similares a las expuestas en el primer diagndstico.

PATRON 10. TOLERANCIA AL ESTRES

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/ TOLERANCIA AL ESTRES

CLASE 2: RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO: Proceso de gestionar el estrés del

entorno.

12, Dx.: Afrontamiento inefectivo (00069). Incapacidad de elegir una accién

adecuada sobre respuestas ya practicadas (pero no aprendidas) o para utilizar
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adecuadamente los recursos disponibles. Se evidencia por cambios en los patrones

de comunicacién habituales, conducta destructiva hacia los otros o hacia si mismo,

dificultad para organizar la informacidn, mala concentracion o solucién inadecuada

a los problemas. Relacionado con:

- Inadecuado nivel de percepcién del control.

- Falta de confianza en la capacidad para afrontar la situacion.

- Incapacidad para afrontar las energias de adaptacién.

Criterios de resultados (NOC):

29,

Afrontamiento de problemas.

Autocontrol de los impulsos.

Control del riesgo: consumo de alcohol y drogas.
Facilitar la adecuada toma de decisiones.

Intervenciones principales (NIC):

Asesoramiento.

Aumentar el afrontamiento.

Establecer limites claros y constantes, en casa y escuela.

Apoyo en toma de decisiones.

Entrenamiento para controlar los impulsos (técnicas de relajacién).
Prevencion del consumo de sustancias nocivas. Empezar en

preadolescencia.

Dx.: Ansiedad (00146). Sensacion vaga e intranquilizadora de aprension,

malestar o amenaza. Puede manifestarse con disminucién de la productividad,
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nerviosismo, evitacion del contacto ocular, incertidumbre, temor, irritabilidad,

sobreexcitacion... Relacionado con:

- Necesidades no satisfechas.
- Cambio en los patrones de interaccidn, el estatus del rol.
Criterios de resultados (NOC):
- Afrontamiento de problemas.
- Autocontrol de la ansiedad.
- Concentracién.
Intervenciones principales (NIC):
- Apoyo emocional.
- Guia de anticipacion.
- Escucha activa.
- Aumentar el afrontamiento.
- Disminucion de la ansiedad.

- Técnica de relajacion.

32, Dx.: Deterioro de la capacidad de recuperacidon personal (00210). Reduccion
de la capacidad para mantener un patron de respuestas positivas ante una
situacién adversa o una crisis. Definido por una disminucion del interés en las
actividades académicas, depresion culpabilidad, aislamiento social, baja

autoestima, consumo de drogas, violencia. Relacionado con:

- Control deficiente de los impulsos.

- Desordenes psicoldgicos (incluyendo el TDAH).

72



8.1.1.

8.1.2.

Criterios de resultados (NOC):

- Afrontamiento de problemas.
Intervenciones principales (NIC):
- Apoyo emocional.

Escucha activa.

- Guia de anticipacion.

Técnica de relajacion.

Intervenciones NO procedentes de diagndsticos enfermeros

Consulta. Segun el protocolo de revisidon del nifio sano y del seguimiento de los
casos detectados.

Andlisis de la situacion sanitaria (ECG, agudeza visual, valoracion de la audicion,
talla, peso, F.C. y T.A.) Actividades a realizar en primera consulta de despistaje y
en todas las posteriores de seguimiento segun protocolo.

Consulta por teléfono. Para asesoramiento de padres o colegio, asi como para
recoger informacién relevante puntualmente.

Identificacion de riesgos (entrevista). Fundamental en el despistaje.

Colaboracion con el médico (pediatra).

Principales intervenciones psicopedagdgicas especificadas.

Una vez conocidas las intervenciones principales segun la clasificacion NIC, se

exponen una serie de intervenciones mas precisas (pautas) que, realizadas tanto en el

ambito familiar como en el escolar, ayudaran al nifio, al resto de los compafieros y al

propio docente, a desenvolverse con mayor efectividad. Las recomendaciones deben
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ser explicadas tanto a los padres como a los profesores, siendo perfectamente validas
para ambos, e incluso se pueden poner en practica para cualquier nifio (modulando la
intensidad) pues realmente buscan la consecucién de conductas adecuadas (capitulos

6.3y 6.4.).

Las intervenciones pueden ser individuales o grupales, desarrolladas en el CS,
en el colegio e incluso en el domicilio y deben estar consensuadas con el resto de los
actores implicados. Todo depende de la situacion de cada paciente y de la capacidad
de la enfermera. Diversos estudios y metaanalisis avalan la efectividad y eficiencia de

estas intervenciones(94, 99, 100,101, 114, 115, 116, 117, 118, 119).

A continuacién y siguiendo lo publicado por Garcia Vallejo y col. (2009)(120), se

expone un resumen de las mismas dirigidas principalmente a padres y profesores:

8.1.2.1. Normas o estrategias para padres
(121, 122, 123)

- Lo prioritario es aceptar que el nifio padece un trastorno crénico, que puede
mejorar y conseguir llevar una vida cuasinormal pero a costa de esfuerzo y carifo.

- Hay que entender, lo antes posible, cdmo piensa un nifio con este trastorno:
Poseen un escaso sentido del pasado y del futuro (por lo que les es dificil aprender
de sus errores o anticipar consecuencias futuras ante una accidon determinada).
Demuestran un interés excesivo por el presente, sobre todo si es llamativo,
excitante o novedoso. La dificultad para frenar los impulsos les hacen meterse en
bastantes lios.

- Confie en los profesionales respecto al tratamiento. Si incluye el farmacoldgico
acéptelo y rechace los falsos efectos secundarios, la experiencia cientifica

demuestra su efectividad.
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Recuerde que estdn muy necesitados de atencion (dedicacidn), normalmente los
nifios les ignoran o incluso rechazan. A veces buscan en los mayores (familia,
padres de los compafieros o profesores) lo que no obtienen de sus iguales. Pueden
llegar a hacerse pesados, dependiendo del tiempo que se comparta.

Mejore su autoestima: Utilice mensajes positivos, crea en él, ayudele a descubrir
en qué es bueno y evite hacer comparaciones con otros nifios porque asi nunca le
motivara a esforzarse, eso sélo sirve para frustrarle mas.

Utilice el refuerzo positivo jalgo habra que haga bien!. Céntrese en el esfuerzo que
ha realizado y no tanto en la calificacién académica.

Acostumbrese a poner normas: Claras, concisas y de introduccion paulatina. Le
ayudan mucho, evitan que se pierdan o dispersen. Utilice listas (puestas en lugares
bien visibles) y horarios predefinidos.

La rutina y el orden familiar actuan de forma similar. Se deben mantener en la
medida de lo posible. Los cambios les alteran, les cuesta mucho cambiar de pauta.
Ayude a su hijo a hacer las cosas paso a paso, marcando retos sencillos (que
sepamos que los puede alcanzar) para generarle autoconfianza.

No haga caso (estrategia de extincion) ante conductas que busquen llamar su
atencidn: Rabietas, interrupciones constantes, desafios... Es dificil, pero es la mejor
forma de anular esa conducta. Manténgase firme, si usted al final cede por
agotamiento el nino seguira utilizando esas conductas.

En situaciones dificiles utilice el tiempo fuera (antes de seguir discutiendo es mejor
zanjar el tema, que vaya a su cuarto y reflexione; quiza eso no le haga cambiar de
idea pero al menos evitaremos generar un clima insostenible que suele

desembocar en conflicto, muchas veces grave).
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- Recuerde que usted es un ejemplo para su hijo.

- Busque la implicacion del profesorado, su ayuda es fundamental en el proceso.

8.1.2.2. Normas o estrategias para el profesorado
(124, 125, 126, 127)

A) Metodologia para dar las clases:

- Para dar instrucciones: Establecer contacto ocular o proximidad fisica con el nifio,
asegurando asi su atencion. Es mucho mas positivo sentar al nifio en las primeras
filas, cerca del profesor y lejos de ventanas, murales u otros elementos
potencialmente distractores. Tradicionalmente se les ha sentado al final “donde
molestaban menos”. Es un error, alli el nifio no se siente implicado, se aburre masy
por tanto se evade o comienza a incordiar (segun sea el tipo de TDAH). Las
instrucciones serdn cortas, de una en una y de forma concreta; cuando se realicen
bien, elogiarlas de manera inmediata.

- Conviene que las explicaciones sean motivadoras (con ejemplos que el nifio asocie
facilmente con su vida diaria) y dindmicas (facilitando la participacién, preguntarle
directamente para que no interrumpa en cualquier momento). Cuanto mas
estructurada sea la exposicidn, mejor comprensién. El maestro debe asegurarse de
qgue lo ha entendido antes de continuar avanzando en el temario.

- Asignar tareas o deberes de calidad frente a cantidad. Para que el maestro conozca
si el alumno sabe el temario, no es necesario poner una gran cantidad de
preguntas o problemas. La repeticion de tareas no asegura la comprensién,
ademas deben tener un formato claro y sencillo. En el caso de que la actividad sea

necesariamente larga: Fragmentarla. P. ej.: Si tienen que hacer 20 sumas, indicarles
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que hagan 10 primero, luego un breve descanso (se puede aprovechar para
corregirlas) y luego las 10 finales. Si es una redaccién de 20 lineas, puede parar a la
mitad, el maestro podra leer lo que lleva escrito y asi con cualquier tarea.

En los exdmenes es conveniente estructurarlos de manera distinta (como hemos
dicho con las tareas) y otorgar algo mas de tiempo a estos nifios. Su atencion y
poder de concentracion no sélo decrece con el tiempo, si no que se extingue. Se
debe permitir que se levante o se acerque a la mesa, una pequefia desconexion les
ayuda mucho. Es importante tener claro que a estos nifos no se les va a exigir

menos, aunque para demostrar lo que saben lo haran de una manera distinta.

B) Como ayudar al alumno a organizarse (también sirve para el estudio en casa).

Pactar objetivos concretos (existen ejemplos de contrato de deberes o de trabajo).

Su cumplimiento comportara una recompensa (un simple reconocimiento publico).

Animarle a utilizar una agenda, que apunte todo de forma sistematica, supervisarla

antes de irse a casa. Asi evitaremos, en parte, la no realizacion de tareas por olvido.

Evitar todo tipo de estimulos distractores durante el tiempo de estudio (musica,

llamadas telefdnicas, entradas y salidas del cuarto de otros familiares...)

Fomentar el uso de esquemas y resumenes, para el estudio habitual y sobre todo

para los examenes.

C) Respecto al comportamiento.

Dependiendo de la sintomatologia predominante, el TDAH tiende a interrumpir

la clase, moverse, no acabar sus tareas, estar distraido o molestar en el aula, todo ello
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provoca situaciones dificiles de manejar. El maestro es un modelo para todos los nifos,
una actitud tolerante, flexible, paciente y comprensiva respecto al TDAH obtiene

siempre mejores resultados.

Los problemas de comportamiento aumentan si:

- Latarea es dificil y aburrida.

- Se les exige un trabajo por un periodo prolongado.

- Se les indica una tarea demasiado facil y les sobra tiempo que no saben como

emplear.

- Hay poco control sobre el alumno (RECREOS, COMEDOR, EXCURSIONES,

TRANSICIONES DE AULA...)

- Elnifo no sabe qué esperan de él.

- Sélo se le recuerdan los errores, no se le acepta en los grupos, se le discrimina

antes de que haga algo inadecuado.

- Es castigado en exceso, chillidos, amenazas...

Las estrategias mas efectivas para corregir el comportamiento son:

- Refuerzo positivo (premio, felicitacion...), la mejor con diferencia.
- Extincion (al principio de su aplicacion la intensidad de la conducta puede
aumentar, eso es normal, tiene que aprender a reconocer la consecuencia: No

obtener nada).

78



Tiempo fuera (esquina en el aula, puerta, otra clase...) Se aconseja 1 minuto por
afio de edad: 6 afios = 6 minutos, luego se reincorpora a la actividad, sin hacer
mencién a lo sucedido.

Establecer normas y limites claros. Mejor negociados, pero en ultima instancia

el profesor debe imponer el criterio pedagdgico adecuado.
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TERCERA PARTE: INVESTIGACION

9. HIPOTESIS

La implementacion de un documento de consenso (DC) sobre TDAH, mds una
intervencion formativa en pediatras y enfermeras de pediatria del distrito Latina,
aumentara su capacitacion para la deteccion precoz del trastorno, lo que originara una

mejora en el registro informatico y un incremento de los casos diagnosticados.

10. OBJETIVOS

® Principal: Comprobar si la implementacién de un DC sobre TDAH mas una
intervencion formativa en los pediatras y enfermeras de pediatria del distrito
Latina, produce una mejora en el registro informatico y un incremento de los

casos diagnosticados.

e Secundario: Evaluar y comparar los conocimientos y motivacion sobre el TDAH,
en pediatras y enfermeras de pediatria de atencion primaria del distrito, antes

y después de la intervencion formativa.
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11. MATERIAL Y METODOS

11.1. Introduccion

Se comprobd la situacidon de partida, enero de 2011, respecto a los nifios de cuatro
a catorce afios con TDAH adscritos a zonas basicas de salud de la Direccion Asistencial
(DA) Centro de Madrid cuyos CS utilizaban el programa informatico OMI-AP. Es decir,
todos los nifios de los CS del distrito Latina (diez) y de otros siete CS mads, de otros

distritos de dicha DA. Las razones para escoger esos CS y no la totalidad fueron:

- Que en el resto de los CS de la DA Centro acababan de instalar otro programa

informatico (AP-Madrid) y todavia no se podian explotar sus datos registrados.

- Que el numero de CS y de nifios a estudiar resultaba suficiente con los

seleccionados.

Se definid como caso aquel nifio/a que tuviera registrado en su historia clinica el
episodio “Nifilo Hiperactivo” o “TDAH” correspondiente al cddigo p21 de la
Clasificacion Internacional de Atencién Primaria (CIAP), utilizado en el programa

informatico OMI-AP.

Una vez analizados los datos se comprobd que el porcentaje de TDAH infantil (4 a
14 afios) en poblacién adscrita era del 2,42%", proporcién més baja que las estimadas
para la CAM, Espafia o mundialmente, cifrada en un 5-10% como ya se expuso
anteriormente (pag. 5). No obstante, al observar los listados con detalle se vio que con
el codigo p21 también aparecian casos no TDAH como: “trastorno de conducta” e

incluso algunos no relacionados con patologia neurolédgica o psiquiatrica. Por ultimo

* Enero de 2011. Explotacién propia. Datos obtenidos de la Subdireccidon de Coordinacidon de Atencion
Primaria y Aseguramiento (D.G. de A.P) y de la Unidad de Apoyo Técnico de la Direccion Asistencial
Centro (SERMAS).
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también se detectaron bastantes episodios repetidos en el mismo nifo realizados por
diferentes profesionales, o por el mismo aunque en distintas fechas, lo que en
cualquier caso suponia incrementar el nimero de casos errébneamente. Por tanto,
hubo que depurar los datos iniciales mirando uno por uno todos los casos registrados
con p21, obteniendo como resultado final una proporcién de TDAH todavia menor que

la mencionada, un 1,60%:* (Ver tabla 1 con los datos desglosados por CS)

+ Proporcion TDAH Latina: 1,85%
+ Proporcion TDAH resto DA: 1,34%

4+ Media TDAH DA Centro: 1,595%

Tabla 1: Propocion de casos TDAH sin depurar y después de depurar.

Enero de 2011
Casos sin Casos
Nombre CS Pobl. 4-14a |depurar % TDAH |depurados |% TDAH
CAMPAMENTO 1426 56 3,93 28 1,96
CARAMUEL 2029 82 4,04 60 2,96
GRAL. FANJUL 2201 65 2,95 42 1,91
LAS AGUILAS 2050 48 2,34 31 1,51
CARMENES 2102 58 2,76 42 2,00
YEBENES 2963 82 2,77 71 2,40
LUCERO 3999 129 3,23 69 1,73
MAQUEDA 2272 68 2,99 47 2,07
PTA. ANGEL 1560 15 0,96 7 0,45
VALLE INCLAN 1049 7 0,67 4 0,38
Dist. Latina 21651 610 2,82 401 7,85
Enero de 2011
Casos sin Casos
Nombre CS Pobl. 4-14a |[depurar % TDAH |depurados |% TDAH
CEA BERMUDEZ 1913 30 1,57 17 0,89
DAROCA 4474 91 2,03 65 1,45
ELOY GONZALO 2422 102 4,21 58 2,39
ESPRONCEDA 2992 51 1,70 34 1,14
GUZMAN EL BUENO 1419 16 1,13 10 0,70
MONTESA 2047 26 1,27 24 1,17
PROSPERIDAD 1006 13 1,29 10 0,99
Resto DA 16273 329 2,02 218 1,34
DA Centro con OMI-AP 2,42 1,6
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De esta manera se evidencid, por un lado una baja proporciéon de nifios con
TDAH (respecto a lo esperado) y por otro, un inadecuado registro de los casos

observados. Como causas probables de esa situacién se sugirio:

12. Una limitacion en el tiempo disponible para el abordaje de los casos, tanto

en la consulta a demanda como en la concertada.

N
10

. Inexistencia o inadecuaciéon de un DC de atencidn para nifios con TDAH.

w
10

. Un posible desconocimiento exhaustivo de la patologia. Probablemente
motivado por un cierto desinterés en un trastorno del que algunos profesionales
todavia desconfian y otros creen de abordaje exclusivo por neurdlogos, psiquiatras y
psicologos (aun en los casos menos complicados) como se constatd en diversos
encuentros con pediatras de AP del distrito Latina y otros especialistas, no pediatras,

del distrito y de fuera de él.

Para el primer supuesto no habia demasiadas posibilidades de intervencién,
aunque probablemente una mayor participacion de enfermeria en las labores de
promocion y prevencion mejoraria la situacion. Pero respecto a las dos situaciones
siguientes, se vio que las publicaciones sobre consensos de grupos de expertos (43, 45),
asi como las ultimas guias de practica clinica sobre TDAH (43, 46, 47, 48, 48, 49),
recomendaban la elaboracidn y desarrollo de protocolos sobre TDAH, consensuados
entre los ambitos de primaria y especializada, en el que el papel de la pediatria de AP
fuera primordial. En el antiguo drea 7 existia un protocolo desactualizado vy
practicamente inutilizado. Por lo que se propuso actualizarlo, mejorarlo y darlo a

conocer (anexo 1).
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El documento de consenso podria ser iniciado tanto por el pediatra como por la

enfermera de pediatria (tabla Il anexo 1). En el primer caso la puesta en marcha del DC

tendria como origen la peticién directa de los familiares (movidos por iniciativa propia
o0 a instancias del profesorado del colegio) de una valoraciéon del nifio por haber notado
una conducta inapropiada. En el otro, seria la enfermera quien actuara tras detectar
alguna alteracion de los patrones funcionales relacionados con el TDAH (pags. 54-71)
en cualquiera de las revisiones periddicas previstas en el Programa de Atencion al Nifio

Sano (ANS)(108), especialmente en las de los 4 a 14 afios(120, 128).

Pero el hecho de conseguir aprobar e implementar un determinado DC, no
presupone su efectividad. Por ello, creimos necesario acompaiarlo de una
intervencion educativa simultanea o taller (anexo 2), dirigida a pediatras y enfermeras,
gue fomentara sus conocimientos y motivacion sobre el TDAH para asi aumentar las
posibilidades de detectar, o sospechar y derivar si procede, muchos casos que
actualmente pudieran pasar desapercibidos. Este tipo de intervenciones suele ser
frecuentemente demandada y es habitualmente eficiente pues suele requerir pocos

recursos humanos y econémicos(60,129).

Tras lo expuesto anteriormente y para comprobar el efecto de ambas
actuaciones (DC mas taller) se decidid realizar un estudio de intervencion

comunitario, con grupo control y sin asignacion aleatoria. Siendo:

A) Grupo de intervencion: Poblacién del distrito Latina.

B) Grupo control: Poblaciéon del resto de la DA Centro.
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11.2. Poblacion de estudio

e Pediatras y enfermeras de pediatria (27 y 33 respectivamente) de los CS del

distrito Latina de Madrid".

e Todos los sujetos, entre 4 y 14 afios, adscritos (con tarjeta sanitaria) a los CS de
la DA Centro con OMI-AP*. En el distrito Latina (21651 nifios; 1,85% TDAH) y en

el resto de la DA Centro (16273 nifios; 1,34% TDAH)*.

11.3. Variables

® Principal: Presencia o no del diagndstico hiperactividad (p21) confirmado en los
sujetos de estudio. Se comprobd a través de la explotacién de datos del
programa OMI-AP. Se eliminaron aquellos diagndsticos de sospecha o en
estudio o que aun teniendo el cédigo p21 no correspondian a TDAH. Escala

nominal, dicotémica: si/no.

e Secundarias: Centro de salud, profesionales (categoria, tiempo trabajado,

situacién laboral, adquisicion de conocimientos), nifios (CS adscrito y edad).

11.4. Intervencion formativa (taller)

Como ya se ha referido, toda la documentacién completa respecto a la

planificacion y desarrollo del taller, incluyendo la metodologia docente y evaluativa,

estd descrita en el anexo 2.

Durante el mes de mayo de 2011 se ultimaron los preparativos del mencionado

taller. El director médico y la directora de enfermeria de la DA Centro escribieron una

“ Enero de 2011. Explotacidn propia. Datos obtenidos de la Subdireccién de Coordinacién de Atencién
Primaria y Aseguramiento (D.G. de A.P) y de la Unidad de Apoyo Técnico de la Direccion Asistencial
Centro (SERMAS).

85



carta conjunta explicando el motivo de la intervencidon formativa. Las cartas se
enviaron primero a los directores de los 10 CS del distrito de Latina, para que
facilitaran la asistencia y luego a cada uno de los pediatras y enfermeras de pediatria
exponiendo la conveniencia de su presencia. Para reforzar la acciéon se mandaron dos
correos electrénicos, también personalizados, 20 y 7 dias antes del comienzo del taller,

con el mismo texto que la mencionada carta.

Los dias 31 de mayo y 1 de junio de 2011 se realizaron los talleres formativos,
asistiendo pediatras y enfermeras indistintamente. El taller fue el mismo en los dos
dias, la finalidad de repetirlo fue la de permitir que un dia fuera la mitad del personal y
al dia siguiente la otra, de manera que los CS no quedaran desatendidos. El horario
fijado fue de 13,30h a 15,30h para poder asistir después de terminar o antes de

empezar la consulta y no tener que pedir permiso de docencia.

Al dia siguiente del segundo taller se envié por correo interno, a cada director
de los CS que no participaron, un paquete con el documento de consenso y el CD-Rom

con toda la documentacidn para entregar a los profesionales que no asistieron.

11.5. Recogida de datos

Sobre casos, poblacidn infantil y profesionales sanitarios a través de la Subdireccion
de Coordinacion de Atencidén Primaria y Aseguramiento (D.G. de A.P.) y de la Unidad
de Apoyo Técnico de la DA Centro (SERMAS). Realizada en tres cortes, el primero en
enero de 2011 (previo al comienzo del estudio), el segundo en noviembre de 2011
(seis meses después de la intervencion) y el tercero en junio de 2012 (doce meses

después de la intervencion).
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11.6. Analisis

Evaluacion de los conocimientos y actitudes adquiridos por los asistentes a los
talleres, mediante cuestionarios pre y postintervencion y observacion sistematica en el

aula (ver modelo de evaluacién al final del anexo 2).

Comparacioén del numero de casos diagnosticados antes de la intervencién con
los alcanzados después de un afio, midiendo la diferencia de proporciones antes y

después entre el grupo de intervencién y el de control.

Las variables cualitativas se describieron con su distribucién de frecuencias y las
cuantitativas se analizaron mediante la comparacion de proporciones, con la media y

desviacién estandar o mediana y rango intercuartil.

Para la comparacion de proporciones se uso el estadistico Z y para las medias la
t de Student para datos apareados. También se utilizaron diversos ajustes de regresion
lineal con sus coeficientes de correlacidn asi como la razén de variacion y el cociente

de variacion para comprobar la variabilidad de los datos obtenidos.

Para el procesamiento estadistico se usaron los programas SPSS v19 y Epidat

3.1.

Periodo del estudio: Desde enero de 2011 a junio de 2012.

11.7. Limitaciones del estudio

Para obtener la prevalencia real de TDAH en el distrito habria que haber

estudiado a la totalidad de la poblacién o haber hecho un muestreo aleatorio.
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Los resultados obtenidos no pueden imputarse exclusivamente a la
intervencion educativa e impulso del DC, ya que existen multiples variables imposibles

de controlar por el investigador.

La efectividad del proyecto ha estado condicionada por la asistencia a los

talleres formativos y la motivacion de los profesionales.

Durante el periodo del estudio (octubre de 2011 a enero de 2012) se
produjeron cambios de profesionales en algunos de los CS del estudio, debido a la
adjudicacion de nuevas plazas tras la resolucién de un concurso de traslados y una
oposicion de empleo publico. El porcentaje de cambios fue considerable, afectando a 6
pediatras (el 20,4% del total) y a 5 enfermeras (14,7%). Se tomaron las medidas
correctoras pertinentes para minimizar los efectos que dichos cambios pudieron
producir respecto al desarrollo de la investigacidon: En enero de 2012 se envid a los
pediatras y enfermeras de pediatria nuevos, el DC junto con una carta que incluia el
resumen del estudio y de todos los datos obtenidos hasta el momento, animandoles a
participar activamente en el proyecto prosiguiendo el trabajo de sus predecesores. En
los CS del grupo control también hubo cambios de personal, pero no se actudé de
ninguna manera para no interferir en la dindmica del estudio (en ellos no habia habido

formacion ni informacion previa)

11.8. Consideraciones éticas

Los investigadores se comprometieron en todo momento a cumplir las
normativas internacionales (Helsinky) y siguieron las directrices de la Ley 15/99 sobre
proteccion de datos, ya que las bases de datos obtenidas no identificaron nombres ni

de los profesionales ni de los nifios, con el fin de proteger su privacidad.
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No fue necesario pedir el consentimiento informado para recibir la informacién

o rellenar los cuestionarios. La asistencia fue voluntaria, aunque recomendada desde

la DA Centro.

11.9. Avales y certificados

Proyecto avalado por las siguientes instituciones a las que fue presentado:

» Direccion Asistencial Centro de Madrid, SERMAS; Consejeria de Sanidad.
Comunidad de Madrid.

» Direccion Médica del Hospital Clinico de S. Carlos de Madrid, SERMAS;
Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid.

» Fundacién Educacion Activa (Madrid).

» Proyecto informado favorablemente para su ejecucion por la Comisién Central
de Investigacion de Atencion Primaria del SERMAS, el 13 de abril de 2011.
(Anexo 3)

> Proyecto informado favorablemente para su ejecucién por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Clinico de S. Carlos (Madrid), con fecha 24 de
junio de 2011. (Anexo 4)

12. PLAN DE TRABAJO:
Airo 2009.

1. Noviembre: Recogida de informacidon previa, comienzo de la elaboracién del

proyecto.
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2. 16 de diciembre: Exposicion del proyecto ante la direccion de la Fundacidn
Educacidn Activa. Muestran su disposicidén a colaborar con el proyecto en la parte que

fuera necesaria.

3. 22 de diciembre. Entrega del proyecto ante el director médico, la directora de
enfermeria y la responsable de investigaciéon del antiguo Area 7 de Atencién Primaria

del Servicio Madrilefio de Salud.

Ao 2010.

4. 3 de febrero. Solicitada y aceptada la colaboracion del Hospital Clinico de S. Carlos

(HCSC). Pendiente de reunion con los neuropediatras.

5. 26 de mayo. Validacién del cuestionario para pediatras y enfermeras en el CS

Campamento.

6. Segundo semestre de 2010:

o Actualizacion de los datos de niflos con TDAH confirmado.

o 3 reuniones con pediatras del HCSC hasta consensuar el DC.

Afo 2011.

7. Enero-marzo de 2011. Recogida de datos (casos TDAH). Contactos con diversos

profesionales expertos en TDAH para exponer y aprobar el DC.

8. Marzo 2011. Envio del proyecto a la Comisidn Central de Investigacion de AP de

Madrid para su aprobacion. Peticidn de la acreditacidon docente del taller.

9. Abril 2011. Aprobacidn del proyecto por la Comisidon Central de Investigacién.
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10. Mayo de 2011. Divulgacion del DC mediante la realizacion de talleres formativos a

todos los pediatras y enfermeras pediatricas del distrito Latina.

11. Junio de 2011. Aprobacién del proyecto por el Comité Etico de Investigacién Clinica

del Hospital Clinico de S. Carlos.

12. Agosto de 2011. Tras analizar los cuestionarios del taller, envio de los resultados a
todos los pediatras y enfermeras, por correo-e. Se explica que haremos cortes en

noviembre y mayo proximos.

13. Octubre de 2011. Entrega de los certificados de asistencia al taller.

14. 2 de noviembre de 2012. Andlisis preliminar para comprobar resultados a los seis

meses de la intervencion.

15. 30 de noviembre. Con la intencién de mejorar los efectos de la intervencién
formativa y tal y como se acordd al finalizar la misma, se envia a cada profesional del
grupo de intervencién los nuevos listados (sin depurar) de los registros pertenecientes
a su CS. El envio se realizd por coreo electrénico, adjuntado una carta en la que se
exponia la situacion y se recordaba la necesidad de depurar los datos de cada uno de

los pacientes correspondientes a su cupo. (Carta en anexo 5).

Aho 2012.

16. 23 de enero. Envio a todos los pediatras y enfermeras de pediatria nuevos del DC,
de una carta con el resumen del estudio y de todos los datos obtenidos hasta el

momento.

17. 1 de junio: Peticién de nuevos datos sobre casos TDAH y poblacion adscrita.
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18. Junio-septiembre: Analisis de los datos y discusién. Presentacion para prelectura.

Dic
09

Ene
10

Feb
10

May
10

Dic
10

Mar-
Abril 11

May-
Nov 11

Ene-
Jun 12

Jun-

Sept 12

13. RESULTADOS

13.1. Intervencion formativa

La mayor parte de los participantes que acudieron al taller eran de los CS:

Campamento, Los Carmenes, Lucero, Maqueda y Los Yébenes. De Puerta del Angel y

Valle Incldn vino una enfermera de cada uno. De Las Aguilas, Caramuel y Gral. Fanjul

no acudié nadie.

Los datos recogidos en los cuestionarios cumplimentados antes y después del

taller se exponen a continuacién en las siguientes tablas 2 y 3:
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LEYENDA | Pediatra: 1

Enfermero/a: 2

Varén: 1 Muijer: 2 |

Resp. Incorrecta: 2

Correcta:1

* No contesta o nula

Si: 1 No: 2

Anos Ejerc Edad
P05 6,4 P05 | 29,15
P25 20,5 P25 43
P50 25 P50 50,5
P75 30 P75 59
P95 38,4 P95 | 60,95
Media 23,7 20 28 Media | 49,58 | 45,37 | 54

En las paginas siguientes se expone el analisis estadistico agrupado de todas las

respuestas (tabla 4) y a continuacién el resumen de dicho analisis.

En el anexo 2 se encuentran las preguntas del cuestionario asi como las

respuestas correctas y todo el proceso metodoldgico de la evaluacion. En el anexo 6 se

detalla pormenorizadamente el analisis diferenciado por estamentos, no se incluye

aqui para no hacer demasiado extenso este apartado.
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Explotacion de los datos (Tabla 4)
[ PRETEST | |POSTEST
Estamento Estamento
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Validos Pediatra 12 48,00 Validos NC/Nula 2 7,69
Enfermera 13 52,00 Pediatra 11 42,31
Total 25 100,00 Enfermera 13 50,00
Total 26 100,00
SEXO SEXO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Validos Hombre 3 12,00 Validos Hombre 3 11,54
Mujer 22 88,00 Mujer 23 88,46
Total 25 100,00 Total 26 100,00
\Al
Frecuencia Porcentaje
Vélidos Sl 15 60,00
NO 10 40,00
Total 25 100,00
V2 V2
Un nifio con TDAH puede tener
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Validos Correcta 24 96,00 Validos NC/Nula 1 3,85
Incorrecta 1 4,00 Correcta 24 92,31
Total 25 100,00 Incorrecta 1 3,85
Total 26 100,00

Var. %
Aciertos

-3,69

EstZ p=
-0,035 0,9721



V3 V3

El TDAH es
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Var. %
Vélidos NC/Nula 1 4,00 Validos NC/Nula 1 3,85 Aciertos EstZ p=
Correcta 9 36,00 Correcta 13 50,00 14,00 0,7264 0,4676
Incorrecta 15 60,00 Incorrecta 12 46,15
Total 25 100,00 Total 26 100,00
V4 V4
¢ Cual es la prevalencia estimada de TDAH?
Var. %
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Aciertos EstZ p=
Validos NC/Nula 1 4,00 Validos Correcta 17 65,38 25,38 1,535 0,1248
Correcta 10 40,00 Incorrecta 9 34,62
Incorrecta 14 56,00 Total 26 100,00
Total 25 100,00
V5 V5
¢ Qué sexo es mas propenso a padecer TDAH?
Var. %
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Aciertos EstZ p=
Validos Correcta 19 76,00  Validos Correcta 24 92,31 16,31 1,2158 0,2241
Incorrecta 6 24,00 Incorrecta 2 7,69
Total 25 100,00 Total 26 100,00
V6 V6
¢ Cual es el principal predisponente?
Var. %
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Aciertos EstZ p=
Validos NC/Nula 3 12,00 Validos Correcta 7 26,92 2,92 -0,0819 0,9347
Correcta 6 24,00 Incorrecta 19 73,08
Incorrecta 16 64,00 Total 26 100,00

Total 25 100,00



V7
¢ Tiene la inteligencia alguna relacion con el TDAH?

Frecuencia Porcentaje

Validos Correcta 22 88,00
Incorrecta 3 12,00
Total 25 100,00
V8

¢ Cuales son los tipicos problemas de aprendizaje?

Frecuencia Porcentaje

Validos NC/Nula 3 12,00
Correcta 10 40,00
Incorrecta 12 48,00
Total 25 100,00

V9

¢ Quién suele detectar este trastorno?

Frecuencia Porcentaje

Validos NC/Nula 6 24,00
Correcta 11 44,00
Incorrecta 8 32,00
Total 25 100,00

V7

Validos

V8

Validos

V9

Validos

NC/Nula
Correcta
Incorrecta
Total

Correcta
Incorrecta
Total

NC/Nula
Correcta
Incorrecta
Total

Frecuencia
1
23
2
26

Frecuencia
15
11
26

Frecuencia
3
14
9
26

Porcentaje
3,85
88,46
7,69
100,00

Porcentaje
57,69
42,31
100,00

Porcentaje
11,54
53,85
34,62
100,00

Var. %
Aciertos EstZ p=
0,46 -0,3836 0,7013
Var. %
Aciertos EstZ p=
17,69 0,9833 0,3255
Var. %
Aciertos EstZ p=
9,85 0,423 0,6723
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V10
¢ Quién puede ralizar el diagndstico clinico?

Frecuencia Porcentaje

Validos NC/Nula 2 8,00
Correcta 20 80,00
Incorrecta 3 12,00
Total 25 100,00
Vi1

¢A que edad es posible realizar diagndstico seguro?

Frecuencia Porcentaje

Vélidos NC/Nula 1 4,00
Correcta 16 64,00
Incorrecta 8 32,00
Total 25 100,00
Vi2

¢ El TDAH se cura con el tiempo?

Frecuencia Porcentaje

Vélidos NC/Nula 2 8,00
Correcta 17 68,00
Incorrecta 6 24,00
Total 25 100,00

V10

Validos

Vi1

Validos

Vi2

Validos

Correcta
Incorrecta
Total

Correcta
Incorrecta
Total

Correcta
Incorrecta
Total

Frecuencia
21
5
26

Frecuencia
24
2
26

Frecuencia
22
4
26

Porcentaje
80,77
19,23
100,00

Porcentaje
92,31
7,69
100,00

Porcentaje
84,62
15,38
100,00

Var. %
Aciertos EstZ p=
0,77 -0,2836 0,7767
Var. %
Aciertos EstZ p=
28,31 2,1166 0,0343
Var. %
Aciertos EstZ p=
16,62 1,0682 0,2854
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VA K

¢ Cual es el tratamiento mas efectivo?

Validos

V14

Frecuencia Porcentaje

NC/Nula 1 4,00
Correcta 20 80,00
Incorrecta 4 16,00
Total 25 100,00

¢ Es inocuo el tratamiento farmacolégico?

Validos

Frecuencia Porcentaje

NC/Nula 3 12,00
Correcta 19 76,00
Incorrecta 3 12,00
Total 25 100,00

Vi3

Validos Correcta
Incorrecta
Total

Vi4

Validos Correcta
Incorrecta
Total

V15

Validos NC/Nula
Sl
Total

Frecuencia Porcentaje

24 92,31
2 7,69
26 100,00

Frecuencia Porcentaje

25 96,15
1 3,85
26 100,00

Frecuencia Porcentaje

1 3,85
25 96,15
26 100,00

Var. %
Aciertos EstZ p=

12,31 0,8699 0,3844

Var. %
Aciertos

20,15

EstZ p=
1,6839 0,0922
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Como resumen de los datos obtenidos diremos que:

- El nimero total de asistentes fue de 26, un 49% de todos los del distrito. De ellos el

48% eran pediatras y el 52% enfermeras.

- La media de edad fue de 49,6 afos, aunque con un amplio rango, de 24 a 67 afios.

Y la media de anos trabajados fue de 23,7; rango (2-40).

- EI 88% de los asistentes fueron mujeres.

- Un 40% refirid no haber diagnosticado o tratado nunca a un nifio con TDAH, de las

que el 90% eran enfermeras.

A la pregunta de si consideraban util esta actividad, el 96,2% contestd que si

(una persona no respondid). Los motivos que expusieron fueron:

- Me ha servido para reforzar los conocimientos previos (38,1%).

- Por su aplicabilidad en la consulta (19%).

- Para detectar precozmente los nifios con TDAH (14,3%)

- Para valorar y derivar adecuadamente (9,5%).

- Para mejorar la calidad de vida de los nifios (9,5%).

- Para poder colaborar mejor con la familia (9,5%).



13.2. Casos registrados a los 6 y 12 meses.

El 2 de noviembre de 2011, a los seis meses de entregar los DC e impartir el
taller formativo (intervencion), se realizé una medicidon para comprobar los registros
TDAH en todos los CS de la DA Centro con OMI AP. En primer lugar se actualizaron los
datos referentes a la poblacion de 4 a 14 afios’ y analogamente, al igual que en la
primera oleada de datos, se contabilizaron todos los registros p21f. En esos registros
seguia habiendo algunos episodios relacionados pero diferentes al de TDAH, en otros
pacientes el diagndstico se repitio varias veces a lo largo de su historia clinica (hasta 6
en un caso) e incluso se siguieron encontrando patologias con ese cédigo que no
tenian nada que ver con el trastorno como ansiedad, mutismo selectivo, “receta
alprazolam” o blefaritis, por poner algunos ejemplos. También se descartaron, al igual
que en la primera medicion, los descritos como sospecha de TDAH, ya que el estudio se
centrd Unicamente en casos confirmados. Por tanto hubo que volver a hacer una
depuracion de todo el listado, mirando uno por uno todos los registros, de tal manera
que los casos y porcentajes de cada CS quedaron definitivamente como se muestra en
la tabla 5. Por ultimo, se realizaron las mismas operaciones el 1 de junio de 2012, para
comprobar el efecto de la intervencion a los doce meses exactos de su realizacidon

(tabla 6).

" Explotacién propia. Datos obtenidos de la Subdireccion de Coordinacion de Atencion Primaria y
Aseguramiento; D.G. de A.P (SERMAS).

! Explotacién propia. Datos obtenidos de la Unidad de Apoyo Técnico de la Direccidn Asistencial Centro
(SERMAS).
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Tabla 5: Propocion de casos TDAH sin depurar y después de depurar.

nov-11
Casos sin Casos
Nombre CS Pobl. 4-14a |depurar % TDAH |depurados|% TDAH
CAMPAMENTO 1407 50 3,55 27 1,92
CARAMUEL 2076 74 3,56 50 2,41
GRAL. FANJUL 2202 67 3,04 45 2,04
LAS AGUILAS 2089 46 2,20 31 1,48
CARMENES 2182 66 3,02 52 2,38
YEBENES 3047 83 2,72 74 2,43
LUCERO 3988 136 3,41 73 1,83
MAQUEDA 2318 61 2,63 43 1,86
PTA. ANGEL 1578 23 1,46 13 0,82
VALLE INCLAN 1008 11 1,09 6 0,60
Dist. Lating 21895 617 2,82 414 1,89
nov-11
Casos sin Casos
Nombre CS Pobl. 4-14a |depurar |% TDAH |depurados|% TDAH
CEA BERMUDEZ 1849 32 1,73 20 1,08
DARQOCA 4577 89 1,94 59 1,29
ELOY GONZALO 2440 103 4,22 58 2,38
ESPRONCEDA 3017 63 2,09 33 1,09
GUZMAN EL BUENO 1368 17 1,24 12 0,88
MONTESA 1730 21 1,21 20 1,16
PROSPERIDAD 1029 9 0,87 7 0,68
Resto DA 16010 334 2,09 209 1,31

Tabla 6: Proporcion de casos TDAH sin depurar y después de la depuracion.

jun-12
Casos sin Casos
Nombre CS Pobl. 4-14a |depurar |% TDAH |depurados |% TDAH
CAMPAMENTO 1433 35 2,44 28 1,95
CARAMUEL 2083 80 3,84 51 245
GRAL. FANJUL 2211 67 3,03 50 226
LAS AGUILAS 2122 39 1,84 29 1,37
CARMENES 2248 76 3,38 60 2,67
YEBENES 3058 87 2,84 78 2,55
LUCERO 4046 142 3,51 83 2,05
MAQUEDA 2372 59 2,49 40 1,69
PTA. ANGEL 1601 20 1,25 11 0,69
VALLE INCLAN 998 13 1,30 7 0,70
Dist. Latina 22172 618 2,79 437 1,97
jun-12
Casos sin Casos
Nombre CS Pobl. 4-14a |depurar |% TDAH |depurados |% TDAH
CEA BERMUDEZ 1867 38 2,04 21 1,12
DAROCA 4616 107 2,32 70 1,52
ELOY GONZALO 2451 110 4,49 61 2,49
ESPRONCEDA 3043 58 1,91 30 0,99
GUZMAN EL BUENO 1378 25 1,81 16 1,16
MONTESA 1762 25 1,42 24 1,36
PROSPERIDAD 975 6 0,62 4 0,41
Resto DA 16092 369 2,29 226 1,40
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Finalmente se agruparon los datos de los casos registrados correctamente en una

misma tabla (n2 7) para estudiar su evolucién, ateniéndose al porcentaje de nifios con

TDAH obtenido en cada corte temporal, en cada CS y en cada grupo (intervencién y

control).

Tabla 7: Resultados finales, casos depurados.

ene-11 nov-11 jun-12
Casos Casos Casos
Nombre CS Pobl. 4-14a |depurados |% TDAH [Pobl. 4-14a |depurados |% TDAH |Pobl. 4-14a |depurados |% TDAH
CAMPAMENTO 1426 28 1,964 1407 27 1,919 1433 28 1,954
CARAMUEL 2029 60 2,957 2076 50 2,408 2083 51 2,448
GRAL. FANJUL 2201 42 1,908 2202 45 2,044 2211 50 2,261
LAS AGUILAS 2050 31 1,512 2089 31 1,484 2122 29 1,367
CARMENES 2102 42 1,998 2182 52 2,383 2248 60 2,669
YEBENES 2963 71 2,396 3047 74 2,429 3058 78 2,551
LUCERO 3999 69 1,725 3988 73 1,830 4046 83 2,051
MAQUEDA 2272 47 2,069 2318 43 1,855 2372 40 1,686
PTA. ANGEL 1560 7 0,449 1578 13 0,824 1601 11 0,687
VALLE INCLAN 1049 4 0,381 1008 6 0,595 998 7 0,701
Dist. Latina| 21651 401 1,852 21895 414 i3 22172 437 1,971
ene-11 nov-11 jun-12
Casos Casos Casos
Nombre CS Pobl. 4-14a |depurados |% TDAH [Pobl. 4-14a |depurados |% TDAH [Pobl. 4-14a [depurados |% TDAH
CEA BERMUDEZ 1913 17 0,889 1849 20 1,082 1867 21 1,125
DAROCA 4474 65 1,453 4577 59 1,289 4616 70 1,516
ELOY GONZALO 2422 58 2,395 2440 58 2,377 2451 61 2,489
ESPRONCEDA 2992 34 1,136 3017 33 1,094 3043 30 0,986
GUZMAN EL BUENO 1419 10 0,705 1368 12 0,877 1378 16 1,161
MONTESA 2047 24 1,172 1730 20 1,156 1762 24 1,362
PROSPERIDAD 1006 _ 10 0,994 1029 7 0,680 975 4 0,410
Resto DA 16273 218 1,340 16010 209 Lm 16092 226 1,40

Posteriormente se compard la evolucion de los casos en el periodo de enero de

2011 a junio de 2012 tal y como se muestra en la tabla 8. Se incluyd la diferencia de

tasas, la diferencia de proporciones con un intervalo de confianza del 95% y la

significaciéon estadistica p a partir de Z
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Tabla 8: Casos depurados, comparacion antes-después.

ene-11 jun-12 ene-11 ajun-12
Casos Casos

Nombre CS Pobl. 4-14a |depurados |% TDAH |Pobl. 4-14a |depurados [% TDAH |Dif. Prop. (IC 95%) Estad. Z =
CAMPAMENTO 1426 28 1,964 1433 28 1,954 -0,011 0,907 -0,1165] 0,9073
CARAMUEL 2029 60 2,957 2083 51 2,448 -0,005 0,015 0,9101 0,3628
GRAL. FANJUL 2201 42 1,908 2211 50 2,261 -0,012 0,005 0,7156] 0,4743
LAS AGUILAS 2050 31 1,512 2122 29 1,367 -0,006 0,009 0,2647] 0,7912
CARMENES 2102 42 1,998 2248 60 2,669 -0,016 0,003 1,3611 0,1735
YEBENES 2963 71 2,396 3058 78 2,551 -0,010 0,007 0,3027] 0,7621
LUCERO 3999 69 1,725 4046 83 2,051 -0,009 0,003 09918 0,3213
MAQUEDA 2272 47 2,069 2372 40 1,686 -0,004 0,012 0,8523| 10,3940
PTA. ANGEL 1560 7 0,449 1601 11 0,687 -0,008 0,003 0,6540]  0,5331
VALLE INCLAN 1049 4 0,381 998 7 0,701 -0,011 0,004 0,6867| 0,4916
Dist. Latina 21651 401 1852] 22172 437 1971 -0,004 0,001 0,8733| 0,3825

ene-11 jun-12 ene-11 ajun-12
Casos Casos

Nombre CS Pobl. 4-14a |depurados % TDAH [Pobl. 4-14a |depurados |% TDAH |Dif. Prop. (IC 95%) Estad. Z =
CEA BERMUDEZ 1913 17 0,889 1867 21 1,125 -0,009 0,005 0,5646| 0,5724
DAROCA 4474 65 1,453 4616 70 1,516 -0,006 0,005 0,1640]  0,8697
ELOY GONZALO 2422 58 2,395 2451 61 2,439 -0,010 0,008 0,1199] 0,9046
ESPRONCEDA 2992 A 1,136 3043 30 0,986 -0,004 0,007 0,4450| 0,6563
GUZMAN EL BUENO 1419 10 0,705 1378 16 1,161 -0,012 0,003 1,0604] 0,2890
MONTESA 2047 24 1,172 1762 24 1,362 -0,010 0,006 0,3775] 0,7058
PROSPERIDAD 1006 10 0,994 975 4 0,410 -0,002 0,014 1,2825| 0,1997
Resto DA 16273 218 1 ,3TO| 16092 226 1404 -0,004 0,001 0,8408| 0,4004




En los graficos 1y 2 se representan la evolucién de los casos (depurados y no) a
lo largo del tiempo en los dos grupos de estudio, con el fin de apreciar visualmente los
cambios producidos en los registros en Latina después de la intervencion, y el

comportamiento contrario ocurrido en el grupo control (resto DA Centro).

Grafico 1: Evolucién de casos en grupo intervencioén (Latina)
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Grafico 2: Evolucion de casos en el grupo control
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Para profundizar mas en el comportamiento del registro, se valord el porcentaje de

casos mal registrados en cada corte (tabla 9), también por CS y grupo.




Tabla 9: Evolucion de los casos mal registrados.

ene-11 nov-11 jun-12
Tasos

Casos sin|Casos de- % mal sin Casos de-| % mal Casos sin|Casos de-| % mal

Nombre CS Pobl. 4-14a |depurar purados registo Pobl. 4-14a |depura |purados registo |Pobl. 4-14depurar purados registo
CAMPAMENTO 1426 56 28 50,00 1407 50 27 46,00 1433 35 28 20,00
CARAMUEL 2029 82 60 26,83 2076 74 50 32,43 2083 80 51 36,25
GRAL. FANJUL 2201 65 42 35,38 2202 67 45 32,84 2211 67 50 25,37
LAS AGUILAS 2050 48 31 35,42 2089 46 31 32,61 2122 39 29 25,64
CARMENES 2102 58 42 27,59 2182 66 52 21,21 2248 76 60 21,05
YEBENES 2963 82 71 13,41 3047 83 74 10,84 3058 87 78 10,34
LUCERO 3999 129 69 46,51 3988 136 73 46,32 4046 142 83 41,55
IMAQUEDA 2272 68 47 30,88 2318 61 43 29,51 2372 59 40 32,20
PTA. ANGEL 1560 15 7 583,33 1578 23 13 43,48 1601 20 11 45,00
VALLE INCLAN 1049 7 4 42,86 1008 11 6 45,45 998 13 7 46,15
Dist. Latina 21651 610 401 34,26 21895 617 414 32,90 22172 618 437 29,29

ene-11 nov-11 jun-12
Tasos

Casos sin|Casos de- % mal sin Casos de-| % mal Casos sin|Casos de-| % mal

Nombre CS Pobl. 4-14a |depurar purados registo Pobl. 4-14a |depura |purados registo |Pobl. 4-14depurar purados registo
CEA BERMUDEZ 1913 30 17 43,33 1849 32 20 37,50 1867 38 21 44,74
DAROCA 4474 91 65 28,57 4577 89 59 33,71 4616 107 70 34,58
ELOY GONZALO 2422 102 58 43,14 2440 103 58 43,69 2451 110 61 44,55
ESPRONCEDA 2992 51 34 33,33 3017 63 33 47,62 3043 58 30 48,28
GUZMAN EL BUENO 1419 16 10 37,50 1368 17 12 29,41 1378 25 16 36,00
IMONTESA 2047 26 24 7,69 1730 21 20 4,76 1762 25 24 4,00
PROSPERIDAD 1006 13 10 23,08 1029 9 7 22,22 975 6 4 33,33

Resto DA 16273 329 218] 33,74 16010| 334 209] 37,43 16092 369 226| 38,75 |

De su andlisis se extrajo la siguiente tabla resumida en la que se comprobd que

las diferencias generadas alcanzaron la significacion estadistica en el corte de junio de

2012 para ambos conjuntos:

ene-11 nov-11 jun-12

Latina 34,26 32,90 29,29
Resto DA 33,74 37,43 38,75
p = 0,9288 0,1837 0,0028

Otra forma de apreciar la diferencia es mediante la realizacion de un ajuste

lineal de las dos tendencias, comprobando el distanciamiento creciente entre ambas.

Lo cual se representa en las siguientes graficas (3 y 4):
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Grafico 3, PROPORCION DE CASOS MAL REGISTRADOS.
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Grafico 4. PROPORCION DE CASOS MAL REGISTRADOS

(Ajuste Lineal)
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Al pasar a la segunda parte del primer objetivo (incremento de los casos
diagnosticados correctamente), se observd que la diferencia de tasas del periodo en

Latina era el doble que el grupo control. Dicho de otra manera se aprecié un aumento
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el grupo control.

de casos bien registrados del 6,5% en el grupo de intervencion respecto a un 4,48% en

ene-11 nov-11 jun-12 Dif. Tasas
Latina 1,85 1,89 1,97 10,12 (1 6,5%)
Resto DA 1,34 1,31 1,40 10,06  (14,48%)
p= 0,0001 0,0000 0,0000
Grafico 5. TASAS DEPURADAS
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En el grafico 5 se representa la tendencia de las tasas en la que se aprecia la leve
mejoria indicada, pero haciendo un ajuste de regresion lineal (grafico 6) se observa un
Coeficiente de Correlacion (R) de 0,98 para Latina, mientras que éste se sitla en 0,64
para el resto de DA. La pendiente de la recta (B) efectivamente es el doble para el
conjunto de Latina (0,06) que para el grupo del resto de DA (0,03). No obstante
ninguno de estos incrementos alcanza la significacion estadistica (p = 0,126 en el

primer caso y 0,554 en el segundo).
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Grafico 6. TASAS DEPURADAS
(Ajuste Lineal)
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Antes de la intervencién existia mucha variabilidad entre todos los CS del estudio
(en ambos grupos) respecto al porcentaje de casos TDAH depurados. Sin embargo,
aungue después de la intervencién formativa esa variabilidad intracentros todavia
seguia siendo abundante, en el grupo de intervencion (Latina) la amplitud se fue
reduciendo, al contrario de lo ocurrido en el grupo de control, en el cual fue
aumentando a lo largo del tiempo como demuestra la comparacién de los rangos de
porcentaje de casos TDAH a través de los diferentes cortes realizados (ver tabla 10).

Tabla 10

ene-11 nov-11 jun-12

En CS de Latina

(% TDAH min-méax) (0,38-2,96) (0,6-2,43) (0,69-2,55)
Rango 2,58 1.83 1,86

En CS del resto DA

(% TDAH min-max) (0,7-2,39) (0,68-2,38) | (0,41-2,49)
Rango 1.69 1,7 2,08

Otra forma de apreciarlo (tabla 10 bis) es al obtener la Razén de Variacion (RV)
(Extremal Quotient, EQ) que es la razén entre el mas alto y el mas bajo de los valores
observados (valor maximo / valor minimo) y que en nuestro caso se reduce a la mitad

en Latina mientras que practicamente se duplica entre los centros del resto de la DA.
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Este indicador de variabilidad, que es muy utilizado por su sencillez y por ser muy

intuitivo, sin embargo presenta importantes limitaciones ya que es muy sensible a las

tasas bajas y a los valores extremos, lo que le confiere un poder estadistico bajo. Esto

nos obliga a interpretarlo junto con otros estadisticos como por ejemplo el Coeficiente

de Variacién (CV) (que es el cociente entre la desviacion estandar y la media) y expresa

el valor de la desviacién estandar en unidades de media, con la ventaja de no

depender de las unidades de medida. Es interpretable en términos de variacidon

relativa (a mayor valor del coeficiente mas variabilidad).

TABLA 10 BIS

Rango Latina
Rango Resto DA
Raz. Variacion Latina

Raz. Variacion Resto DA

Coef. Variacion  Latina

Coef. Variacion Resto DA

Enero 2011 Nov. 2011
2,58 1,83
1,69 1,70
7,76 4,08
3,40 3,49
0,43 0,34
0,42 0,42

Junio 2011

1,86
2,08
3,88
6,07
0,37

0,45

Toda esa informacion queda reflejada en los graficos 7, 8 y 9:

Grafico 7. Evolucion de los rangos (% TDAH)
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Grafico 8. Evolucion % TDAH (en CS de Latina)
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Grafico 9. Evolucion % TDAH (en CS del resto DA Centro)
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Por ultimo se exponen datos de CS sin asistencia de profesionales al taller (tabla 11).

Tabla1l CS sin asistencia % TDAH enero 2011 % TDAH junio 2012
LAS AGUILAS 1,51 1,4
PTA. ANGEL 0,45 0,7
VALLE INCLAN 0,38 0,7
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14. DISCUSION

14.1. Sobre adquisicién de conocimientos

Cualquier actividad formativa englobada en el marco de la formacion
continuada (FC) a personal sanitario, tiene por objeto mejorar las competencias de los
profesionales a la que va dirigida respecto a una actividad concreta. Para evaluar los
resultados de la FC podemos fijarnos en la satisfaccién de los discentes, en la
valoracion de los conocimientos adquiridos, en la utilidad de la formacidn recibida para
mejorar el trabajo habitual o, fundamentalmente, en el impacto sobre la salud de la

poblacién(130).

Existen diversos modelos de evaluacidon del impacto de la FC en el ambito
sanitario(131): el modelo SM/PI (System Model of Policy Indicators), el modelo QSP-
INC (Fornell, Universidad de Michigan) o el modelo de Ubillos, y aunque aplicando
cualquiera de ellos el resultado saliera positivo, es arriesgado asumir que una posible
mejora de la competencia sea debido exclusivamente a la FC. Si parece correcto
considerar que la intervencion formativa es un paso previo necesario para la
realizacion posterior de las actividades profesionales mejoradas (Martin Fernandez y
col, 2001)(132). Por esta razon se decidié impartir los talleres como acompanamiento
necesario para el buen desarrollo de la implementacion del DC sobre TDAH en los CS
de intervencioén, tal y como recomiendan Beamud Lagos y col, 2004 (en su caso para

mejorar la calidad de las espirometrias realizadas en CS del Area 11 de Madrid)(133).

Aunque el taller tenia el aliciente de estar acreditado (para darle un valor
afiadido) y se eligio el aula de un CS equidistante de los demas, bien comunicado por

autobus, Metro y Renfe y con facilidad para aparcar, la asistencia fue del 50%. La cifra

112



gue en principio puede parecer baja, se puede considerar satisfactoria si se tiene en
cuenta la media habitual de participacion en este tipo de intervenciones formativas en
AP. Por ejemplo: un 43% de participantes en un programa formativo sobre cirugia

menor en el Area 11 de Madrid (en el anterior estudio de Martin Fernandez)(132).

Es obvio que cuando los asistentes tienen que desplazarse varios kildometros
desde su lugar de trabajo y ademds emplear un tiempo fuera de su horario laboral,
cuesta mds animar a los profesionales a que efectten la actividad formativa, (Garrido
Elustondo y col, 2005)(134). Para paliar esa dificultad se barajé la posibilidad de dar el
taller en cada CS, pero eso suponia multiplicar por diez el presupuesto y, sobre todo, el
esfuerzo de los docentes por lo que no se considerd viable. Ademas aunque se evitaba

el desplazamiento, tampoco aseguraba la asistencia completa.

Respecto a los asistentes se comprobd que era un colectivo con gran
experiencia profesional, el 75% superaban los 20 afios trabajados, y también con
bastante edad que, como se presuponia, se correlacionaba con el tiempo trabajado (R

=0,93; R* = 0,86; p = 0,000).

El efecto de la intervencidn se considerd positivo ya que, en general, mejoré la
proporcion de aciertos tras la misma. Sélo una pregunta tuvo peor resultado en el
postest (la 2), aunque se debe tener en cuenta que fue por una no contestacion y que
se partia de un 96% de acierto en el pretest. El resto de preguntas obtuvieron mejoria

en un rango que oscilé desde el 0,46% de la 7 hasta el 28,31% de la 11.

En cuanto a la significacion estadistica en la mejora de respuesta, solo se
produjo en la pregunta 11, aunque en otras varias 4, 5, 8, 12 y 14 se alcanzaron

mejorias que oscilaron entre el 16,6% y el 25,4%, aunque con p> 0,05. Lo cual fue
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posiblemente debido al escaso numero de participantes, lo cual no debiera invalidar la
posible relevancia de los resultados observados. Probablemente con un mayor
contingente los resultados serian distintos, con mayor significacién. Hay que recordar
gue el maximo posible de casos a valorar sélo serian sesenta, en el caso de que

hubieran acudido todos los implicados.

Diferenciando los resultados por estamentos, se observd un mayor impacto de
la intervencién en el colectivo de enfermeria. En el caso de los pediatras, no hubo
diferencias significativas (ver anexo 5). Esta situacién tiene bastante légica teniendo en
cuenta la formacién académica de partida de cada uno de los grupos. Hay que recordar
que las enfermeras de AP que trabajan en pediatria, hasta el momento no son
especialistas ni en pediatria ni en familiar y comunitaria. Precisamente a partir de junio
de 2011 comenzé la primera promocién de enfermeras internas residentes de ambas

especialidades.

En cuanto al otro modo de evaluacién de Ila intervencion formativa
(observacion sistemadtica en el aula) el resultado fue altamente satisfactorio. Los
asistentes participaron activamente durante el taller, realizando preguntas directas a
los docentes o de reflexidon al resto del auditorio. En todo momento se facilité la
discusion de cualquier aspecto relacionado con el TDAH en atencion primaria.
Corrobora esta apreciacion la respuesta 15 en la que el 96% de los asistentes, tanto
médicos como enfermeras, consideraron util el taller para su actividad profesional. Por
todo lo cual se considera probado el incremento de conocimientos y motivacién de los

participantes en el taller.
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Es importante destacar que los docentes ofrecieron la posibilidad de continuar
tratando el tema o cualquier duda que surgiera en el futuro, por teléfono o correo
electronico como medio de contacto. Asimismo el investigador principal envio
informacién puntualmente a los asistentes y resto de personal del distrito, respecto al
resultado del taller y de la medicidn de registros de TDAH a realizar un afio después de

la implantacion del DC.

14.2. Discusion sobre casos TDAH

Es dificil extraer una conclusion al respecto del impacto de la intervencién
general (DC mas taller), pues si ya es complicado en una situacion ideal, como
explicamos en su momento, en nuestro caso lo es mas al producirse el inconveniente,
imprevisible, del cambio de parte del personal a mitad del estudio. Lo cual ha tenido
gue influir en aquellos CS en los que se produjo, aun habiendo instaurado las medidas
paliativas referidas. Recordemos que a todos los CS sin asistencia y a las nuevas
incorporaciones se mandd el DC, cartas con informacion sobre el proceso,

recordatorios con los datos del primer corte...

En el analisis de resultados Ilama la atencion que en el grupo de intervencion se
observara una igualdad en el registro de casos sin depurar (de 2,82% a 2,79%), esto
podria hacer pensar en una situacion de estancamiento y por tanto de no influencia de
la intervencion en el estudio, sin embargo al comprobar la evolucién de los casos
depurados se observa un ligero aumento (de 1,85% a 1,97%) lo que supone una
mejora de casi el 6,5% respecto al afio anterior. Por tanto, se constata que se siguieron

detectando casos a un ritmo similar que el afo anterior (porque no disminuye el
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porcentaje y hay que tener en cuenta los que abandonan la serie por haber cumplido
15 afios) pero con una mejor calidad del registro, tanto para los nuevos como para los

ya detectados.

Por otra parte, al analizar los datos del grupo control se comprueba que en el
mismo tiempo han crecido mas los sucesos sin depurar que los depurados (pasando de
2,02% a 2,29% en el primer caso y de 1,34% a 1,40% en el segundo). De manera que
aunque los registros si han aumentado porcentualmente mas que en el grupo de

intervencion, parece que una parte considerable se ha hecho de manera inadecuada.

Llegados a este punto se debe considerar un posible, pero muy poco probable,
sesgo de contagio entre los CS de un grupo y otro. Esa escasa probabilidad se basa en
la lejania entre los CS de cada grupo (por lo que no es habitual que sus profesionales
tengan contacto a menudo como suele ocurrir p.ej. entre diferentes servicios de un
hospital) y ademas, durante el periodo de estudio, los profesionales de ambos grupos
no han tenido ninguna reunion oficial conjunta para tratar este tema o alguno similar.

Por lo que no se considera relevante esa posible influencia.

De manera que llegados a este punto, si creemos que se consigue el objetivo de

mejora de registro. Esta afirmacidén también se apoya en el analisis de los datos de la

tabla 6 donde, enfocando la cuestion desde otro angulo, se puede comparar la

proporcion de casos mal registrados entre ambos grupos. El registro inadecuado sufre

un claro descenso en el grupo de intervencion (Latina) en contraposicion con lo que
ocurre en el grupo de control (resto DA) donde se aprecia un aumento evidente y cuya

comparacion entre ambos es estadisticamente significativa.
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Asi que, atendiendo a los objetivos marcados en el estudio, comprobamos que

en el grupo de intervencién se constata una mejora de la calidad del registro y un

ligero aumento de los casos diagnosticados.

De todas formas y apuntando a una posibilidad de mejora futura, debemos
resaltar que la prevalencia final media de todos los CS estudiados sigue alejada de las
cifras obtenidas tanto en los estudios comentados al principio del trabajo como de los
ultimos consultados, los cuales siguen ofreciendo datos en torno al 5% para Espaia
(Jiménez JE et al, 2012)(135) y superiores para otros paises tan diferentes entre si
como EE.UU.: 7-9% (Gonon F et al, 2010)(136), Tunez: 9,9% (Khemakhem K et al,

2012)(137) o Venezuela: 10% (Pefia JA et al, 2008)(138), por poner algunos ejemplos.

Se puede profundizar algo mas en la discusidn resaltando la idea de que la
intervencion puede haber influido ligeramente en una homogeneizacién de los
criterios diagndsticos o al menos de mejora de registro de los casos. Esta valoracién se
basa en la constatacion de que la variabilidad entre CS, respecto a la prevalencia de
casos TDAH correctamente registrados, se ha reducido en el grupo de Latina frente al
aumento producido en los CS del grupo control. Llegdndose incluso a invertir la

tendencia, al menos durante el periodo estudiado.

También constatamos que los tres CS sin asistencia de pediatras ni enfermeras
fueron los que partian con registros mas bajos de TDAH en el distrito y continuaron asi
después de la intervencion. De todas formas nos encontramos ante proporciones muy
bajas y ademds hay que tener en cuenta la influencia del cambio de profesionales en
varios CS, producidos por los traslados, los cuales se incorporaron a sus CS meses

después del taller.
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Al estudiar la distribucion geografica de los centros del grupo de intervencion
cabe destacar que, al inicio del estudio, CS como General Fanjul (A) sextuplicaba el
porcentaje de TDAH con respecto a Valle Inclan (B) cuando sus zonas basicas de salud
estdn literalmente unidas y son relativamente pequefias. Algo parecido ocurrié con
Caramuel (C) que septuplicaba los casos de Puerta del Angel (D) y también son

limitrofes (ver mapa).

Esas diferencias se han reducido después de la intervencién pero han seguido
siendo importantes. Asumiendo que en general todas las zonas basicas del distrito
Latina tienen poblacién bastante similar(139), sobre todo las cercanas entre si, en
principio la variabilidad entre CS no deberia atribuirse a causas socio-econdmico-
culturales entre la poblacién adscrita a cada CS. Ademas ya expusimos en la primera

parte de este trabajo que la prevalencia del TDAH no variaba de forma sustancial por
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esos motivos. Por tanto creemos que gran parte de las diferencias encontradas se
deben mas a la actitud de los profesionales respecto al trastorno (implicacidn,
busqueda activa, creencias particulares...) que a otras causas de indole socio-sanitario.
Y por ello es donde mas hincapié debe hacer la administracion sanitaria, con el fin de
corregir esas diferencias que pueden suponer una inequidad en la asistencia sanitaria

de la poblacién infantil.

Por todo lo anteriormente expuesto, atendiendo a los resultados obtenidos y
en relacion a los objetivos propuestos en el estudio, podemos decir que la
implementacion de un protocolo sobre TDAH mas una intervencion formativa en los
pediatras y enfermeras de pediatria del distrito Latina, produce un incremento en los
conocimientos y actitudes de los asistentes, una mejora significativa en la calidad del
registro informatico de los TDAH y un ligero aumento, no significativo, de los casos

diagnosticados.

De todas formas el hecho de no haber obtenido un aumento significativo de la
prevalencia no implica que la intervencién no sea eficiente. Teniendo en cuenta los
escasos recursos humanos empleados y el minimo desembolso econdmico efectuado,
podemos estar satisfechos con el resultado, aunque somos conscientes de las
posibilidades de mejora que se abren para futuras intervenciones. Y aunque algunos
estudios cuestionan el proceso y los resultados respecto a la elaboracién del
diagndstico del TDAH, la mayoria apoya el trabajo conjunto del pediatra-enfermera de
AP para conseguir un abordaje del trastorno lo mas efectivo posible. Precisamente
numerosos autores insisten, y cada vez con mas frecuencia, en esa necesidad de

mejorar la formacién de los profesionales y favorecer la actualizaciéon y divulgacién de
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protocolos relacionados con la atencion del TDAH, que era la hipdtesis de nuestro

trabajo.

En el primer caso encontramos estudios como el de Moran Sanchez et al en
2008(140), que catalogan como moderada la validez diagndstica del TDAH en las
consultas de AP, con una sensibilidad alta y especificidad baja, lo que podria llevar a
sobrediagnosticar el trastorno. O el reciente de Garcia Campayo et al en 2012(141) en
el que comentan la posibilidad tanto de infradiagnosticar como sobrediagnosticar el
TDAH debido a diferentes motivos basados fundamentalmente en la subjetividad que

rodea al establecimiento del diagnéstico.

Sin embargo encontramos bastantes mas ejemplos, a favor de continuar e
impulsar el trabajo desarrollado hasta ahora, algunos de ellos ya han sido comentados
en la primera parte de la investigacion y a continuacion exponemos otros de reciente
publicacién. Como el de Navarro pardo et al en 2011(142), en él los autores
recomiendan que la Administracién realice un esfuerzo para posibilitar un diagndstico
del TDAH mas temprano ya que constataron que el inicio del tratamiento se demora
mas de tres anos desde que aparecen los primeros sintomas. También avalan el
cuestionario SNAP-IV como herramienta para la evaluacion del trastorno, tal y como
recomendamos en nuestro DC. Profundizando en este aspecto destacamos el estudio
de Fernandez Pérez y Gonzalvo Rodriguez, también en 2011(143), en el que defienden
la validez de la deteccidén sistematica del TDAH en cohortes de ocho afios en la
consulta de pediatria de AP. Ademas concluyen diciendo que “es costo-efectiva y que
I”.

refuerza el rol de la enfermera en ese proceso asistencial”. Esta conclusién es

especialmente importante pues hablan de un entorno de AP, similar al de nuestro
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estudio. También es destacable la aportacién de Garcia Vera (2011)(144) el cual
demanda que “desde las consultas de pediatria de AP tanto los facultativos como el
personal de enfermeria estén lo suficientemente formados como para ser capaces de
detectar los signos de sospecha del trastorno, lograr un diagndstico preciso y, en los
casos no asociados a comorbilidad, realizar el tratamiento y control de estos
pacientes”. Por ultimo, otra referencia interesante es la comunicacion de Gonzalez
Jiménez y Diaz Ferndndez(145) realizada en el 132 Congreso Virtual de Psiquiatria
(Interpsiquis 2012) en la que se insiste en la importancia del papel de la enfermeria de
AP tanto en la deteccién precoz como en el tratamiento del TDAH, a través de planes

de cuidados individualizados dirigidos al nifio y a la familia.

Estos estudios referenciados han sido realizados en entornos cercanos al
nuestro, en distancia y caracteristicas sanitarias, pero también podemos encontrar
idénticas conclusiones, respecto al papel fundamental de la enfermera para mejorar la
actitud y motivacion de los padres de hijos con TDAH, en zonas tan apartadas como

Corea del Sur (Won-Oak Oh et al, 2012)(146).

Después de reflexionar sobre todo lo expuesto hasta el momento, parece
justificado impulsar una futura linea de actuacién que repita y amplie el plan de

intervencion realizado introduciendo mejoras como:

12, Un cambio en la estrategia de la divulgacion del DC a todos los pediatras y
enfermeras de pediatria de AP de Madrid. Proponiendo recomendar expresamente
su cribaje en el documento de consenso “Atencion a la salud infantil en los centros

de AP de la Comunidad de Madrid”.
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29, La inclusidn en el programa informdatico AP Madrid (disponible en todos los CS
de la CAM a partir de septiembre de 2012) de las aplicaciones informaticas

necesarias que faciliten el despistaje de los casos y su posterior registro correcto.

32, La realizacion de un estudio multicéntrico antes-después, con dmbito en toda la

Comunidad de Madrid.
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15. CONCLUSIONES

La prevalencia de TDAH registrada en los Centros de Salud de la Direccion

Asistencial Centro de Madrid es baja.

Es recomendable realizar e implementar documentos de consenso de actuacién

sobre TDAH realizados entre atencidn primaria y especializada.

La actuacion del pediatra, y mas aun de la enfermeria, de atencidén primaria deben

ser reforzadas.

La implementacion de un documento de consenso de actuacién respecto al TDAH,
mas una intervencion formativa para pediatras y enfermeras, resulta efectiva para
mejorar los registros de TDAH y probablemente para aumentar los casos

diagnosticados.

El autor propone nuevas lineas de intervencion futuras con el objetivo de seguir
mejorando tanto la deteccion precoz de casos TDAH como el adecuado registro de

los casos diagnosticados.
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16. ANEXO 1. DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE LA ACTUACION

ASISTENCIAL SOBRE TDAH EN ATENCIC’)N PRIMARIA.
A |
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SaludMadrid

TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON O SIN HIPERACTIVIDAD
(TDAH).

Documento de consenso sobre la
actuacion en Atencion Primaria.
(Deteccion: seguimiento/derivacion)
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Grupo investigador:

Raul Garcia Vallejo. Enfermero, CS Campamento (Dir. Asistencial Centro, Madrid).
Prof. Asociado Dpto. Enfermeria (UCM).

Patricio José Ruiz Lazaro. Pediatra CS Manuel Merino, Alcald de Henares (Dir.
Asistencial Este, Madrid). Miembro del Grupo Nacional de TDAH AEPap.

Alberto Fernandez Jaén. Neurdlogo infantil Hospital Quirén Madrid. Centro CADE.
Sonia Lopez Palacios. Directora de Enfermeria. (Dir. Asistencial Centro, Madrid).
Carmen Moliner Prada. Responsable de Centros de Atencién Primaria. (Dir.

Asistencial Centro, Madrid).
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El presente documento toma como referencia uno previo, elaborado en 2007, entre el
Hospital Clinico de S. Carlos (HCSC) y la antigua Area 7 de Atencidn primaria de Madrid

actualmente integrada, en su mayor parte, en la Direccidn Asistencial (D.A.) Centro.

Autor/Coordinador:

- Raul Garcia Vallejo. Enfermero, Centro de Salud (CS) Campamento. D.A. Centro,

Madrid.

Colaboradores:

- José Careaga Maldonado. Neurélogo HCSC, Madrid.

- Alberto Fernandez Jaén. Neurdlogo infantil Hospital Quiron Madrid. Centro CADE.

- José Ramdn Gamo Rodriguez. Psicélogo. Director Centro CADE.

- Elena Logrofio Varela. Enfermera, CS Campamento. D.A. Centro, Madrid.

- Carlos Lopez Gomez. Director Médico. D.A. Centro, Madrid.

- Sonia Lépez Palacios. Directora de Enfermeria. D.A. Centro, Madrid.

- Carlos Maluenda Carrillo. Jefe de Servicio de Pediatria. HCSC, Madrid.

- Clemente Martinez Herndndez. Pediatra CS Los Yébenes. D.A. Centro, Madrid.

- Carmen Moliner Prada. Responsable de Centros de Atencidn Primaria. D.A. Centro,
Madrid.

- Teresa Moras Citores. Enfermera, Hosp. Gregorio Marafidon. Presidenta ANSHDA.
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- Sagrario Sdnchez Talamanca. Pediatra, CS Campamento. D.A. Centro, Madrid.

- Felipe Vargas-Zuniga Juanes. Pediatra, CS Campamento. D.A. Centro, Madrid.
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TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON O SIN
HIPERACTIVIDAD (TDAH)

INTRODUCCION

El TDAH es un trastorno con alta prevalencia, que afecta al 5-10% de los nifios en
edad escolar, y constituye un motivo de consulta frecuente tanto en atencidn primaria
como en especializada (psiquiatria infantil o, mas habitualmente, neuropediatria).

Tanto por la prevalencia como por la magnitud y trascendencia del problema, la
asistencia a niflos con TDAH debe ser considerada una prioridad por el equipo
pedidtrico de atencion primaria (AP), ACINDES 2009(1). A dicho equipo le corresponde
la valoracién holistica del nino-adolescente ya que tiene relacién directa con los
padres, el ambito familiar y el escolar. Sin embargo hasta ahora la norma es que no sea
asi, habitualmente los pediatras de AP suelen derivar al neuropediatra o psiquiatra
infantil todos los casos, tanto complicados como leves, sin realizar un seguimiento
posterior, e incluso los sospechosos.

Los pediatras y enfermeras de primaria, con la debida formaciéon y motivacion,
pueden y deben realizar una importante labor de deteccidn y de seguimiento. Esta es
la recomendacién, con alto grado de evidencia, de las uUltimas guias de practica clinica
sobre TDAH(2) y de las publicaciones sobre consensos de grupos de expertos(1,3). En
ambos casos se recomienda la elaboracion y desarrollo de protocolos locales sobre
TDAH, consensuados entre los dmbitos de primaria y especializada(4,5)

El presente documento, consensuado por pediatras y enfermeras de pediatria,
del distrito Latina (D.A. Centro) y el Hospital Clinico S. Carlos, estd basado en uno
anterior realizado en octubre de 2007, que por diversas causas, no llegé a desarrollarse
adecuadamente. Esta actualizacion no debe entenderse como una posible sobrecarga
de trabajo para los profesionales, si no como una herramienta de ayuda en su
actividad asistencial habitual y en la cual basarse a la hora de tratar a estos pacientes.
El grado de implicacion de cada profesional dependerda de su motivacién v,
obviamente, de la presién asistencial de sus consultas. No obstante, para procurar el
mayor grado de adhesién posible, se ha previsto el desarrollo de diferentes talleres de
formaciéon continuada, en las que se entregard documentacién con las ultimas
actualizaciones respecto al TDAH
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DEFINICION

El TDAH es un trastorno de base genética (antecedentes familiares en cerca del
75% de los casos) en el que ocurre una disfuncidn neurobioldgica (implicacién de la
neurotransmision catecolaminérgica, a nivel fundamentalmente del cortex prefrontal,
pero también de otros circuitos como el tdlamo-estriado) responsable de una
alteracion de las funciones ejecutivas, que se traduce en déficit de atencién, una
dificultad para la organizacion y planificacion de tareas complejas, una deficiente
memoria de trabajo y una excesiva hiperactividad e impulsividad(6).

A nivel practico, esto se manifiesta con una serie de sintomas como: inatencion
y/o de hiperactividad e impulsividad. Los nifios inatentos son nifios que parecen no
escuchar, a los que hay que repetir las cosas varias veces, despistados, que a menudo
olvidan los Utiles necesarios para realizar sus tareas, que se distraen con extrema
facilidad o con el menor estimulo, que cambian de actividad constantemente, que
evitan los juegos o tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido, que tienen
dificultades para organizar o planificar sus actividades.

La hiperactividad se caracteriza por un movimiento constante de manos o pies,
son niflos que se remueven constantemente en su asiento, que se levantan en clase o
durante las comidas o en otros momentos en que no es adecuado hacerlo, que a
menudo hablan en exceso y que practicamente son incapaces de estar un rato jugando
o realizando una tarea tranquilamente y en silencio. La impulsividad se manifiesta por
una impaciencia, una incapacidad para esperar su turno, una precipitacién en las
respuestas, un escaso sentido del peligro, una baja inhibicion de conductas
inapropiadas o incluso peligrosas y una baja tolerancia a la frustracién.

Todo ello tiene unas repercusiones clinicamente significativas (si no, no seria
considerado un trastorno) no soélo sobre los aprendizajes del paciente, y por tanto
sobre su rendimiento escolar, sino también sobre su vida social y familiar. Asimismo,
puede tener importantes consecuencias a largo plazo, ya sea por el fracaso escolar y
social derivado de un mal manejo del TDAH y sus posibles trastornos comadrbidos, o
por la persistencia del trastorno en la adolescencia (40-70% de los casos) o en la edad
adulta (50%) .

DIAGNOSTICO

El diagndstico de TDAH es un diagndstico clinico. No existe un marcador biolégico
del trastorno. La observacidén directa del paciente y, sobre todo, la anamnesis dirigida a
sus progenitores y, si es posible, también a sus profesores, a fin de detectar los
sintomas de inatencién y/o hiperactividad/impulsividad constituyen la principal
herramienta diagndstica.
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Existen criterios diagndsticos americanos (DSM-IV) y europeos (CIE-10) que
pueden ayudar a orientar la anamnesis pero que no deben ser tomados por si solos
como herramientas diagndsticas. Ademas, hay que saber que segun utilicemos unos u
otros, el umbral diagndstico sera diferente. Asi, los criterios del DSM-IV son
globalmente menos restrictivos, y permiten hacer un diagndstico de subgrupos de
TDAH de predominio inatento, si sélo cumple criterios de inatencion, de predominio
hiperactivo/impulsivo, si sélo cumple criterios de hiperactividad/impulsividad, o
combinado, si cumple criterios de ambos. El subgrupo mas frecuentemente
diagnosticado es el combinado, si bien se cree que en las nifas el predominio inatento
es mas frecuente y que esa ausencia de sintomas de hiperactividad/impulsividad, mas
disruptivos, seria el motivo de que el TDAH se diagnostique en nifias hasta 3-4 veces
menos que en nifos. En el CIE-10, en cambio, para hacer un diagndstico de TDAH se
exige el cumplimiento de sintomas tanto de inatencién como de
hiperactividad/impulsividad.

Criterios de TDAH

Segun el Manual de diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM-IV
(1970), de la Asociacion Psiquiatrica Americana, en el TDAH deben cumplirse los
siguientes requisitos:

1. Deben apreciarse 6 6 mas de los 18 sintomas descritos en la tabla | y
ademas deben haber estado presentes durante 6 meses, como minimo.

2. Algunos de ellos habran aparecido antes de los 7 afios.
3. Manifestarse, por igual, al menos en dos ambitos: colegio/trabajo y casa.
4. Clara evidencia de afectacidn social, académica u ocupacional.
5. Exclusion previa de otros trastornos del desarrollo que pudieran estar
justificando la sintomatologia.
TABLA |

Sintomas del grupo A:
No presta atencidon suficiente a los detalles e incurre en errores por
descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

2. Tiene dificultades para mantener la atencidon en tareas o actividades
ludicas.

3. Parece no escuchar cuando se le habla directamente.
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O KN,

No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u
obligaciones en el centro de trabajo (no debiéndose a comportamiento
negativista o a incapacidad para comprender instrucciones).

Tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

Evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o
domeésticos).

Extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej. juguetes,
ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).

Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

Es descuidado en las actividades diarias.

Sintomas del grupo B:

Mueve en exceso manos O pies, o se remueve constantemente en su
asiento.

Abandona su asiento en clase o en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo
(en adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de
inquietud).

Tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de
ocio.

“Esta en marcha” continuamente o suele actuar como si tuviera un motor.
Habla en exceso.

Precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

Tiene dificultades para guardar turno.

Interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. e]. se entromete
en conversaciones o juegos).

Después del estudio y segtin los sintomas predominantes de la tabla I, denominaremos:
e TDAH tipo inatento, si predominan los del grupo A
e TDAH hiperactivo — impulsivo, si predominan los del grupo B

e TDAH tipo combinado, si presentan sintomas de ambos grupos indistintamente.

Diferentes cuestionarios (Conners, SNAP-IV, EDAH...) detectan y cuantifican los

sintomas de inatencidn y/o hiperactividad/impulsividad, y pueden ayudar al

diagnéstico. Existen en versién para padres y/o para educadores. Ambos deben
cumplimentarlos y remitirlos posteriormente en la consulta, permitiéndonos asi
conocer si los sintomas estan presentes (y en qué medida) en diferentes ambientes.
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Asimismo, los cuestionarios, al cuantificar la sintomatologia, pueden ser utiles para
monitorizar de forma objetiva la evolucidn o la respuesta a un tratamiento.

Un examen fisico general y neuroldgico completo del paciente permitira
descartar anomalias, que no estan presentes en el paciente con TDAH puro. Asimismo,
una evaluacion neuropsicologica completa realizada por el equipo psicopedagdgico del
colegio permitiria descartar la presencia de un retraso cognitivo, que tampoco debe
estar presente en el paciente con TDAH puro.

No obstante, conviene recordar que para el diagndstico del TDAH:

- No es imprescindible la exploracion neuropsicolégica, en nifios y adolescentes,
si bien resulta atil para conocer el perfil de habilidades, las dificultades en el
funcionamiento cognitivo y la comorbilidad con trastornos especificos del
aprendizaje,

- Tampoco es necesario que exista una alteracion en los resultados de los test
neuropsicoldgicos que evaluan las funciones ejecutivas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y DETECCION DE COMORBILIDAD

Podemos encontrar sintomas de inatencién, hiperactividad e impulsividad en
multiples enfermedades neuroldgicas y trastornos del desarrollo. Asi, por ejemplo, en
enfermedades que cursan con retraso mental y en trastornos del espectro autista, se
observa a menudo esta sintomatologia, sin que puedan ser considerados un TDAH (ver
criterio E de DSM-IV). Por ese motivo, un minucioso examen fisico y una valoracién
neuropsicoldgica son esenciales en el diagndstico diferencial.

Por otra parte, hasta un 50-60% de los pacientes con TDAH padecen a la vez
otros trastornos. Hay que conocerlos y buscarlos, mediante la anamnesis, la
exploracion fisica y si es necesario neuropsicolégica, ya que el tratamiento de estos
trastornos debe efectuarse en paralelo al del TDAH, y a menudo ocurre que son
pasados por alto tras el diagndstico de TDAH, lo que dificulta la respuesta terapéutica.
Se calcula que hasta un 40% de los nifios con TDAH tiene ademas un trastorno de
conducta oposicionista-desafiante, que precisara de una terapia especifica paralela al
tratamiento del TDAH. Cerca del 30% de los nifios con TDAH tiene también un
trastorno de ansiedad, y cerca de un 25% un trastorno del animo. Son muy frecuentes
los trastornos de aprendizaje del tipo dislexia/disgrafia o mas raramente discalculia.
Otros trastornos comérbidos son los trastornos del suefio, la enuresis nocturna y los
tics. En la adolescencia y edad adulta, son frecuentes ademas el trastorno antisocial y
el abuso de sustancias.
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El problema de la comorbilidad es a menudo complejo. Asi, por ejemplo, en el
caso de los trastornos del aprendizaje encontramos varias situaciones que pueden
inducir a error. Puede darse la posibilidad, frecuente, de que el trastorno de
aprendizaje sea detectado en primer lugar, y la ausencia de diagndstico y tratamiento
del TDAH esté volviendo poco eficaz, por ejemplo, la logoterapia. Pero también es
frecuente que las dificultades pedagdgicas del nifio sean atribuidas a un TDAH y no se
diagnostique su trastorno de aprendizaje, incluso que no presente tal TDAH sino sélo
un trastorno de aprendizaje. En estos casos, la valoracion por parte de un
neuropsicologo experto y/o de un psiquiatra infantil, segin los casos, es de gran
utilidad.

TRATAMIENTO DEL TDAH

El tratamiento debe ser disefado individualmente para cada nifio, ya que sera
mas efectivo uno u otro dependiendo del tipo de trastorno. En pacientes con TDAH
leve y trastornos de ansiedad parece que la psicoterapia sola (tratamiento cognitivo-
conductual) puede ser eficaz. En nifios con TDAH simple, la medicacion es la mejor
opcion. En el caso de niflos con TDAH y trastorno oposicional o negativista desafiante,
ayuda mas la combinacion de psicoterapia y medicacidn. En resumen, el tratamiento
requiere conseguir que el nifio pueda (trastorno por déficit de atencién) y quiera
(problema de conducta) hacer las cosas. Para lo primero serd necesario prescribir un
farmaco y para lo segundo hay que realizar tratamiento combinado.

El tratamiento que ha demostrado mayor efectividad es el multimodal(1-3,6):
combina el farmacoldgico, psicoldgico y psicopedagdgico, siendo fundamental el papel
de la familia y profesorado.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. Se dispone de una gran cantidad de estudios
que indican la eficacia y seguridad de la medicacidn en el tratamiento del TDAH(1-6).
Existen farmacos estimulantes (metilfenidato, dextroanfetamina) que actuan sobre el
neurotransmisor dopamina y no estimulantes (atomoxetina, bupropion, triciclicos) de
efecto sobre la noradrenalina. Estos farmacos, fundamentalmente, inhiben Ia
autorecaptacion neuronal de los neurotransmisores, aumentando su tiempo de
permanencia en el espacio intersindptico en algunas zonas del cerebro (frontal
principalmente), favoreciendo asi una mayor captacién por los receptores
postsinapticos y consiguiendo los siguientes efectos:

En el drea cognitiva:
* Mejora la atencion, especialmente la sostenida
* Mejora el tiempo de reaccion
® Reduce la impulsividad
* Mejora la memoria, especialmente a corto plazo
* Mejora los estilos de respuestas
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En el drea motora: Aminora la inquietud motriz no propositiva
En el drea escolar: Disminuye la distraccidn en tareas concretas

El farmaco de eleccién es el Metilfenidato, inhibidor de la recaptaciéon de
noradrenalina y dopamina, que tiene en Espaia tres presentaciones:

- Rubifén® (comprimidos de 5 y 10 mg), de liberacidon inmediata y duraciéon de
accion de aproximadamente 4 horas.

- Medikinet® (capsulas de 10, 20, 30 y 40 mg), de liberacién intermedia y duraciéon
de accién de unas 8 horas.

- Concerta® (cdpsulas de 18, 27, 36 y 54 mg), de liberacién prolongada y duracién
de accién de unas 12 horas.

La dosis depende de cada nifio y de la valoracidn de su respuesta, aunque de
forma orientativa se puede iniciar el tratamiento a dosis de alrededor de 1 mg/kg/dia
gue se puede introducir directamente sin necesidad de aumento gradual, aunque es
recomendable. El Metilfenidato tiene efecto beneficioso no sélo sobre la inatencidén y
la hiperactividad/impulsividad, sino que también disminuye las conductas disruptivas y
las situaciones de peligro, mejora el rendimiento escolar, facilita las relaciones sociales
y familiares e incrementa la independencia y la autoestima.

No se considera por tanto un tratamiento dirigido Unicamente a mejorar la
atencién en el colegio, por lo que se recomienda no detener el tratamiento ni en
vacaciones ni los fines de semana. Al comparar adultos que fueron tratados durante
afios con otros que no lo fueron, se ha demostrado que disminuyen los trastornos
comoérbidos del adulto y las consecuencias sociales negativas del trastorno (bajo nivel
de estudios, peor nivel econdmico, mayor riesgo de accidentes de trafico, mayor
frecuencia de fracaso familiar, mayor frecuencia de delincuencia, de drogadiccion...) El
metilfenidato no crea dependencia ni tolerancia y, administrado a largo plazo, no ha
demostrado tener efecto sobre el crecimiento. Los efectos adversos descritos no son
frecuentes, y son en su mayoria leves y transitorios, de tipo gastrointestinal (molestias
inespecificas o disminucion del apetito) o neuroldgico (cefaleas), y no justifican la
retirada del tratamiento si éste es eficaz, ya que la mayoria de veces ceden solos
después de algunas semanas y sélo en algunas ocasiones es necesario empezar el
tratamiento con una dosis menor para mejorar la tolerancia. La dificultad para conciliar
el suefio puede aparecer, pero hay que tener en cuenta que puede ser debida al TDAH
0 a un trastorno comoérbido, y con el tratamiento podria mejorar. No existe evidencia
suficiente para desaconsejar su uso en nifios con trastorno de tics o con epilepsia.

El farmaco empleado como segunda eleccion es la atomoxetina. Es un inhibidor
selectivo de la recaptacion de la noradrenalina. No es de efecto inmediato como los
estimulantes ya que su efecto se manifiesta después de unas semanas de empezado el
tratamiento. Se suele emplear cuando han fallado los estimulantes (baja efectividad o
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efectos indeseables). La dosis es de aproximadamente 1,2mg/kg/dia, comenzando con
la mitad durante una semana y si no aparecen efectos secundarios, se sube al doble.
Se presenta en capsulas desde 10 a 60 mg.

Existen otros farmacos (antidepresivos, clonidina) de uso concreto en casos
especiales y cuyo manejo debe ser realizado por médicos con amplia experiencia en
esta materia.

De forma paralela al tratamiento farmacoldgico, es recomendable la valoracion
por un psiquiatra o psicélogo infantil que oriente a la familia y decida la indicacion de
una terapia conductual.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO. Consiste en una serie de estrategias que utilizan el
refuerzo y el castigo para establecer o incrementar las conductas deseadas, y reducir o
eliminar las conductas inadecuadas(1-3).

TRATAMIENTO PSICOPEDAGOGICO. Va dirigido a mejorar el rendimiento
académico del nifio y a instaurar un habito de estudio. Tiene tres grandes frentes, que
deben coordinarse perfectamente para poder trabajar sobre las diferentes dreas y
conductas: familia - profesor — terapeuta(1-3).

Asimismo, los diferentes trastornos comoérbidos deberan recibir tratamiento
especifico por parte del especialista (neuropediatra, psiquiatra o psicélogo infantil), y
debe asegurarse una adecuada comprensién del problema por parte de los educadores
la prestacion del apoyo psicopedagdgico necesario.

La monitorizacién de la respuesta al tratamiento es clinica, esencialmente por
anamnesis dirigida, aunque pueden ser utiles los cuestionarios, sobre todo los
contestados por los educadores cuando no saben que el nifio estd recibiendo
tratamiento, lo que evita el efecto placebo. En general, cuando el tratamiento
funciona, la respuesta es altamente significativa. Hay que valorar la respuesta y la
tolerancia para ajustar la dosis, a fin de conseguir la mdaxima eficacia sin efectos
adversos.

ACTUACION DE LA ENFERMERA PEDIATRICA O COMUNITARIA:

En todas las revisiones del programa de atencidn al nifio sano (ANS) a partir de
los 4 afios(7), con especial interés en las de los 6 y 8 afios, la enfermera hara una
valoracién (tabla II) que posibilite la obtenciéon de alguno/s de los diagndsticos
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enfermeros susceptibles de iniciar el protocolo de actuacidn conjunta enfermera-
pediatra ante un nifio con sospecha de TDAH (tabla IlI).

Una vez confirmado el diagnodstico de TDAH e independientemente del
tratamiento elegido, la enfermera debe conocer una serie de pautas que, realizadas
tanto en el ambito familiar como en el escolar, ayudaran al nifio, al resto de los
compafieros y al propio docente, a desenvolverse con mayor efectividad. Las
recomendaciones deben ser explicadas tanto a los padres como a los profesores,
siendo perfectamente validas para ambos, e incluso se pueden poner en practica para
cualquier nifio (modulando la intensidad) pues realmente buscan la consecucién de
conductas adecuadas.

En este documento se han seleccionado todos los posibles diagndsticos con sus
factores relacionados, evidentemente no sera habitual encontrarlos todos en un
mismo sujeto, la intencidn de describirlos en su totalidad es la de servir de orientacién
a la enfermera en su etapa de valoracion.

Los diagndsticos se han agrupado por patrones funcionales de Marjory Gordon,
ya que es la metodologia empleada en AP en Madrid, pero también indicamos su
dominio y clase de referencia segin taxonomia NANDA(8). Dentro de cada patron
funcional se ha priorizado el orden de los diagndsticos atendiendo a la probabilidad de
aparicion y lo mismo para sus factores relacionados. Se hace alguna referencia
concreta para determinados grupos de edad o en el caso de valoracion de los padres
y/o familiares.

TABLA Il. VALORACION ENFERMERA. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS RELACIONADOS
CON EL TDAH

PATRON 1. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

DOMINIO 1. PROMOCION DE LA SALUD.

CLASE 2. GESTION DE LA SALUD: Identificacién, control, realizacién e integracion de
actividades para mantener la salud y el bienestar.

12. Mantenimiento ineficaz de la salud (00099). Relacionado con:

- Habilidades para la comunicacidn deficientes.
- Falta de logro de las tareas de desarrollo.

- Incapacidad para realizar juicios apropiados.
- Deterioro cognitivo.
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- Afrontamiento familiar y/o individual ineficaz.

22. Descuido personal (00193). Relacionado con:

- Mantenimiento del control.

- Disfuncion del I6bulo frontal y de la habilidad de procesamiento ejecutivo.
- Depresion. (Relevante en adolescentes).

- Abuso de sustancias. (Relevante en adolescentes).

39, Gestion ineficaz de la propia salud (00078) y/o Gestion ineficaz del régimen
terapéutico familiar (00080). Relacionados con:

- Conflicto de decisiones.

- Conflicto familiar.

- Demandas excesivas familiares.

- Complejidad del régimen terapéutico.

- Déficit de soporte social.

- Complejidad del sistema de cuidados de la salud.

PATRON 4. ACTIVIDAD-EJERCICIO

DOMINIO 4. ACTIVIDAD/REPQSO.

CLASE 2. ACTIVIDAD/EJERCICIO: Movimiento de partes del cuerpo (movilidad),
hacer un trabajo o llevar a cabo acciones frecuentemente contra resistencia.

Déficit de actividades recreativas (00097). Relacionado con:

- Entorno desprovisto de actividades recreativas.

PATRON 5. REPOSO-SUENO

DOMINIO 4. ACTIVIDAD/REPQSO.

CLASE 1. SUENO/REPOSO: Suefio, descanso, tranquilidad, relajacion o inactividad.

12, Insomnio (00095). Relacionado con:

Ansiedad.

Depresion.

Estrés.

Medicamentos (a tener en cuenta en el seguimiento)

22, Deprivacion del sueiio (00096). Relacionado con:

Malestar prolongado (psicoldgico).
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- Movimientos periddicos de las extremidades (piernas inquietas, tics).
- Uso prolongado de estimulantes farmacolégicos (a tener en cuenta en el
seguimiento).

PATRON 6. COGNITIVO-PERCEPTIVO

DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION

CLASE 4. COGNICION: Uso de la memoria, aprendizaje, pensamiento, solucién de
problemas, abstraccidon, juicio, introspeccidn, capacidad intelectual, calculo vy
lenguaje.

12, Planificacion ineficaz de las actividades (00199). Relacionado con:

- Compromiso de la habilidad para procesar la informacién.
22, Conocimientos deficientes (00126). Relacionado con:

- Dificultad para recordar.
- Mala interpretacion de la informacion.
- Falta de interés en el aprendizaje.

PATRON 7. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

CLASE 1: AUTOCONCEPTO: Percepcion/es sobre la totalidad del propio ser.
12, Trastorno de la identidad personal (00121). Relacionado con:

- Discriminacién o prejuicio.

- Baja autoestima.

22, Desesperanza (00124). Relacionado con:

- Estrés de larga duracion.
- Prolongada restriccion de la actividad que crea aislamiento.

32, Riesgo de soledad (00054).
42, Riesgo de impotencia (00152).

52, Impotencia (00125). Relacionado con:

- Interaccidn interpersonal.
- Estilo de vida desvalido.

136



CLASE 2: AUTOESTIMA: Valoracién de la propia valia, capacidad, trascendencia y
éxito.

12, Riesgo de baja autoestima situacional (00153).
22, Baja autoestima situacional (00120). Relacionado con:

- Falta de reconocimiento.
- Fracasos.

- Rechazos.

- Cambio en el rol social.

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION

CLASE 3: VIOLENCIA: Empleo de la fuerza o poder excesivo de modo que
provoque lesidn o abuso.

Riesgo de suicidio. (Mayor relevancia en > 14 afios).

PATRON 8. ROL-RELACIONES

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION

CLASE 3: VIOLENCIA

Riesgo de violencia dirigida hacia otros.

PATRON 8. ROL-RELACIONES (A considerar en los padres y/o familiares, si procede)

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES

CLASE 1: ROLES DE CUIDADOR: Patrones de conducta socialmente esperados de las
personas que brindan cuidados sin ser profesionales de la salud.

12, Riesgo de deterioro parental (00057).
29, Deterioro parental (00056). Relacionado con:

- Nifio con déficit de atencion y/o hiperactividad.

CLASE 2: RELACIONES FAMILIARES: Asociaciones de personas relacionadas
biolégicamente o por eleccion propia.
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12, Procesos familiares disfuncionales (00063). Relacionado con:

- Habilidades de afrontamiento inadecuadas.
- Falta de habilidades para la solucion de problemas.

29, Interrupcion de los procesos familiares (00060). Relacionado con:
- Crisis situacional.

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la familia.

32, Conflicto del rol parental (00064). Relacionado con:

- Interrupcion de la vida familiar debido al régimen de cuidados (falta de respiro).

42, Riesgo de deterioro de la vinculacion (00058).

PATRON 10. TOLERANCIA AL ESTRES

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/ TOLERANCIA AL ESTRES

CLASE 2: RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO: Proceso de gestionar el estrés del
entorno.

12, Afrontamiento inefectivo (00069). Relacionado con:

- Inadecuado nivel de percepcién del control.
- Falta de confianza en la capacidad para afrontar la situacion.
- Incapacidad para afrontar las energias adaptativas.

22, Ansiedad (00146). Relacionado con:

- Necesidades no satisfechas.
- Cambio en los patrones de interaccion, el estatus del rol.

32 Deterioro de la capacidad de recuperacion personal (00210). Relacionado con:

- Control deficiente de los impulsos.
- Desdrdenes psicoldgicos.

42, Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud (00188). (Mayor
relevancia en > 11 afos). Relacionado con:

- Comprensién inadecuada.
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- Bajo grado de eficacia personal.

- Multiples agentes estresantes.

- Apoyo social inadecuado.

- Actitud negativa hacia los cuidados de salud

ACTUACION DEL PEDIATRA DE AP:

La via de entrada del posible caso sera a través de una primera consulta, a
demanda de los padres o cuidadores, o en consulta concertada por derivacién de la
enfermera tras su pertinente valoracién. El pediatra concertard todas las visitas
posteriores para poder disponer de un mayor tiempo de consulta.

Los pasos y actividades basicos a seguir para establecer el diagndstico seran los
siguientes (1-5, 9-11):

1. Anamnesis detallada del nifio y su entorno.
- Antecedentes personales.
- Funcionamiento psicosocial del paciente.
- Busqueda de comorbilidad psicoldgica-psiquiatrica
- Antecedentes familiares.
- Funcionamiento del entorno familiar.
2. Anamnesis en diferentes ocasiones y contextos (consulta, casa, colegio).

3. Uso de escalas y/o cuestionarios. Se recomienda SNAP-IV(10) para padres y
profesores (tabla Ill), o EDAH(11) sélo para profesores.

Pueden ser utiles como complemento de la entrevista, pero no son
determinantes para el diagnodstico.

4. Exploracion fisica que incluya agudeza visual, valoracién de la audicidn, talla, peso,
F.C. y T.A. Habitualmente realizada en consulta de enfermeria y util para diagndstico
diferencial o para un posterior tto. farmacolégico.

5. Exploracion neuroldgica.

Descartar evidencias de inmadurez en las funciones motoras gruesa y fina.
Dibujar un reloj y una figura humana. Escribir y leer un parrafo adecuado a la edad.
Coordinacién: Tocar con la punta del pulgar el resto de los dedos de la mano.

6. Exploracion psicolégica.
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- Disminucién del rendimiento.
- Deficiencias en la expresion verbal.
- Tolerancia a la frustracién.
7. Analisis y pruebas complementarias.
No estan indicadas a nivel general.
8. Atencidn especial en preescolares y adolescentes.

Requieren un abordaje diferente.

Posteriormente se seguira el algoritmo de actuacién que exponemos en la tabla

Nota: Mas informacion en los documentos de apoyo entregados en los talleres de
presentacion de este protocolo.
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TABLA lll. Escala cuantitativa SNAP-IV (version abreviada) (10)

Nombre:

Sexo: Edad Curso escolar

Etnia

Para el maestro. Encuesta contestada por

NUmero de alumnos en la clase Teléfono de contacto Hora de contacto
recomendada

Para los padres. Encuesta contestada por.

éConviven ambos padres en el hogar? NC de hermanos que conviven en el hogar (incluido el
paciente)
Periodo considerado para esta evaluacion:

0 Semana previa [ Mesprevio [ Afoprevio O Toda la vida

Para cada una de las 18 frases siguientes, usted debe puntuar entre 0 y 3 segln la intensidad con que
la frase caracterice al nifio. No deje ninguna sin puntuar.

= Cero significa que la frase no es aplicable al nino en absoluto, nunca o casi nunca.

= Uno que de forma leve o sdlo a veces.

= Dos que un poco mas o bastantes veces.

= Tres que mucho o muchas veces.

1 A menudo no presta atencnon mlnucmsa alos detalles o comete errores por

-

Déficit de atencién

para actividades (p. ej. juguetes, lapices o

Olvida actividades diaria

- A menudo se ievanta de su S!tIO en clase o 51tuac10nes en las que se espera
- que esté sentado.

Suete tener dificultades para Jugar o partlapar en actlwdades de forma
ordenada o en sHencno

Suele hablar en exceso.

Tiene dificultades para esperar su turno.
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Interpretacion de la escala SNAP-1V (para el profesional sanitario).

Los item del 1 al 9 valoran el déficit de atencién y del 10 al 18 la
hiperactividad/impulsividad. Se sumaran, por separado, los puntos de cada bloque y se
dividiran entre 9. Posteriormente se realizara la suma de ambos bloques y se dividira
por 18. El punto de corte de la normalidad es el percentil 95 (probabilidad de error del
5%). Valoracion de las puntuaciones, segun el entrevistado:

- Para el déficit de atencion: 2,56 profesor y 1,78 padres.
- Para hiperactividad/impulsividad: 1,78 profesor y 1,44 padres.
- Paraambos: 2,00 profesor y 1,67 padres.

TABLA IV. ALGORITMO DE ACTUACION

1. DIAGNOSTICO:

e Consulta de enfermeria, revision protocolizada ¢SE IDENTIFICA DX ENFERMERQ?
NO -> El nifio sera citado para su proxima revision rutinaria (enfermera y/o

pediatra).
Si = Se deriva al pediatra.

o Consulta de pediatria (demanda o derivada por enfermeria)
- Exploracion fisica general y neuroldgica.

o Anormal: Derivar a neuropediatra.

o Normal: Continuar despistaje: Anamnesis dirigida a paciente y padres,
criterios diagndsticos (DSM-1V), cuestionario SNAP-IV a padres y educadores
(devolver en consulta concertada).

2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y DETECCION DE COMORBILIDAD:

e Si TDAH aislado = Tratamiento farmacolégico y/o de apoyo psicoldgico y/o
psicoterapéutico.
e SiTDAH asociado a otros trastornos:
o Tics u otro trastorno neuroldégico = Remitir a neuropediatria
o Trastorno de conducta oposicionista desafiante, trastorno de ansiedad de
dnimo o de suefio = Remitir al psiquiatra o psicélogo infantil
o Trastorno de aprendizaje = Puede ser necesario logoterapia y/o apoyo
psicopedagogico
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3. TRATAMIENTO DEL TDAH

3.1. No farmacolégico (cognitivo-conductual).
Responsabilidad de psicopedagogo y/o psicdlogo):
- Formacion de padres.

- Formacion de profesores.

3.2. Farmacolégico:

e De 12 linea: Metilfenidato, dosis orientativa inicial 1 mg/kg/dia v.o. Todos los dias,

incluido fines de semana y vacaciones. Por ejemplo:

- Nifio de 18 kg: Rubifén® 5mg a las 8h, 5mg a las 12h y 5mg a las 16h, o Concerta®
18mg por la mafiana.

- Nifio de 30 kg: Rubifén® 10mg a las 8h, 10mg a las 12h y 10mg a las 16h, o
Concerta® 36mg por la mafana.

- Nifno de 50 kg: Rubifén® 15mg a las 8h, 15mg a las 12h y 15mg a las 16h, o
Concerta® 54mg por la mafana.

4. MONITORIZACION DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO (Enfermeria y/o pediatria)

- Eficacia: Anamnesis dirigida a paciente y padres, informe del colegio, cuestionarios de
padres y profesores.

- Tolerancia: Anamnesis dirigida a paciente y padres, NO ES NECESARIA NINGUNA
PRUEBA COMPLEMENTARIA.

Si efectos adversos leves (molestias gastricas leves, cefalea leve) al inicio del
tratamiento, no indicacién de retirada, actitud expectante (suelen ser transitorios) y
tratamiento sintomadtico si necesario. Si persisten mas de 2-3 semanas, puede
intentarse disminuir la dosis de inicio para luego alcanzar la dosis mas eficaz
gradualmente.

Si efectos adversos (idiosincrasicos) graves, retirada.
- Tratar de ajustar dosis a fin de conseguir maxima eficacia sin efectos adversos.

- Mantener el tratamiento mientras el paciente esté sintomdtico (en general durante
afos).
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BREVES RECOMENDACIONES A LA PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA (1)

(Nota: Recomendaciones elaboradas por el
grupo ACINDES, enero 2009)

e El trastorno por déficit de atencidn
con/sin hiperactividad (TDAH) es |Ia
enfermedad neuropsiquidtrica mas
prevalente en pediatria, interfiere el
desarrollo normal del nifio en los aspectos
médicos, psicoldgicos y psiquiatricos, y su
repercusion trasciende la infancia para
estar presente en la adolescencia y en la

vida adulta.

e La evidencia cientifica indica que el TDAH
es un trastorno de origen neurobioldgico,
en el que los factores genéticos pueden
jugar un papel importante modulando la
expresion de dicho trastorno.

e El abordaje diagndstico y el tratamiento y
control de los pacientes con TDAH debe ser
siempre multidisciplinar. La colaboracion y
coordinacion entre el pediatra de atencién
primaria, pediatrica,
neuropediatras, equipos de psicologia y
psiquiatria infantil, y los grupos

enfermeria

psicopedagdgicos de orientacion escolar
son fundamentales para lograr un
tratamiento eficaz de todos los pacientes.

e El diagndstico se basa en una historia
clinica detallada, investigando los sintomas
clinicos especificos y, fundamentalmente,
con evidencias directas en el entorno
familiar y escolar. No hay ningiin marcador
psicolégico, bioldgico, prueba o test
patognomonico.

e Los casos diagnosticados deben cumplir
los criterios propuestos por el DSM-IV o la
clasificacion de la OMS CIE-10. Se
consideran  tres  subtipos: inatento,
hiperactivo y combinado.

¢ La entrevista clinica debe indagar sobre la
edad de inicio, duracién y contexto en el
que aparecen los sintomas, asi como su
evolucién y repercusion en el

funcionamiento del paciente.

¢ El uso de escalas no se recomienda para
el diagnéstico de TDAH, si bien pueden ser
de utilidad para otros propdsitos.

e Es necesaria una exploracion fisica
completa (peso, talla, TA, FC) asi como
neurolégica buscando inmadurez en las
funciones motoras fina y gruesa.

¢ No estan indicadas la realizacion de
anadlisis y estudios que no tengan una
sospecha clinica razonable para el
diagnéstico diferencial.

e La comorbilidad es la norma y no Ia
excepcion en el TDAH. Con frecuencia se
asocia a trastornos de aprendizaje (TA).

e Las preguntas de la entrevista diagndstica
deben adaptarse a la edad, pues los
preescolares y adolescentes presentan
peculiaridades especificas.

¢ No hay tratamiento curativo, por lo que
el objetivo es disminuir la frecuencia e
intensidad de los sintomas, y facilitar
estrategias para su control.

e El abordaje terapéutico incluye tra-
tamiento farmacolégico (metilfenidato y/o
atomoxetina) y no farmacolégico o
psicoeducativo, complementarios.

e El metilfenidato es el tratamiento con
mejor relacién coste-efectividad.

¢ La eleccion del farmaco se basara en las
caracteristicas  del paciente, edad,

comorbilidad, adherencia al tratamiento,
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potencial uso inadecuado, preferencias del
paciente y/o cuidador, asi como en las
caracteristicas del farmaco.

e Todos los pacientes en tratamiento

farmacoldgico requieren controles

periddicos con seguimiento Y
monitorizacion, asi como evaluacion del

desarrollo.

e En la mayoria de los pacientes la
medicacion debe darse diariamente y
durante largo tiempo. En caso necesario se
continuara hasta la vida adulta.

¢ Dentro del tratamiento psicoeducativo es
fundamental la orientacion a la familia,
estimular conductas de atencién para
tareas escolares en el entorno doméstico,
intervencién escolar asi como intervencion
personalizada con cada paciente.
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17. ANEXO 2. ACTIVIDAD FORMATIVA (TALLER) SOBRE TDAH PARA

PEDIATRAS Y ENFERMERAS DE CS DEL DISTRITO LATINA.

Objetivos generales (de la intervencion):

- Proporcionar a los pediatras y enfermeras de pediatria conocimientos, actitudes y
habilidades sobre el TDAH, que les permitan detectar precozmente y manejar
adecuadamente los casos que traten, diferenciandolo de otros trastornos de
psicologicos de la infancia.

- Colaborar en la mejora de la calidad de vida de los nifios, actuales y futuros,
afectados por este trastorno.

Objetivos especificos (a conseguir por el grupo de participantes):

- Expresar sus conocimientos y experiencias sobre el TDAH

- Conocer las principales caracteristicas clinicas, educativas y sociales de la
hiperactividad, impulsividad e inatencion.

- Reconocer precozmente los posibles casos que se presenten y emitir un diagnostico
certero, cuando sea pertinente.

- Conocer las técnicas para realizar diagnosticos diferenciales.

- Saber qué casos se deben derivar a otros especialistas.

- Aprender a realizar eficientemente el seguimiento de los TDAH simples.

Contenidos:

- Epidemiologia basica del TDAH.

- Etiologia: Realidades y mitos, factores de riesgo y protectores.

- Sintomatologia basica del TDAH. Deteccion precoz (cuestionarios, entrevista
estructurada).

- Tratamiento multimodal: Psicologico-Farmacoldgico-Educativo. Descripcion basica.

- Valoracién de los casos: Herramientas de seguimiento y evaluacion.

- Coordinacion entre padres, profesores y equipo sanitario.

Metodologia:

- Poblacion diana: Todos los pediatras y enfermeras de pediatria de los CS de Latina
(50 aprox.)

- Captacion: La Direccion Asistencial enviard una carta (por correo interno) y un
correo-e, a cada posible participante con informacion del proyecto, la fecha elegida
para la sesion formativa y la recomendacion de asistir al taller.

- Fechas: 31 de mayo y 1 de junio de 2011.
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- Desarrollo de la intervencion: Los asistentes escogerdn 1 dia de los dos ofertados (el
contenido sera el mismo) hasta completar unos 25 alumnos por sesion.

e Lasesion durara 120 minutos y se realizara de 13,30h a 15,30h.

e Lugar: Sala de reuniones del CS Caramuel o CS Lucero. Disponen de suficiente
luz natural y espacio.

e Recursos humanos: Un enfermero de familia experto en salud escolar
(coordinador del proyecto) y un pediatra de atencion primaria experto en TDAH.
En cada sesion participaran los dos profesionales alternandose: Cuando uno
imparta el contenido correspondiente, el otro actuard como observador. También
se contara con la participacion de un coordinador externo, que no actuara como
docente directo, y también se solicitard la colaboracion de un administrativo
(preparacion de las aulas, etc.).

e Recursos materiales: Sillas y mesas (no fijas) que puedan colocarse en U,
ordenador, cafion proyector, pantalla, pizarra y tizas de colores. A cada
participante se le entregara:

o 1 carpeta con folios

o 1 documento de consenso

o 1 boligrafo

o 1 CD con la bibliografia mas relevante (que pueda ser difundida).

- Participantes: 25 por sesion x 2 = 50 (como maximo).
Sesiones educativas. (Ver tabla I).

Evaluacion:

La evaluacion estard realizada por los educandos, el observador (docente no
interviniente) y el coordinador del curso. Se seguird una planificacion evaluativa
expuesta en la tabla II.

Sistema de registro:

- Registro especifico de la actividad. Incluye: Titulo de la sesion, fecha, participantes
(docentes y educandos), objetivos, contenidos, técnicas y medios y sistema de
evaluacion.

- Memoria del proyecto (documento actual) con todos los datos finales
cumplimentados incluyendo conclusiones y recomendaciones para futuras ediciones.
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Tabla I: Sesion sobre TDAH en Atencion Primaria. Protocolo de actuacion.

Objetivos Contenidos Técnica Agrupa- | Tiempo | Recursos | Evaluacion
cion
educativos
Conocer los objetivos y contenido del Presentacion de los docentes. Charla Grupo 20 min | Ordenador | Observacion
curso. Exposicion de objetivos, coloquio Grande sistematica
. , Proyector
contenido y metodologia del (GG)
Expresar dudas al respecto.
Ccurso. Pantalla
Valorar los conocimientos previos a la Realizacion de cuestionario Cuestiona- | Individual | 10 min | Folios Analisis de
sesion formativa rio materiales
Boligrafos
Expresar sus conocimientos y experiencias | Preconceptos sobre el TDAH Tormenta GG 15 min. | Pizarra Analisis de
previas sobre el TDAH. ) ] materiales
de ideas Tizas
Conocer las principales caracteristicas Epidemiologia béasica del TDAH | Charla GG I15min | Ordenador | Observacion
clinicas, educativas y sociales de la ) ) ) ) sistematica
hiperactividad, impulsividad e inatencion. Etiologia: reghdades y mitos, Proyector
factores de riesgo y protectores.
Pantalla

Sintomatologia del TDAH
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Consensuar el protocolo de actuacion para | Exposicion del documento Charla GG 20 min | Ordenador | Observacion
reconocer precozmente los posibles casos | vigente (algoritmo, entrevista coloquio sistematica
s . . Proyector
que se presenten en la consulta pediatrica. | estructurada, cuestionarios para
padres y profesores, criterios de Pantalla
derivacion...)
Aportacion de mejoras.
Aprobacion consensuada. Discusion .
20 min
Valorar los conocimientos adquiridos tras | Realizacion de cuestionario Cuestiona- | Individual | 10 min | Folios Analisis de
el taller. 110 materiales
Boligrafos
Exponer los conocimientos adquiridos y los | Analisis del cuestionario y Charla
puntos fuertes y de mejora de la actividad exposicion de resultados GG GG
Reforzar sentimientos adquiridos Despedida y refuerzo de Charla GG 5 min

actitudes y habilidades
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TABLA II. EVALUACION TALLER DE PEDIATRIA

QUE? QUIEN? .DONDE? ;COMO? .CUANDO?
ESTRUCTURA
- N°de asistentes
- Lugar . .
N de docentes Educapdos - Lugar dela Cue’:stlonarlo Después de
Coordinador . Cy Guia del oy
- N°de horas Observador intervencion observador cada sesion
- Materiales utilizados - Despacho Al finalizar el
coordinador proyecto
PROCESO
Fase previa
- Asistencia (edad, nivel previo) Coordinador - Despacho Acta etapa ,
- Clima Observador coordinador previa r’éiiﬁ glefésdfi el as
- Acuerdos con el grupo
contacto
Programacion .
- Adecuacion del programa a las Coordinador - Despacho Reum'(')n D ‘s de |
necesidades Observador coordinador coordinador y espl}es cla

- N°de sesiones observador reunion de la
- Duracioén para valorar el ctapa previa
- Periodicidad programa y el

- Objetivos /Contenidos
- Técnicas educativas
- Evaluacion

acta de la
etapa previa
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Intervencion - Coordinador/ - Lugardela Reunién
- Encuadre Observador intervencion coordinador y
- Contenidos - Educandos - Despacho observador - Después de
- Técnicas educativas UCM Cuestionario cada sesion.
- Tiempos Guia del
- Clima observador
- Participacion
- Calidad de los docentes
- Lenguaje y vocabulario
RESULTADO Observacion
con guién de
Consecucion de los objetivos - Coordinador/ - Lugardela actividades. - Después de
propuestos Observador intervencion Cuestionario cada sesion
- Educandos al finalizar - Al finalizar el

Mejora y mantenimiento de las
habilidades adquiridas

Efectos no previstos

Analisis de
registros.

proyecto
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CUESTIONARIO SOBRE EL TDAH (Pediatras v enfermeras)

Es usted (rodee con un circulo): Pediatra Enfermero/a de pediatria
Sexo: V. M Edad: Anos ejerciendo:
1- (Ha diagnosticado o tratado alguna vez a un nifio hiperactivo?

a- Si.
b- No.

2- ;Un nifio con TDAH puede tener?

a. Déficit de atencion e impulsividad.

b. Impulsividad e hiperactividad motora y/o vocal.

c. Hiperactividad motora y/o vocal y déficit de atencion.
d. Todas son correctas.

3- El TDAH es:
a. Un cajon de sastre en el que se etiquetan a los nifios dificiles.
b. Esuna enfermedad de reciente descubrimiento.
c. Esun trastorno bien definido, de larga trayectoria, aunque poco conocido.
d. Ay C son ciertas.

4- ;Cual es la prevalencia estimada del TDAH en Espaiia?

a. Afecta a menos del 4% de los nifios en edad escolar.
b. Afecta al 4-8% de los nifios en edad escolar.

c. Afecta al 8-12% de los nifios en edad escolar.

d. No existe ningun estudio concluyente en Espaiia.

5- (En qué sexo es mas prevalente el TDAH?

a. En el sexo masculino.

b. En el sexo femenino.

c. Los dos sexos tienen la misma probabilidad de verse afectados.
d. Vaalternando dependiendo de la edad.

6- ;Cual es el principal predisponente para desarrollar el TDAH?

a. Diferentes factores: alergias alimentarias, problemas familiares,
inadecuada...

b. La herencia genética (75% de los casos).

c. Ay B son ciertas.

d. No se ha descubierto ninguna causa principal.

7- (Tiene la inteligencia alguna relacion con el TDAH?

Si, estos nifios tienen un cociente intelectual por debajo de la media.

educacion

No, por lo tanto hay nifios con TDAH con una inteligencia normal, baja y alta.
Si, los TDAH impulsivo-hiperactivos tienen un cociente intelectual superior.

a
b. Si, estos nifios tienen un cociente intelectual por encima de la media.
c
d
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8- (Cuales son los tipicos problemas de aprendizaje de un nifio con este trastorno?

La lectura, la escritura y el calculo.

Problemas para memorizar y para generalizar lo aprendido.
Ay B son ciertas.

Ay B son falsas.

oo

9- (Quién suele detectar en primer lugar este trastorno?

a. Los padres.
b. Los maestros.
c. El pediatra.

d. La enfermera.

10- ;Quién puede realizar el diagnéstico clinico?

a. El pediatra.

b. El psiquiatra.

c. El psicologo.

d. Cualquiera de ellos.

11- ;A qué edad es posible realizar un diagndstico seguro sobre el TDAH?

A partir de los 4 afios.

A partir de los 6 afios.

A partir de la adolescencia.

Cuando se alcanza la total madurez.

;oo

12- ;El TDAH se cura con el tiempo?

®

Si, el TDAH desaparece con un tratamiento correcto.

b. No. Un buen tratamiento de instauracioén precoz puede mejorar la calidad de vida
del paciente pero no curarle.

c. Si, el TDAH desaparece con la edad.

d. Ay C son verdaderas.

13- (Cual es el tratamiento mas efectivo para el TDAH?

a. Tratamiento multimodal.

b. Tratamiento psicologico.

c. Tratamiento farmacolégico.
d. Tratamiento psicopedagogico.

14- (Es inocuo el tratamiento farmacologico?

Si, es completamente inofensivo y no tiene efectos secundarios.

No tiene efectos secundarios, si se dejan periodos de descanso.

Tiene efectos secundarios pero la relacion riesgo/beneficio es favorable.

Los efectos secundarios son importantes, solo se debe emplear en casos muy
concretos.

oo

15- ;Considera ttil esta actividad para mejorar su capacitacion profesional? Si - No

154



RESPUESTAS CUESTIONARIO TDAH.

10.d

11.b

12.b

13.a

14.c
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18. ANEXO 3. INFORME FAVORABLE DE LA COMISION CENTRAL DE
INVESTIGACION DE LA GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA DEL
SERMAS. CODIGO 46/11

o 73 . . , . c Ida o Madrit
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2 =in hiperactividad (TDAH} tras |3 impantacion de un protocoio de actuacion
: asigtoncial

Investigador principal: -  Radl Garcla Vallsjo. Enfermero. C3 Campamentc
Direcc|én Asistanciat Gentro.

La Comision Gentral de investigacian, 2n su reunion el dia 13 de atril de
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Pregidenta de la Comision Central de Investigacion

- .

AT e 15’@ Dl b B

- | EAeBY :
L s 7 gpl ke i .
T i sdjunis o PETRA0NE

¢ ol
T qie
Fde.: Ana Miguel Gémez. ... » ST pomai

mes b Sl
i |t s N

156



19. ANEXO 4. INFORME FAVORABLE DEL COMITE ETICO DE

INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL CLINICO DE S. CARLOS,

MADRID (SERMAS). CP-Cl 11/224-E

Informe Dvictamen Protocola Faverabla
OHros Estudios

-H -
ir_. Lokt B e S et CP.- o 12/224E

Fariril
2< de junio de 2771

CEIC Hospltai Clinlco San Carlos
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:  Lacapackad del westigador v ks meckos disponiblas son adecuadks pera levar o coba e astidic,

= E' akance de las componsaciohos acordmics previslas na irterfiers oo el resoe de oo

&

pagtulacos etleas.

= Gecuirplen ks precapkas Sticos farmulados en la Order SA% 3420/ 20400 y 'a Declarackin e Helelnkl
de |z Asodadar M2dim mundisl sobve principios Eticos parg 25 westigadares médicas en seres
hamanos ¥ er sus posteriorss revisiones, as’ come agliellos exigidos por ks normasziva aplicetle 2n
funridn de 1as camcterdsticas del estudio,

ks por allo que el Comité nfonna Favarabdemeste sobee la realizacgn de dicho provects pe- Rail Garcia
vallajo como Investgedar principal e &l Hespital Qines San Caas de Madrd.

La eus fimra em Madhd, 2 24 de j_l._l_nio de 2012

( 'E'“f-'*.

ﬁ;l N,; vt

Dra. Mar Carcig Arenillag
Secretara del CETC Haspital Clince San Carios

H saiic Civiee: S nCarees
Doackiy WAty lzgzs, &' S0z THRD Maned Eaaie
ol AU XRIDANE Fao dE B Comac chodnmn e vsnissie e i, g

e

157



20. ANEXO 5. CARTAS REMITIDAS A LOS PEDIATRAS Y ENFERMERAS DE
NUEVA INCORPORACION A LOS CS DEL GRUPO DE INTERVENCION.

Madrid, 23 de enero de 2012
Estimados/as pediatras:

En primer lugar quiero daros la enhorabuena por vuestra plaza fija en un CS del
distrito latina de la Direccidn Asistencial Centro.

Hace unos meses se implantd en el distrito el documento de consenso (DC)
sobre actuacion con niflos TDAH. Es posible que vuestros comparieros del CS os hayan
comentado algo, pero por si acaso os envio el DCy todo lo relacionado con el
seguimiento de su implementacion.

Después de 6 meses de desarrollo se ha evidenciado una mejora en la calidad
del registro y seria deseable continuar en esa linea de mejora. En otro correo os
mandaré los datos comparando los cortes de mayo y noviembre de 2011.

A continuacién expongo la carta remitida a los pediatras y enfermeras antes de
vuestra incorporacion. También os adjunto el protocolo para que lo conozcais y podais
tenerlo a mano (es corto).

Para cualquier consulta quedo a vuestra entera disposicion. Recibid un cordial
saludo:

Raul Garcia Vallejo
CS Campamento (DA Centro)
Coordinador DC TDAH

Tfno.: 917 117 112
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Madrid, 30 de noviembre de 2011

Estimados/as compafieros/as:

Han pasado seis meses desde la realizacion del taller para la implementacion
del protocolo de atencién al nifio hiperactivo (TDAH).

Recordaréis que comentamos que para registrar correctamente los casos
detectados se debia utilizar el episodio con cédigo p21 y denominacion: Nifio
hiperactivo o hipercinético, o déficit de atencion e hiperactividad. Sin embargo, no era
correcta la denominacién: Disturb./Alter. conducta, que sale la primera con el p21.

Para nifos en los que hasta el momento “sélo” se haya detectado una
alteracion de la conducta o de comportamiento o un problema de conducta es mejor
registrarlo con el p22, y asi dejar el p21 exclusivamente para los TDAH, ya sea
combinado o simple (inatento o hiperactivo).

Para casos en los que se sospecha TDAH, codificamos con p21, pero
modificando el episodio y afiadiendo: en estudio o sospecha de, o ¢?, recordando
siempre quitar ese anadido en cuanto se tenga la certeza del dx. o, si no se confirma,
eliminando el episodio y pasando a p22, u otro, con la denominacidn que corresponda.

En estos meses habéis depurado muchos casos pero todavia sigue habiendo
registros incorrectos, pues al sacar los listados de “nifios de 4 a 14 anos con p21” salen
muchas denominaciones Disturb./Alter conducta, que habria que confirmar si son
TDAH o, si no, pasarlas a p22 como: Alter conducta.

También siguen saliendo sospecha de TDAH o ¢TDAH? o chiperactivo? que
habria que confirmar o rechazar.

Otro aspecto llamativo es que salen algunos casos de p21 con denominaciones
de todo tipo como anorexia, retraso madurativo, disarmonia evolutiva, recetas, retraso
mental, nerviosismo, disfuncion cerebral minima, subluxacion de hombro, hipercifosis,
edema...

Por todo ello, os ruego un esfuerzo para depurar aquellos casos que estén mal
registrados y mejorar los que puedan precisarse mas. De esta manera podréis hacer un
mejor seguimiento a vuestros pacientes y, a su vez, tendremos una idea mas precisa
de la prevalencia de TDAH en cada CSy en el distrito Latina.
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Os adjunto la relacién de casos registrados a fecha 2 de noviembre por cada CS.
Podéis buscar el caso en OMI por el n2 de historia clinica que en el archivo aparece en
la columna nif.

Por ultimo destacar que veréis nifios repetidos (mismo n2 de historia) seguidos,
pero con distinto enunciado. Suele ser debido a que primero se abrié un episodio (p.ej.
Disturb./Alter conducta) y luego se abrid otro de confirmacion (p.ej. hiperactivo, nifio)
pero sin cerrar el primero. A veces hay dos o mas episodios repetidos iguales (por
haberlos abierto distintos profesionales en diferentes fechas). En cualquiera de estos
casos mencionados lo correcto es fusionarlos dejando visible el relacionado con el

TDAH.
Puede ser interesante la participacién pediatra-enfermera en el proceso de

depuracidon. Muchas gracias por vuestra colaboracién. Os seguiré manteniendo
informados. Cordialmente,

Raul G2 Vallejo
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21. ANEXO 6A. RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DEL TALLER FORMATIVO

(SEGUN ESTAMENTOS)
ENFERMERIA
PRETEST
Vi
Frecuencia Porcentaje
Validos 1 4 30,77
2 9 69,23
Total 13 100,00
V2
Un nifio con TDAH puede tener
V2
Frecuencia Porcentaje
Vélidos 1 13 100,00
V3
El TDAH es
V3
Frecuencia Porcentaje
Vélidos * 1 7,69
1 2 15,38
2 10 76,92
Total 13 100,00
V4

¢Cual es la prevalencia estimada de TDAH?
V4

POSTEST
V2
V2
Frecuencia
Vaélidos * 1
1 11
2 1
Total 13
V3
V3
Frecuencia
Validos 1 7
2 6
Total 13
V4
V4

Porcentaje
7,69
84,62
7,69
100,00

Porcentaje
53,85
46,15
100,00

Var. %
Aciertos EstZ p=

-15,38 0,736

Var. %
Aciertos EstZ p=

38,46 1,6489

0,4617

0,0992
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Frecuencia Porcentaje
Vélidos * 1 7,69
1 3 23,08
2 9 69,23
Total 13 100,00
V5
¢ Cual es el sexo mas prevelente?
Frecuencia Porcentaje
Validos 1 8 61,54
2 5 38,46
Total 13 100,00
V6
¢Cual es el principal predispon.?
V6
Frecuencia Porcentaje
Vélidos * 3 23,08
1 3 23,08
2 7 53,85
Total 13 100,00
V7
¢Tiene la inteligencia alguna relacion con TDAH?
V7
Frecuencia Porcentaje
Vélidos 1 11 84,62
2 2 15,38
Total 13 100,00

Validos

V5

V5

Validos

V6

V6

Validos

V7

V7
Validos

Total

Total

Total

Total

Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

9
4
13

11
2
13

4
9
13

1
11

1
13

Porcentaje
69,23
30,77
100,00

Porcentaje
84,62
15,38
100,00

Porcentaje
30,77
69,23
100,00

Porcentaje
7,69
84,62
7,69
100,00

Var. %
Aciertos

Var. %
Aciertos

Var. %
Aciertos

Var. %
Aciertos

EstZ p=

46,15 1,967 0,0492
EstZ p=

23,08 0,8843 0,3765
EstZ p=

7,69 0 1
EstZ p=

0,00 0,5436 0,59
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V8 V8
¢Cuales son los tipicos problemas de aprendiz.?
V8 V8
Frecuencia Porcentaje
Validos * 2 15,38  Validos
1 5 38,46
2 6 46,15
Total 13 100,00
V9 V9
¢ Quién suele detectar este trastorno?
V9 V9
Frecuencia Porcentaje
Validos * 3 23,08 Validos
1 6 46,15
2 4 30,77
Total 13 100,00
V10 V10
¢Quién puede realizar el diagnéstico clinico?
V10 V10
Frecuencia Porcentaje
Vélidos * 2 15,38  Validos
1 9 69,23
2 2 15,38
Total 13 100,00
V11 V11
¢A que edad es posible realizar diagnostico seguro?
V11 V11
Frecuencia Porcentaje
Validos * 1 7,69 Validos

Total

Total

Total

Frecuencia Porcentaje
7 53,85
6 46,15
13 100,00

Frecuencia Porcentaje
1 7,69
7 53,85
5 38,46
13 100,00

Frecuencia Porcentaje
9 69,23
4 30,77
13 100,00

Frecuencia Porcentaje
12 92,31

Var. %
Aciertos EstZ p=
15,38 0,3934
Var. %
Aciertos EstZ p=
7,69 0
Var. %
Aciertos EstZ p=
0,00 0,4249
Var. %
Aciertos EstZ p=
46,15 2,1246

0,694

1,00

0,6709

0,0336
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1 6 46,15
2 6 46,15
Total 13 100,00
V12
¢El TDAH se cura con el tiempo?
Vi2
Frecuencia Porcentaje
Vélidos * 1 7,69
1 9 69,23
2 3 23,08
Total 13 100,00
Vi3
¢Cual es el tratamiento mas efectivo?
V13
Frecuencia Porcentaje
Validos * 1 7,69
1 8 61,54
2 4 30,77
Total 13 100,00
Vi4
¢Es inocuo el tratamiento farmacolégico?
Vi4
Frecuencia Porcentaje
Validos * 3 23,08
1 7 53,85
2 3 23,08
Total 13 100,00

Vi2

Vi2

Validos

V13

V13

Validos

V14

Vi4

Validos

V15

Validos

Total

Total

Total

Total

Frecuencia
10
3
13

Frecuencia
11
2
13

Frecuencia
12
1
13

Frecuencia
13

7,69
100,00

Var. %
Porcentaje Aciertos
76,92
23,08

100,00

EstZ p=
7,69 0

Var. %
Porcentaje Aciertos
84,62
15,38

100,00

EstZ p=
23,08 0

Var. %

Porcentaje Aciertos
92,31
7,69

100,00

EstZ p=

38,46 0,8245

Porcentaje
100,00

0,4097
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ANEXO 6B. RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIOS DEL
TALLER FORMATIVO (Segun estamentos)

PEDIATRAS
PRETEST
Vi
Frecuencia
Validos 1 11
2 1
Total 12
V2

Un nifio con TDAH puede tener
V2

Frecuencia
Validos 1 11
2 1
Total 12
V3
El TDAH es
V3
Frecuencia
Validos 1 7
2 5
Total 12
v4

Porcentaje
91,67
8,33
100,00

Porcentaje
91,67
8,33
100,00

Porcentaje
58,33
41,67
100,00

¢ Cual es la prevalencia estimada de TDAH?

POSTEST

V2

V2

Validos 1

V3

V3

Validos *
1
2
Total

V4

Frecuencia Porcentaje
11 100,00

Frecuencia Porcentaje
1 9,09
6 54,55
4 36,36
1

1 100,00

Var. %
Aciertos EstZ p=
89,00 -0,0445 0,9645
Var. %
Aciertos EstZ p-=
-3,79 -0,238 0,81



V4
Frecuencia Porcentaje
Validos 1 7 58,33
2 5 41,67
Total 12 100,00
V5
¢ Cual es el sexo mas prevelente?
V5
Frecuencia Porcentaje
Vélidos 1 11 91,67
2 1 8,33
Total 12 100,00
V6
¢ Cual es el principal predispon.?
V6
Frecuencia Porcentaje
Vélidos 1 3 25,00
2 9 75,00
Total 12 100,00
V7

¢ Tiene la inteligencia alguna relacion con TDAH?
V7

Frecuencia Porcentaje
Validos 1 11 91,67
2 1 8,33
Total 12 100,00

V4

Validos

V5

V5

Validos

V6

V6

Validos

V7

V7

Validos

Total

Total

Total

Frecuencia
7
4

11

Frecuencia
11

Frecuencia
2
9

11

Frecuencia
10

1

11

Porcentaje
63,64
36,36
100,00

Porcentaje
100,00

Porcentaje
18,18
81,82
100,00

Porcentaje
90,91
9,09
100,00

Var. %
Aciertos

Var. %
Aciertos

Var. %
Aciertos

Var. %
Aciertos

EstZ
5,30 -0,1673

EstZ
8,33 -0,0445

EstZ

-6,82  -0,11

EstZ
-0,76 -0,6763

p

Y

Y

p

0,8671

0,9645

0,9124

0,4988

166



\':]
¢ Cuales son los tipicos problemas de aprendiz.?
V8

Frecuencia Porcentaje
Validos * 1 8,33
1 5 41,67
2 6 50,00
Total 12 100,00
V9

¢ Quién suele detectar este trastorno?
V9

Frecuencia Porcentaje
Validos * 3 25,00
1 5 41,67
2 4 33,33
Total 12 100,00
V10

¢Quién puede realizar el diagnéstico clinico?
V10

Frecuencia Porcentaje
Vélidos 1 11 91,67
2 1 8,33
Total 12 100,00
V11
¢ A qué edad es posible realizar un dx. seguro?
V11
Frecuencia Porcentaje
Vélidos 1 10 83,33

\':]

V8

Validos

V9

V9

Validos

V10

V10

Validos

V11

V11

Validos

Total

Total

Total

Frecuencia Porcentaje

7 63,64
4 36,36
11 100,00

Frecuencia Porcentaje
2 18,18
6 54,55
3 27,27
1

1 100,00

Frecuencia Porcentaje

10 90,91
1 9,09
11 100,00

Frecuencia Porcentaje
11 100,00

Var. %
Aciertos

Var. %
Aciertos

Var. %
Aciertos

Var. %
Aciertos

EstZ p=
0,6358
EstZ p=
0,1998
EstZ p=
-0,6763
EstZ p=

16,67 0,6763

0,5249

0,84

0,4988

0,4988
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2 2 16,67
Total 12 100,00
V12
¢El TDAH se cura con el tiempo?
Vi2
Frecuencia Porcentaje
Validos * 1 8,33
1 8 66,67
2 3 25,00
Total 12 100,00
V13
¢ Cual es el tratamiento mas efectivo?
V13
Frecuencia Porcentaje
Validos 1 12 100,00

vi4
¢Es inocuo el tratamiento farmacolégico?
Vi4

Frecuencia
Validos 1 12

Porcentaje
100,00

Vi2

Vi2

Validos

V13

V13

Validos

V14

Vi4

Validos
V15

Validos

Total

Total

Frecuencia
10

1

11

Frecuencia
11

Frecuencia
11

Frecuencia
1
10

11

Porcentaje
90,91
9,09
100,00

Porcentaje
100,00

Porcentaje
100,00

Porcentaje
9,09
90,91
100,00

Var. %
Aciertos

24,24

EstZ

Var. %

Aciertos EstZ

0,00

Var. %
Aciertos EstZ

0,00

0,902

p:

0,3671
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