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RESUMEN

La enfermedad del trastorno de déficit de atenciéon e hiperactividad (TADH) es un
trastorno crénico que se inicia normalmente en la infancia y en muchas ocasiones
perdura hasta la edad adulta pudiendo por tanto afectar tanto a nifios como
adolescentes y adultos.

Posee un diagndéstico complejo y por ello se cuenta con diferentes exdmenes o pruebas
gue deben ser realizadas por un profesional de salud mental o médico.

Han sido realizados numerosos estudios para descubrir qué causa el TADH, y las
investigaciones concluyen que no hay una Unica causa sino varias que puedan
intervenir en la aparicién de este trastorno. El sexo, la edad, la etapa del desarrollo y el
entorno social y cultural juegan un papel importante para los nifios y adolescentes, en
la evolucién del trastorno.

El TADH tiene diferentes manifestaciones clinicas y segun esto, al paciente se le
indicara un tratamiento no farmacoldgico, tratamiento farmacoldgico o la combinacién

de ambos.

El objetico principal de nuestro trabajo es analizar en el Area de Gestién Sanitaria Sur
de Sevilla (AGSSS) a los pacientes actualmente tratados para el TADH con
metilfenidato, lisdexanfetamina, guanfacina y atomoxetina.

Ha sido recopilada toda la informacion del historial clinico de los pacientes que tienen
recetados estos cuatro farmacos en nuestra Area, valorando el grado de adecuacién de
los tratamientos. Para ello se va a seguir el algoritmo de tratamiento para el TADH

propuesto por el CADIME 2017.

A la vista de los resultados obtenidos concluimos que hay una falta de seguimiento de

los pacientes y una prolongacién de tratamiento en el tiempo.

PALABRAS CLAVES
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1. INTRODUCCION
1.1 ¢QUE ES EL TRASTORNO DEL DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD?

El trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TADH) es un trastorno neuroldgico
conductual. Se trata de uno de los trastornos mas frecuentes en salud mental de la

adolescencia y la infancia y en muchos casos los sintomas contintdan en edad adulta.

Es evaluado mediante una serie de especialistas (psiquiatras, neurdlogos, pediatras
hospitalarios) basdandose en signos como la falta de atencién, hiperactividad,

impulsividad, oposicidn... asi como observando su entorno (colegio, familia, amigos).

Es importante tener en cuenta la posible existencia de comorbilidades como

depresion, déficit en el aprendizaje o trastorno del suefio (Felt et al., 2014).

Comprende un patrén de impulsividad, hiperactividad y conductas de desatencion que

interfieren en el rendimiento laboral o escolar y en las actividades cotidianas.

El TADH es un factor de riesgo evolutivo y aumenta el riesgo de problemas de
aprendizaje, trastornos de conducta, problemas emocionales, problemas de

interaccidon, comunicacion social y fracaso escolar.

En adultos se manifiesta mediante trastornos de personalidad, problemas con la

justicia, trastorno bipolar o abuso de sustancias (Polanczyk et al., 2007).

El trastorno se enfrenta a dificultades tales como:

- Imposibilidad de llegar a una etiologia clara.

- Dificultad ante un diagnostico claro, puesto que los principales sintomas pueden ser
confundidos con otros cuadros psicopatoldgicos.

- Escasez de instrumentos especificos para la evaluacién (Catalad-Lépez et al., 2012).

Atendiendo a la epidemiologia, el TADH no ha tenido grandes cambios en las tres

ultimas décadas, la variabilidad no viene dada por cambios en la prevalencia a lo largo
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del tiempo, sino por la metodologia de los estudios, en especial por los criterios

diagnosticos y por la fuente de informacion.

El diagndstico del TADH ha aumentado, pero eso no significa que haya aumentado la

prevalencia (Rohde et al., 2012).

La etiologia del TADH es en ultima instancia desconocida, se han realizado numerosos
estudios para descubrir que es lo que causa el TADH y las investigaciones concluyen en
qgue son varios los factores que intervienen. En primer lugar los estudios sugieren que
existe un factor genético. En una misma familia puede haber varios miembros que
presenten el trastorno. Es también investigada la posible influencia de los factores
ambientales (como la exposicion al plomo). Se ha comprobado ademas que hay otros
factores desencadenantes como el parto prematuro, consumo de alcohol o tabaco
materno en el embarazo, bajo peso al nacer o problemas prenatales como lesiones

cerebrales (Ramos y Picado, 2013).

A nivel de déficit neurobioldgicos, el cortex premotor y cortex superior prefrontal
estdn implicados en el control de la actividad.

Las observaciones con técnicas de neuroimagen apoyan esta teoria tanto en adultos
como en nifios. En cuanto a la neurotransmisién, la dopamina y la noradrenalina
estarian involucrados en los sintomas del trastorno. En pacientes con TADH, los Idbulos
frontales ricos en receptores dopaminérgicos parecen ser mas pequenos y el circuito
frontoestrial disfuncional, explicandose asi el déficit cognitivo. La disfuncion en el
cortex frontal implicaria dificultades en la memoria de trabajo y en el pensamiento
complejo. Diferentes funciones ejecutivas afectan a la organizacion, vigilancia y
planificacion. También una disfuncion neurodrenérgica dificultaria la atencidn, interés,

concentracion, aprendizaje de las nuevas habilidades y motivacion.

Por todo ello, los farmacos que aumentan los niveles de noradrenalina y de dopamina
(bupropién y anfetaminas entre otros) deberian ser necesarios y eficaces en la

disminucion de los sintomas (Roizblatt et al., 2003).



El TADH tratado en psiquiatria y neurologia es un trastorno conocido desde hace
tiempo y ha tenido varias denominaciones hasta el dia de hoy:

En los afos 30 se conocia como Dafio Cerebral minimo (relacionado con las
complicaciones del parto y el bajo peso del bebé en el nacimiento). Posteriormente en
los 60 pasd a llamarse Disfuncién Cerebral Minima. A finales de los 60 se le denominé
Reaccidn Hipercinética de la Infancia. Mas tarde en los 80 se conocié como Trastorno
por Déficit de Atencidn con o sin Hiperactividad. Y por ultimo a finales de los 80 fue
denominado como Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad, nombre con

el que hoy lo conocemos.

Por primera vez fueron empleados como tratamiento, el metilfenidato en 1955 vy las

anfetaminas en 1937 (Borrego, 2010).

1.2 MANIFESTACIONES CLINICAS SEGUN LOS SINTOMAS

El TADH presenta tres tipos de clinicas:

a. TADH predominantemente inatento
Este tipo de trastorno muestra como sintomas: no prestar atencién, no parecer
escuchar, cometer errores por descuido (como descuidar actividades diarias, distraerse
facilmente, pérdida de objetos), mostrar dificultades para la organizacion, mantener la
atencidén o seguir instrucciones, manifestar disgusto ante tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido, olvidadizo con actividades diarias.

b. TADH predominantemente hiperactivo-impulsivo
Presenta dificultad para esperar turnos, realizar actividades de forma tranquila o
permanecer sentado, interrumpe o importuna a las personas, mueve con nerviosismo
las piernas o manos, al igual que corre de manera excesiva. Pacientes con este tipo de
TADH responden antes de que se haya terminado de formular las preguntas o habla

excesivamente.



c. TADH combinado
El individuo cumplird los sintomas de TADH predominantemente hiperactivo-impulsivo
y TADH predominantemente inatento. Los pacientes pueden ir modificando los
sintomas, por lo que pueden tener las distintas presentaciones clinicas a lo largo de su

vida (Cervan et al., 2010).

Pueden clasificarse segun el grado de severidad:

LEVES: la unica repercusion es el rendimiento escolar. Cumple los sintomas requeridos
para el diagndstico, pero no mas.

MODERADOS: Cumple sintomas y ademas de ellos producen deterioro leve y severo.
SEVERA: Cumple muchos de los sintomas, mds de los obligados para el diagnéstico,
también los sintomas van a ser graves y causaran un deterioro grave en el

funcionamiento ocupacional, social y académico (Consejeria de Salud, 2017).

1.3 DIAGNOSTICO DEL TADH

Muchos trastornos pueden hacer pensar que estamos ante un caso de TADH.
El diagndstico requiere una experiencia y formaciéon profesional especifica. A veces es

dificil y largo puesto que no existe un Unico examen o prueba para ello.

Se llevan a cabo:

- Evaluacién realizada por un especialista en orientacién: se obtiene mediante Ila
observacion de la conducta del paciente y de la informacidon obtenida a través de
familiares o incluso de su centro educativo. Se debe complementar esta informacion
con pruebas psicopedagdgicas para identificar la intensidad de los sintomas.

- Evaluacion psicoldgica: el psicélogo clinico o psiquiatra realiza una exploracién y
evaluacidon psicoldgica para estudiar las emociones, creencias y conductas del

paciente.



- Valoracion médica (exploracion analitica, fisica, historia clinica): para tratar
cuestiones como el inicio de los sintomas, desde cuando persisten, donde ocurren

(casa, escuela, ...), comorbilidades e historia familiar (Graham, 2013).

Para ayudar al diagndstico, el profesional puede servirse de varias herramientas:

- Entrevista clinica con escalas de autoevaluacion (ANEXO 1).

- Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales y del Comportamiento
DSM-5 (ANEXO 2). DSM Aporta descripciones, sintomas y otros criterios Utiles para el
diagndstico de estos trastornos y es revisado de forma periddica, segun los estudios,
descubrimientos e investigaciones realizadas. El DSM mas reciente y en vigor en la
actualidad es el DSM-5, que se publicé en Mayo de 2013.

- Criterios diagnosticos segun la CIE10 clasificacion internacional de enfermedades ,
1092 edicidn), dado que ésta es la utilizada en el Sistema Sanitario Publico Andaluz, y es
publicado por la OMS. (ANEXO 3).

- Criterios de orientacién y enriquecimiento hacia el diagndstico (ANEXOS 4 y 5).

- Reconstruir la historia personal recogiendo los datos (ANEXO 6).

Todo ello debe ser corroborado por los amigos y familias, reconstruyendo su historia
desde la infancia, puesto que los pacientes tienen normalmente inexactitudes en la

auto-observacion (Borrego, 2010).

1.4 TRATAMIENTO DEL TADH

Aunque no se dispone de evidencia cientifica acerca de cual es el mejor modelo de
atencion al paciente con TADH, cada tratamiento debe adaptarse a las necesidades

Unicas de cada personay su familia.

Se sefiala como tratamientos mas eficaces los denominados multimodales, en los que
confluyen:

- Intervenciones psicoldgicas



- Intervenciones psicopedagdgicas

- Intervenciones farmacolégicas.

En resumen el plan de accion incluye: revisiones periddicas, educacidn y tratamiento
farmacoldgico, no farmacoldgico (Jadad et al., 2000).

La combinacion de las intervenciones permite mostrar un incremento de los efectos
beneficiosos, con el fin de atajar problemas de comportamiento, aprendizaje, actitudes
y sintomas asociados al TADH (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,

2017).

1.4.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Entre los tratamientos no farmacolégicos que resultan eficaces encontramos en primer
lugar intervenciones psicoldgicas que incluyen terapias cognitivo-conductuales como
técnicas de control del pensamiento y de la conducta, entrenamiento en habilidades

sociales para las personas con TADH.

El apoyo y formacidn a la familia y educadores también juega un papel fundamental en

el tratamiento del trastorno (Seixas et al., 2012).

Las intervenciones psicopedagogicas representan un conjunto de practicas
institucionalizadas de intervencion en el campo de aprendizaje, empleadas como
tratamiento para la modificacidon del proceso de aprendizaje educativo y escolar asi
como para la prevencion del trastorno. También interviene en los contextos
educativos, escolares y extraescolares para ayudar a la mejoria del paciente en

ambitos de aprendizaje (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017).

1.4.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Fue demostrado en Estados Unidos que la farmacoterapia con estimulantes es eficaz

en los casos de TADH.



Si bien, la ansiedad y el trastorno desafiante también exigen tratamiento combinado

de farmacos y terapia cognitivo-conductual (Unidos, 2003).

Los farmacos empleados son el metilfenidato, lisdexanfetamina, guanfacina,
atomoxetina. Es necesario ajustar la dosis en funcidn de la respuesta hasta la maxima
tolerada y seleccionar la formulacion segun las necesidades de dosificaciéon y

administracion.

Lisdexanfetamina y guanfacina estan sujetos a seguimiento adicional. Para obtener
ambos, se aplica el visado, y para ello se requiere informe clinico justificativo del
especialista hospitalario en trastornos del comportamiento en nifios y/o adolescentes

(CADIME, 2016)

1. METILFENIDATO

- Grupo farmacoterapéutico: agente simpaticomimético de accion central.

- Mecanismo de accién: es un estimulante suave del sistema nervioso central. El
mecanismo de accion terapéutico en el TADH se desconoce. Se piensa que bloquea la
receptacion de noradrenalina y dopamina en la neurona presinaptica y aumenta la

liberacidn de estas monoaminas al espacio extraneuronal.

- Dosis:
Inicial: 5-10 mg/2 veces/dia en desayuno y comida.
Puede aumentarse hasta 0.5-1 mg/kg/ dia hasta un maximo de 80 mg/dia.

- Duracion accion: 12 horas

- Efectos adversos: insomnio, nerviosismo, disforia, pérdida apetito, urticaria, mareos,

nauseas, cambios de talla.
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- Monitorizacion: tensidn arterial y pulso cada 6 meses, aislamiento, perseverancia en

el discurso, curva de crecimiento, tics, depresion, irritabilidad (AEMPS (1), 2018).

2. LISDEXANFETAMINA

- Grupo farmacoterapéutico: agente simpaticomimético de accion central.

- Mecanismo de accidn: es un profarmaco farmacoldgicamente inactivo. Tras la
administracion oral, se hidroliza en dexanfetamina, que es responsable de la actividad
del farmaco. Las anfetaminas con aminas simpaticomiméticas no catecolaminas con
actividad de estimulacién del sistema nervioso central. El mecanismo de accién
terapéutico en el TADH se desconoce, sin embargo se piensa que se debe a su
capacidad de bloquear la reabsorcion de norepinefrina y dopamina en la neurona
presindptica y aumentar la liberacion de estas monoaminas en el espacio
extraneuronal. El profarmaco, la lisdexanfetamina, no se une a los lugares

responsables de la reabsorcidn de norepinefrina y dopamina in vitro.

- Dosis:

Inicial: 30 mg una vez al dia por la mafiana.

La dosis puede aumentarse en incrementos de 20 mg a intervalos de una semana.
Maxima: 70 mg/dia.

- Duracion accion: 13 horas

- Efectos adversos: disminucion del peso y apetito, insomnio, cefalea, taquicardia,

aumento tensién arterial, boca seca, dolor en la parte superior del abdomen.

- Monitorizacion: estado psiquiatrico y cardiovascular, presion arterial y pulso, altura,

peso, apetito (AEMPS (2), 2018).
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3. ATOMOXETINA

- Grupo farmacoterapéutico: antihipertensivo, agente antiadrenérgico de accion

central.

- Mecanismo de accién: es un inhibidor potente y altamente selectivo del
transportador presinaptico de la noradrenalina sin actuar directamente sobre los
transportadores de la serotonina o dopamina. Tiene dos metabolitos oxidativos
principales: 4-hidroxiatomoxetina y N-desmetilatomoxetina. 4-hidroxiatomoxetina es
equipotente a atomoxetina como inhibidor del transportador de noradrenalina, pero a
diferencia de atomoxetina, este metabolito también ejerce una actividad inhibitoria en
el transportador de serotonina. N-desmetilatomoxetina tiene menos actividad

farmacoldgica comparada con atomoxetina.

- Dosis:

Inicial: 40 mg (0,5 mg/kg si peso <70 kg)
Mantenimiento: 80 mg/dia (1,2 mg/kg si peso <70 kg)
Maxima: 100 mg/dia (1,8 mg/kg/ dia si peso<70 kg)

- Duracién accién: 5,5 horas.

- Efectos adversos: nduseas, vémitos, somnolencia, disminucién del apetito, cefalea,

dolor abdominal incremento de la presidn arterial y de la frecuencia cardiaca.

- Monitorizacion: estado cardiovascular, presion arterial y del pulso tras cada ajuste de
dosis y después cada 6 meses.
En poblacién pediatrica es aconsejable el uso de una tabla de percentiles (AEMPS (3),

2018).

4.  GUANFACINA

- Grupo farmacoterapéutico: antihipertensivo, agente antiadrenérgico de accion

central.
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- Mecanismo de accidn: es un agonista selectico de los receptores adrenérgicos alfaa
No es un estimulante y no se ha establecido por completo el modo de accién en el
TADH. Las investigaciones preclinicas sugieren que modula la sefializacién en la corteza
prefrontal y los ganglios basales mediante la modificacion directa de la transmisién

sindptica de noradrenalina en los receptores adrenérgicos alfa 2.

- Dosis:
Inicial: 1 mg una vez al dia.
La dosis se puede aumentar en incrementos de no mas de 1 mg por semana en

intervalos de 0,05-0,12 mg/kg/dia.

- Efectos adversos: disminucion del apetito, depresién, ansiedad, insomnio, agitacion,

alucinaciones, somnolencias, cefalea, dolor abdominal, fatiga.

- Monitorizacién: somnolencia, sedacion, bradicardia, presién arterial, indice de masa

corporal, frecuencia cardiaca, aumento de peso (AEMPS (4), 2018).

2.  JUSTIFICACION

Tal y como hemos comentado en los apartados anteriores, existen dos posibles
tratamientos para el TADH. Estos son: tratamiento farmacoldgico y tratamiento no

farmacoldgico.

Para llevar a cabo una correcta actuacidn, es necesario que el paciente esté bajo

ambos tratamientos (Serrano-Troncoso et al., 2013).

El Centro Andaluz de Informacion de medicamentos (CADIME), ha elaborado un
algoritmo de tratamiento para el TADH (Figura 1), que es el que se va a seguir en éste

trabajo para valorar el grado de adecuacidn de los tratamientos.
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Diagnéstico TDAH (6-18 afos)

. Valoracion clinica (anamnesis, exploracion fisica, antecedentes)
. Valoracion neuropsicoldgica (entrevista, cuestionarios, escalas)
. Criterios diagnoésticos (DSM-V / CIE-10): sintomas, inicio,
duracién, intensidad, deterioro

A 4 A
TDAH leve TDAH moderada

. Terapia psicolégica, cognitivoiconductual, psicoeducativa
. Apoyo y formacion a familia y educadores

ineficacia siempre

Antes de iniciar
. Valorar: edad, gravedad, cronicidad, v v -
repercusion funcional, caracteristicas y . i . Especialista en
preferencias del paciente y sus familiares Anadir: Tratamiento farmacolégico trastornos del
. Valoracién psicolégica y social comportamiento en
. Explorar: antecedentes CV personales y l nifios / adolescentes
familares, presion arterial, frecuencia
cardiaca, altura, peso, ECG (si hay
antecedentes CV), riesgo de adiccion
. Informar de la enfermedad y su tratamiento

12 eleccion: metilfenidato (*)(#)
. Psicoestimulante
. Inicino efecto: 1-2 horas

. Si no hay comorbilidad importante Seguimiento
. Si hay alteracion de la conducta (1-3 meses)
. L . Eficacia
Seleccion - . Efectos adversos
Comorbilidad: tics, sindrome Tourette Ineficacia imi
e . g b b Contraindicacion . Cumplimiento
epl_lepsm Intolerancia . Control: presion arterial,
. Riesgo de efectos adversos - frecuencia cardiaca, altura,
. Riesgo de adiccion, cumplimiento potencial, a .. . " peso, apetito
preferencias del paciente y sus familares 22 eleccion: atomoxetina ()
. No psicoestimulante
. Inicio efecto: 2-4 semanas
. 12 eleccioén si hay: tics, sindrome
\_ Tourette, ansiedad, riesgo adiccién
Ineficacia Efectos adversos
. Revaluar diagnéstico, comorbilidad, terapia psicolégica . Modificar dosis y/o formulacién «
. Explorar: cumplimiento, aceptacion/rechazo del tratamiento, . Cambiar farmaco

motivacion del paciente y familiares, dieta
. Cambiar farmaco

Guanfacina: considerar cuando estimulantes y atomoxetina sean ineficaces, no se toleren o estén contraindicados

DSM-V / CIE-10: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5" ed / Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 rev; CV:
cardiovascular; ECG: electrocardiograma; (*) Ajustar dosis en funcién de la respuesta hasta la méaxima tolerada; (#) Seleccionar formulacién
(liberacién inmediata, modificada o prolongada) segun necesidades de dosificacion y administracion.

Figura 1: Algoritmo de tratamiento del trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad ( TDAH ) (CADIME, 2017).

Tras el diagndstico del paciente se hace una clasificacién segun sea TADH leve,
moderado o grave. Siempre aplicando primero el tratamiento no farmacolégico
(terapia psicoldgica, psicoeducativa, apoyo y formacion a familia y educadores etc.), el

tratamiento farmacoldgico es el siguiente:

a) En caso de que sea TADH grave afiadir tratamiento farmacolégico. El
metilfenidato es el farmaco de primera eleccién y en caso de ineficacia,
intolerancia o contraindicacion, se pasa a la atomoxetina que es de segunda

eleccion.
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La guanfacina debe considerarse cuando estimulantes (como metilfenidato o
lisdexanfetamina) y atomoxetina sean ineficaces, no se toleren o estén

contraindicados.

b) En caso de que sea TADH moderada en primer lugar el paciente debe estar con
tratamiento no farmacoldgico y si esto resulta ineficaz, pasaria a ser
complementado con el tratamiento farmacoldgico en orden de eleccion ya

mencionado.

c) En caso de TADH leve, unicamente seria necesario el tratamiento no

farmacoldgico (CADIME, 2017).

Los profesionales médicos (psiquiatras, neurdlogos, pediatras hospitalarios...) deben
evaluar con regularidad la continuidad del tratamiento y, si no aporta beneficio alguno
en los distintos ambitos conductuales, funcionales, cognitivos o globales, hay que

considerar la retirada (Harstad et al., 2014).

Por todo lo expuesto anteriormente, este Trabajo de Fin de Grado ha sido realizado en
el Area de Gestién Sanitaria Sur de Sevilla, ante la necesidad de analizar a los pacientes
actuales tratados con metilfenidato, lisdexanfetamina, guanfacina y atomoxetina para

tratar el TADH y ver el grado de adecuacion a los protocolos.

3.  OBIJETIVOS

Analizar el grado de adecuacion de pacientes con trastorno de déficit de atencién e
hiperactividad en tratamiento con metilfenidato, lisdexanfetamina, guanfacina vy

atomoxetina en el Area de Gestién Sanitaria Sur de Sevilla.

Como objetivos secundarios destacan:
— ldentificar y cuantificar las edades y sexo de los pacientes con farmacos para el

TADH.
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— Identificar, cuantificar y diferenciar las diferentes indicaciones terapéuticas.

— Identificar y cuantificar los pacientes con tratamiento no farmacoldgico.

— Identificar y cuantificar los fdrmacos previos y actuales empleados.

— ldentificar el nUmero de pacientes que han modificado la medicacion a lo largo
de la enfermedad.

— ldentificar y cuantificar los pacientes que no cumplen el algoritmo terapéutico
propuesto por el CADIME 2017.

— ldentificar la duracion del tratamiento para el TADH.

— ldentificar el nUmero de pacientes que tienen otro farmaco asociado.

— Identificar y cuantificar el nUmero de pacientes que son monitorizados.

4. MATERIALY METODOS
4.1 AMBITO, DISENO Y PROBLACION DE ESTUDIO.

Realizacién de un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en el Area de
Gestidn Sanitaria Sur de Sevilla (AGSSS), la cual presenta una poblacién total de
402.065 habitantes.

El Area estd constituido funcionalmente por 20 Unidades de Gestién Clinica (UGC) de
Atencién Primaria y un hospital de segundo nivel (Hospital universitario Nuestra
Sefiora de Valme).

No se incluye el consumo de medicamentos prescritos a través de receta médica
privada.

El periodo contemplado para el estudio abarco los meses comprendidos entre febrero

y abril de 2018.

4.2 SELECCION DE PACIENTES

En el mdédulo de listados de Diraya® (Diraya® listados 1.4) pedimos pacientes de
nuestro distrito en tratamiento activo con metilfenidato, lisdexanfetamina, guanfacina

y atomoxetina a fecha del 13/02/2018.
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Los pacientes iniciales con duplicados son 922.

Los pacientes fueron 715 tras la limpieza de duplicados, y mediante una calculadora de
tamafio muestral, obtenemos un total de 154 pacientes.

Las variables seleccionadas para obtener el tamafio muestral se muestran en la figura

2.

Estimacion de una PROPORCION en una poblacion FINITA

+Epsilon Z |7

p1% (Estimaciodn inicial) |50

Nivel de confianza |0_9500 L"

N(Tamanio de la poblacién origen) |?15|

¥alores Intermedios

Desviacion Tipica Poblacional 50.0000

K (Factor de Confianza) 1.9600

Resultado

| n (Sujetos necesarios) 154

Ejemplo I Previo Imprimir Finalizar | Ayuda |

Figura 2. Estimacion de una proporcion en una poblacion finita.

Estos 154 pacientes son aleatorizados mediante el programa Random.org. y son los

pacientes que han sido objeto del estudio.

4.3 SISTEMA DE INFORMACION
La informacién sanitaria de los pacientes del sistema sanitario publico de Andalucia

(SSPA) se recoge en la Historia de Salud Unica Digital (Diraya®) que integra los datos

del historial clinico de cada paciente, cdmo, dénde y cuando sea requerida la historia

17



clinica o revision médica. Contiene toda la informacidn organizada necesaria para las

consultas de los profesionales y gestores.

También es empleado el sistema de informacion de Estacion Clinica Diraya® en el
ambito hospitalario. Es una herramienta que pertenece al ambito del Sistema Sanitario
publico de Andalucia y que contiene informacién de los pacientes a nivel de su
asistencia en el ambito de atencién especializada (datos clinicos, informes de consulta,

urgencias...)

En Diraya® y Estacion Clinica Diraya® se lleva a cabo la busqueda de la prescripcién de
medicamentos de cada paciente, realizada a través de un mdédulo de PRESCRIPCIONES

5 presente en el sistema de receta electrénica (RXXI).

Debido a que en RXXI solo aparecen las prescripciones de los ultimos dos afios, hemos
consultado el “Navegador Unico”, en el que aparecen todas las prescripciones que

comprende Historia de Salud Unica Digital (Diraya®) y Estacién Clinica Diraya®.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION /EXCLUSION

— Criterios de inclusién: pacientes en tratamiento activo con los farmacos
metilfenidato, lisdexanfetamina, guanfacina y atomoxetina.

— Criterios de exclusion: exitus, pacientes en tratamiento pasivo con los farmacos
metilfenidato, lisdexanfetamina, guanfacina y atomoxetina durante el periodo

de seleccidn de pacientes.

4.5 ANALISIS DE DATOS

De Navegador Unico Diraya®, Historia de Salud Unica Digital (Diraya®) y Estacidn

Clinica Diraya® se recogieron para cada paciente, las siguientes variables de estudio:
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— Datos demograficos: sexo y edad

— Datos clinicos:

Indicacidn del tratamiento.

Tratamiento actual y tratamientos previos empleados (farmacoldgicos y no
farmacoldgicos).

Duracion del tratamiento.

Otros tratamientos.

Control de variables (peso, talla, tensién arterial...)

El registro y posterior analisis de datos se proceso en formato Excel.

4.6 VARIABLES DE ESTUDIO

1)
2)
3)
4)

5)
6)

7)
8)
9)

% pacientes con farmacos para el TADH diferenciados en edad y sexo.

% pacientes que emplean los farmacos segun las indicaciones terapéuticas.

% pacientes con tratamiento no farmacolégico para el TADH.

% pacientes diferenciando los farmacos previos y actuales empleados para
el TADH.

% pacientes que han modificado la medicacién a lo largo de la enfermedad.

% pacientes que no cumplen el algoritmo terapéutico propuesto por el
CADIME 2017.

% pacientes segun la duracion del empleo de los farmacos para el TADH.

% pacientes que tienen otro fadrmaco asociado.

% pacientes que son monitorizados (control de variables) durante el

tratamiento farmacoldgico del TADH.
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5.  RESULTADOS

De las historias clinicas de los 154 pacientes analizados, el 128 (83,12%) eran hombres

y el 26 (16,88%) eran mujeres (Figura 3).

160

[y
B
o

n=128 83,12%

[y
N
o

[y
o
o

Numero de pacientes
)
o

60
40 n=26 16,88%
0
HOMBRES MUJERES

Sexo

Figura 3: Pacientes tratados de TADH por sexo.

La media de edad fue de 14 afios, con una mediana de 12 afos y en un intervalo donde

al paciente mas joven posee 6 afios y el mds anciano 79 afios (Figura 4).

40
n=36 23,37%

35
n=31 20,13%
n=29 18,83%

30
n=26 16,88%

25

20
n=16 10,39%

15

Numero de pacientes

10 n=8 5,19% n=8 5,19%
n=6 3,90%

6-7 8-9 10-11 12-13 14-15 16-17 18-19 22-79

Rango de edad (afios)

Figura 4: Pacientes tratados de TADH por rango de edad.
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Respecto a las indicaciones terapéuticas, el 51,95% (n=80) de los pacientes son
tratados para el TADH combinado, encontramos un 20,78% (n=32) de los pacientes
tratados para TADH predominio déficit de atencién, el 14,94% (n=23) para TDA,
seguidamente el 4,54% (n=7) para trastorno de la conducta, con el mismo porcentaje
encontramos para otras indicaciones y para finalizar, un 3,25% (n=5) de los pacientes

son tratados para el TADH predominio hiperactividad (Figura 5).

Indicacion terapéutica

TDA

TADH PREDOMINIO HIPERACTIVIDAD

TADH PREDOMINIO DEFICIT ATENCION

TADH COMBINADO

TRASTORNO DE CONDUCTA

OTRAS INDICACIONES

n=80 51,95%

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Numero de pacientes

90

Figura 5: Pacientes por indicacion terapéutica.

108 (70,13%) pacientes no consta que sigan un tratamiento no farmacolégico mientras
qgue 46 (29,87%) de ellos si esta recogido que sigan un tratamiento no farmacoldgico

(Figura 6).

120
n=108 70,13%

100

80

60

n=46 29,87%

40

Numero de pacientes

20

CON TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO SIN TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Tipo de tratamiento

Figura 6: Numero de pacientes que tienen tratamiento no farmacoldgico.
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En cuanto al tratamiento farmacolégico, en nuestro estudio, los farmacos utilizados
actualmente en orden decreciente son: 125 (81,17%) metilfenidato, 24 (15,58%)
lisdexanfetamina, 2 (1,30%) atomoxetina, 2 (1,30%) guanfacina, 1 (0,65%) combinacién

de metilfenidato y atomoxetina (Figura 7).

Farmaco

M+A | n=1 0,65%
GUANFACINA [l n=2 1,30%

ATOMOXETINA In=2 1,30%

LISDEXANFETAMINA RN "=24 15,58%

METILFENIDATO Wnﬂzs 81,17%

0 20 40 60 80 100 120 140

Numero de pacientes

Figura 7: Numero de pacientes por farmaco.

Por otro lado, 32 (20,78%) pacientes modificaron la medicaciéon a lo largo de la

enfermedad y 122 (79,22) no (Figura 8).

140

n=122 79,22%

120

100

80

60

Numero de pacientes

40 n=32 20,78%

20

CON FARMACO PREVIO SIN FARMACO PREVIO

Figura 8: Numero de pacientes que han modificado la medicacion a lo largo de la

enfermedad.
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De estos 32 pacientes que modificaron su medicacion, 18 (56,25%) no cumplen el
algoritmo de CADIME, de los cuales 1 paciente tiene guanfacina y 4 lisdexanfetamina

como farmacos de primera eleccién (Figura 9).

@ pacientes que umplen el
algoritmo terapéutico de
CADIME

[ Pacientes que no cumplen
el algoritmo terapéutico
de CADIME

Figura 9: Pacientes que no cumplen el algoritmo terapéutico propuesto por el CADIME

2017.

De los 32 pacientes que modificaron su farmacoterapia a lo largo de la enfermedad, un
50% (n=16) utiliz6 1 farmaco, un 40,63% (n=13) 2 farmacos y un 9,38% (n=3) 3

farmacos (Figura 10).

n=3 9,38%

1 FARMACO ANTERIOR

n=16 50% 2 FARMACOS ANTERIORES

n=13 40,63% )
3 FARMACOS ANTERIORES

Figura 10: Numero de farmacos previos al tratamiento actual utilizados.
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Respecto a la duracién del tratamiento, encontramos una media de 4,03 afios y una
mediana de 4,05 afios. El 27,92% (n= 43) de los pacientes ha estado en tratamiento de
4 a 6 afios, posteriormente encontramos que el 27,27% (n=42) ha estado en
tratamiento de 0 a 2 afios, seguidamente el 22,73% (n=35) ha estado en tratamiento
de 2 a 4 aiios, el 25,58% (n=24) de 6 a 8 afios y por ultimo un 6,49% (n=10) de los

pacientes ha estado con tratamiento de 8 a 10 afios (Figura 11).

n=43 27,92%

45 Th=42 27,27%

n=35 22,73%

n=24 25,58%

Numero de pacientes

n=10 6,49%

0-2 2-4 4-6 6-8 8-10
Rango de afos

Figura 11: Duracion del tratamiento para el TADH

17 (11,04%) pacientes estan con Psicofarmacos, estando 8 (5,19%) en tratamiento con
risperidona, 4 (2,6%) con diazepam, 3 (1,95%) con antiepilépticos y 2 (1,3%) con

antidepresivos (Figura 12).

Numero de pacientes
o - N w H wv [} ~ [o:] [Ce}

DIAZEPAM RISPERIDONA ANTIEPILEPTICOS ANTIDPRESIVOS
Farmacos

Figura 12: Numero de pacientes que tienen otro fdrmaco asociado
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En la figura 13 observamos qué porcentaje de pacientes es monitorizado (controlan las
variables requeridas) y cual no. En un 50,65% (n=78) de los pacientes se ha encontrado
un control de las variables mientras que en un 49,35% (n=76) no hay nada registrado

sobre el control requerido.

H NADA REGISTRADO

B CONTROL DE VARIABLES

Figura 13: Porcentaje de pacientes monitorizados

6. DISCUSION
6.1 RESULTADOS PRINCIPALES Y COMPARACION

Las caracteristicas de los pacientes de nuestro estudio son semejantes a las descritas
en la literatura cientifica, con una prevalencia mayor en hombres que en mujeres

(Figura 3).

Por otro lado, tal y como observamos en nuestros resultados (Figura 4), destacan

notablemente los nifios de edades entre 6 y 19 afios diagnosticados en algin momento

de TADH. La media de edad estd en los 14 afios (Balbuena, 2016).

25



En la figura 5 se puede observar que 7 pacientes (4,54%) de nuestro trabajo tienen
prescritos alguno de los 4 fadrmacos del estudio para otra indicacidn terapéutica
diferente a la relacionada con el TADH, como por ejemplo para depresidn o

drogodependencia, si bien, se tratan de pacientes entre las edades de 60-70 afios.

En el algoritmo terapéutico del TADH propuesto por el CADIME en 2017, se considera
necesario que los pacientes tengan un tratamiento no farmacoldgico que incluye un
tratamiento psicosocial, terapia familiar etc. En nuestro estudio solamente hemos

encontrado que 46 (29,87%) pacientes tienen tratamiento no farmacolégico (Figura 6).

Actualmente, nos encontramos entre los principales consumidores mundiales de
metilfenidato (Saiz, 2013) (Figura 14), esto se puede demostrar en nuestro estudio
observando la figura 7, donde se ve que la gran mayoria de pacientes estudiados

tienen como tratamiento el metilfenidato.

12,00

wes MFD lib. inmediata MFD lib. prolongada == ATX
10,00
8,00
I 6,00
4,00
2,20
2,00
———-———————--— n.‘1
0,00 T

T T T T T T T T T T T T
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

MFD=Metilfenidato; ATX=Atomoxetina. DHD=Dosis Diarias Definidas (DDD) por 1000 habitantesy dia
DDD MFD=30mg; DDD ATX=80mg. Datos facilitados por la Direccion General de Cartera Basica de Servicios del SNS y Farmacia. Poblacion obtenida del
padron municipal de cada ano.

Figura 14: Evolucion DHD de fdrmacos para el TADH en Espaia, en la poblacion entre 5

y 19 afios (Saiz, 2013).
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Consideramos que es necesario que los médicos examinen al paciente para poder

detectar los posibles avances en el estadio de la enfermedad.

Sobre el estudio del metilfenidato, a los 2 afios de tratamiento, los grupos de pacientes
con tratamiento farmacoldégico y no farmacolégico mantenian ventaja frente al resto.
A los 3 afios los pacientes no se diferenciaron en ninguna medida, e incluso podria
decirse que el uso de medicacién podria ser causa del empeoramiento sintomatico,
manteniendo una similar tendencia a los 8 afios de tratamiento. No obstante, en la
practica clinica, la duracién de tratamientos es a menudo prolongada y en nuestro pais

hay estudios que han estimado una media de 4 afios (Farinde, 2015).

Hemos encontrado que algunos de nuestros pacientes tienen una duracion excesiva de

tratamiento como puede observarse en la figura 11.

Prestando atencidn a la figura 8 un cuarto de los pacientes estudiados han modificado
la medicacion a lo largo de la enfermedad, pudiendo ser debido bien a la falta de
efectividad del farmaco inicial, o a la aparicion de reacciones adversas (Hechtman et

al., 1984).

Consideramos necesaria la correcta monitorizacién de los fdrmacos empleados para el
TADH. En la mitad de los pacientes de nuestro estudio no se encontré constancia de
gue hayan sido monitorizados (analisis de variables como tension arterial, peso, talla...)

(Figura 13).

Debemos tener en cuenta, que por desgracia, estos farmacos no van a curar el TADH,

sino que van a influir positivamente en la clinica y en el avance de esta enfermedad.

6.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Hay que tener en cuenta, que debido al corto periodo de tiempo del que se dispuso

para la recoleccion y analisis de datos, no se han podido analizar los 715 pacientes que
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son tratados actualmente en el Area de Gestidn Sanitaria Sur de Sevilla (AGSSS) con los
farmacos en estudio, y probablemente supone una importante limitacion para obtener
resultados mas precisos.

Por otro lado, ha supuesto una limitacion la dificultad ante la necesidad de acceder a
las historias clinicas de los pacientes procedentes del UGC de Utrera, Montequinto y

Olivar de Quinto.

Ante los resultados de este estudio, consideramos necesario un estudio mas
exhaustivo de los pacientes tratados con metilfenidato, lisdexanfetamina, atomoxetina
y guanfacina para seguir conociendo el avance de la enfermedad y ajustar los

tratamientos de cada paciente segun su situacion clinica.

7. CONCLUSIONES

La prevalencia de TADH es mayor en hombres que en mujeres y edades

comprendidas entre 12-13 afios.

- Se ha detectado el empleo de los farmacos en estudio para otra patologias

como drogodependencia o depresién.

- Hay un elevado nimero de pacientes con tratamiento prolongado en el tiempo,

con falta de seguimiento y pocos casos de modificacidn de medicacién.

- Alto porcentaje de pacientes cuyo tratamiento no se ajusta al algoritmo de
tratamiento de CADIME 2017, en el que la primera eleccion es el metilfenidato,
después lisdexanfetamina, en tercer lugar atomoxetina y por ultimo

guanfacina.

- En el historial clinico hay un elevado nimero de pacientes donde no hay
existencia de registros sobre monitorizacién (control de variables), o estos son

limitados.
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9. ANEXOS

Anexo 1: Adaptacion del Adult Self-Report Scale- VI.I (ASRS-VI.1) Screening de la O.M.S.
(Borrego, 2010).

Durante los ultimos 6 meses, indique entre las siguientes opciones aquellas que reflejen mejor como se ha sentido y como se ha
comportado.

Si ha marcado 4 veces o mas las zonas sombreadas sus sintomas pueden ser compatibles con trastorno por déficit de atencion
del adulto.

¢Con qué frecuencia?

Nunca
Raramente
Muy a menudo

Encuentra dificultades para concluir los detalles finales de un proyecto, una vez
que la emocion del principio ha pasado

Le resulta dificil mantener las cosas en orden cuando una tarea requiere

2 organizacion

3 Tiene problemas para recordar citas u obligaciones

4 Ha evitado o retrasado una tarea que requiera mucha concentracion

5 Tiene que mover las manos o los pies si debe permanecer sentado mucho tiempo
6 Se siente muy activo y debe hacer cosas, como si estuviera dirigido por un motor

32



Anexo 2: Criterios diagndstico DSM-5 (Consejeria de Salud, 2017) .

3. Patrén persistente de inatencién y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el
funcionamiento o desarrollo, caracterizados por (1) y/o (2)
(1)INATENCION: = 6 de los siguientes sintomas que han persistido al menos 6 meses en un grado
inconsistente con su nivel de desarrollo y que tienen un impacto negativo en sus actividades
sociales/académicas/ ocupacionales: Nota: Los sintomas no son unicamente una manifestacion de
la conducta de oposicion, desafio, hostilidad o falta de comprension de las tareas o Instrucciones.
Para los adolescentes mayores y adultos (17 anos o mds), se requieren al menos cinco sintomas.
a. A menudo no presta atencion a detalles o comete errores por descuido en tareas escolares, el
trabajo u otras actividades (pe, pasa por alto o pierde los detalles, el trabajo no es preciso).
b. A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades de juego (pe, tiene
dificultad mantener la atencion durante las conferencias, conversaciones, o lectura prolongada).
C. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente (pe, la mente parece en otra parte,
incluso en ausencia de cualquier distraccion aparente).
d. A menudo no sigue instrucciones, no finaliza tareas escolares, faenas, o deberes en el lugar de

trabajo (pe, comienza tareas, pero pierde rapidamente el enfoque y se distrae facilmente),

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

. A menudo habla en exceso.

g2. A menudo precipita una respuesta ante una pregunta que no se ha completado (pe, completa
oraciones de la gente, no puede esperar su turno en la conversacion).

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

i. A menudo interrumpe o se inmiscuye (pe, se entromete en conversaciones, juegos o actividades,
pueden comenzar a usar las cosas de los demds sin pedir o recibir permiso; para adolescentes y
adultos, pueden invadir y apoderarse de lo que otros estian haciendo).

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

C. Varios sintomas de falta de atencion o hiperactividad-impulsividad estin presentes en dos o mas

ambientes (pe, en el hogar, la escuela o el trabajo, con amigos o familiares, en otras actividades).

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

académico o laboral.

E. Los sintomas no ocurren exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia u otro trastomo
psicotico y no se explican mejor por otro trastorno mental (pe, del estado de dnimo, trastorno de

ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion por sustancias o retirada).
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Anexo 3: Criterios diagndsticos para el trastorno hipercinético segun la CIE 10 (OMS,

1992) (Consejeria de Salud 2017).

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

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

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

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

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

8. Facilmente se distrae ante estimulos externos.

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

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

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

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

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

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

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

Impulsividad Al menos uno de los siguientes sintomas de impulsividad persiste durante, al
menos, seis meses, en un grado maladaptativo e inconsistente con el nivel del desarrollo del nifio
1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las
preguntascompletas.

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

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

4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales.
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Anexo 4: Criterios de Wender’s modificada para el trastorno por déficit de atencion en

adultos (Borrego, 2010).

HIPERACTIVIDAD MOTORA
Inquietud
Dificultades para relajarse
Parece que esta siempre en marcha
Problemas con las actividades sedentarias
Malestar si debe permanecer inactivo

DIFICULTADES DE ATENCION
No puede concentrarse en las conversaciones
No se concentra con el material escrito
Necesita leer las cosas varias veces
Es olvidadizo o pierde cosas

LABILIDAD AFECTIVA
Cambios de humor
Puede ir desde estados depresivos a moderada euforia

TEMPERAMENTO EXALTADO
Historia de rabietas
Caracter explosivo
Pérdidas transitorias de control

HIPERACTIVIDAD EMOCIONAL
Tendencia a sentirse confuso o inseguro
Facilidad para sentirse abrumado por las circunstancias
Generalmente se siente estresado
Crisis al manejar el estrés rutinario

DESORGANIZACION
No acaba las tareas
Falta de organizacion laboral
Falta de organizacién doméstica
Llega tarde menudo pobre organizacién temporal
Tendencia caprichosa

IMPULSIVIDAD
Habla antes de pensar, suelta lo que le parece
Impaciente, interrumpe constantemente
Actua en el calor del momento
No piensa en las consecuencias
Puede adoptar comportamientos de riesgo

Anexo 5: Criterios de Hallowell y Ratey modificada (Borrego, 2010).

Deben existir 12 de 20:

- Sensacion de Ineficacia
- Dificultades para organizarse

- Post posicion crénica de las tareas o dificultad para comenzarlas

- Muchos proyectos simultaneos, dificultades para llevarlos a cabo

- Tendencia a decir lo que le viene a la cabeza sin considerar si es el momento o el comentario

- Constante busqueda de alta estimulacion

- Intolerancia al aburrimiento

- Facil distraibilidad, tendencia a desentonar o a ir sin rumbo por la vida

- A menudo creativos, intuitivos, muy inteligentes

- Problemas para seguir a través de canales establecidos, siguen sus propios procedimientos

- Impaciencia, baja tolerancia a la frustracion

- Impulsivo verbalmente o a través de sus acciones

- Tendencia a preocuparse innecesariamente, sin descanso

- Sentimiento de inminente fracaso o inseguridad
- Cambios de humor, labilidad afectiva

- Inquietud

- Tendencia a comportamiento adictivo

- Problemas crénicos con la auto-estima

- Inexacta auto-observacion

- Historia familiar por TADH o del humor



Anexo 6: Historia del desarrollo del paciente, modificada de Weiss y Murray (Borrego,

2010).

* PRENATAL:
- ¢{Consumi6 drogas, nicotina o alcohol tu madre durante el
embarazo?
- ¢Sabes si hubo problemas como diabetes, eclampsia, falta
de oxigeno en tu parto?
*INFANCIA:
- ¢ Se te describia como muy activo o impulsivo?
- ¢Se quejaron tus padres de que eras un nino dificil?
- ¢ Tuviste accidentes que requirieran hospitalizacion?
- ¢ Sufriste violencia o negligencia de nifo?
- ¢Has perdido alguna vez la conciencia?

* ESCOLARIDAD:
- ¢Como eran tus notas en Primaria y Secundaria?
- ¢Uegaste air a la Universidad? ;Abandonaste? ; Por qué?
- ¢ Repetiste curso alguna vez?
- ¢(En algun test se te dijo que tenias dificultades de
aprendizaje?
- ¢Recibiste apoyo escolar o se te ubico en clases especiales ?
- ¢ Fuiste expulsado del colegio?
- ¢ Tuviste problemas con la lectura, la aritmética o la escritura?
- ¢, Se quejaron tus profesores de que no desarrollabas todo tu
potencial?
- ¢ Era tu rendimiento académico tan variable como
impredecible?

*HISTORIA PSIQUIATRICA FAMILIAR:
¢Han tenido tus padres hemmanos o hijos algunos de los
siguientes problemas?:

- TADH, Depresion, Ansiedad o pensamientos y movimientos
sin sentido repetidos, Psicosis, Tics,

- Abuso de sustancias o alcoholismo, Dificultades con la
lectura, Problemas con la ley

- Comportamiento suicida o autodestructivo.
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