Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres
“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO”

Ne 9 -2023-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 27 de 730 del 2023

Visto, el expediente con Registro DG-005288-2023, que contiene el
Memorando N°217-DEIDAEMNA-INSN-2023 mediante el cual se adjunta la Guia
Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRASTORNO
DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE ATENCION”, elaborada por el Servicio de
Psiquiatria.

-

CONSIDERANDO:

Que, los numerales IT y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, se establecen que la proteccién de la salud es de interés pUblico y por tanto
es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales c) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucidon
Ministerial N° 083-2010/MINSA, contemplan dentro de las funciones de la Oficina de
Gestion de la Calidad el de implementar las normas, estrategias, metodologias e
instrumentos de la calidad para la implementacion del Sistema de Gestion de la
Calidad, y asesorar en la formulacidn de normas, guias de atencién y procedimientos
de atencién al paciente;

Que, mediante Memorando N°217-DEIDAEMNA-INSN-2023, la Di,recc’ién de
medicina remite a la Oficina de Gestion de la Calidad la Guia Técnica: “GUIA TECNICA
PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y
DEFICIT DE ATENCION", elaborada por el Servicio de Psiquiatria del Instituto Nacional
. de Salud del Nifo;

y ao\ Que, con Memorando N°149-2023-DG/INSN, de fecha 20 de marzo de 2023, la

IDireccidn General aprueba la “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
f,,’TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE ATENCION”,
elaborada por el Servicio de Psiquiatria del Instituto Nacional de Salud del Nifio; y
autoriza la elaboracion de la resolucion correspondiente;

Con la opinién favorable de la Direccion General, la Oficina de Gestion de Iva';‘,
Calidad, Direccion Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Atencién Especializada en ™™ ™
Medicina del Nifio y el Adolescente y la Visacion de la Oficina de Asesoria Juridica del
Instituto Nacional de Salud del Nifio, y;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Léy General de Salud, y
el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucidn Ministerial N° 083-2010/MINSA;
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Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres
“ARNO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO”

SE RESUELVE:

Articulo 1°. - Aprobar la Guia Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT
DE ATENCION”, que consta de 33 paginas, elaborada por el Servicio de Psiquiatria
del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Articulo 2°. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacion
de la Guia Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE ATENCION”, en la pagina web
Institucional. ’

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICQ Y TRATAMIENTOQ DEL TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE

ATENCION

FINALIDAD:

La presente guia tiene como finalidad brindar una herramienta que permita
estandarizar y establecer un nexo de coordinacion y entendimiento en el
abordaje del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), entre
especialistas de diferentes disciplinas o profesionales asistenciales del Instituto
Nacional de Salud de! Nifio, que participan en la atencion de nifios y
adolescentes con dicha patologia.

OBJETIVOS:

. Establecer en forma actualizada y estandarizada procedimientos
técnicos vy criterios clinicos para el tratamiento multimodal del Trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) en nifios y adolescentes
segun las evidencias de mayor rigor cientifico.

- Implementar un modelo de abordaje del TDAH disefiando estrategias
de intervencion conjunta usando racionalmente medidas farmacolégibas
y psicosociales, teniendo en cuenta nivel de severidad de los sintomas,
los estadios evolutivos del nifio, los precursores de personalidad y su
relacion con el entorno.

AMBITO DE APLICACION:

La presente Guia tiene como ambito de aplicacion los servicios asistenciales
del Instituto Nacional de Salud del Nifio que intervienen en el manejo de TDAH,
principalmente salud mental (Psiquiatria, Psicologia) , pediatria, neurologia,
genética y otros.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Diagnostico y Tratamiento del Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad:
CIE 10 - F90.0 Perturbacion de la actividad y de la atencion

CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

Trastorno por deficit de atencion e hiperactividad: es una afeccion
psiquiatrica (1) que afecta al neurodesarrollo, que aparece generalmente en la
infancia y tiene una evolucion crénica a lo largo de la vida ; se caracteriza por
un patron de comportamiento desadaptado y desproporcionado para la edad
del nifio(a) con sintomas de hiperactividad, impulsividad e inatencion y suele
manifestarse en mas de un ambiente (casa, colegio, etc.), llegando a interferir
con el funcionamiento y el desarrollo de la persona (2).

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad predominantemente
inatento: Afeccion que se caracteriza por una falta de atencion asociado a
defectos en el procesamiento sensorial y cognitivo que se manifiesta con
sintomas elevados de tempo cognitivo lento (SCT), como demora en la
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respuesta a los estimulos cognitivos y sociales, olvidos frecuentes, vy facil
confusion (3).

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad predominantemente
hiperactivolimpulsivo: Se caracteriza por alta actividad motora e incapacidad
para controlar los impulsos asi como busgueda de sensaciones, falta de
premeditacion, falta de perseverancia, urgencia negativa y positiva (4).

5.2. ETIOLOGIA
En la actualidad se desconocen las causas directas o inmediatas del TDAH.

Numerosos estudios dan cuenta que no hay una causa Unica, sino mas bien es
el resultado de una serie de vulnerabilidades bioldgicas — genéticas gque
interactiian entre si y con otras variables ambientales que ejercen sus efectos
desde etapas muy tempranas de |a vida (5) .

Segun otros autores la causa responsable del TDAH es un desequilibrio
quimico en las areas cerebrales involucradas en la atencion y el movimiento,
asi como déficits en el proceso de transmision de catecolaminas ( dopamina y
noradrenalina) (5).

5.3. FISIOPATOLOGIA

La principal hipotesis que explica la fisiopatologia del TDAH esta relacionada
con la liberacion deficitaria de catecolaminas y un alto nivel de recaptacion de
las mismas, principalmente en la corteza prefrontal. La dopamina (DA), esta
involucrada en la regulacion de la actividad motora , funciones ejecutivas,
recompensa ; y la Noradrenalina (NA) se asocia con la regulacién cognitiva
especialmente memoria de trabajo, y el control inhibitorio, en tanto que la
serotonina también participa en el control inhibitorio ademas de la regulacion
emocional (5),(8).

Existen anormalidades funcionales Y estructurales en areas cerebrales
especificas como la corteza prefrontal motora, dorso lateral, el giro cingulado
anterior, corteza orbitofrontal y ganglios basales. Se ha descubierto que el
16bulo frontal, el talamo y el cuerpo estriado, que son los componentes clave de
los bucles cortico-estriado-talamo-corticales (CSTC) que favorecen la atencion
y el procesamiento cognitivo, estan involucrados en la fisiopatologia del TDAH
(10).

Asi mismo se describe una reduccion total del cerebro, cuerpo calloso, nucleo
caudado y del cerebelo; sin embargo estas alteraciones van cambiando con el
tiempo durante el desarrollo normal, llegando algunas a desaparecer con el
tiempo (8), (9) .(10).

los factores psicosociales tienen influencia en la modulacion de las
manifestaciones del TDAH. La gravedad y expresion de los sintomas pueden
verse afectadas a través de la interaccion gen-ambiente (6).(7).

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La prevalencia del TDAH en la poblacion mundial se estima en un 2 a12% de
la poblacion pediatrica, considerandose una prevalencia media de 5 a 8 %. En
cuanto a la distribucion por sexos, s€ observa que es mas frecuente en
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varones que en mujeres tanto en nifios (4:1), como en adolescentes (2,4:1),
disminuyendo estas diferencias entre sexos en la adultez (12).

En el Perl tenemos datos de una prevalencia entre 3 y 5% (11) (12); ademas
se observa un incremento de la prevalencia del TDAH en nifios de 6 a 11 afios,
TDAH tipo combinado de 4.8% en el 2007, paso a 12.1% en el 2021, TDAH
tipo inatento vario de 2.5% a 12.7%, TDAH impulsivg e hiperactivo pas¢ de
1.7% a 10% (14).

Sin embargo, aun no existen investigaciones que determinen si esto se debe a
una optimizacion diagnostica, a un sobrediagnostico o a un aumento verdadero
de la prevalencia (14).

En el INSN el TDAH es la patologia mas frecuente atendida en el Servicio de
Psiquiatria de Salud Mental en el ultimo afio .

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1. Factores ambientales

Los factores ambientales no se consideran etioldgicamente primarios, pero si
contribuyen a la expresion o mantencion de los sintomas (16).

» Factores ambientales de tipo biologico: toxemia del embarazo,
eclampsia, prematuridad, infecciones neonatales, mala salud materna,
edad de la madre, edad fetal post madura, parto prolongado, distrés
fetal, bajo peso al nacer, hemorragia preparto, asfixia perinatal,
consumo de alcohol, tabaco, durante el embarazo etc (15),(16).

e Factores ambientales de tipo psicosocial: La influencia del contexto
familiar es imprescindible, las interacciones entre padres e hijos , las
influencias extrafamiliares, asi como las desavenencias matrimoniales
son factores de riesgo que contribuyen al desarrollo y mantenimiento de
la sintomatologia. La socializacién dependera de un normal intercambio
de valores y conductas asertivas entre todos los miembros del grupo
familiar y social (17).

5.5.2. Estilos de vida

El estilo parental rigido, coercitivo convierte a los padres en un modelo
inadecuado de solucion de conflictos (aprendizaje vicario o por modelos) si
bien es cierto no es causa de TDAH, pero puede mantener o empeorar 10s
sintomas (17).

5.5.3. Factores Hereditarios

Diversas investigaciones consideran gue los genes y su interaccién con el
medio ambiente desempefian un papel importante en la causalidad del TDAH
(6).

Se han identificado diversas variantes genéticas que influyen en el TDAH, sin
embargo, dada la amplia comorbilidad entre el TDAH y otras afecciones
psiquiatricas, aln no estad claro hasta qué punto las variantes genéticas
asociadas con el TDAH también influyen en en un amplio espectro de
afecciones neuropsiquiatricas, autoinmunes y discapacidad intelectual (7), (9).
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5.5.4. Temperamento y perfiles de caracter

El temperamento es un componente hereditario estable que se asocia con
diferencias individuales en las reacciones espontaneas a los estimulos . Los
perfiles de caracter se correlacionan con las diferencias individuales en metas
y valores, basados en el aprendizaje y percepcion de uno mismo y de los
demas (18).

Diversos estudios han encontrado que los rasgos temperamentales
tempranos, son predictores potenciales del TDAH posterior (19).

Los nifios con TDAH que tienen un patron de temperamento especifico que
implica dificultad en la autorregulacion probablemente experimenten
problemas de internalizacion y externalizaciéon y sintomas mas severos de
TDAH (18).(19).

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas varian en funcion de la etapa evolutiva , nivel
de desarrollo y contexto ambiental (11).

La sintomatologia central del trastorno se describe en torno a tres principales
sintomas: inatencién, hiperactividad e impulsividad. Se considera
contribuyente al TDAH cuando una accion o actividad es excesiva e
inapropiada en relacion con la edad, situacion o tarea (5).

6.1.1.Signos y sintomas

A continuacion se presenta una descripcion detallada de manifestaciones por
cada grupo o categoria (5),(11), (20), (21).

INATENCION
Sintomas primarios:

- Dificultades para mantenerse en la misma actividad durante un periodo
de tiempo largo.

- Aburrimiento tras unos minutos de hacer la misma tarea.

- Errores frecuentes en tareas por no fijarse bien en las consignas.

- Esfuerzos extra para culminar tareas rutinarias.

- Dificultad para mantener cierta organizacion de sus actividades.

- Distraibilidad facil que los hace perder el objetivo dejando las tareas
inconclusas.

- Dificultades para seguir indicaciones simples, si es que no se les
recuerda las consignas varias veces.

- Dificultades para seguir indicaciones complejas (dos ordenes a mas).

- Aparenta no escuchar las consignas.

- Olvidos o extravios frecuentes (materiales, objetos personales, otros).

- Desatento o negligente con su propia seguridad (accidente).

Sintomas asociados

- Problemas en el aprendizaje, bajo rendimiento académico.
- Son impopulares.
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Mala caligrafia.
Mala organizacion del papel debido a que escriben rapido vy sin fijarse.

IMPULSIVIDAD
Sintomas primarios

Incapacidad de inhibir conductas que conllevan satisfaccion inmediata y
de retrasar la gratificacion o renunciar a algo facil o agradable en el
presente.

Expresan una respuesta sin pensar lo que se les esta preguntando, a
veces antes de que se haya terminado de formular la pregunta.

Hacer comentarios inapropiados sin pensar en la reaccidon de la otra
persona.

Tendencia a intervenir e interrumpir las conversaciones de otros sin
pensar en las consecuencias.

Actuacion sin la minima reflexion previa de posibilidades vy
consecuencias, sin embargo, pese haber sufrido las consecuencias una
y otra vez, tienden a repetir las acciones irreflexivas.

Dificultades para respetar y esperar turnos.

Sintomas asociados

Dificultades para relacionarse con sus pares

Relaciones sociales conflictivas

Dificultades o enfrentamientos con figuras de autoridad

Con frecuencia se involucra en actividades de riesgo (Sexuales, abuso
de sustancias psicoactivas)

HIPERACTIVIDAD
Sintomas primarios

Movilidad excesiva y constante.

Rigidez y falta de coordinacion en sus movimientos (accidentes
frecuentes).

Torpeza motora especialmente en motilidad fina (abrocharse {os
botones, anudarse los zapatos).

Dificultad para permanecer sentados durante periodos de tiempo largos
en situaciones que lo requieren (en clases, en las comidas, en la iglesia
etc.).

Se mueven constantermente en su asiento y se levantan sin proposito.
Con frecuencia las cosas se les caen, sin intencionalidad.

Mordisquean o rompen los lapices o boligrafos, juguetes u otros
objetos.

Sensacion interna de intranquilidad.

6.1.2. Interaccion cronolégica

El TDAH al ser un trastorno del desarrollo los sintomas se iran manifestando
de manera evolutiva a lo largo del desarrollo acentuandose segun el contexto
o etapa evolutiva , suelen ser mas intensos en los primeros afios, ya que los
procesos de autorregulacion evolucionan a lo largo de la infancia (5), (11).
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Pre escolarr A esta edad es mas prevalente la presentacion
hiperactiva/impulsiva que la presentacién inatenta , se caracteriza por
disrupcidn conductual rabietas constantes, hiperactividad, torpeza motora,
problemas de coordinacion del habla y del lenguaje, tendencia a los
berrinches asociado a desregulacion emocional (22), (23).

Escolar: Suele expresar el mayor numero de sintomas que seran
exacerbados por las exigencias del entorno. Empezaran los problemas
academicos, sociales y dentro del entorno familiar . En esta edad pueden ser
mas evidentes sintomas comorbidos de agresividad y oposicionismo. (5), (11).

Adolescencia : Se caracleriza por sintomas de inatencion, en tanto que los
sintomas de impulsividad e hiperactividad tienden a disminuir; aunque no se
mueven tanto, suelen presentar una sensacion interna de intranquilidad.
Presencia de sintomas asociados como: Abuso de sustancias, baja
autoestima, disfuncion social. (5),(11),(23)

6.2 . DIAGNOSTICO

No hay pruebas especificas para el diagnostico. En las diferentes Guias de
Practica Clinica se establece que el diagnostico del TDAH es eminentemente
clinico (5).

Es imprescindible la realizacion de una minuciosa historia clinica que incluya
la entrevista clinica especializada, examen mental, y la observacion de la
conducta para la valoracion de los sintomas. (11),(24), asi mismo la entrevista
a distintos informantes (padres, maestros, otros) para detallar y/o cuantificar
los sintomas, su intensidad, frecuencia, persistencia en el tiempo vy
variabilidad en distintos contextos y determinar el grado de deterioro en el
funcionamiento (5).

Los antecedentes personales del desarrollo, antecedentes médicos vy
psiquiatricos, antecedentes familiares, ambiente familiar, relaciones sociales,
escolarizacion y rendimiento académico son de utilidad en la valoracion de
los sintomas y en la determinacion de la existencia de comorbilidades (5),

(11).

La cuantificacion del impacto o severidad del TDAH esta a cargo del médico
evaluador de acuerdo a su juicio o criterio clinico, en base a la frecuencia e
intensidad de sintomas, asi como la afectacion en las diferentes esferas o
ambientes de la vida del paciente: social, académico, y familia (21),(25).

e Leve: Pocos o ningun sintoma estdn presentes mas que los
necesarios para el diagndstico y los sintomas solo producen
deterioro minimo del funcionamiento social y/ laborai

s Moderado: Sintomas o deterioros funcionales de moderada
intensidad

s Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios
para el diagndstico o de varios sintomas particularmente graves,
o los sintomas producen deterioro notable del funcionamiento
social o laboral (21).
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La clasificacién del TDAH, se realiza en base a la sintomatologia central del
trastorno, en tres presentaciones .

» Presentacion predominantemente inatento
Presentacion predominantemente hiperactivo/impulsivo
o Presentacion combinada (21), (25).

En cuanto a la edad minima para realizar el diagnostico de TDAH | si bien es
cierto las sociedades de psiquiatria, neurologia y pediatria de los Estados
Unidos de America (EUA) consideran que el TDAH no se debe diagnosticar
en menores de 3 afios, sin embargo cuando existen ocasiones en que el
cuadro clinico es muy sugestivo, y las conductas disruptivas son tan severas,
amerita la posibilidad de considerar el diagnéstico (26).

6.2.1. Criterios diagndsticos

El diagnostico es realizado por el médico psiquiatra y en ausencia de éste por
el pediatra, u otro profesional capacitado y con experiencia en diagndstico
de TDAH (24),(33) , tomando como base los criterios diagnosticos de los
manuales de diagnostico internacicnales, como el CIE - 10 de la OMS o €l
DSM 5- TR de la Asociacion Psiquiatrica Americana ( 5), (11).

6.2.2. Diagnéostico Diferencial y comorbilidad

Es necesario hacer el diagnostico diferencial con otras entidades que pueden
ser confundidas con el trastorno. El primer paso es valorar ia cantidad,
intensidad vy duracion de los sintomas en el tiempo tanto como su impacto
funcional en las diferentes situaciones teniendo en cuenta el desarrollo
evolutivo del nifio (11). Los sintomas de TDAH pueden estar presentes en
diversas patologias, sin constituir dicho trastorno o pueden aparecer como
efecto secundario a diversos farmacos (5} {11).

- Trastorno Negativista Desafiante (TND). En el TDAH, los sintomas de
aversion a la escuela o hacia las tareas /esfuerzo u olvidos se deben
ademas de impulsividad a la dificultad de mantener atencion en las
instrucciones, en tanto que en el TND, prima la negatividad, hostilidad vy
desafio.

- Trastorno explosivo intermitente comparten impulsividad, pero se
distingue del TDAH porgue este trastorno se caracteriza por hostilidad
pronunciada hacia los otros.

- El trastorno de apego reactivo, presenta desinhibicion social,
impulsividad, aislamiento social que también se observan en el TDAH.
Sin embargo, la exploracion de la historia social y las relaciones del
nifo a lo largo del tiempo pueden ayudar a diferenciarlos.

- Trastornos de adaptacién, Los sintomas de desregulacion conductual
y/o emocional surgen en respuesta a un factor estresante identificado.
Lo mismo que en el trastorno de estrés postraumatico siempre debe
considerarse el antecedente del evento o experiencia traumatica
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- Discapacidad Intelectual. "El diagnostico de TDAH en caso de
discapacidad intelectual requiere que la inatencion o la hiperactividad

sea excesiva para la edad mental. _
- Ansiedad: Los sinlomas de inatenciéon se deben a preocupacion vy

rumiacion del pensamiento, lo gue no es comin en el TDAH.

- Depresioén: Hay alteracidn cognitiva, principalmente en la concentracion
sin embargo a diferencia del TDAH. solo llega a ser prominente durante

los episodios depresivos.

- Trastorno bipolar: La presentacion de los sintomas es episodica v
dura muchos dias seguidos. Ademas de la impulsividad, inatencion
existe un estado de animo elevado, ideas de grandiosidad y otros

sintomas bipolares.

- La sintomatologia de TDAH puede aparecer en el curso de
condiciones médicas no psiquidtricas y como efecto secundario de
diversos medicamentos ejemplo broncodilatadores, antiepilépticos,

corticoides.

El TDAH puede coexistir en un 70% con otros trastornos comoérbidos.
que agravan considerablemente fa respuesta al tratamiento vy
consecuentemente la evolucion y el prondstico. como los siguientes:
distimia depresiva. ciclotimia, trastormos bipolar, trastornos de ansiedad,
trastornos de personalidad, trastorno del espectro autista: problemas
motores; dificultades especificas del aprendizaje; tics; trastorno de
desregulacion disruptiva del estado de énimo; trastornos de conducta,
ansiedad(14).También se describen patologias organicas que presentan
sintomas similares a los del TDAH: disfuncion tiroidea (hipertiroidismo)
epilepsia  (ausencias simples y complejas); déficit sensoriales
(hipoacusia); Trastornos del suefio {apnea del suefio); intoxicacion por
plomo; tratamientos con farmacos/psicofarmacos (benzodiacepinas,
antiepiléplicos, antihistaminicos, etc); insuficiencia hepatica; accidentes

vasculares cerebrales elc. (47).

6.3 EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1. De Patologia clinica

En la actualidad no existe una prueba o marcador bioldgico auxiliar que haya
probado tener una prediccion positiva o negativa significativa en el diagnéstico

del TDAH (5).

6.3.2. De Imagenes

Los estudios de neuroimagen (ej. RM, SPECT, PET) o de electroencefalograma
no son especificos y no permiten identificar casos individuales y hasta el
momento no hay evidencia de que estos estudios sean parte de la evaluacion
clinica rutinaria en el diagndstico del TDAH (5), pero son de utilidad en el
diagnostico diferencial en casos especificos cuando hay sospecha de

condiciones neuroldgicas coexistentes (27).
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6.3.3.De examenes especializados complementarios
Las escalas o test psicologicos :

Las guias clinicas actuales no recomiendan pruebas psicoldgicas vy
neuropsicologicas en el diagnostico de TDAH. (24),(25), porque ninguna ha
demostrado ser suficientemente especifica para seleccionar los verdaderos
casos de TDAH ya que miden impulsividad e inatencidn de muchos
origenes(5),(11), pero si son un complemento Util que permite la cuantificacion
y el seguimiento objetivo del impacto de las intervenciones terapéuticas . (24)

Escalas que determinan la severidad de los sintomas del TDAH (escalas.
EDAH, Conners para padres y maestros, IDC-PRE, ECI-4 para nifios de cuatro
a cinco afios) . (28)

La Escala de calificacion de deterioro funcional de Weiss (WFIRS) a traves de
un autoinforme (WFIRS-S) vy un informe de los padres (WFIRS-P) es una
medida facilmente disponible, gratuita y facil de interpretar para los médicos ,
que permite medir el deterioro funcional especifico del TDAH en siete
dominios especificos (familia , escuela , habilidades para la vida , autoconcepto
del nifio , actividades sociales y actividades de Riesgo); y la respuesta general
a las intervenciones lo que servira para la planificacion de un tratamiento
personalizado. (29).

La valoracion de la funcionalidad familiar también es importante y se realiza a
través del puntaje de Apgar familiar (30).

La escala de evaluacion de coeficiente intelectual y aprendizaje: se podra
utilizar solo si en la evaluacion y la historia clinica surgen dudas de disfuncion
ejecutiva grave y justifiguen determinar el nivel del desarrollo intelectual
(5),(24).

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD IlI-2

Para el manejo del TDAH en el Instituto nacional de salud del nifo se requerira
o realizara con un equipo multidisciplinario , liderado por un medico psiquiatra,
que incluya, enfermeras, psicologos, servicio social, pediatras y otros
especialistas segun el caso.

6.4.1. Medidas generales y preventivas

De acuerdo a la etiologia multifactorial del TDAH, existen factores dificiles de
prevenir como por ejemplo el genético. Pero si se puede intervenir en otros
factores como los ambientales, psicologicos, sociales (17). La deteccion
precoz, contribuye a la prevenciéon de este trastorno, en tal sentido es
importante prestar especial atencion a poblaciones de riesgo como los nifios
con antecedentes familiares de TDAH, niflos prematuros, con bajo peso al
nacimiento, ingesta de toxicos durante la gestacién y/o con traumatismos
craneoencefalicos graves, para esto el papel de los médicos generales en la
atencion primaria y de los profesionales del ambito educativo es muy
importante en la identificacién y derivacion de estos nifios en forma oportuna
(17).

El INSN, brinda capacitacion en relacion a qué es el TDAH y qué factores de

riesgo pueden prevenirse, dirigido al personal de salud del primer nivel de
atencion, establecimientos de salud materno infantiles, y a los profesionales
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que tienen contacto con el ser humano en etapas tempranas de la vida incluido
la perinatal.

El periodo perinatal (embarazo hasta 1 afio después del nacimiento) es una
etapa del ciclo vital de la mujer con cambios fisiologicos, hormonales,
cognitivos y sociales a los que la mujer gestante tiene que adaptarse,
constituyendo una etapa de alta vulnerabilidad para el inicio, recaida o
recurrencia de cualquier trastorno mental (depresién, psicosis puerperal suicidio
materno, filicidio, trastornos del vinculo, etc.), con efectos devastadores en la
gestacion y el neonato (31), consecuencias que pueden tener un impacto
negativo en el neurodesarrolio, desarrollo cognitivo, emocional y conductual de
los hijos, asi como en la modulacion de su  temperamento con incremento de
problemas interiorizados y exteriorizados (18),(19).

Existen guias de practica clinica como la britanica National Institute for health
and Clinical Excellence (NICE) que centra sus recomendaciones en la
valoracion y prevencion de la enfermedad mental, durante la etapa perinatal del
ser humano (24) .

6.4.2. Terapéutica

El plan de tratamiento es multimodal e individualizado teniendo en cuenta las
necesidades de cada paciente. El tratamiento psicosocial es importante en
todas las etapas del manejo, sin embargo la farmacoterapia es considerada
como primera linea de manejo en pacientes mayores de 6 arios (11),(24). Y
sélo si existe antecedente familiar de enfermedad cardiovascular o muerte
subita, debera realizarse un electrocardiograma (ECG) previo al inicio de
medicacion (24).

En la etapa preescolar se recomienda los programas psicoeducativos y de
entrenamiento conductual para padres dentro de las primeras lineas de
tratamiento.(32) y solo en casos de persistencia de sintomas graves tras haber
recibido terapia psicosocial, se debe evaluar iniciar tratamiento farmacologico
con la dosis terapéutica mas baja posible, teniendo en cuenta la mayor
probabilidad y gravedad de los efectos secundarios en este grupo de
poblacion.(32),(33). Aungue existe evidencia moderada de que el metilfenidato
es seguro y eficaz en preescolares, su uso sigue siendo “ fuera de etiqueta”
(33).

Intervencion farmacoldgica
e Psicoestimulantes :

Metilfenidato y dexanfetamina

Tienen una estructura quimica similar a los neurotransmisores
catecolaminérgicos (dopamina y noradrenalina). Las similitudes con las
catecolaminas les aporta su actividad farmacologica, particularmente, su
afinidad por el transportador presinaptico de la dopamina (DAT), actuan
blogqueando el DAT y por tanto la recaptacion presinaptica de la dopamina y en
menor medida la de la noradrenalina, de este modo aumentan la concentracion
de ambas catecolaminas en el espacio intersinaptico. Esto favorece la
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activacion del nucleo estriado, asi como del cortex prefrontal dorsolateral y la
insula (33).

Metilfenidato es considerado como medicamento de primera linea para el
tratamiento integral del TDAH en nifios mayores de 6 anos y adolescentes (36).
El Metilfenidato de liberacion inmediata tiene una concentracion plasmatica
maxima entre 1 y 2 horas después de la administracion. Y tiene una semivida
relativamente corta, entre 1 y 4 horas (35). Por este motivo, requiere tres
dosis/dia para lograr una cobertura efectiva de 12 horas /dia, esto tiene
desventajas como: el olvido de alguna toma, dificultades para ser administrado
en la escuela como la estigmatizacion del nifio al tomar la medicacion delante
de sus compaferos y fluctuaciones en la concentracion (5).

El Metilfenidato de liberacion prolongada con tecnologia osmética: consistente
en una mezcla de metilfenidato de accion inmediata (22%) y ofra de liberacion
prolongada (78%), en capsulas recubiertas de liberacion gradual y paulatina a
lo largo del dia (8 a 12 horas) después de una toma unica matutina (35). Este
perfil le otorga ventajas pues permite un manejo mas sencillo, menores efectos
secundarios y mayor adherencia (5).

La equivalencia de dosis entre metilfenidato de liberacion prolongada (MTF-LP)
y metilfenidato de liberacion inmediata (MTF-LI) no es exactamente 1:1, por lo
que una dosis de 18 mg de MTFP equivale aproximadamente a algo menos de
15 mg/dia. (5)

Las anfetaminas, a pesar que son mas potentes y comparten el mismo perfil de
efectividad con el metilfenidato , e incluso existen estudios de seguridad vy
tolerancia en niflos de 4 a 5 aflos a favor de la lisdexanfetamina (LDX) en dosis
entre 5y 30 mg/d (34), no se usan debido a preocupacion de los clinicos por
el potencial abuso y uso recreativo que genera (5),(34) . En el Perd no estan
disponibles de forma comercial en la actualidad.
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Tabla 1. Estimulantes aprobados por FDA como tratamiento
farmacoldgico de primera linea para el TDAH

Estimulante | Presentacion

Dosificacion Dosis
maxima
Metilfenidato | - Liberacion inmediata: 60 mg/dia

Tabletas de 10 mg , 20 mg

- Rango de dosis: 0,5-1.2mg/kg/dia, (35)

- Liberacion Prolongada

18 mg, 27mg, - Titulacion: empezar con 0.3 a 05

36mg, 54mg. mg/kg/dia y aumentar progresivamente 2.5
a 5mgl/dia cada 7 dias hasta optimizar la
dosis. (36)

- Peso menor a 25 Kg: empezar con 2,5mg
y manejar una dosis diaria maxima de 35
mg (34).

Anfetamina Lisdexanfetamina - Titulacién: Iniciar con 5 mgl/dia , e ir | 70 mg/dia

Capsulas de 20 mg, | incrementando entre 10 a 20 mg cada

30mg, 40mg, 50mg, | semana. (35),(36)

60mg, 70mg

-Sales mixtas de | - Rango de dosis: 5 a 15 mg 2 veces /dia ¢ | 40 mg/dia
anfetamina 5a 10 mg 3 veces/dia. (35)

Adderall: comprimidos de | - Nifios de 3 a 5 afios, iniciar con
5,7.5,10,12.5,15, 20,30 | 25 mg /dia . Luego aumentar la dosis en
mg 2,5 mg/dia cada semana . (34)

Elaboracion propia
e Farmacos no estimulantes

Atomoxetina

Es el primer medicamento no estimulante aprobado por la FDA para el
tratamiento del TDAH en mayores de 6 afios y constituye una opcidon cuando
fracasa o se contraindica el metilfenidato (35).

Es un inhibidor selectivo del transportador presinaptico de Noradrenalina
(NET), que inhibe la recaptacién de noradrenalina/norepinefrina favoreciendo la
difusion de Noradrenalina y dopamina en el cortex pre frontal (CPF), a través
de los receptores post-sinapticos que se encuentran en las terminaciones
dendriticas (35).

Su absorcion es rapida y completa, alcanzando la concentracion plasmatica
maxima entre 1 y 2 horas tras la administracion oral. El promedio de la
semivida de eliminacion tras la administracion oral es de 3,6 horas en los
pacientes metabolizadores rapidos y de 21 horas en los fentos, quienes son
mas vulnerables a los efectos adversos, lo que amerita un incremento de la
dosis mucho mas lento (35),(37).

Su vida media larga, posibilita una o dos tomas diarias favoreciendo la
adherencia. Carece de potencial de abuso, bajas tasas de recaida tras ia
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retirada del medicamento y es una alternativa cuando el TDAH coexiste con
tics, sindrome de Gilles de la Tourette (5).

Guanfacina de liberacion prolongada

Agonista selectivo de los receptores a2 adrenérgicos que modulan la liberacion
de la Noradrenalina de las neuronas post sinapticas de la corteza prefrontal y
del locus coeruleus las cuales participan en la regulacion de la funcion
cognitiva. Las bajas dosis empleadas lo convierten en un farmaco seguro por
cuanto no se ha relacionado con elevaciones de las enzimas séricas durante el
tratamiento ni con casos de dafio hepatico agudo clinicamente aparente (38).
AUn no esta disponible en nuestro medio .

Clonidina de liberacion prolongada

Agonista de los receptores alfa-adrenérgicos y de imidazolina, tiene una vida
media de entre 6 y 20 horas, se toma dos veces al dia (39) y al igual que la
guanfacina se puede usar sola o como un complemento de los medicamentos
estimulantes.(5). Aprobado por la FDA para el Tratamiento del trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) en nifios en 2010 para la forma

de dosificacion de

liberacién prolongada.(51).

A pesar

de que

las

formulaciones de liberacidon prolongada son las méas convenientes , esta no se
encuentra disponible en nuestro medio.

Tabla 2. Dosificacion de farmacos no estimulantes aprobados por la FDA para
el tratamiento de TDAH, en nifios mayores de 6 anos.

No estimulante Presentacion Dosis Dosis
maxima
Atomoxetina capsulas 10, 18,
25, 40, 60, 80 o | 1.2 a 1.5mg/kg/dia 100mg
100 my Empezar con 0,5mg/kg/dia, luego aumentar 2
solucién oral mglkg/dia cada 3 a 7 dias hasta alcanzar la
(4 mg/ml) dosis dptima (37).
Guanfacina de tabletas de
Liberacion liberacion Iniciar con 1 mg /dia y aumentar en 1 mg/dia | Nifios:
prolongada prolongada de 1, | cada semana hasta un maximo de 4 mg/dia | 4mg/dia
2.3y4mg de acuerdo a necesidad.
(38) Adolescentes:
7 mg /dia
Clonidina Tablela
(liberacion 0.05 -0,4 mg/dia dividido en dos o tres dosis
prolongada) (No se ha probado su eficacia en menores de
0.1 mg 12 afios)
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Drogas emergentes en el tratamiento de TDAH: viloxazina

Aprobado en abril de 2021 por la Administraciéon de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos (FDA) para el tratamiento del TDAH en nifios mayores de 6
afnos y en adolescentes , especialmente cépsulas de liberacion prolongada .
En pacientes de 6 a 11 afics, la dosis sugerida es de 100 mg por via oral al dia.
Si es necesario, esta dosis puede incrementarse en 100 mg semanales hasta
alcanzar una dosis maxima de 400 mg. En pacientes de 12 a 17 afios, la dosis
sugerida es de 200 mg por via oral al dia. Esta dosis se puede aumentar
después de una semana a 200 mg al dia hasta una dosis maxima de 400 mg
(40)(41).Sin embargo este dato es solo referencial puesto que la viloxazina aun
no esta disponible en el mercado Peruano.

Otros farmacos (segunda linea)

Las guias recomiendan el uso de antipsicOticos atipicos para abordar las
conductas disruptivas coexistentes con el TDAH (24). El mas usado en nuestro
medio para la poblacion infantil es la risperidona en su presentacion de tabletas
y solucion (gotas), seguido del aripiprazol ; en adolescentes también se puede
usar gquetiapina, olanzapina, y otros (para mayor informacién consultar guia
trastorno de conducta).

Intervenciones psicosociales

El tipo de intervenciones psicoterapeuticas que se aplican se describen
brevemente a continuacion

e Terapia cognitivo conductual

Es una de las intervenciones psicolégicas con mayor evidencia cientifica de
eficacia para el TDAH (24).Tiene como objeto identificar y modificar las
cogniciones desadaptativas, que impactan sobre la conducta y las emociones
para sustituirlas por otras cogniciones mas adecuadas. Estos objetivos se
flevan a cabo mediante diversos procedimientos, entre los que destacan el
entrenamiento en técnicas de auto instrucciones, autocontrol y resolucidon de
problemas. (42)

e Terapia de modificacion de conducta:

Basado en un analisis funcional de la conducta en el que se identifican los
factores que estan manteniendo la conducta inadecuada, se delimitan las
conductas que se desea cambiar, se lleva a cabo la observacién y registro de
éstas, se analizan las contingencias existentes, se construye un nuevo sistema
de contingencias acorde con los objetivos propuestos, se planifica un programa
de reforzamientos y se evalia el programa durante el tratamiento. Los
reforzamientos  positivos  pueden incluir alabanza, atencidén positiva,
recompensas vy privilegios. Las técnicas para reducir los comportamientos no
deseados incluyen el coste de respuesta, el tiempo fuera o aislamiento, la
sobre correccion, la extincion y el castigo. Otras técnicas de modificacion de
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conducta son la economia de fichas que combina el reforzamiento positivo, el
coste de respuesta y el contrato de contingencias (42).

e Psicoeducacién

Viene a ser la piedra angular de todas las aproximaciones psicoterapéuticas en
el TDAH, consiste en proporcionar al paciente y a la familia la informacion
adecuada sobre el trastorno vy todo lo que se puede hacer para mejorar su
sintomatologia. Dependiendo del caso se puede efectuar en la consulta de
forma individual o en sesiones programadas especificamente para
psicoeducacion (43).

s Entrenamiento para padres:

Se trata de un programa de tratamiento individual o grupal , cuyo objetivo es
brindar informacion y el entrenamiento en técnicas de manejo conductual a los
padres, familia o cuidadores del paciente (24),(44).

e Intervenciones y habilidades escolares/educativas:

Las intervenciones mas efectivas para mejorar el rendimiento escolar son
aquellas centradas en aspectos académicos que potencien un aprendizaje
eficaz como: entrenamiento en funciones ejecutivas (memoria operativa,
inhibicion , flexibilidad cognitiva ), con estrategias basadas en atencion y
concentracion, habilidades de estudio y de escritura. (24),(52).

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Medicamentos estimulantes (metilfenidato, derivados de anfetamina), pueden
estar asociados con varios eventos adversos graves y otros no tan graves, por
eso los médicos deben sopesar los riesgos y beneficios potenciales para cada
caso en particular (46), a menudo se describe perdida de apetito, insomnio, de
conciliacion, cefalea, molestias digestivas, nauseas, disforia, agitacion. Otros
efectos frecuentes son, taquicardia, palpitaciones, aparicion o empeoramiento
de tics, nerviosismo o irritabilidad y excesiva inhibicion (45). A pesar de que la
mayoria disminuye a las 2-3 semanas de tratamiento, es necesario la
monitorizacion continua y considerar medicamentos alternativos en caso de
empeoramiento. Efectos adversos menos comunes incluyen: exacerbacion de
tics motores y verbales, agresividad/hostilidad (especialmente cuando el
medicamento se suspende) y psicosis (5).

No estimulantes (atomoxetina, guanfacina, clonidina) , es usual la presentacion
transitoria de nauseas, vomitos, boca seca, pérdida de apetito y peso,
insomnio, fatiga, estrefiimiento, mareo, disfuncién eréctil, somnolencia, dolor
abdominal, retraso en el inicio de la miccidn, taquicardia, hipertension,
irritabilidad, suefios anormales, dispepsia, problemas de eyaculacion,
diaforesis, vomito, sofocos, escalofrios, temblor, trastornos menstruales,
depresion, cefalea dermatitis, cambios de animo. Efectos adversos
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infrecuentes pero importantes incluyen ideacion suicida y falla hepatica (5).(37).

La Guanfacina produce incremento de peso (38).

6.4.4. Signos de alarma

Los signos de alarma generalmente son referidos al tratamiento con
psicofarmacos, por ejemplo ; aparicion o exacerbacidon de crisis convulsivas
(en pacientes epilépticos), efecto  paraddjico de la medicacion como
comportamiento agresivo, incremento de la frecuencia cardiaca y presion
arterial en pacientes con antecedentes de patologia cardiovascular , ideacion
suicida, y exacerbacion de sintomas de otros trastornos psiquiatricos

(depresiodn, psicosis, mania), aparicién o intensificacion de tics (24),(35),(36).

6.4.5 Criterios de Alta

Considerando que existe un porcentaje (30 a 50%) de casos de TDAH en los
que la sintomatologia tiende a remitir con la evoluciéon ¢ desarrollo de las
personas, se pueden considerar como criterios para el alta de la especialidad
de psiquiatria, con la posibilidad que continte seguimiento sdlo por Psicologia

{(en centros de menor complejidad) si aun lo requiere.

- Remision o disminucidon de sintomas principales del TDAH, sin

requerimiento de psicofarmacos.

- Adecuada funcionalidad del nino ¢ adolescente en las diferentes

esferas de su vida académica , familiar, personal y social.

6.4.6 Prondstico:

Estudios longitudinales prospectivos han demostrado una reduccion continua
de los sintomas a lo largo de la vida con una tasa de remision del 50% al llegar
a la edad adulta (5), sin embargo, un 75% de pacientes con TDAH coexisten
con otra patologia psiquiatrica y el 60% presentan multiples comorbilidades. La
comorbilidad varia a lo largo de la vida y afecta negativamente en la evolucién

y el pronostico del TDAH.(5), (50).

6.5. COMPLICACIONES

No existen complicaciones directas del TDAH, pero existen mayores
consecuencias cuando el TDAH coexiste con otras patologias comorbidas.El
trastorno de conducta disocial (14%), trastorno oposicionista desafiante (40%),
trastornos del aprendizaje (20%) son los mas frecuentes en nifios, y en
adolescentes el riesgo de consumo de sustancias entre el 8-32% vy alcohol
hasta un 50%, complicando mucho mas el tratamiento y pronéstico del paciente
(49). Logicamente coexisten mas problemas cuanto mas tiempo ha
evolucionado el trastorno sin un tratamiento correcto (47). En el caso de
epilepsia y TDAH se han informado consecuencias negativas en conducta,

aprendizaje y desarrollo social (48).
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6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

El TDAH, es una patologia cronica, que en muchas personas causa sintomas y
disfuncion durante largos periodos de tiempo, incluso en la edad adulta ; por lo
que lo recomendable es mantener el tratamiento brindado en el INSN durante
un periodo de tiempo relativamente prolongado . Por otro fado el TDAH
complejo que se refiere a la coexistencia del TDAH con otras condiciones
comorbidas requiere de un adecuado abordaje multidisciplinario. Finalmente la
interrupcion  del tratamiento colocara al paciente en mayor riesgo de

resultados catastroficos.

Condiciones o requisitos para referencia de casos de TDAH a INSN:

e Cuadros asociados con agresividad e inestabilidad emotiva persistente.

o Falla en la respuesta terapeutica (resistencia al tratamiento).
Conductas suicidas y conductas homicidas asociadas (auto
heteroagresividad).

Q

» Comorbilidades con enfermedades organicas no psiquiatricas c¢ronicas

(Diabetes Mellitus, enfermedad renal, asma, etc ).

e Comorbilidades con otros ftrastornos psiquiatricos (esquizofrenia,

trastorno bipolar, ansiedad, depresion, anorexia etc.).

e Comorbilidades con farmacodependencias (tabaco, alcohol, cocgaina,

marihuana y otras drogas ilegales).
Condiciones quirurgicas.

Complicaciones cardiovasculares (hipertension, arritmias, soplos

cardiacos etc.).
e Complicaciones neurolégicas (epilepsias, tics motores o vocales).
Cuadros con problemas de aprendizaje complejos.
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6.1. FLUXOGRAMA:

FLUXOGRAMA DE ATENCION DEL TDAH EN EL INSN

NIVELTY 1)

PREVENCIONE
IDENTIFICACION
4

INSN

NIVEL 11-2

l

ADMISION PEDIATRIA U
QTRAS ESPECIALIDADES
Identifica TDAH o sospecha de

TDAH

TDAHSIN
o »  COMORBILIDAD

SALUD IMENTAL
UNIDAD DE TDAH

Maneljo del TDAH y
comorhilidad

PSIQUIATRICA

psiquidtrica
PERSISTE WO PERSISTE
COMORBILIO COMORBILIDAD Y EL
- TDAH €5 LEVE

4

CONTRAREFERENCIA
O ALTA

VII.  RECOMENDACIONES

La presente Guia Tecnica debe ser

reformulada en un periodo de tres anos.

El abordaje terapéutico debe ser multimodal e individualizado tomando

en cuenta las necesidades e cada paciente.

En el caso de comorbilidad por patologia organica asociada, se
recomienda proseguir ademas con las indicaciones brindadas por las

otras especialidades.

|
i

COMORBILIDAD
NO PSIQUIATRICA

MEDICAS SEGUN EL

CAS0

INTERCONSULTA A !
ESPECIAUDADES J

revisada y eventualmente
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8.4. Insumos, equipos biomédicos y/o medicamentos utilizados

e e oo Forma o
~|":“*Concentracion Sahli i
| oS00 T Farmacéutica

- Presentacion | |

Metilfenidato

e Liberacion
inmediata:
10mg ., 20 mg

e Liberacion
Prolongada
18 mg, 27mg,

36mg, 54mg

solidas de
administracion oral

solidas de
administracion oral

Tabletas o
comprimidos

Tablelas o
comprimidos

Rango de dosis:
0,5-1.2mg/kg/dia,
(35)

-Titulacién:
empezar con 0.3 a
0,5 mg/kg/dia vy
aumentar
progresivamente
2.5 a 5mg/dia cada
7 dias hasta
optimizar la dosis.
(36)

- Peso menor a 25
Kg: empezar con
2,5mg y manejar
una dosis diaria
maxima de 35 mg
(34).

Dosis Maxima
:100mg

Anfetamina

e Lisdexanfeta
mina

20 mg, 30mg,

40mg, 50mg,

60mg, 70mg

e Sales mixtas
de
anfetamina

Adderall: 5, 7.5,

10, 12.5, 15, 20,

30 mg

solidas de

administracion oral

sélidas de
administracion gral

Capsulas

Comprimidos

Titulacion;  Iniciar
con 5mg/dia ,eir
incrementando
entre 10 a 20 mg
cada semana.
(35).(36)

Dosis Maxima: 70
mg/dia

Rango de dosis: 5
a 15 mg 2 veces
/dia65a10mg3
veces/dfa. (35)

- Nifios de 3 a 5
afigs, iniciar con
2,5mg /dia. Luego
aumentar la dosis
en 2,5 mg/dia
cada semana . (34)

Dosis Maxima :40
mg/dia
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Atomoxetina e 10, 18, 25, | e Sdlidade Capsulas 1.2 a 1.5mg/kg/dia
40, 60, 80 administracion Empezar con
100 mg oral 0,5mg/kg/dia,
luego aumentar 2
e (4 mg/ml) e Liguida de mg/kg/dia cada 3 a
: administracién | Solucion oral 7 dias  hasta
oral (No disponible aun | alcanzar la dosis
en el mercado | optima ;
Peruano) Dosis Méxima
:100mg (37).
Guanfacina de e 1,2,3yd4mg | e Solidade Tabletas
Liberacion prolongada administracion Iniciar con 1 mg
oral /dia y aumentar en
1 mg/dia cada
semana hasta un
maximo de 4
mg/dia de acuerdo
a necesidad.
(38)
Dosis maxima
:Niftos: 4
mg/dia.Adolescent
es : 7mg /dia (38).
Clonidina
0.05 -0,4 mg/dia
e 0.mg e Sdlida de Tableta (liberacion | dividido en dos o
administracion | prolongada) tres dosis |
oral j
|
No se ha prébado
su eficacia) en
menores de 12
afos(51) ‘
8.5. Otros anexos utilizados

Criterios diagnosticos del CIE 10 y DSM-V
CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TDAH SEGUN EL DSM -V

A. Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que
interfiere con el funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por

(1) ylo (2):

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

Nota: Los sintomas no son soélo una manifestacion del comportamiento
de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso en la comprension de tareas
o instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (17 y mas afios
de edad), se requiere un minimo de cinco sintomas. 1
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a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencion a detalles o por
descuido se cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o
durante otras actividades (p. ej., se pasan por alto o se pierden detalles,
el trabajo no se lleva a cabo con precision).

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en tareas
o actividades recreativas (p. ej., tiene dificultad para mantener la
atencidn en clases, conversaciones o la lectura prolongada).

¢. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente
(p. €j., parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de
cualquier distraccion aparente). d. Con frecuencia no sigue las
instrucciones y no termina las tareas escolares, los quehaceres o los
deberes laborales (p. €j., inicia tareas pero se distrae rapidamente y se
evade con facilidad). e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar
tareas y actividades (p. ej., 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 (p. ej., tareas
escolares o quehaceres domésticos; en adolescentes mayores Yy
adultos, preparacion de informes, completar formularios, revisar
articulos largos). g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas
o actividades (p. ej., materiales escolares, lapices, libros, instrumentos,
billetero, llaves, papeles del trabajo, gafas, movil).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para
adolescentes mayores y adultos, puede incluir pensamientos no
relacionados). i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ej.,
hacer las tareas, hacer las diligencias; en adolescentes mayocres y
adultos, devolver las llamadas, pagar las facturas, acudir a las citas).

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 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 a las
actividades sociales y académicas/laborales: Nota: Los sintomas no son
sélo una manifestacion del comportamiento de oposicion, desafio,
hostilidad o fracaso para comprender tareas o instrucciones. Para
adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad), se
requiere un minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se
retuerce en el asiento.

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que
permanezca sentado (p. €j., se levanta en la clase, en la oficina o en
otro lugar de trabajo, o en otras situaciones que requieren mantenerse
en su lugar).

¢c. Con frecuencia cofretea 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.
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e. Con frecuencia estd “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un
motor” (p. €j., €s incapaz de estar o se siente incomodo estando quieto
durante un tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los
otros pueden pensar que estd intranguilo o que le resulta dificil
seguirlos).

f. Con frecuencia habla excesivamente.

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

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. ej., mientras espera en
una cola).

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

B. Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban
presentes antes de los 12 afios.

C. Varios sintomas de inatencidn o hiperactivo-impulsivos estan
presentes en dos 0 mas contextos (p. ej., en casa, en la escuela o en el
trabajo; con los amigos o parientes; en otras actividades).

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 exptican mejor por
otro trastorno mentai (p. €j., trastorno del estado de animo, trastorno de
ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion
o abstinencia de sustancias).

Especificar si:

314.01 (F90.2) Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio A1
(inatencion) y el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los
ultimos 6 meses.

314.00 (F90.0) Presentacion predominante con falta de atencion: Si se
cumple el Criterio A1 (inatencién) pero no se cumple el Criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) durante los Ultimos 6 meses.

314.01 (F90.1) Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se
cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y na se cumple el
Criterio A1 (inatencion) durante ios ultimos 6 meses.

Especificar si: En remisién parcial: Cuando previamente se cumplian
todos los criterios, no todos los criterios se han cumplido durante los
ultimos 6 meses, y los sintomas siguen deteriorando el funcionamiento
social, académico o laboral.

Especificar la gravedad actual:
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Leve: Pocos o ningln sintoma estan presentes mas que los
necesarios para el diagndstico, y los sintomas solo producen
deterioro minimo del funcionamiento social o laboral.

Moderado: Sintomas o deterioros funcionales presentes entre
“leve” y “grave”.

Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de los
necesarios para el diagndstico o de varios sintomas
particularmente graves, o los sintomas producen deterioro
notable del funcionamiento social o laboral.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA TDAH SEGUN EL CIE 10

Requiere la presencia clara de déficit de atencion, 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.

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

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

2. Frecuente incapacidad para mantener la atencion 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 0 se siente marcadamente incomodo 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 distraible por estimulos externos.
9. Con frecuencia olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

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 del nifio:

1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies,
o removiéndose en el asiento.
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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
adolescentes o adultos puede manifestarse sélo por sentimientos de
inquietud).

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

5. Exhibe permanentemente un patrén 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 desarrolio del nifo:

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 o0 se entromete en los asunios 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. El inicio del trastorno no se produce despues de los siete afios

G5. Caracter generalizado. Los criterios deben cumplirse para mas de
una situacion, es decir, la combinacion de deficit de atencion e
hiperactividad deben estar presentes tanto en el hogar como en el
colegio, o en el colegio y otros ambientes donde el nifio puede ser
observado, como pudiera ser la consulta médica (la evidencia de esta
generalizacién requiere, por lo general, informacion suministrada por
varias fuentes. La informacion de los padres acerca de |la conducta en el
colegio del nific 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.

G7. El trastorno no cumple criterios de trastorno generalizado del
desarrollo (F84.-), episodio maniaco (F30.-), episodio depresivo (F32.-)
o trastornos de ansiedad (F41.-).
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