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Introduccidn

4,

El Trastorno por Deficit Atencional con Hiperactividad (TDAH) es una condicidn muy

_ frecuente en la poblacién infanto juvenil, con una pravalencia estimada de 10% en los nifios/as

menores de 15 afios y el ne recibir un tratamiento adecuado conlieva consecuencias negativas
tanto para ellos como para sus familias.

Ademds deser un sindreme que se manifiesta con sintomas muy parecidos a otros

“trastornos de salud mental, puede ademds co-existir eon varios de ellos come Trasternos de la

Expresién Conductual, Trasternos del Anima, Trasterno Ansioso, Retardo Mental o ser |2
expresion de problemas tan graves come situaciones de Abuso o Maltrato Infantil.

Obijetivo general

Los nifios que presentan TDAH carecen de las herramie'ntas necesarias para lograr
tnantenerse en el sistema educacional v la aceptacion social necesarias para llegar a ser
adultos insertos en la sociedad, por io tanto, la Red de Salud tanto a nivel secundario y
primario deben entregar tante a ellos como a sus familias un sistema de atencion integral,
accesible, equitativo, multidistip[]nario e interdisciplinario, organizados en red, capaz
detectarlos de forma oportuna y de ofrecerles el apoyo correspondienta.

Obijetivos especificos

3.1Desarrollar un sistema de atencidn aquitativa, homogéneo, sistematizado v de calidad en
los centros de salud de nivel primario de la red 55V0, con una accesibilidad gportuna. .

3.2 Facilitar fa derivacién al nivel secundario alos hospitaies de la red
Alcance
3.1. Medicos de Atencién Primaria de Salud

3.2. Médicos de Unidades de Salud Mental Infantil de Hospitales de |a Red
1.3, Médicos Jefas de Servicios Pediatricos deHospitales de ls Red

Documentas Aplicables

» Documento de referencia vy contra-referencia (interconsulta). Completar los datos es
responsabilidad del médico guien debe escribir con ietra legible.



* Requerimientos de la Interconsulta de Referencia
¥ Datos de identificacién del paciente completos,
¥ Diagnostico,
¥ Motivo de derivacion.
¥ Breve evolucién clinica, exdmenes y tratamientos realizados.
¥ Nombre y timbre del médico.

5. Definiciones

El TDAH es el mds frecuante y controvertido de los trastornos del desarrollo. Se caracteriza
fundamentalmente por una triada de desatencian , hiperactividad e impulsividad més alld de lo
normal para la edad, gue afactan las condiciones para &l aprendizaje y |2 conducta social del nifio,
especialmenta en situaciones de mayor exigencia de autacontrol . Deterioran el rendimiento
escolar y pueden generar problemas emocicnales v conductuales, aumentando el riesgo de

maltrato.

5u diagndstice se basa en criterios establecidos en £ DSM ¥, el cual lo clasifica en tres
subgrupos segiin predominio de desatencidn (1°) hiperactividad {2°} o mixto (3*) o enel CIE 10. E
diagnéstica requiere la exclusian de otras condiciones que pueden llevar 3 confusidh como soit el
comportamiento propio de |z edad en nifias actives, nifios con retardo mental ubicadas an
ascuelas inapropladas, trastornos de aprendizaje, trastornos conductuales reactives, déficit
primario de |la atencidn, autismo, atc.

6. Respansable

6.1, Directores/as de establecimientos de Atencidn Primaria
6.2. Director de HospitalDr. Gustavo Fricke
6.3, Médico lefe CAE

¥. Fundamento:

Dada [a importancia como problema de Salud Pultica, por la magnitud del problema ¥
Sus consecuencias, laUnidad de Newropsiguiatifa Infanti! del Hospital Gustavoe Fricketrabaja
desde elafin 2003 con un programa de intervencidn liderado por &l sector salud y asentado en
la APS, la que bajo el Modelo de Salud Familiar estéen condiciones de tomar este desafio en
benaficio de sus usuarios y ademas como una forma de tnejorar su resolutividad. 5e plantea
seglin esquema adjunto, que el diaghostico se realice an APS v soloagualles pacientes con
comorbitidad psiquidtrica (app. 30%) sean derivados a nivel sacundaria.

Los pacientes ingresan al programa derivados por sscuelas {(con Programa Hsbilidades
para la Vida de JUMAEB existe una coordinacidn directs ¥ expedita), demanda espontinea en
su consuftorfo o desde interconsultas generadas por otras especialicades a nivel terciario .



Luego de tamizaje realizade por especialistas de Unidad de Meuropsiquiatria Infantil,aquelias
interconsultas generadas dentro del mismo hospital con dizenostico de Obs. TDAH son
enviadas a AP para ser evaluadas dentrg del programa.

8. Prioridad de la derivacion desde nivel APS a nivel secundario

Prioridad 1: TDAH con Comerbilidad Psiquidtrica Severa.
Privridad 2: TDAM sin respuesta farmacoldgica.
Prioridad 3: TDAH con RM U otre Trastorne Neuroldgice.

. Referenciay Contrareferencia

Criterios de Refarencia a Atencidn de Urgencia: en esta patolegia no se derivan Urgencia
Criterios de Referencia a Atencidén Ambulatoria

*  Sintomas y Signos claves: pacientes gue cumplan con Criterios del D&M IV o CIE 10 de TDAH
sin comorhilidad, hi patologia neuroldgica asociada.

* Metodologia de Apoyo Diagndstice: informe Psicopedagdeico v Psicometria s es necasario ¥
Test de Conners.

*  Caracterfsticas de Derivacién: no urgente

[¥5 ]



10. Flulograma

PESQUISA en APS

EQUIPG DE SALUD PROGRAMA HPV DEMANDA ESPONTANEA,
| (Habilidades para la Vida) |

+

MARZO —ABRIL  MEDICO SALUD MENTAL INFANTIL
Entrevista inicial para pre-diagndstico

Selicita:
Test de Conners " infarme Social Psicometria
{sblo si hay sospecha bajo C..)
[ v |

MARZO — ABRILMEDICC SALUD MENTAL INFANTIL
Confirmacidn sospecha diagnostica

ABRIL-MAYQ NEURGLOGE O PSIQUIATRA INFANTIL
Con equipn de SVl local y los informes pertinentes

v

Primer Semestre MEDICO SMI O ENFERMERA

v

Segunde Semestre MEDICO SMI O ENFERMERA

\

NEURL‘.ILDG@ O PSIOUIATRA INFANTIL
Con equipo de SMI local ¥ los infarmes pertinentes

Cantraderivacion a APS a Apoyo Estival si [o reguiere



11, Indicadores de calidad
% de Centros de Salud en que el programa estd implementado y funcionando
% de pacientes nuevas del total de pacientes en control
% de pacientes que abandonan tratamienta
% de pacientes derivados al nivel secundario hospitalario

12, Anexps:
Anexo 1 CIE 10

Llasificacian CIE 10 Cadigo CIE-1f)
Trastornos Hipercinéticos Fod
i Trastorno de |3 Actividad y de |a Atencidn | F90.0
Trastorno Hipercingticodisocial Fo0.1
- Dtros Trastornos Hipercineticos F90.8
! Trastorng Hipercinetico sin especificacion F30.9 ]

La clasificacién DSM IV (8] es muy similar a la CIE 10 v se incluye 2 continuacién con |a respectiva
equivalencia de codiges CIE 10:

i :

10 | ;
? = i
R e fi
iF30.0 JTrastarno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado {314.01) !
I H

[ H

S besssn e et e oo eeeeeeee et e ]
EEFQOAS Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio del déficit |
i de atencisn {314.010}

| i

| i

F908  Trastorno por dendt de atencion con hiperactividad, fipo com mredomin
Ehiperactiuo-impulsivo {314.01)

F90.9  (Trastorno por daficit de atencisn con hiperactividad no espodificads (314.8)




Criterfos diagnésticas para Trastorno Hipercinético/de la Atencion CIE-10 (73)

i F30.0 |

Trastorno de |3 Actividad v de |a Atencidn: deben satisfacerse todas los criterios de jos
trastornos hipercinéticos {F90) (que se describen en |z tabla sigifente) pero no los de los
trastornos del compertamiento disociales {F91)

F50.1

i Trastorno HipercinéticoDisocizl: deben satisfacerse todos 108 criterios de jos Lastornos

hipercinéticos {F9O) [que se describen en la tabla siguignite} v los de los trastornos del
comportamiento disociales (F91}

F20.3

| Para efectos de fa presente guia, se incluirén en estg categoria los diagndsticos DSM |y

: atendidn y tipo can pradominio hiperactive-impulsivo

Otrog trastornos hiperdinétices: CIE 10 no entrega especificacion sobre esta categoria.

trastorno por déficit de atancion con hiperactividad, tipe con predominio del déficit de

F90.9

Esta categoria residuzl no es racomendada y debe utilizarse selamente cuando haya una
falta de diferenciacitn entre F30.0 y F90.1, pero cumpliéndose los criterios generales de |
FaQ

F90 Trastornos Hipercinéticos [CIE 10)

Para el

diagnéstico se requigre la presencia clara de déficit de atencian, hiperactividad a

impulsividad, los que deben ser mantenidos a lo fargo del tiempe v expresarse en diferantes
ambientes y situaciones. Les sintomas no deben ser mejor explicados por otros trastornas, comp
trastornos especificos de aprendizaje o retarde mental.

A, Déficit de la atencién.

Por le menos seis de los siguientes sintomas de déficlt de atencicn persisten al menos seis
mesas &h un grado que es mal adaptative o inconsistenta eon el nivel de desarrallo del
nfio:

1.-Frecyente incapacidad para prestar stencidn a los detalles, junte a errores por descuido
en las labores escolares y en otras actividades.

4.-Frecuente incapacidad para mantener |a atencidn en los tareas o en &l juego
3.-A menuda aparenta no escuchar lo gue se le dice

4.-Frecuente incapacidad para completar las tareas escolares asighadas u otras
actividadesque le hayan sido encargadas an el trabajo (no ariginada por una conducta
deliberada de oposicidn hi por una dificultad para entender |as instrucciones)

3.4ncapacidad frecuente para organizar tareas y actividades

G.-A menuda evita o se siente marcadamente incdmodo ante tareas tales como las
domeésticas, gue requizran un esfuerzo mental sostenide



7.-A menudo plerde objetos necesario para determinadas tareas o actividades tales como
materiz| escolar, libras, Mpices, juguetes o herramientas

8.-5e distrae facilmente por estimulos externos

9.-Con frecuencia alvidadiza en el curso de las actividades diarias

B. Hiperactividad.

Al menos tres de los siguientes sintomas de hiperactividad persisten durante, al menos,
sels mesas, &n un grado mal adaptativo o inconsistenta con el nival de desarrollo del nifio:

1.-Con frecuencia muestra inguietud con movimientos de manos o pies ¢ removiéndose
en gl agiento

2.-Abandena el asiento en clase o en otras situaciones en las que se asperg que
permanezca sentado

3.-A menudo corre © trepa en exceso en situagionas inapropladas

4.-Es por [o general, inadecuadamente ruidozo en el juego o tiene dificultades para
entretenerse tranguilamente en actividades Nidicas

5.-Exhibe permanentemente un patron de actividad mofora excasiva que no es
madificable sustancialmente por los requerimientos del entorno socizl

C. Impulsividad.

Al menps uno de los siguientes sintomas de impulsividad persiste durante, al menos, seis
rneses, &n un grado mal adaptative e incansistente con el nivel de desarralla del nifie

1.-Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se les hagan |as preguntas
completas

Z-A menudo es incapaz de guardar un turno en las colas ¢ en otras situaciones de Srupo

3.-A menudo interrumpe 0 se entromete en los asuntos de los demas, por ejemplo
irrumpe en [as conversacionas o juegos de los otros

4.-Con frecuencia habla en exceso, sin una respuasta adecyada a las narmativas sociales

. Ef inicio del trastorno

No se produce después de los siete afios

E. Cardcter Generalizado.

Los criterio deben curnplirse para mds de una situacion, es decir Ia combinacion de déficit
de atencicn e hiperactividad deben estar presentes tanto en al hogar como en el colegio u



otros ambientes donde el nifio puede ser observado, como pudiera ser la consulta meédica,
La evidencia de esta generalizacign requiere ser suministrada por varias fuentes

F. Los sintomas de A y € ocasionan un matestar clinfcamente significativo o una alteracicn en e
rendimienta social o escalar

Criterios diagndsticos DSM IV (5]

Trastorna por déficit de atencian con hlperactlwdad tipo combinado {314, 01} sf &g satlsfacen
fcs Criterios Al y A2 (que se describen a continuacion de esta tabla) durante Ios Ultimos 6 mesas 5

Trastcmo por dEf!C!t de atem:uon con hlpEraCthIdad t1po con predomlmo del deflmt de atenmon.

{314 00) si se satisface al Criterio Al (ver tabla absjo), pero no al criterio A2 durante log Gltimos 6 |
imeses :

Trastorno por deficit de atencién con hrperacthad tipa con predommm hlperactwn ImpU|SI'u'
f314 1} st se satisface el Criterio AZ {ver tabla abajo), pero no &l Criterio A1 durante [os ultimos 6°
meses

Trastumn par defu:lt de atencion con }nperactmdad no especificado [314. 9) Esta categorla'
mcluve trastorngs con sintomas preminentes de desatencion o hperactividad-impulsividad que,
no satisfacen los criterios del trastorna por déficit de atencién con hiperactividad

Crrterlos Al

15eis (o mas) de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por lo menos durante 5
‘masas

:£on ung intensidad que es desadaptativa e incokerente en relacian con e! nivel dea desarrollo:
EDesatencic’m: ;

{a) amenudo no presta atencién suficiente a los detailes o incurre eh arrores por descyida
enfas

tareas escolares, en el trabajo o en atras actividades

{h} a menude tigne dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades lidicas
{e} @ menudo parece no escuchar cuando se e habla directamentea i
{d} a menudo ne sigue instrucciones y ne finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones

en el

centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para i
comprender :

instrucciones) :
{e] a menudo tlene dificultades para orgamzar tareas y actividades




{f} a menudo evita, le disgusta ¢ es renuente en cuanto a dedicarse a tareas tue requieren un

esfuerzo mental sostenido (come trabajos escolares o domésticos)
{g] @ menudo extravia objctos necesarics para tareas o actividades (p. 8]. juguetes, ejercicios

escolares, ldpices, libros o harramientas)
{hl a menudo se distrae faciimente por estimulos irrelevantes
(i} & menudo es descuidado en Ias actividades diarias

Cr|terms A2 i

;Seis {o mac) de las siguientes sintornas de hiparactividad-impulsividad han persistido por lo
‘mengs

idurante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién con el nivel
de

‘desarrollo:

gHiperactividad

{a] a menudo mueve en exceso Manos o pios, 0 S FeMUeve en 5U asianto
(b) & menudo abandena su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espara que
‘permanezca sentado :
{{c} a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en gue es inaprapiade hacerlo {en
iadolescentes o adultas puede limitarse a santimientos subjetives de inquietud) ;
{d} a meanudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de oclo '
:(e] amenudo "estd en marcha™ o suele actuar como si tuviera un motor
i{f) a menudo habla en exceso

. Impulsividad
e} a menudo precipita respusstas antes de haber sido completadas [as preguntas
:[h} a menuda tiene dificultades para guardar tumu

(l) a menudo interrumpe o se inmiscuye en fas actividades de otros {r. €i. se entromete en

conversacmnes © juegos) !

_B. Algunos sintormas de hiperactividad-impuisividad o desatencdn gue causaban alteraciones
éestaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas ambientes (p. e},
jen ia escuela {o en el trabajo] v en casal.

D Dehen existir pruebas claras de un deteriors clinicameanta significativo de la actividad sm:aal |
academlca o laborai. :

E Loz sintomas no aparecen exclusivamente en el transcursa de un trastorng generalizado del
‘desarrollo, esquizofrenia u otro trastorng psicético, y no se explican mejar por la presencia de'
jotro trastorno mental {p 2], trastorno del estado de ammo, trastcrm:: de ansuedad trastorno'




disoclativo o un trastorno de ia persanalidad).
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Anexo 2

Test de Conners
1.3. ESCALA DE EVALUACION PARA PROFESORES {TEST CONNERS ABREVIADD)

Naombre ) del nifio{a)

s e e e LR B e L R LR st £ £ GRS B R e B RS Bt w8 03 AR A4 N o e re s o s g d

Informacion obtenida por VRN -7 v | 1=

GRADG DE ACTIVIDAD

Mada Un poco Bastante
Muche

0 & 2 3

1. Inquieto, hiperactive {} () £ {} {1
2. Perturba a otros nifios () {] () ] {}
3, Excitable, impulsive {(} {) {] {} ()
4. Notermina io que comienza ] {1 () {1 {}
5. Constantemente movigndose en la silla {3 (1 ] {1 {3
6. Desatento, facilenente distréctil i) (} {1 {} {1
7. Debe satisfacérsels pedides de inmediato, 3 [} {1 () {})
facitmentefrustrable
8. Llora fécil y frecuentemente {] {) {} () ()
9. Cambios de humer répidos y drasticos () {1 {) {1 {)
10. Pataletas, conductas explosivas e impredescibles | } {1 {1 {1l (]

..............................................................................................................................................................
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FALTA DE COTEFO FICHA PACIENTE CONTROIADO POR SDAH

ITEMS A EVALUAR

5 : NO

NA

%
Cumplimienta

Informe Escolar

Inforime Psicopedagoga

Test de Canners por Adultos Significatives

Sicometria

Psicofirmaco

Sicoterapia Psiquizatra

Sicoterapia Psicdlogo

Asistencia de Padres a Taller Grupal

HDIA DE REGISTRO DE MODIFICACIONES

FECHA CORRECCION

PUBLICADO

N° DOCUMENTO
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MINISTERIO DE SALUD

Servicio de Salud
Vina del Mar-Quilicta
Int, N 386 de N&.11,2011 ..

RESOLUCIGN EXENTA N* 5 8 7 5

VINA DEL MAR, 27 N0y, 701

VISTO:

Lo dispuesto en la Ley N° 18.575 sobre Bases Genarales de 13 Administracion del Estade, cuyo
texte refundido, coordinado y sistematizado fue fijado por el DEL N° 1/19.653, publicado con fecha
17 de noviembre del 2001 Lo establecido en la Ley N° 18.880, que Establece Bases de los
Procedimientos Administrativos que rigen los Actos de 3 Administracion del Estada. Lo dispuesto
en |la Ley N° 18.834, sobre Estatuto Administrativo, cuyn texte refundida, coordinado ¥
sistematizado fue fijado por el DFL N* 28 {Hacienda), publicado con fecha 16 de marze de 2005,
Las facultades que ala  suscrita otorgan el decreto con Fuerza Ley N21/2005 del Ministeria de
Salud, Publicade con fecha 24 de abril de 2008, gue fifa el texto refundide, Ceerdinado v
Sistematizado del decrato Ley N 2763/79 v de las Leyes N° 18.983 y N218.469, conjuntamente
condos Decretos Supremos N° 140/2005 y N2 123/2010, ambaos del rinfsterio de Salud.

CONSIBERANDO:

1.- Los principios orientadores de la Reforma de fa Salud, que apuntan a fa equidad, participacian,
descentralizacion y satisfaccidn de los usuarios, loz cuales deben ser cumplidos por g| Servicio de
Salud vifa ded Mar — Quillotas, las prioridades programaticas emanadas del Ministerio de Salud, v
la necesidad de contribuir al mejoramiento de la capacidad resolutiva de la red asistancial,

mejorando la accesihilidad, oportunidad v calidad técnica.

2.- Lacircunstancia gque al Servicio de Salud Vifia det Mar ~ Quillota e eorresponde ia organizacidn,
pranificacidn, coerdinacién v contred de las acciones de salud que prestan loa establecimientos de
sured asistencial, para el cumplimiento de las politicas, normas, planes ¥ programas del Ministeria

de Salud.




3.- El Memarandum N2 580, de fecha 19 de octubre de 2011, del Director de Atencidn Primaria en
Salud y Programa, del Serviclo de Salud Vifia de! Mar — Quillota, per medio dal cual se solicita 12
elaboracion de [as respectivas resoluciones aprobatarias de los Protocolos de Referencia ¥

Contrareferencia, para ol periodo 2011 — 2013,

4.- El Protocole de Referencia y Contrareferencia de Clico Biliar, para el periodo 2011 - 2013,
emanada de fa Subdireccion de Gestidn Asistencial del Servicio de Salud Vifia del Mar ~Quillota, se

dicta ia siguiente:

RESOLUCISN:

1. APRUEBASE, &l Protocolo de Referencia y Contrareferencia de Trastorne por Déficit
Atencional en Hiperactividad (TDAH} 2011 — 2013, en |os establecimientos hospitalarios de

" la Red Asistencial del Servicio de $alud Vifia del Mar Quiliota.

2. CUMPLASE, de acuerdo a lo dispuests en la Resolucidn Exenta N2 1600 de Contraloria
General de |2 Repubiica, con la transeripcidn (ntegra del documento gue se aprueba en este

acto ¥ cuyo tenar es el siguiente:

PROTOCOLO DE DERIVACIGN
TRASTORND POR DEFICIT ATENCIONAL EN HIPERACTIVIDAD
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
{TDAH}
2011- 2013

[ntroduccitn

El Trastorno pér Déficit Atencional con Hiperactividad (TDAH) es una condicién muy
frecuente en Iz poblacién infanto juvenil, con una prevalencia estimada de 10% en los nifios/as
menores de 15 afios ¥ 2l no recibir un tratamiento adecuado contleva consecuencias negativas
tanto para ellos come para sus familias.

Ademds de ser un sindrome gue se manifiesta con sintomas muy parecidos a otros
trastornos de salud mental, puede ademas co-existir con varios de elios como Trastornos de |3
Expresidn Conductual, Trastornos del Anime, Trasterno Ansiose, Retarde Mental o ser la
expresian de problemas tan graves como situaciones de Abuso o Maltrato Infantil.

1. Objetivo genaral

Los nifios que presentan TDAH carecen de las herramientas necesarias para lograr
mantenerse en el sistema educacional v la aceptacién social necesarias para llegar a ser adultos
insertes en Ia sogiedad, por Io tanto, la Red de Salud tanto a nivel secundario y primario deben
entregar tante a ellos como a sus familias un sistema de atencidn integral, accesible, equitativo,
rultidisciplinario e interdisciplinario, organizados en red, capaz detectarlos de forma oportuna y
de ofrecerles el apoyo cotrespondiente.




2. Obietivos espeacificos

3.1 Desarrollar un sistema de atencidn equitative, homogéneo, sistematizado y de calidad en
los centros de salud de nivel primario de la red 55¥Q con una accesibilidad aportuna.

3.2 Facilitar la derivacion al nivel secundarfo alos hospitales de la red

3. Alcance

3.1. Médicos de Atencidn Primaria de Salud
32. Médicos de Unidades de Satud Mental Infantil de Hospitales de |a Red
3.3. Médicos Jefes de Servicios Pedidtricos deHospitales de |a Red

4. Documentos Anlicables

» Documento de referencia y contra-referencia (interconsulta). Completar los datos es
responsabilidad del médico quien debe escribir con letra legible.

* Requerimientos de la Interconsulta de Referancia
¥' Datos de identificacién del paciente completos,
¥ Disgnostico.
¥ Muative de derivacion.
v' Breve evolycidn clinica, exdmenas y tratamisntas realizados.
¥ Nombre y timbre del médico.

5. Definiciones

El TDAH es | més frecuente y controvertido de |os trastornos del desarrgllo. Se caracteriza
fundamentalmente por una triada de desatencidn , hiperactividad e impulsividad mas all3 de lo
hormal para la edad, que afectan fas condicionas para el aprendizaje v la conducta social del nifio,
especialmenta en situacionas de mayor exigencia da autocontrel . Deterioran &l rendimienta
escofar y pueden generar problemas emocionales y conductuales, sumentanda el riesgo de
maitrata.

Su diagnostico se basa en criterios establecidos en E|l DSM 1Y, el cual lo clasifica en tres
subgrupas segun predominio de desatencidn (1°) hiperactividad (2°) o mixto [3°) o en el CIE 20, El
diagnéstico requiere la exclusidn de atras condiciones gue pueden llevar a confusién come son el
compertamiento propio de la edad en nifios actives, nifios con retardo mental ubicacdos en
escuelas inapropiadas, trastornos de aprendizaje, trastornos conductuales reactivos, défiert
primaric de [a atencion, autismo, ete.

6. Responsable

&.1. Directores/as de establecimientos de Atencidn Primaria
6.2. Director de HospitalDr. Gustavo Fricke
£.3. Médico Jefe CAE




7. Eundamento:

Dada la importancia como problema de Salud Pablica, por fa magnitud de| problema y
sus consecuencias, [aUnidad de Neuropsiquiatria Infantil del Hospital Gustavo Fricketrabaja desde
elafio 2003 con un programa de intervancion liderado por el sector salud v asentade en |3 APS, g
gue bajo el Models de Salue Familiar astéen condicionas de tomar este desafio en beneficia de sus
usuarios ¥ ademds como una forma de mejorar su resolutividad, Se plantes segin esguema
adiunto, que el diagrostico se realice en APS v solcaquelios pacientes con comorbilidad
psiquidtrica {app. 30%) sean derivados a nival secundarig.

Los pacfentes ingresan al programa derivados por escuelas (con Programa Habilidades
para la Vida de TUNAEB existe una coordinacion directa ¥ expedita), demanda esponianea en su
consyltorio o desde interconsultas generadas por otras especialidades a nivel terciario .

Luego de tamizaje reslizado por especialistas de Unidad de Neuropsiquiatris

Infantil,aguellas interconsultas generadas dentra dal misma hospital con diagnostico de Obs.
TDAH son enviadas a AP para ser evalyadas tdentro del programa.

8. Prioridad de |3 derivacién desde nivel AFS a nivel secandario

Prioridad 1: TDAH con Comorbilidad Fsiguigtsics Severa,

Prioridad 2: TDAH sin respuesta farmacalégica,

Priaridad 3: TDAH con RM u otro Trastorna Neuraldgiceo,

9. Referencis y Contrareferencia

Criterios de Referencia a Atencidn de Urgencia: en esta patologfa no se derivan urgengia

Critérios de Referencia a Atencidn Ambulatoria

= Sintomas y Signos claves: pacientes que cumplan con Criterios del DSM IV o CIE 10 de TDAH
sin comorbilidad, ni patologia neurgldgica asociada.

*  Metodologfa de Apoyo Diagndstico: informe Psicopedagdgico y Psicometria si es necesario ¥

Test de Conners,
*  Caracterfsticas de Derivacidn: no ursente




10. Flujograma

PESQUISA en APS

T

EQUIPO DE SALUD PROGRAMA HEV DEMANDA ESPONTANEA
[ {Habilidades parz la Vida) |

\

MARZO—ABRIL  MEDICO SALULD MENTAL INFANTIL
Entrevista inicial para pre-diagndstico

Solicita:
Test de Canners Informe Sacial Psicometria
’ {sdlo si hay sespecha bajo C.1}
| i3 i

MARZO - ABRILMEDICO SALUD MENTAL INFANTIL
Confirmacion saspecha diagnostica

ABRIL-MAYD NEUROLOGE O PSIQUIATRA INFANTIE
Con equipo de SMI local y los informes partinantes

Primer Semestre MEDICD SMI © ENFERMERA

¥

Segunde Semestre MEDCO SMI O ENFERMERA

'

NEUROLOG@ O PSIQUIATRA INFANTIL
Conr enuipo de SMI lecal v los informes pertinentes

Contraderivacion a APS a Apoyo Estival si lo requiera




11. [ndicadares de calidad
% de Cantros de Salud en que el programa estd implementado y funcionando
% de pacientes nueves del total de pacientes en control
% de pacientes que abandonan tratamiento
% de pacientes derivadas al nivel secundario hospitalario

12, Anexgs:
Anexe 1 CIE 10

| Clasiicacion CIE 10 Cadigo CIE-10 |
Trastornos Hipercinéticos ; Fog :
Trastorno de |a Actividad v de la Atencién I FS0.0
Trastorno Hipercinéticodisocial Fa0.1

| Otros Trastornos Hipercineticos Fo0.8

_Trastorne Hipercinetica sin especificacidn : Fa0.9

La clasificacion DS IV (6} es muy similar a Ja CIE 10 vy se incluye a continuacién con | respectiva
equivalencia de cddiges CIE 10:

Codlgu CIE- | Claslficacmn DSM (v

10

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tino combinado {314 01}

fﬂF‘90-3 Ti‘élstUmD por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio del déficit.

.de atencion (314.00)

FBGE Trastorno por defn:rt de atencmn con h[peral:trwdad tipo con predommld
Hhiperactivo-impulsive {314.01)

EFBL:I._Q- Trastorna por déficit de atencian con hrperact'i!'.u‘déd ne espec:ﬂcado {314 9]




Criterios diagndsticos para Trastorna Hi percinético/de la Atencidn CIE-10 {73}

[ Fano

Trastorno de la Actividad v de la Atencidn: deben satisfacerse tados los criterios de los |
. trastornas hipercinéticos (FS0) {que se describen en !z tabla siguiente)] pero no los de los
frastarnos del comportamiente disociales [F1)

Fs0.1

: Trastorne HipercinéticoDisocial: deben satisfacerse todos |os criterios de os trastornos

hipercinéticos (F90) {que se describen en 12 tabla siguiente] vy los de [os trastornos del |
comportamiento disociales (F91}

FB20.8

| Otros trastarnos hipareinéticos: CIE 10 no entrega especificacin sobre esta categoria.
Para efectos de la preseste guia, se ncluirdn en esta categoria los diagndsticas DSM IV |
trestorno por déficit de atencidn con hiperactividad, tipo con predominio del défici de |
atencidn y tipo con predominio hiperactiva-impulsiva

Fa0.2

[

" Esta categorfa residual no es recomendada y debe utllizarse sofamente ¢uande haya una |
falta de diferanciacién entre FO0.0 v F30.1, pero cumpliéndoase s criterios generales de

| F90

F30 ¥rastarnos Hipercinéticos (CIE 10)

Para el diagndstico se requiere la presencia clara de déficit de atendién, hiperactividad e
Impulsividad, fos que deben ser mantenidos 2 lo larga del tiempo v expresarse en diferentes
armbientes y situaciones. Los sintomas no deben gar mejor explicades por otrgs trastarnos, como
trastornos especificos de aprendlzaje o retardo mental.

A, Béfici{ de |z atencidn.

Par lo menios seis de los sigufentes sintomas de déficit de atencisn persistan al menos seis
meses en un grado que es mal adaptativo o inconsistente con el nivel de desarrolio del
nifio:

1-Frecuentes incapacidad para prestar atencidn a los detalles, junto a errores por descuido
en las labores escolares y en atras actividadas,

2.-Frecuente incapacidad para mantener la atencan en las tareas o en el juego
3.-A menudo aparenta no escuchar lo gue se le dice

4.-Frecyente incapacidad para compietar las tareas escolares asignadas u otras
actividadesque le hayan sido encargadas en el trabajo {no ¢riginada por una conducta
deliberada de oposicién ni por una dificultad para entander [as instrucciones}

5-Incapacidad frecuente para organizar tareas y actividades

6.-4 menudo evita o se siente marcadamenta incémode znte tareas tales como [as
domésticas, que requieran un esfuerza mental sostenidg

7-A menudn pigrde oljetos necesario para determinadas tareas o actividades tales come
material escolar, libros, dpices, juguetes o herramientas

B.-5¢ distrae faciimente por estimulos externos

8.-Con frecuencia ofvidadizo en el curso de 13s actividades diarias




B. Hiperactividad,

Al menos tres de los siguientes sintomas de hiperactividad persisten durante, al menos,
sels meses, en un grado mal adaptative o inconsistente con el nivel de desarrolla del nifio:

1.-Con frecuencia muestra inguietud con movimientos de manos o pies o removiéndose
en ¢l asiento

2-Abandona el asfento en clase o en otras situaciones en las que se espera gue
permanezca sentado

3.-A menudo corre o trepa en exceso en situaciones inapropiadas

4.-Es por o general, inadecuadamente ruideso en el juego o tiene dificultades para
entretenetse tranquilamente en actividades {idicas

5.-Exhibe permanentemsnte un patrén de actividad motors excesiva que no es
modificable sustancialmente por los reguerimientos del entorno social

C. Impulsividad.

Al menos uno de fes sisuientes sintomas de impudsividad persiste durante, al menos, seis
meses, en un gracdo mal adaptative e incansistente con el nivel de desarrollo del nifio

1.-Con frecuencia hace exclamaciones o respende antes de que e les hagan las preguntas
completas

2.-A menudo es incapaz de guardar un turne en las colas o en otras situaciones de Erupo

3.-A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de los demis, por ejemplo
irrumpe en |as conversaciones o juegos de los otros

4 Con frecuencia hablz en exceso, sit una respuesta adecuada a las normativas sociates

D. El inicio del trastornp

Ne se produce después de los siete afios

E. Cardcter Generzlizado.

Los criterio deben cumplivse para mas de una situacién, es decir la combinacidn de déficit
de atencién e hiperactividad debsn estar presentes tanto en el hogar como en el colegio u
otros ambientes donde &l nific puede ser observady, como pudiera ser ka consulta médica,
Lz evidencia de esta generalizacion requiere ser suministrada pror varias fuentes

F. Los sintomas de A y C acasionan un malestar clinicemente significativo o una alteracién en el
rendimiento social o escolar




Criterios diagndsticos DSM IV {6}

Trastorno por déficit de atencién conhlperactwldad tipoe combinado (314.01) : si se satisfacenz
lus Criterios Al y A2 (que se describen a continuacidn de esta tabla) durante bos Gitinos & meses

Trastorno por dsficit de atencion con hiperactividad, tipo can predominio del déficit de atencidn.

{324.00] s se satisface el Criterio A1 (ver tabla abajo), pero na el criterio A2 durante los Gitimos &

mneses

Trastorno por déficit de AtENcion con Hi'b'é'r'ac_t_?;i::_i;d, tipo con pred;:m'inio hir-ieractivc{:impuisivo:
[(314.00) si se satisface el Criterio A2 {ver tabla abajo), paro no el Criterio A1 durante ios ditimos &
meses :

Trastorno por deficit de atencién con hiperactividad no especificado {314.9) Esta categoria

incluye trastornos con sintomas prominentes de desatencién o hiperactividad-impulsividad que
‘na satisfacen |os criterios del trasterno por déficit de atencién con hiperactividac :

fCriterios AT S T
Seis (o mas] de los siguientes sintomas de desatencidn han persistido por ko menos durante B
meses

con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacifin con el nivel de desarrollo:

Desatencian:

{#) = menudo no presta atencidn suficiente a los detaltes o incurre en errares por descuido
enlas

tareas escolares, en el trabaje o en otras actividades

{b] a menudo tiene dificultades para mantener |2 atencidn an tareas o en actividades ladicas
(¢} @ manude parece no escuchar cuando se le hahla directamente

[} 2 menudo no sigue instrucciones y no finaiiza tareas escolares, encargos, 4 obligaciones
enel

centra de trabale {no se debe a comportamignto negativista o a incapacidad para
comprender

instrucciones}
(e} a menudo tiene dificultades para organizar tareas v actividades d
{f) @ menude evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un

asfuerzo mental sostenido {como trahbajos escolaras o domésticos)
(g} a menudao extravia objetos necesarios para tareas o actividades [p. &]. juguetes, sjercicios

escolares, lpices, libros o herramientas)
(h} a menuda se distrae facilmente par estimulos irrelevantes
(i} 2 menudo es descuidado en |as actividades diarias

Criterios A2

Seis (o mds) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo
manos

‘turante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién con el nivel

ide




desarrolla:

EHiperactiuidad

:[aJ a Menudo mueve en exceso manos o pies, 0 5@ remueve en su asiento

{b] a menudo abandona su asiento en 1a clase 0 en otras situaciones en que 5e esppra que
é|:Jerr'n‘=.|n|=.‘2t:a sentado

{c)amenude corre o salta excesivamerrta en sityaciones en que es inapropiado hacerlo {en
adoiescentes o aduitas puede limitarse a sertimientos subjetivos de inquietud)

[d} a menuda tiene dificultades para jugar o dedicarse tranguilamente 2 actividades de ocio
{e} a menudo "estd en marcha® o suele actuar coma s tuviera un maotor

{{f) a menuda habla en excesg

fmpulsividad

(g} a menudo precipita respusstas antes de haber sido cormpletadas 'as  preguntas;

h a menudo tieng dificultades para guardar tumo

{l]l & menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros {p. gj. se entromete en.

conversacmnes o juegos)

B. Algunos sihtomas de hiperactivided- impulsividad ¢ desatencion que causaban afterac:ones;

estaban presentes antes de los 7 afios de edad,

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos 0 més ambientes {p. aj. a

en |z escugla [o en el trabajo] y an caza).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro cilnicamernts significativa de |a actividad sodfal,:

academma ¢ laboral.

£. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurse de un trastorno generalizado del.

desarrollo esquizofrenia u otre trastorno psicdtico, ¥ no se explican mejar por la presencia de:

otro trastorno mental {p. ej., trastorno del estado de anfmo, trastorno de ansiadad, trastorno.

disaciative o un trastorno da la personalidad),

Anexa 2

Test de Conners :
1.3, ESCALA DE EVALUACION PARA PROFESORES (TEST CONNERS ABREVIADQ)

Nambre dal nifio(a)

O e e Bt N W R 8 Mg 8 E e N R Ao b i rm r o R I ER R et e

Informacion obtenida por ....... T T—— R TTTIT e WoewwasmaEn sy Pecha:
GRADO DE ACTIVIDAL
Nada Un poco Bastante
Mucho
0 1 2 3
1. Inquigta, hiperartivo {} [} [ {1} {}
2. Perturba 2 otros nifios () (] {})

19




3. Extitable, impulsivo %3 {) [} (] £

4, No tertmina lo que comienza {1} (1} (] {3 {}
5. Constantamante moviéndose en ia silla (] {] [} {] {}
6. Desatento, ficiimente distractii {} {1 {} () {}
7. Debe satisfacérsele pedides de inmediato, {) {} [} () {}
facilmentefrustrable

8. Llora fécil v frecuentemente () (] {1 ) {}
9. Cambios de humor répidas v dristicos {) {} (7 {1 {1
10. Pataletas, conductas explosivas e impredescibles [ ) {3 {(} (] {}

...............................................................................................................................................................

......

...............................................................................................................................................................

PAUTA DE COTEIO FICHA PACIENTE CONTROLADO POR SDAH

ITEMS A EVALUAR . sl | NOD NA | %
i cumplimiento

Infarme Escolar

Infarme Psicopedagoea

Test de Conners por Adultos Significativas

Sicometria

Psicafarmaco _ i

Sicoterapia Psiguiatra | ;

Sicoterapia Psicologo

Col Ml g waped (e

Asistencia de Padres 4 Taller Grupal

HOIA DE REGISTRO DE MODFICACIONES

FECHA I CORRECCION PUBLICADO N°® DOCUMENTO

11
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3. ESTABLECESE, =| cumplfimiento de la presente resolucidn 3 logs establecimientas
hospitalarios de la Red Asistencial, dependientas dei Servicio de Salud Vifia del Mar

Quillota, disponiéndose [a notificacion formal a los respectivos Directores,
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. ELBA MARGARITA ESTEFAN SAGUA
DIRECTORA,
S. 5. VINA DEL MAR - QUILLOTA

I 2

FABIDRA.RGD/RSMIACP acp

DISTRIBUCION:

«  Subsecretarfa de Redes Asistenciales, Miniserio de Salud.

- Directores de Hospitaies Red Asistencial S.5.v.0Q.

= Subdireccidn de Gestion Asistencial 5.5V, Q.

= Auditeora S5V

= Asesorfz Juridice 5.5.v.0.
Of. de Partes S.3.V.0.

[ TRANSGRITG FIELMENTE |
" MINISTRO DE FE
5.3, VEIA DEL MAR - GUELOTA




