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1. ;Por qué y para qué un protocolo?

El Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH) presenta unos sin-
tomas principales como son la inatencidn, la hiperactividad e impulsividad y otros
asociados, que pueden implicar un gran impacto y deterioro en todas las areas de la
vida de las personas que lo padecen (cognitiva, emocional, social y comportamental).
Debido a las consecuencias que el TDAH produce en su entorno mas proximo, la
investigacidn acerca de este trastorno va adquiriendo mayor interés, reflejandose
en un importante nimero de publicaciones a nivel nacional e internacional, en pro-
fesionales que desarrollan su trabajo tanto en el ambito educativo como sanitario.

Es una realidad la gran variabilidad y diversidad de modelos comprensivos, de eva-
luacion y orientacidn, de criterios de actuacion, que en ocasiones genera confusion
en familiares y en las propias personas afectadas. Los mensajes entre los diferentes
actores que intervienen, sanitarios y no sanitarios, pueden adolecer de una falta
de calidad y consenso, ocasionando respuestas diversas. Se hace necesario, pues,
construir una herramienta que corrija esta variabilidad, que marque unas secuencias
de acciones definidas y coordinadas, orientadas a que el conjunto de profesionales
que en diferentes contextos y momentos vamos a atender a las personas con sospe-
cha o ya identificados como TDAH y a sus familias, tengan una respuesta adecuada
a los retos que plantean.

Contar con un Protocolo que especifique las rutas de actuacion, las formas de coor-
dinacidn entre profesionales del sistema educativo y sanitario, va a ayudar no solo
a una mayor fluidez y rapidez en la toma de decisiones, sino a facilitar a las familias
un marco al que puedan acudir para obtener respuestas y herramientas, que les
permita una mejor comprension y ayuda.

El presente Protocolo pretende dar respuesta a tres cuestiones:
a) ;Qué es el TDAH?

b) ;Cémo se identifica y diagnostica en el sistema educativo y sanitario?
c) ¢Qué tipos de ayudas se pueden prestar?
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Estas tres cuestiones estan estructuradas en tres grandes Areas:

1. Definicidn, caracteristicas, sintomatologia, y posibles complicaciones del TDAH.

2. El proceso de identificacidon y evaluacidon del TDAH y las areas de intervencion
tanto en el sistema educativo como sanitario.

3. Recursos terapéuticos: psicoldgicos, psicopedagdgicos y farmacoldgicos. La
Coordinacion Interdispositivos (Sanidad y Educacion) e Interniveles (Atencidn
Primaria con las Unidades de Salud Mental Comunitaria, Neuropediatria y las
Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil), definiendo criterios de derivacion.

En el ambito educativo, las Instrucciones de 8 de marzo de 2017, de la Direccion
General de Participacion y Equidad, establecen un Protocolo de Deteccidn,
Identificacidn del alumnado con necesidades especificas de apoyo educativo y
Organizacidn de la Respuesta Educativa, donde se articula un proceso de prevencion
y valoracion del alumnado con necesidades especificas de apoyo educativo orienta-
do hacia una escolarizacion y una respuesta educativa ajustada a las necesidades
del alumnado en el marco de una escuela inclusiva.

En este Protocolo, se establece una serie de fases para detectar, identificar y orga-
nizar la respuesta educativa del alumnado que presente Necesidades Especificas
de Apoyo Educativo (NEAE). De acuerdo con lo establecido en el articulo 71.2 de la
Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacién, modificada por la Ley Organica
3/2020, de 29 de diciembre, se entiende por alumnado con Necesidad Especifica
de Apoyo Educativo aquellos que requieran una atencién educativa diferente a la
ordinaria, por presentar necesidades educativas especiales, por retraso madurativo,
por trastornos del desarrollo del lenguaje y la comunicacidn, por trastornos de aten-
cion o de aprendizaje, por desconocimiento grave de la lengua de aprendizaje, por
encontrarse en situacion de vulnerabilidad socioeducativa, por sus altas capacidades
intelectuales, por haberse incorporado tarde al sistema educativo o por condiciones
personales o de historia escolar, puedan alcanzar el maximo desarrollo posible de
sus capacidades personales y, en todo caso, los objetivos establecidos con caracter
general para todo el alumnado.
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En el ambito sanitario, el Decreto 77/2008, de 4 de marzo, de ordenacién adminis-
trativa y funcional de los servicios de Salud Mental en el ambito del Servicio Andaluz
de Salud, establece las funciones y tareas que la red de dispositivos sanitarios,
Primaria y Hospitalaria, han de desarrollar a la demanda sanitaria de la ciudadania,
constituyendo el estudio de nifios, nifias, jovenes y adultos con sospecha de TDAH,
uno de los principales motivos de consulta, aunque el porcentaje de diagndsticos
concluidos no coincide con el nimero de estudios solicitados.

También, en el Plan Integral de Salud Mental (PISMA) Ill (2016-2020) se especifica:
“Se requiere un abordaje mas efectivo de los trastornos mentales, con especial aten-
cion a aquellas problemdticas con un marcado cardcter intersectorial, que asegure la
garantia de los derechos, la calidad y la seguridad en las intervenciones™ el TDAH
constituye un problema que requiere ese abordaje intersectorial y en red.

Por tanto, se cuenta con un soporte normativo que indica no sélo lo que se debe
hacer, sino que, ademas, pone en valor la necesidad de un trabajo en red, interni-
veles e intersectorial, para aquellas demandas que por su complejidad requieran un
trabajo coordinado y con un mensaje que sea coherente para las familias por parte
de los diferentes profesionales que van a tener algin protagonismo en el proceso
de evaluacion y ayuda.
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2. Dimensiones del TDAH

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo que comprende un patrén persistente
de conductas de desatencion, hiperactividad e impulsividad y, aunque en |la
clinica se comprueba que suelen coexistir los tres sintomas, hay patrones en los que
predomina uno de ellos. Es necesario sefialar que hay otros sintomas asociados,
como trastornos en el aprendizaje, en el lenguaje, inestabilidad emocional, baja tole-
rancia a la frustracidn y dificultades para un ajuste satisfactorio a las exigencias del
medio. Se considera que el trastorno esta presente cuando estas conductas tienen
mayor frecuencia e intensidad de lo que es habitual segun la edad y el desarrollo
de la persona, y tales manifestaciones interfieren de forma significativa en el rendi-
miento escolar o laboral, y en sus actividades cotidianas y por tanto su capacidad
de ajuste psicosocial (relaciones familiares y relaciones con iguales).

Estamos ante un trastorno sin una etiologia clara, con presencia de multiples
factores (neuroldgicos, genéticos, psicoldgicos y sociales), que supone un factor de
riesgo para el desarrollo y el ajuste psicosocial dptimo en la infancia y adolescencia,
e incluso en la vida adulta, y parece, por tanto, que la respuesta mas plausible es
gue la intervenciéon de ayuda tenga un enfoque igualmente multidimensional y
necesariamente coordinado, evitando modelos comprensivos de etiquetado rapido
y respuestas reduccionistas. La consideracion comprensiva de una etiopatogenia
multicausal, llevara a un abordaje terapéutico multimodal.

El TDAH es uno de los trastornos mas prevalentes en la salud mental de la
infancia y la adolescencia en todo el mundo con una prevalencia en estas eda-
des en Espana del 6,8% [95% (CI) 4,9 — 8,8%]. Tomando como fuente de datos
el Programa de Salud Mental de Andalucia, los datos disponibles mas recientes,
hablan del 12,4% de las personas menores atendidas en las Unidades de Salud
Mental Comunitaria (USMC) -en 2015 fueron el 14,2% - (que llevados a datos
poblacionales significa 0,15 menores atendidos en las USMC con TDAH por cada
100.000 habitantes menores de 18 anos), y el 15,9 % de los menores atendidos
en las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ) de Andalucia -en el 2015
fueron 19,8%- (0,20 menores atendidos con TDAH en las USMIJ por cada 100.000
habitantes menores de 18 anos).
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Se hace imprescindible que cuando se estudia a una persona con sospecha de
TDAH se haga un diagnéstico diferencial y |a identificacion de posibles comor-
bilidades; pueden ser signos o sintomas de diferentes cuadros o situaciones clinicas
primarias. En la Guia Clinica del Sistema Nacional de Salud, se efectda un resumen
de la evidencia cientifica sobre aquellos cuadros clinicos en los que es pertinente
hacer un diagndstico diferencial.

Respecto a la comorbilidad, los problemas asociados al TDAH mas importantes
son los trastornos de conducta, sobre todo de tipo oposicionista, las dificultades
de aprendizaje (especialmente en matematicas y lectoescritura -esta comorbilidad
aumenta la intensidad de la sintomatologia y del riesgo evolutivo-) y los trastornos
emocionales (en la nifiez suelen mostrarse a través de baja autoestima, irritabilidad,
falta de energia, somatizaciones y problemas de suefio; en cambio en la adolescencia
pueden manifestarse a través de irritabilidad, desmotivacidén o conductas violentas);
planteando que los casos con peor evolucidn son las personas que ademas del
TDAH presentan un coeficiente intelectual bajo, la familia es de un nivel socioeco-
nomico bajo y la familia carece de una estabilidad emocional.

Padecer un TDAH es un factor de riesgo evolutivo para la persona que lo padece y
para su entorno. La presencia de los sintomas nucleares del TDAH conlleva un peor
uso de las capacidades cognitivas y puede tener importantes repercusiones en el
comportamiento, ocasiona alteraciones a nivel somatico, cognitivo, emocional y
conductual.

Es importante subrayar, teniendo muy presente los estudios de |a Psicologia
Evolutiva que algunas de las conductas que estan presentes en el TDAH, forman
parte de comportamientos normales en algunos tramos evolutivos en la infancia, o
son expresion de crisis puntuales y transitorias, siendo la persistencia de los sinto-
mas y su grado de interferencia en la vida familiar, escolar y sociorelacional la que
va a plantear la necesidad de realizar un estudio para identificar un posible caso de
TDAH. Por tanto, en el proceso de identificacion, habra de tenerse en cuenta: que
la sintomatologia debe ser mas graves que el comportamiento habitual de otras
personas de la misma edad y el mismo nivel de desarrollo (la misma edad y Cl); la
sintomatologia debe estar presentes en varios entornos distintos (familia, escuela,
etc.) y los sintomas deben ser fuente de problemas graves de la vida cotidiana.
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La presentacion clinica varia segun la etapa del desarrollo (escolares, adolescencia 'y
edad adulta), existiendo una opinidn generalizada en pacientes, que la hiperactividad
tiende a disminuir durante la adolescencia o cambia a un sentimiento subjetivo de
inquietud, siendo la impulsividad y los problemas atencionales, en algunos casos,
mas refractarios a los procesos de cambio.

En el TDAH existen tres presentaciones clinicas: 1) con predominio de la sinto-
matologia de inatencidn, 2) con predominio de los sintomas de hiperactividad e
impulsividad, y 3) combinada, caracterizada por la conjuncidén de las dos anteriores
(ver anexos | y ll, Clasificacidon Diagndstica segun criterios CIE-10 y DSM-V).

Criterios de gravedad y ambito de actuacion.

LEVES: Se considera leve cuando las Unicas repercusiones son en el rendimiento
escolar, sin observarse deterioro ni en la relacidon con iguales, ni en la dindmica
familiar (serdn abordados en los Centros Educativos y Atencién Primaria de forma
preferente).

MODERADOS: Incidencia en la esfera escolar, social o laboral, relacion con iguales,
dinamica familiar y actitudes oposicionistas (abordados en Centros Educativos y
las USMC). Algunos casos especificos y concretos podrian ser atendidos exclusiva-
mente o con apoyos puntuales en Atencidn Primaria, segun la capacitacion de las
y los profesionales.

GRAVES: Deterioro en todas las areas de relacidn y fragilidad en las medidas de
apoyo, acompanamiento y soporte (abordados en Centros Educativos y las USMIJ).

En esta clasificacion de la gravedad del TDAH se establece la actuacion preferente
del ambito sanitario, siempre teniendo en cuenta la intervencion interdisciplinar. Es
especialmente importante que todos los profesionales intervinientes tengan cono-
cimiento de las acciones de los diferentes especialistas (decisiones terapéuticas,
cambios de prondstico, altas y otros), asi como de la coordinacidn con los centros
educativos.
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Ademas de los sintomas nucleares (inatencidn, hiperactividad e impulsividad) del
TDAH, el 63% de las personas presentan tres o mas sintomas no nucleares al diag-
ndstico, que son en muchas ocasiones los que motivan la consulta y el objetivo prin-
cipal a mejorar con el tratamiento, ademas de la mejora de los sintomas nucleares.

Conviene senalar finalmente que la familia es un espacio que marca una impor-
tantisima influencia sobre sus miembros, y la preparacién al nacimiento con unos
habitos saludables en el embarazo y la crianza constituyen una época privilegiada
para fomentar el conocimiento y las experiencias agradables ligadas a un ejercicio
positivo de la parentalidad.

Las relaciones con los hijos y las hijas basadas en la calidez y el carifo, en la estimu-
lacidn y el apoyo al aprendizaje, en la visidn positiva de las caracteristicas propias
de cada persona y en el acompanamiento estimulante de su proyecto de vida, el
apego seguro, entre otras, son dimensiones que comienzan a definirse ya durante
el embarazo. Este proceso de acompanamiento de padres, madres y personas cui-
dadoras, tratan de ayudar a que la persona afectada construya una imagen positiva
de si mismos, una base de seguridad emocional que les coloque en una posicidn
de confianza; no obstante, este objetivo no siempre esta dentro de lo posible, sobre
todo cuando las manifestaciones de nifos y ninas, sus fricciones con las normas y
obligaciones externas, pueden ir creando sentimientos de culpa y estrés en padres
y madres, afiadiendo generalmente la presidon externa de la escuela, de la familia
extensa, de los espacios de juego y ocio que comparte con sus iguales, que no aca-
baban de entender el porqué de las conductas que manifiestan. Se puede iniciar ahi
un proceso de busqueda de ayuda profesional en la que una evaluacion minuciosa
y precisa lleve a establecer un correcto plan de orientaciones y/o intervencion.

Protocolo TDAH | 11




3. Deteccidn

El motivo de consulta o demanda diagndstica puede originarse en diversos es-
cenarios: familia y/o cuidadores habituales, centro educativo o desde los servicios
sanitarios. El entorno mas proximo es el mas adecuado para la deteccidn en las fases
iniciales del trastorno.

En el entorno sanitario, ademas de la consulta a demanda que se genere, se prestara
especial atencidn al reconocimiento y deteccion precoz de los signos y sintomas de
alarma prevalentes en cada edad a través de las diferentes visitas y actividades del
Programa de Salud Infantil y Adolescente de Andalucia.

3.1. Desde el centro educativo:

Los pasos que se tomaran desde un centro educativo cuando se tiene sospecha de
un posible caso de TDAH, seran los siguientes:

3.1.1. Reunidn del equipo docente.

El tutor o tutora reunira al equipo docente. A esta reunion debera asistir, al menos,
una persona en representacion del equipo de orientacion del centro (en los centros
de educacion infantil y educacion primaria sostenidos con fondos publicos) o depar-
tamento de orientacion (en los institutos de educacién secundaria).

En esta reunidn se han de abordar los siguientes aspectos:

a) Analisis de los indicios de TDAH detectados. El equipo docente junto con la
representacion del equipo de orientacion de centro o departamento de orientacidon
analizaran y valoraran conjuntamente los indicios detectados, asimismo interven-
dran en la elaboracion de los siguientes puntos.

b) Valoracién de la eficacia de las medidas que se vienen aplicando: Comprobacién
de la efectividad de las medidas educativas que se aplican en el grupo clase con el
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alumno o alumna o, en el caso de no haber aplicado aun ninguna medida decidir
estrategias de intervencion para atender a sus necesidades educativas.

En el apartado dedicado a la respuesta educativa, se presentan medidas generales
de atenciodn a la diversidad del alumnado. Dichas medidas deben ser aplicadas por
cada profesor o profesora en el mismo momento en que detecten indicios de NEAE,
o bien a raiz de los acuerdos adoptados por el equipo docente.

c) Toma de decisiones sobre la continuacidon de las medidas aplicadas o medidas y
estrategias a aplicar, si se constata que éstas no estaban siendo aplicadas o si su
aplicacion resulta insuficiente tras la valoracidn de su eficacia.

d) Establecer un cronograma de seguimiento de las medidas adoptadas, que depen-
dera de las areas implicadas, la etapa y la edad del alumno o alumna. Este crono-
grama lo realizara el equipo docente junto con el orientador u orientadora y debera
contemplar una serie de indicadores y criterios de seguimiento que permitiran la
valoracién de la efectividad de las medidas y estrategias adoptadas, asi mismo se
estableceran plazos y fechas de reuniones para la realizacion de dicho seguimiento.

Las consideraciones del equipo docente seran recogidas en un acta que elaborara
el tutor o tutora, que incluird todos los aspectos tratados en la reunidn y firmaran
todos los asistentes a la misma. Del contenido de esta reunidn se dara traslado a la
jefatura de estudios.

3.1.2. Reunidn con la familia.

Tras esta reunion el tutor o tutora mantendra una entrevista con la familia del alum-
no o alumna con objeto de informarles de las decisiones y acuerdos adoptados,
asi como de las medidas y estrategias que se van a aplicar y el cronograma de
seguimiento. Asi mismo en esta entrevista también se estableceran los mecanismos
y actuaciones para la participacidn de la familia.

Si tras la aplicacion de las medidas referidas en el apartado anterior, durante un
periodo no inferior a tres meses, y segun el cronograma de seguimiento estable-
cido, se evidencie que las medidas aplicadas no han resultado suficientes o no se
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apreciase una mejora de las circunstancias que dieron lugar a la aplicacion de las
mismas, se realizara el procedimiento de solicitud para la realizacion de la evaluacién
psicopedagdgica.

Este procedimiento podria llevarse a cabo antes de agotar el plazo de tres meses
establecido cuando:

e Se evidencie un agravamiento de las circunstancias que dieron lugar a la inter-
vencion, a juicio del equipo docente con el asesoramiento del profesional de la
orientacion.

e Se aprecien indicios evidentes de NEAE, requiriendo la aplicacion de atencién es-
pecifica y/o estos indicios se encuentren apoyados por informes externos (médicos,
psicoldgicos...).

3.1.3. Procedimiento de solicitud de evaluacion psicopedagdgica.

El procedimiento de solicitud de evaluacion psicopedagdgica constara de los si-
guientes pasos:

a) Reunidn del equipo docente en la que se analizaran las medidas adoptadas hasta
el momento con el alumno o alumna. A esta reunidn debera asistir, al menos, una
persona en representacion del equipo de orientacidn del centro (en los centros de
educacion infantil y educacion primaria sostenidos con fondos publicos) o departa-
mento de orientacion (en los institutos de educacion secundaria). En esta reunién el
tutor o tutora recogera los datos necesarios para la cumplimentacion de la solicitud
de realizacidn de la evaluacion psicopedagdgica, que incluira las medidas educativas
previamente adoptadas y los motivos por los que no han dado resultado.

b) El o la profesional de la orientacidn establecera los criterios de priorizacidn esta-
blecidos en las Instrucciones de 8 de marzo de 2017.

c) Ante la posible existencia de solicitudes (aportadas por la familia) de inicio del pro-
ceso de evaluacion psicopedagdgica por parte de servicios externos de otras admi-
nistraciones publicas o entidades de caracter privado, las personas responsables de
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la realizacidon de dicha evaluacion la consideraran si ya existiesen indicios de TDAH
en el contexto escolar o si, a juicio del equipo docente, se considera procedente.

d) Una vez aplicados los criterios de priorizacidn, el o la profesional de la orientacion
realizara un analisis de las intervenciones realizadas hasta el momento, asi como de
las circunstancias que han motivado dicha solicitud.

Tras la finalizacién de dicho andlisis, el o la profesional de la orientacion:

e En caso de que no se han llevado a cabo de forma correcta y completa el proce-
dimiento a seguir tras la deteccion de indicios de TDAH, lo pondra en conocimiento
de la jefatura de estudios para que se tomen las medidas oportunas.

e Podra concluir que el alumno o la alumna no precisa la realizacion de evalua-
cidn psicopedagdgica. En este caso, elaborara un informe en el que se expondran
las actuaciones realizadas que justifiquen la decisién de no realizar la evaluacién
psicopedagdgica, asi como una propuesta de las medidas generales de atencién
a la diversidad que conformaran la respuesta educativa al alumno o alumna. Este
informe se entregara al tutor o tutora para que coordine, junto con el equipo docente,
la aplicacion de dichas medidas generales e informara a la familia de la decisidn
adoptada y de la respuesta educativa propuesta. El contenido de este informe,
asi como la valoracién de la eficacia de las medidas generales aplicadas quedaran
reflejadas en el informe de final de curso, ciclo o etapa.

e Si concluye que el alumno o la alumna presenta indicios de TDAH, requerira la rea-
lizacidn de la correspondiente evaluacion psicopedagdgica. Paralelamente solicitara
un Informe Inicial de Salud (anexo lll).

3.2. Desde los servicios sanitarios:

Ante la sospecha inicial de TDAH que las familias suelen plantear en Atencidn
Primaria, se iniciara una valoracién para su diagndstico.
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Se requiere explorar tanto la naturaleza del problema (presencia clinica compatible
con los criterios diagndsticos vigentes) como su gravedad mediante la presencia de
algun grado de disfuncion en el entorno familiar, escolar y de relacidn.

Si tras la evaluacidn clinica se mantiene la sospecha de TDAH, se solicitara Informe
Escolar Inicial (anexo 1V) al centro educativo, adjuntando copia de autorizacién de
traspaso de informacién entre los Servicios de Salud y Educaciéon (anexo V). La
peticion de Informe Escolar se cursara junto a un Informe Inicial de Salud (anexo
l1). El informe escolar inicial debera ser realizado por el tutor/a del alumno/a en
colaboracion con el resto del equipo docente y el orientador o la orientadora.

Protocolo TDAH | 16




4. Proceso de identificacion, evaluacion y
diagnostico

El objetivo de esta fase es realizar el diagndstico, descartar otras patologias y co-
morbilidades, e iniciar la intervencidon cuando sea necesaria.

4.1. Desde el centro educativo: Evaluacion psicopedagogica

Esta fase consistira en la realizacidn de la evaluacidn psicopedagdgica, y en su caso,
del dictamen de escolarizacion (ver punto 3.1.3).

La evaluacion psicopedagdgica, como requisito para la identificacion de las NEAE,
se concibe como una parte del proceso de la intervencion educativa y ha de po-
ner el énfasis en lograr el ajuste adecuado entre las necesidades del alumno o la
alumna vy la respuesta educativa que se le proporcione. Para ello, la evaluacion
psicopedagdgica se entendera como un proceso interactivo, participativo, global y
contextualizado, que transcienda de un enfoque clinico de la evaluacion y profundice
en la deteccidn de necesidades desde un enfoque holistico, ofreciendo orientaciones
utiles y precisas para el ajuste de la respuesta educativa.

El o la profesional de la orientacidn que ha coordinado la evaluacién psicopedagdgi-
ca elaborara el correspondiente informe, a partir de las informaciones y valoraciones
de todos los agentes implicados, incluido, si se considera necesario, el Equipo de
Orientacion Educativa Especializado en Trastornos Graves de Conducta (EOEE en
TGC).

Al alumno o alumna con una evaluaciéon psicopedagdgica realizada y en proceso
de valoracion clinica, por parte de los servicios de salud, se hara el informe corres-
pondiente de dicha de evaluacidn, sin esperar la conclusion de la valoracién. Una
vez finalizada la misma, y cuando se disponga del informe clinico, se adjuntara al
informe psicopedagdgico como informacidon complementaria y se revisara, si fuera
necesario.
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Se cumplimentara igualmente este informe de evaluacidn psicopedagdgica, si la
conclusién fuese que el alumno o alumna no presenta necesidades educativas
derivadas o compatibles con TDAH. En este caso, en el apartado identificacién de
las necesidades especificas de apoyo educativo, se incluird el texto “No presenta”.
No obstante, se daran orientaciones a la familia y al profesorado para el desarrollo
de la respuesta educativa y en su caso, del seguimiento de las dificultades que ha
presentado el alumno o alumna y que han justificado la realizacidn de la evaluacion.

Como consecuencia de la evaluacidn piscopedagdgica puede determinarse que el
alumno o alumna presenta necesidades especificas de apoyo educativo (NEAE) de-
rivadas o compatibles con TDAH. En todo caso, esta conclusién no debe entenderse
como un diagndstico o juicio clinico por parte del o la profesional de la orientacion,
sino como la identificacidn de aquellas necesidades que requieren atencidn educa-
tiva diferente a la ordinaria, segun los criterios establecidos.

En aquellos casos en proceso de valoracidn clinica, por parte de los servicios de
salud, se aplicaran las medidas educativas que se consideren oportunas sin esperar
la conclusidn de dicha valoracién. Una vez que se disponga del informe clinico se
adjuntara como informacion complementaria al dictamen realizado y se revisara el
informe de evaluacidn psicopedagdgica, si fuese necesario.

4.2. Desde el centro sanitario: Diagnédstico clinico

La evaluacion por parte de Atencidn Primaria se inicia paralelamente a la inter-
vencion o valoracion desde el ambito educativo, incluye: entrevista con la familia,
examen general de la persona y exploraciones complementarias si proceden. De ello
va a depender la eleccidon de las medidas terapéuticas y como se van a llevar a cabo.

Se debe ser exigentes en la evaluacion, con especial minuciosidad a personas en si-
tuaciones especiales (divorcios conflictivos, adopciones, ambientes desfavorecidos).

Es muy importante valorar sintomas y signos clinicos en la exploracidn que cumplan
criterios de derivacion a neuropediatria o neurologia:
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e Existencia de patologia neuroldgica de base, ya sea de manera aislada o en el
marco de enfermedades multisistémicas.

e Sintomatologia atipica que pueda sugerir base organica: progresividad de sinto-
mas u otros sintomas neuroldgicos asociados.

e Signos neuroldgicos “duros” a la exploracidn fisica.
e Duda diagndstica o necesidad de pruebas diagndsticas.

e Comorbilidad que afecta a la esfera motora: tics que repercutan en su calidad de
vida o duda diagndstica de Trastorno del Desarrollo de la Coordinacion.

En la derivacién se aportaran las escalas y/o cuestionarios realizados, el informe
escolar, a ser posible con valoracion psicométrica, y el informe médico con los tra-
tamientos realizados.

Si tras la valoracidn se cumplen los criterios diagndsticos segun codificacidn diag-
ndstica vigente (anexos | y ll), se disenara el Plan de Atencién Individualizado, se
registrara en DIRAYA vy se realizara un informe para el centro educativo.

En esta fase de identificacidn, evaluacion y diagndstico, las fuentes generales y
especificas de informacion, procederan de la entrevista a los progenitores y a la
persona menor, la anamnesis y evaluacion psicoldgica y bioldgica, la informacién
recabada del entorno educativo y socio-comunitario, si es pertinente, la interconsulta
con neuropediatria, el diagndstico diferencial y la posible comorbilidad.

4.3. Espacios de coordinacion y colaboracion de Atencién Primaria con las Unidades
de Salud Mental Comunitaria

La persona referente de los programas de Salud Mental de Infancia y Adolescencia
de las USMC sera la encargada de estos espacios de coordinacion y de la puesta
en marcha de este Protocolo, junto con el resto de profesionales implicados. El
contenido de estos espacios contemplara: coordinacion via telefdnica o presencial,
clarificacion de dudas, formacion, derivaciones, etc. Siempre que sea posible es
deseable que en estos espacios de colaboracidn y coordinacidn esté representado
el sector educativo.
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llustracion 1. Proceso de identificaciéon, evaluacion y diagnéstico.

OBIJETIVOS ESTABLECER UN DIAGNOSTICO

IDENTIFICAR COMPETENCIAS BASICAS
EN PACIENTE Y FAMILIAS

GRADO DE INTERFERENCIA DEL TDAH EN LOS

AMBITOS, ESCOLAR, EMOCIONAL, RELACIONAL

DECISION SOBRE LUGAR DE INTERVENCION
PROFESIONALES, Y CRITERIOS DE SEGUIMIENTO

HISTORIA PSICOBIOGRAFICA,
CLINICA Y EVOLUTIVA

PROCESOS PSICOLOGICOS BASICOS

CAPACIDAD COGNITIVA

DINAMICA FAMILIAR

DESARROLLO SOCIAL Y EMOCIONAL

COMPETENCIAS CURRICULARES
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5. Proceso de intervencion y tratamiento

El abordaje del TDAH debe estar orientado a pacientes y familiares con los que
convivan. Requiere de una intervencién multicomponente que incluye educacién
familiar, psicoterapia cognitivo conductual, tratamientos farmacoldgicos y
adaptacion escolar o laboral.

Segun el Grupo Europeo Interdisciplinar para la calidad en el TDAH (EINAQ,2003),
los objetivos del tratamiento del TDAH deben ser:

e Reducir los sintomas del TDAH
e Reducir los sintomas comérbidos
e Reducir el riesgo de complicaciones
e Educar al menor y su entorno sobre el trastorno
e Adaptar el entorno a las necesidades del menor
e Mejorar las habilidades de afrontamiento de menores, familia y educadoras/es
e Cambiar las percepciones desadaptativas
5.1. Desde educacion:
La respuesta educativa para atender a la diversidad del alumnado se compone de
medidas, generales y especificas, y recursos que también pueden ser generales y
especificos. La combinacion de dichas medidas y recursos dara lugar a distintos
tipos de atencidn educativa, distinguiéndose entre atencion educativa ordinaria y

atencidn educativa diferente a la ordinaria (Instrucciones de 8 de marzo de 2017).

El Equipo de Orientacidn Educativa o el Departamento de Orientacidn, si lo estima
necesario, facilitara a la familia un informe para pediatria (anexo V).
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5.2. Desde salud:

Se asumira la intervencion en Atencion Primaria en los casos leves, acordada de
forma conjunta entre el pediatra referente del nino o nina y el referente del programa
de Salud Mental de la Infancia y Adolescencia de la USMC. Las actuaciones por
realizar consistiran en realizar un seguimiento de las medidas educativas y aplica-
cién de medidas de control ambiental en el contexto familiar (anexo VI). Si tras la
aplicacion de estas medidas no se obtiene el resultado esperable, y se mantiene la
sintomatologia, se valorara la opcion del tratamiento farmacoldgico (anexo VII) y/o
derivacién a USMC. En ningun caso, se optara por el tratamiento farmacoldgico en
primera instancia.

Se derivara a las USMC en casos moderados o graves para evaluacion mas es-
pecifica y diseno de un Plan Individualizado de Tratamiento integral o cuando las
actuaciones realizadas en Atencion Primaria no han resultado eficaces, siempre que
no se haya derivado a neuropediatria o neurologia.

Por tanto, el flujo de derivaciones en el sistema sanitario se hara por criterios
de gravedad, cuando hay una evolucidon complicada, por la coexistencia de
comorbilidad, en caso de dudas diagnésticas, y ante casos que no responden a las
propuestas iniciales y necesitan ofertas de tratamiento intensivas y especializadas.
Los planes individualizados de tratamiento deben incluir:

e Objetivos generales y especificos

e Actividades a realizar

¢ Profesionales que intervienen

e Plazos de realizacion de actividades

o Evaluacidn de resultados
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Las intervenciones que, en la actualidad, se presentan como mas relevantes y su ambito de
aplicacion son las siguientes:

INTERVENCION

AMBITO DE APLICACION

Control ambiental familiar

Atencion Primaria

Programas de parentalidad positiva
y disciplina inductiva

Atencién Primaria o USMC

Técnicas de modificacidon de conducta.
Resolucién de problemas

Por las caracteristicas funcionales
pueden desarrollarse en distintos
formatos en los Centros Escolares
y en las USMC

Entrenamiento habilidades cognitivas
y metacognitivas (atencidon, memoria
de trabajo, funciones ejecutivas,...)

Centros Escolares

Entrenamiento en autoinstrucciones

USMC o USMUJ

Entrenamiento en habilidades sociales
y de autocontrol

Por las caracteristicas funcionales
pueden desarrollarse en distintos
formatos en los Centros Escolares

y en las USMC
Autorregulacion socio-emocional USMC o USMLJ
Intervencion familiar especializada USMC o USMIJ

Tratamiento farmacoldgico

Atencion Primaria, USMC, USMLJ
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Una vez finalizadas las intervenciones recogidas en el Plan Individualizado de
Tratamiento, se realizara un seguimiento evolutivo adaptado a cada situacién, en
el que se procedera a una revision de los objetivos planteados. En el caso de
que los objetivos se hayan cumplido o que, tanto la familia como la persona, hayan
aprendido los mecanismos de control/autocontrol de los sintomas conductuales,
cognitivos, emocionales y relacionales o no se observe deterioro en el desempeno
escolar, social o familiar de la persona afectada, se procedera al alta con informe de
devolucidn a atencidn primaria, a través de la familia en el caso de menores.

En caso de comorbilidad, evolucion desfavorable o clasificacion diagndstica de casos
complejos, se procedera a la derivacién a las USMIJ. En estas unidades se hara
una evaluacion y se elaborara un Plan Integral de Tratamiento con intervenciones
especificas.

Todas las acciones e informes se recogeran en la historia clinica de la persona
afectada.
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llustracion 2. Circuito de deteccidn, evaluacidon e intervencion.

LEVE

MODERADO

GRAVE

Medidas generales

de atencién a la

diversidad.

EOE / DO. Medidas especificas.

Control ambiental
Parentalidad positiva
Intervencion farmacoldgica

Parentalidad positiva
Intervenciones psicoldgicas
especificas.

Intervencion farmacoldgica.

Diagndstico diferencial
Intervenciones psicoldgicas
especificas

Intervencion farmacoldgica.
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llustracion 3. Protocolo de actuacién Deteccion:
desde el ambito sanitario . A demanda de la familia

- Deteccion en seguimiento
del plan de Salud Infantil

¢Tiene informe \§ J
Solicitud adjuntado informe escolar inicial?
de salud inicial al centro educativo | - e— ¢Tiene informe de
Autorizacion de padres / tutores evaluacion

psicopedagdgica?
Medidas de control

l ambiental y psicoldgico

Evaluacién Pediatria / MAP
Centro educativo Informe escolar inicial el | Exploracion, Historia clinica, diagndstico diferencial
Criterios de derivacion a neuropediatria
( Medidas generales de actuacion ) 1

L . ;Cumple criterios
Seguimiento habitual Informe al — Ml 5
en AP centro escolar diagnésticos de TDAH?

'lll%%%‘%%%iilll' °

Informe de salud
al centro
escolar

Coordinacion

AP /USMC

¢Precisa derivacion /

alaUSMC?

h

Informe de salud
Informe escolar inicial

Valoraclon referente |J
de laUSMC

¢Confirmacion

diagndstica de
TDAH?

¢Precisa derivacion a
la USMIJ?
Glan individualizado de tratamiento )

/ﬁ/ﬁ/_\

Valoracién de la USMIJ / ‘
Informe de salud
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6. Factores que pueden condicionar un
pronostico desfavorable del TDAH en la
persona:

e Inteligencia limite o discapacidad intelectual.
e Cuadro de TDAH con sintomatologia grave.

e Presencia de otros trastornos de la conducta o de dificultades especificas del
aprendizaje (complicacién por la comorbilidad)

e Demora diagndstica de TDAH.
e Diagndsticos erréneos.

e Mala aceptacion del TDAH por parte de la familia, el colegio o el entorno social,
basado en creencias o modelos explicativos erréneos.

¢ Bajo nivel educativo y socioecondmico de la familia.
e Retraso en el comienzo de las intervenciones terapéuticas.
e Tratamiento farmacoldgico incorrecto o inadecuado.

e Trastorno del desarrollo de la coordinacién.
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7. Coordinacion y colaboracion interniveles
e intersectoriales

Serd necesario hacer hincapié en la necesidad de coordinacion y colaboracién
entre las distintas instituciones y profesionales que intervienen:

Desde el Sector Educativo:
e Profesionales de la orientacién de EOE (Equipo de Orientacion Educativa) y DO
(Departamento de Orientacidn)
e Equipo Especializado en Trastornos de Conducta (EOEE en TGC-Equipo de orien-
tacion Educativa especializado en Trastornos Graves de Conducta)
e Maestros especialistas en Pedagogia Terapéutica y Audicion y Lenguaje

Desde el Sector Sanitario:

e Profesionales de Atencidn Primaria
e Profesionales de Salud Mental, Neuropediatria, Neurologia y otras especialidades

Desde el Sector Social:

e Profesionales de Servicios Sociales Comunitarios
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Coordinacion interniveles e intersectoriales

Cada USMC tendra un referente para el programa de Salud Mental de la Infancia y
la Adolescencia tal como se recoge en el Programa de Atencién a la Salud Mental
de la Infancia y Adolescencia de Andalucia (PASMIA).

Se estableceran Comisiones Locales de Coordinacion con la finalidad de mejorar
la intervencidn y seguimiento de las diferentes acciones en los ambitos implicados y
estaran compuestas por profesionales del area sanitaria, educativa y de los servicios
sociales.

Se estableceran reuniones al inicio del curso escolar, asi como una reunién en cada
trimestre. También podran realizarse a peticidon de sus integrantes cuando lo con-
sideren necesario.

El directorio de profesionales referentes de las USMC sera proporcionado a los cen-
tros educativos y el directorio de profesionales referentes en trastornos de conducta
de las Delegaciones Territoriales de Educacion sera proporcionado a los centros
sanitarios de Atencién Primaria, UCM y USMI-J.

Protocolo TDAH | 29




8. Bibliografia

¢ Boletin terapéutico andaluz. Tratamiento del TDAH: actualizacidn. Aho 2018; 33(4)

e SNS. Guia de Priactica Clinica sobre Intervenciones Terapéuticas en el Trastorno
por Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH).2017.

¢ Protocolo de coordinacion del Trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad.
Castilla y Ledn. 2°Edicion. Consejeria de educacion. 2016

e Consejeria de Salud. Protocolo de abordaje del TDAH en el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia. 2017

e DSM-5 Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (2018).
Editorial Médica Panamericana.

e Programa de Atencidn a la Salud Mental de la Infancia y Adolescencia de Andalucia
(PASMIA). Grupo Director de Infancia y Adolescencia del Programa de Salud Mental.
2010 Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucia. EDITA: Servicio Andaluz de
Salud.

Protocolo TDAH | 30




ANEXO |

CRITERIOS DIAGNOSTICO CIE-10

El diagndstico para investigacion del trastorno hipercinético requiere la presencia clara de
déficit de atencidn, hiperactividad o impulsividad, que deben ser generalizados a lo largo
del tiempo y en diferentes situaciones, y no deben ser causados por otros trastornos como
el autismo o los trastornos afectivos.

G1. Déficit de atencidn. Por lo menos seis de los siguientes sintomas de déficit de atencidon
persisten al menos seis meses, en un grado que es maladaptativo o inconsistente con el

nivel de desarrollo de la persona:

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

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

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

4. Frecuente incapacidad para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras
misiones que le hayan sido encargadas en el trabajo (no originada por una conducta
deliberada de oposicion ni por una dificultad para entender las instrucciones).

5. Incapacidad frecuente para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita o se siente marcadamente incdmodo ante tareas tales como las
domésticas, que requieran un esfuerzo mental mantenido.

7. A menudo pierde objetos necesarios para determinadas tareas o actividades tales
como material escolar, libros, lapices, juguetes o herramientas.

8. Facilmente se distrae por estimulos externos.

9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias.
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G2. Hiperactividad. Al menos tres de los siguientes sintomas de hiperactividad persisten
durante, al menos, seis meses, en un grado maladaptativo o inconsistente con el nivel de
desarrollo de la persona:

1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies, o removién-
dose en el asiento.

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

3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas (en adolescen-
tes o adultos puede manifestarse sdlo por sentimientos de inquietud).

4. Es, por lo general, inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para
entretenerse tranquilamente en actividades ludicas.

5. Exhibe permanentemente un patréon de actividad motora excesiva, que no es
modificable sustancialmente por los requerimientos del entorno social.

G3. Impulsividad. Al menos uno de los siguientes sintomas de impulsividad persiste
durante, al menos, seis meses, en un grado maladaptativo e inconsistente con el nivel del

desarrollo de la persona afectada:

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

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

3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de los demas (p. €j., irrumpe
en las conversaciones o juegos de los otros).

4. Con frecuencia habla en exceso, sin una respuesta adecuada a las limitaciones
sociales.

G4. Elinicio del trastorno no se produce después de los siete anos.
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G5. Cardcter generalizado. Los criterios deben cumplirse para mas de una situacion,
es decir, la combinacidn de déficit de atencion e hiperactividad deben estar presentes
tanto en el hogar como en el colegio, o en el colegio y otros ambientes donde la persona

menor puede ser observada, como pudiera ser la consulta médica (la evidencia de esta
generalizacion requiere, por lo general, informacion suministrada por varias fuentes. La
informacién de las madres y padres acerca de la conducta en el colegio de la persona
menor no es normalmente suficiente).

G6. Los sintomas de G1 a G3 ocasionan un malestar clinicamente significativo o una
alteracion en el rendimiento social, académico o laboral.

G/. El trastorno no cumple criterios de trastorno generalizado del desarrollo (F84.-),
episodio maniaco (F30.-), episodio depresivo (F32.-) o trastornos de ansiedad (F41.-).

Nota diagndstica

Muchos expertos reconocen también la existencia de entidades sindrémicas del
trastorno hipercinético. De las personas que cumplen criterios varios, pero que no
muestran anormalidades del tipo hiperactividad/impulsividad, se dice que padece
un déficit de atencidn; por el contrario, las personas que no cumplen los criterios
para las anomalias de la atencidn, pero que cumplen los criterios en las otras areas,
padecerian un trastorno de la actividad. De la misma manera, las personas que
cumplen criterios diagndsticos en sélo una situacidn (p. €j., sélo en casa o en el co-
legio) pueden etiquetarse como trastorno especifico del hogar o trastorno especifico
del colegio. Estas categorias no estan incluidas todavia en la clasificacion principal
debido a una insuficiente validacion empirica, y porque muchas personas con estos
trastornos subsindromicos muestran también otros sintomas (tales como trastorno
disocial desafiante y oposicionista, F91.3) y deben por ello ser clasificados en la
categoria apropiada.

F90.0 Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, tipo con predominio de
falta de atencion.

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, presentacion predominante de
falta de atencion.
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F90.1 Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo.

Trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad, presentacién predominante
hiperactiva impulsiva.

F90.2 Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, tipo combinado.
Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, presentacion combinada.
F90.8 Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, otro tipo.

F90.9 Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, tipo no especificado.
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ANEXO I

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM-5 PARA
EL TDAH

A. Patrén persistente de inatencidn y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcio-
namiento o desarrollo que se caracteriza por (1) y/o (2):

1. Inatencion

Seis (0o mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6 meses
en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las
ACTIVIDADES sociales y académicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son sdlo una manifestacion del comportamiento de oposicidn,
desafio, hostilidad o fracaso para comprender las tareas o INSTRUCCIONES.

e Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 anos de edad), se requiere un
minimo de 5 sintomas.

a. Con frecuencia falla en PRESTAR la debida atencidn a los detalles o por des-
cuido se cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras
actividades (por ejemplo, se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se
lleva a cabo con precisidn).

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o activi-
dades recreativas (por ejemplo, tiene dificultad para mantener la atencién en clase,
conversaciones o lectura prolongada).

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (por
ejemplo, parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier
distraccidn aparente).

d. Con frecuencia no sigue las INSTRUCCIONES y no termina las tareas escolares,
los quehaceres o los deberes laborales (por ejemplo, inicia tareas, pero se distrae
rapidamente y se evade con facilidad).
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e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (por ejemplo,
dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner los materiales
y pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en el trabajo; mala gestion
del tiempo; no cumple los plazos).

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en INICIAR tareas
que requieren un esfuerzo mental sostenido (por ejemplo, tareas escolares o que-
haceres domésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparacion de informes,
completar formularios, revisar articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (por ejemplo,
materiales escolares, lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles de
trabajo, gafas, movil).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para adolescen-
tes mayores y adultos, puede incluir pensamientos no relacionados).

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (por ejemplo, hacer las tareas,
hacer las diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas,
pagar las facturas, acudir a las citas).

2. Hiperactividad

Seis (0o mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6 meses
en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las
actividades sociales y académicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son sdlo una manifestacion del comportamiento de oposicidn,
desafio, hostilidad o fracaso para comprender las tareas o instrucciones.

* Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 anos de edad), se requiere un
minimo de 5 sintomas.

a. Con frecuencia juguetea o golpea con las manos o los pies o se retuerce en el
asiento.
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b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sen-
tado (por ejemplo, se levanta en clase, en la oficina o en otro lugar de TRABAJO,
en situaciones que requieren mantenerse en su lugar.

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado.
(Nota: En adolescentes o adultos, PUEDE limitarse a estar inquieto.).

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en
ACTIVIDADES recreativas.

e. Con frecuencia esta ‘ocupado’, actuando como si ‘lo impulsara un motor' (por
ejemplo, es incapaz de estar o se siente incomodo estando quieto DURANTE un
tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que
estd intranquilo o que le resulta dificil seguirlos).

f. Con frecuencia habla excesivamente.
Impulsividad

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido
una pregunta (por ejemplo, termina las frases de otros; no respeta el turno de
conversacion).

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (por ejemplo, mientras espera una
cola).

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (por ejemplo, se mete en
las conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de
otras personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede
inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen los otros).

B. Algunos sintomas de inatencidn o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de los 12
anos.

C. Varios sintomas de inatencidn o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o mas con-
textos (por ejemplo, en casa, en el COLEGIO o el trabajo; con los amigos o familiares; en otras
actividades).
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D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social, académico
o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro
trastorno psicético y no se explican mejor por otro trastorno mental (por ejemplo, TRASTORNO
DEL ESTADO DE ANIMO, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la persona-
lidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias).

En funcidn de los resultados se podran clasificar las siguientes presentaciones:

Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatencidn) y el Criterio
A2 (hiperactividad-impulsividad) DURANTE los ultimos 6 meses.

Presentacion predominante con falta de atencioén: Si se cumple el Criterio Al
pero no el criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los Ultimos 6 meses.

Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio Al (inatencién) durante
los dltimos 6 meses.

COINCIDENCIAS DE CRITERIOS ENTRE LA CIE-10 Y LA DSMV

e Tienen 18 sintomas descritos.

e Implican la presencia de sintomas durante mds de 6 meses.

e Requieren que los sintomas afecten a varios ambitos de la vida de la persona
afectada.

e Consideran que debe haber un deterioro funcional causado por el trastorno
coinciden en que la sintomatologia no pueda explicarse por otro trastorno.
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ANEXO Il

INFORME INICIAL DE SALUD PARA EL

CENTRO EDUCATIVO

DATOS PERSONALES PACIENTE

Nombre

Apellidos

F. Nacimiento

Domicilio

Localidad

Cédigo Postal

Provincia

Teléfono

DATOS DEL CENTRO SANITARIO

Centro de Salud

Pediatra

Teléfono

Correo electrénico

USMC

Profesional referente

Teléfono

Correo electrénico

|MPRES|ON DlAGNOST|CA E |NTERVENC|°N (Impresidén diagndstica, pautas proporcionadas a la familia, intervencién

con el paciente, seguimiento propuesto)

OBSERVACIONES
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Desde los Servicios de Salud se esta llevando a cabo valoracidn del paciente
indicado por sospecha de TDAH, para lo que precisamos informacion relativa del
contexto escolar.

A tal fin, agradecemos que nos aporten la mayor informacion posible respecto de
los aspectos recogidos en el Protocolo de Coordinacion de TDAH, asi como en
su caso, de aquella del Informe de Evaluacién Psicopedagdgico realizado por el
Equipo de Orientacién Educativa o Departamento de Orientacion.

Gracias por su colaboracion.

En a de de20__
Sello: Firma del Facultativo

Fdo.:
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ANEXO IV

INFORME INICIAL DE EDUCACION PARA
EL CENTRO SANITARIO

DATOS PERSONALES ALUMNO/A

a la diversidad generales?

Nombre Apellidos
F. Nacimiento Edad Etapa / Curso
Direccién Localidad
Cédigo Postal Provincia Teléfono
DATOS DEL ORIENTADOR/A Y DEL CENTRO EDUCATIVO:
Orientador/a
Centro Educativo
Direccién Localidad
Cédigo Postal Provincia Teléfono
Fax Correo electrénico
DATOS Y ASPECTOS RELEVANTES DEL ALUMNO/A:
Nivel de Competencia Curricular:
;Tiene Informe de Evaluacién Psicopedagdgica? Sl NO .Y Dictamen de Escolarizacién? Sl NO
¢Es un alumno/a con NEAE? Sl NO En caso de Si, indique tipo de NEAE:
En caso de que el alumno no presente NEAE S NO ¢Estdn funcionando sl NO
;Se estan llevando a cabo medidas de atencién

dichas medidas?

Seguimiento:

Otras observaciones

En a

de de 20

Nota: Adjuntar copia de la autorizacién de traspaso de informacidn entre los Servicios Sanitarios y Educativos

Fdo.:
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ANEXO V
AUTORIZACION DE TRASPASO DE INFORMACION
ENTRE LOS SERVICIOS SANITARIOS Y EDUCATIVOS

D/Dia.: en calidad de padre/madre o tutor/a del
alumno/a o paciente Escolarizado en el Centro Educativo
y adscrito al Centro de Salud

Manifiestan: Dar el consentimiento para que la informacidn que los profesionales consideren rele-
vante en relacién a mi hijo / hija / tutelado esté a disposicidn de las y los profesionales sanitarios
/ educativos que van a intervenir en el proceso de atencidn al mismo.

La informacion es proporcionada a la familia, comprometiéndose explicitamente a entregar dicha
informacidn al Servicio de Salud o al Servicio de Educacién que corresponda.

La informacién podra ser transmitida por via interna entre el Servicio de Salud y el Servicio de
Educacidn bajo el régimen de proteccidn de datos vigente.

En a de de 20

Nombre y Firma

Fdo.:
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ANEXO VI

MEDIDAS DE CONTROL AMBIENTAL
FAMILIAR

e Aceptarlo/a tal como es.

e Establecer normas claras y bien definidas.

e Crear rutinas educativas.

e Educar a la familia sobre la naturaleza del TDAH.

e Dar érdenes cortas y de una en una. No confundir peticiones con dérdenes.

e Utilizar un lenguaje con un tono directo, pero con calma.

e Reconocer los esfuerzos del/a menor, adolescente, reforzando su autoestima.

e Evitar conductas sobreprotectoras. Asignar responsabilidades, sobre todo hacia
sus tareas escolares (que monitoricen y evallen sus tareas).

e Aplicar contingencias de refuerzo positivo, castigo o extincidn, segun conductas
adaptadas o desadaptadas presentadas.

e Evitar la escolarizacién de la vida familiar.

e Limitar y supervisar los tiempos de ocio digital.

e Fomentar sus puntos y habilidades de fortaleza.

e Fomentar juegos con iguales en espacios abiertos

e Reforzar el uso de juegos que impliquen atencidn y mecanismos de coordinaciéon
(puzles, laberintos, juegos de mesa, construcciones, dibujar, recortar, ...).

e |Ir creando habitos de lectura.
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ANEXO VI

TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO

Con la finalidad de favorecer mejores resultados y facilitar la adherencia, la eleccion del trata-
miento debe basarse en:

e La edad.

e La gravedad de los sintomas y la repercusidn funcional.
e La presencia de comorbilidad.

e Las caracteristicas y preferencias de la familia.

En menores en edad preescolar (menores de 6 anos), solo se recomienda cuando las terapias no
farmacoldgicas no son eficaces y los sintomas conllevan una grave repercusion funcional. Debe
iniciarse a las dosis mas bajas posibles y con estrecha supervision, por el mayor riesgo potencial
de efectos adversos.

Entre los 6 y los 18 afios, se recomienda el tratamiento farmacoldgico en caso de afectacidon
moderada, cuando no hay respuesta al abordaje no farmacoldgico. Esta indicada como primera

opcion junto a terapias no farmacoldgicas en pacientes con afectacidn grave.

En mayores de 18 afios se recomienda en caso de afectacion leve que no responde a tratamiento
no farmacoldgico y como primera linea en casos moderados- graves.

Los farmacos autorizados en Espaia para el tratamiento del TDAH son: metilfenidato, lisdexan-
fetamina, atomoxetina y guanfacina.

Previo al inicio del tratamiento se recomienda:
e Examen fisico que incluya: Tensidn arterial, frecuencia cardiaca, peso, talla.
e Descartar antecedentes personales y familiares de enfermedades cardiovasculares.
e Realizar estudio cardiovascular previo al inicio del tratamiento en caso de historia per-
sonal o familiar de enfermedad cardiovascular grave, antecedentes de muerte subita en la

familia o hallazgos anormales en la exploracidn fisica inicial. Dichos antecedentes deben
siempre quedar recogidos en la historia clinica.
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Psicoestimulantes

Tratamiento de primera linea salvo contraindicaciones, ya que presenta eficacia superior a los
no psicoestimulantes (se estima que responden alrededor del 70%), alcanzando su efecto mas
rapido.

Aunque no se conoce totalmente el mecanismo de accidn, parece que incrementan la concentra-
cidén de catecolaminas (noradrenalina y dopamina) en el espacio sindptico, mediante el bloqueo
de su recaptacion en la neurona presinaptica, favoreciendo su liberacién al espacio extraneuronal.
Los efectos adversos mas comiunmente notificados son: pérdida de apetito, trastornos del suefio,
dolor abdominal, nduseas, vomitos, cefalea y sintomatologia ansiosa. Son muy raros los trastor-
nos sensoperceptivos u otros sintomas psicéticos. En menores de 6 anos parece incrementar
la disforia y la labilidad. Respecto al retraso de crecimiento, los estudios son controvertidos
aconsejandose controles periddicos de peso y talla pata poder actuar en cada caso particular (ej.
disminucién de dosis, periodos de descanso...). Los efectos disminuyen a partir del tercer ano de
tratamiento y pueden aparecer particularmente cuando se utilizan dosis elevadas. No obstante,
la disminucién de la talla total esde 1 6 2 cm.

Metilfenidato

Primera opcidn al ser el farmaco con mayor evidencia. Inicio: 0,5mg/kg/dia. El rango habitual esta
entre 0,8 y 1,2 mg//kg/dia. Incremento de dosis cada 1-3 semanas hasta remision o dosis maxima.

Disponible en formulaciones:

e De liberacidn inmediata: util para dosificaciones mas flexibles o como tratamiento inicial
para ajustar dosis. 5- 10- 20 mg (duracién aproximada de 4 horas).

e De liberacidon modificada y prolongada: mayor duracidn de efecto y cobertura de sinto-
mas, asi como menor dosis al dia, lo que facilita la adherencia al tratamiento y reduce el

riesgo de abuso.

Liberacién inmediata y prolongada (pellets): 50:50 (5-10-20-30-40-50-60mg) / 30:70 (10-20-
30-40-50mg) (duracién aproximada 7-8horas)

Liberacién osmdtica: 18-27-36-54mg (duracidn aproximada 10-12 horas)
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Su eficacia y seguridad pueden diferir de unos pacientes a otros, por lo que, en caso de inefica-
cia o intolerancia a uno de ellos, se recomienda probar con otro antes de pasar al tratamiento
con lisdexanfetamina o a un no estimulante a un no psicoestimulante. Puede combinarse una
formulacidon de liberacion modificada o prolongada con una de liberacion inmediata a diferentes
horas del dia.

Lisdexanfetamina (30-50-70 mg.) (duracion aproximada 13 horas)

Profarmaco que se metaboliza gradualmente alcanzando niveles plasmaticos sostenidos de
dexanfetamina. Indicada para el tratamiento del TDAH en menores/adolescentes cuando la
respuesta al metilfenidato se considera ineficaz tras administracion a dosis adecuada durante
4-6 semanas.

Su perfil de seguridad es comparable a metilfenidato. Es mas potente y de efecto mas prolon-
gado tanto para los efectos terapéuticos como para los adversos. La lisdexanfetamina requiere
visado para ser prescrita.

No esta indicada en adultos, aunque al igual que el metilfenidato se ha propuesto que su admi-
nistracidon puede continuarse en adultos que lo necesiten si ya estaban siendo tratados con dicho
farmaco desde la infancia.
No psicoestimulantes
No hay evidencias concluyentes sobre la eficacia comparativa de farmacos no psicoestimulantes
frente a metilfenidato en el TDAH, pero en términos generales, se han mostrado menos eficaces
que los psicoestimulantes, requiriendo ademas varias semanas para valorar su efecto.
Aunque no presentan riesgo de abuso, se asocian a efectos adversos que aconsejan prescribirlos
con precaucion y que podrian considerarse potencialmente graves y a un importante riesgo de
interacciones.

Atomoxetina: 10- 18- 25-40-60-80-100mg. Solucién oral: 4mg/ml.

Inhibidor selectivo de la recaptacién de noradrenalina.

Posologia: Inicio 0,5mg/kg/dia. Subir en 3 semanas a dosis recomendadas de 1,3 mg/kg/
dia. Dosis maxima: 1,8 mg/kg/dia.
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Los efectos adversos mas relevantes son somnolencia y sintomas gastrointestinales (par-
ticularmente si las dosis se incrementan rapidamente), asi como disminucidon de apetito.
Indicado como alternativa a psicoestimulantes en caso de contraindicacion, efectos ad-
Vversos o ausencia de respuesta.

Guanfacina: 1-2-3-4mg.

La guanfacina es un principio activo no estimulante agonista selectivo de los receptores adrenér-
gicos alfa2A. Se trata de un antihipertensivo de accidn central al reducir los impulsos sinapticos
del centro vasomotor hacia el corazén y los vasos sanguineos. Modula la liberacidn de noradre-
nalina en corteza prefrontal y locus coeruleus.

Posologia: Inicio 1mg/dia 1 vez al dia, aumentando 1mg/dia por semana, hasta un maximo de 4
mg/dia en menores y 7 mg/dia en adolescentes (0,1 mg/kg/dia).

Los efectos adversos mas frecuentes son somnolencia y boca seca.

Suele emplearse en coterapia con psicoestimulantes, aunque las evidencias son escasas y esta
asociacion podria incrementar el riesgo de interacciones y efectos adversos.

Puede ser de utilidad en el tratamiento del TDAH en menores/adolescentes que no responden
a psicoestimulantes ni a atomoxetina, tras un periodo de 4-6 semanas con cada uno a dosis
adecuadas o bien cuando los anteriores estan contraindicados o no se toleran.

También pueden ser de utilidad en TDAH asociado a comorbilidad con trastornos de conducta,
consumo de sustancias, trastornos por tics graves y trastornos del espectro autista.

No debe ser utilizado en adultos por ausencia de evidencias sobre su eficacia y seguridad en
mayores de 18 anos.

Otros (su uso se deberia instaurar sdélo por psiquiatras infantiles y neuropediatria).
Bupropidn, imipramina, clonidina, modafinilo

Ante la ausencia de respuesta o tolerancia a farmacos anteriores, se han utilizado otros tra-
tamientos no autorizados para el tratamiento del TDAH en Espana, pero que podrian resultar
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de utilidad. Su eficacia en el TDAH es limitada y su perfil de seguridad complicado, por lo que
deberia ser supervisado estrechamente por un especialista.

Controles

Es necesario un seguimiento regular y estructurado del tratamiento, planificandolo de forma indi-
vidualizada, siendo recomendable revisiones cada 2-4 semanas durante el periodo de ajuste de
dosis, pudiendo ser menos frecuentes, p. ej. cada 3- 6 meses, una vez estabilizado el tratamiento.
Valorar la evolucidn de los sintomas y su funcionalidad, adherencia al tratamiento y posibles
efectos adversos. El control de la frecuencia cardiaca y presion arterial es especialmente frecuente
y necesario en la fase de ajuste, pero una vez se alcanza la dosis estable final, si los parametros
se mantienen normales, no es necesario un seguimiento estrecho. Es recomendable asi mismo
el control del peso vy la talla.

Se recomienda valorar anualmente la necesidad de continuar o suspender el tratamiento far-
macoldgico, de forma individualizada en funcidon de la sintomatologia y la repercusién funcional.
La suspension del tratamiento de forma temporal no estd recomendada, dado el riesgo de recaida
y efecto rebote. Esta opcidn puede considerarse Unicamente con psicoestimulantes, en caso de
efectos adversos, con la finalidad de minimizar los mismos, comprobando asi mismo la respuesta
clinica.
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ANEXO ViiI

DIRECTORIO DE REFERENTES
INFANTOJUVENIL EN LAS USMC (por UGC)

PROVINCIA USMC NOMBRE Y APELLIDOS TELEFONO
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ANEXO IX

DIRECTORIO DE REFERENTES PROVINCIALES DE
TRASTORNOS DE CONDUCTA EN EDUCACION
(EOE especializado en Trastornos Graves de Conducta)

PROVINCIA

NOMBRE Y APELL

IDOS

TELEFON

[o]

EEEEEE
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Junta de Andalucia

Consejeria de Salud y Familias
Consejeria de Educacion y Deporte
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