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Orientaciones locales para la aplicación en Atención Primaria de Salud de la 
Guía Clínica para la Atención Integral de Niñas/ Niños y Adolescentes con 
Trastorno Hipercinético / Trastorno de la Atención (THA)
Servicio de Salud Aconcagua - 2009
La Guía Clínica para la Atención Integral de Niñas/ Niños y Adolescentes con THA se ha focalizado exclusivamente en las intervenciones de mayor efectividad para aliviar las manifestaciones de esta enfermedad en este grupo etáreo, sin considerar las distintas formas en que se pueden organizar los sistemas de salud para su implementación y sin definir específicamente los roles que pueden cumplir tanto la atención primaria de salud como los servicios de atención psiquiátrica y neurológica.
Tanto en Chile, como en los diferentes países del mundo, se han implementado diferentes modelos de gestión de redes de atención para abordar estos trastornos con la mayor accesibilidad y calidad posibles. En la mayoría de ellos se reconoce un papel primordial a los equipos de atención primaria de salud. Para que estos equipos puedan desarrollar adecuadamente este trabajo es imprescindible que tengan una capacitación que les permita reforzar o adquirir las habilidades necesarias y que tengan una articulación continua con equipos del nivel secundario de atención (psiquiatría y neurología), de modo de recibir apoyo técnico en casos de mayor complejidad y de poder referir en forma expedita aquellos que requieren intervenciones de especialidad.
Consecuentemente, la aplicación de la Guía Clínica para la Atención Integral de Niñas/ Niños y Adolescentes con THA requiere que los equipos técnicos de los Centros de Atención Primaria del sistema público chileno reciban una capacitación adecuada sobre todos sus contenidos.  Además, se debe asegurar un sistema de referencia y contrarreferencia expeditos entre los equipos APS y los equipos del nivel secundario y un programa continuo de consultorías de salud mental. 
El propósito de este documento es entregar orientaciones más específicas para la implementación de esta Normativa a nivel local y operacionalizar de esta forma, las recomendaciones contenidas en el documento emanado desde el MINSAL.
Se incluyen en estas orientaciones, los siguientes contenidos:
1. Consideraciones Generales

2. Elementos para el Diagnóstico y Tratamiento 
3. Referencia y Contrarreferencia

4. Flujogramas de Atención

5. Estructura Organizacional del Programa

6. Evaluación (Indicadores de Proceso e Impacto)

7. Bibliografía 

8. Anexos 

Instrumentos de Evaluación 

Orientaciones para el Manejo Farmacológico

Buenas Prácticas Psicosociales para la Implementación del Programa.

1.
Consideraciones generales:
El Trastorno Hipercinético y de la Atención (THA) se constituye en un problema de salud pública relevante dado que su impacto sobre el niño, niña, familia, escuela y sociedad es altamente significativo y con consecuencias de largo plazo. Frecuentemente experimentan rechazo de sus pares y se involucran en una serie de conductas disruptivas que les traen consecuencias negativas, afectando su autoestima, su capacidad de relacionarse con otros, su rendimiento escolar, etc… Además, estos niños, niñas, tienen altas tasas de accidentabilidad y hacia la adolescencia, especialmente en aquellos casos sin diagnóstico y tratamiento oportuno y adecuado, se describen mayores riesgos de conductas disociales y delictivas, consumo abusivo de alcohol y otras drogas y lesiones de distinto tipo (MINSAL, 2008).

En Chile, se han encontrado tasas de prevalencia de desórdenes psiquiátricos en escolares de primer año de enseñanza básica de 24%, siendo el cuadro clínico de mayor prevalencia el trastorno de la actividad y atención con un 6,2% (se utilizaron Criterios CIE 10).
El Trastorno Hipercinético/Trastorno de la Atención (THA) constituye un cuadro clínico que se identifica cuando se presentan déficit de la atención, hiperactividad o impulsividad, en forma persistente y en más de uno de los ambientes de vida del niño, niña o adolescente. 
Los niños y niñas hipercinéticos suelen ser descuidados e impulsivos, propensos a accidentes y plantean problemas de disciplina por saltarse las normas, más que por desafíos deliberados a las mismas. En su relación social con los adultos suelen ser desinhibidos, con una falta de la prudencia y reserva naturales. Son impopulares entre los niños y pueden llegar a convertirse en niños aislados. Es frecuente la presencia de un déficit cognoscitivo y son extraordinariamente frecuentes los retrasos específicos en el desarrollo motor y del lenguaje (MINSAL, 2008).
Alcances de la Guía:

Criterios de Inclusión

Para esta Guía Clínica se considerarán niños, niñas y adolescentes entre los 6 y los 19 años, que reúnan los criterios diagnósticos definidos.

Criterios de Exclusión

· Niños y niñas con retardo mental severo.

· Niños y niñas en que los síntomas sean secundarios a situaciones de maltrato infantil, abuso sexual y violación y otras situaciones psicosociales y familiares adversas graves como abandono y psicopatología parental severa. Estos deben ser derivados a los programas respectivos (Ver Normas de Referencia y Contrarreferencia a Consultorio de Psiquiatría).

Énfasis en el trabajo multimodal y comunitario
Los niños, niñas y adolescentes con THA requieren un tratamiento multimodal, multidisciplinario y de largo plazo, que incluya tanto intervenciones psicosociales como farmacológicas (en caso de requerirse). El Plan terapéutico debe ser individualizado, con intervenciones de acuerdo a las necesidades específicas de cada niño, niña o adolescente y su familia. Es necesario determinar objetivos terapéuticos más allá del simple mejoramiento sintomático (Ver Enfoque Teórico en anexo nº 2).
El trabajo comunitario, implica focalizarse territorialmente en el contexto natural de la infancia (escuela y familia), facilitando el desarrollo de las redes sociales formales e informales. La gestación de un sistema de servicios de salud mental, en una red adecuadamente coordinada, tiene por objetivo responder a las necesidades de fomento y promoción de la salud mental de personas y grupos, así como de otorgar atención oportuna y adecuada a los usuarios afectados por problemas de salud mental y enfermedades mentales, mediante actividades con mejor costo-efectividad, mayor facilidad y equidad en el acceso a servicios, disminución de la utilización innecesaria de ellos y mayor satisfacción usuaria.

Otro elemento relevante de este trabajo es la integralidad de las acciones, que implica implementar diversos trabajos que van desde la promoción y prevención en salud mental al tratamiento y recuperación de la misma. De esta manera, los equipos de salud mental de la APS y del nivel secundario de atención en Psiquiatría y Neurología Infantil, deben caracterizarse por realizar actividades tanto de tipo sociocomunitario, en el ámbito de organizaciones comunitarias, familiar y grupal y clínico-terapéuticas de orden grupal, familiar e individual.          
Un abordaje con fuerte componente comunitario mejorará los alcances de un tratamiento biológico, el que administrado en forma aislada no dará cuenta de resoluciones integrales, sino sólo sintomáticas (Volenski, J., 1999). El abordaje debe ser amplio y biopsicosocial, ya que si se considera al fármaco como la única herramienta de ayuda, se contribuirá a mantener una visión parcializada del problema y a no desarrollar las capacidades individuales y sistémicas que apuntarán a la resolución más holística de la situación.  
La experiencia de trabajo en esta temática, indica que el éxito de las intervenciones clínicas se basa en una intervención complementaria con el sector educación, en donde los docentes puedan actuar oportunamente con una metodología adecuada, previniendo en muchos casos su agravamiento o la incorporación de problemas agregados (conductuales, emocionales, atencionales, de autoestima, entre otros). La amplia gama de posibilidades en cuanto al origen y por lo tanto a la intervención en los problemas de salud mental de niños y niñas, puede ser abordada por equipos docentes debidamente capacitados, con asesoría permanente y con la participación junto a ellos de profesionales de salud mental que desempeñen funciones en espacios amigables para ellos en el establecimiento de salud o que trasladen su lugar de trabajo al colegio.       

Las siguientes intervenciones descritas en la Guía se pueden considerar dentro del ámbito de la atención primaria:

1. Prevención Primaria (sección 3.1 de la Guía)

2. Atención Integral de Niñas/Niños y Adolescentes con THA sin Comorbilidad. (sección 3.2 de la Guía)

Las Niñas/ Niños y Adolescentes con THA asociados a comorbilidades psiquiátricas y aquellos  resistentes a la primera línea de tratamiento, descritos en las secciones 3.3 y 3.4 de la Guía, requieren tratamiento con equipos especializados en psiquiatría y/o neurología. 

2.
Elementos para el diagnóstico y tratamiento del THA.

UNA MIRADA DESDE LA ATENCIÓN PRIMARIA
Elementos para el Diagnóstico:
El déficit atencional, actualmente denominado trastorno por déficit atencional con hiperactividad en el DSM IV – TR, se define como un trastorno cuya característica esencial es un patrón persistente de desatención y / o hiperactividad – impulsividad que es más frecuente y grave que lo observado en niños de un nivel desarrollo similar. Los síntomas deben existir antes de los siete años, algunos deben estar presentes al menos en dos situaciones (casa y escuela, por ejemplo) y deben interferir con la actividad normal del niño.
Los síntomas específicos de desatención, hiperactividad – impulsividad se describen a continuación: 

Criterios DSM IV – TR para el diagnóstico por déficit atencional por actividad

A (1) o (2): 

(1) Seis o más de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad desadaptativa e inapropiados para el nivel desarrollo:

Desatención:

· No presta atención suficiente a los detalles e incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

· Tiene dificultad para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas.

· Parece no escuchar cuando se le habla directamente.

· No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones.

· Tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

· Evita, le disgusta o es renuente a dedicarse a tareas que requieren esfuerzo mental sostenido.

· Extravía objetos necesarios para tareas o actividades. 

· Se distrae fácilmente por estímulos irrelevante.

· Es descuidado en las actividades diarias.

(2) Seis o más de los siguientes síntomas de hiperactividad  - impulsividad han persistido por los menos durante seis meses con una actividad que es desadaptativa e inapropiada para el nivel de desarrollo.

Hiperactividad:

· Mueve en exceso manos y pies o se remueve en el asiento.

· Abandona su asiento en clases u otras situaciones en que debe estar sentado.

· Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado.

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

· “Está en marcha” o con el “motor encendido”.

· Habla en exceso.

Impulsividad

· Precipita respuestas antes de haberse completado las preguntas.

· Tiene dificultades en aguardar su turno.

· Interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros
B. Algunos síntomas estaban antes de los 7 años.

C. Algunas manifestaciones están presentes en dos o más ambientes.

D. Los síntomas provocan deterioro clínicamente significativo.

E. No se presentan exclusivamente en autismo, esquizofrenia, trastorno psicótico y no explican mejor por trastornos del ánimo o ansioso. 

Según el predominio de desatención o de impulsividad – hiperactividad se reconocen tres subtipos clínicos:

· El tipo combinado, en que existen tanto síntomas de desatención como hiperactividad – impulsividad. Ésta forma es muy frecuente en clínica y se le conoce como déficit atencional hiperactivo.

· El tipo de predominio de déficit de atención en que los síntomas de falta de concentración son los más importantes, no existiendo casi síntomas de hiperactividad. Se ve con relativa frecuencia en niños que no son inquietos ni molestosos, pero que constantemente se distraen, no terminan lo que inician y se ven “como en las nubes”.

· El tipo de predomino hiperactivo – impulsivo en el que sólo habría síntomas de hiperactividad o impulsividad, no existiendo síntomas de falta de atención.
Presentación clínica:

En las características clínicas se distinguen dos categorías:

Síntomas centrales:
· Hiperactividad – impulsividad: la impulsividad no es sólo un aumento cuantitativo de la actividad normal, sino que es disruptiva, le impide ajustarse a situaciones sociales o escolares y molestas al entorno.

· Desatención: se manifiesta por la dificultad en mantener la atención por tiempos prolongados, en especial a estímulos repetitivos o monótonos. Por lo tanto en las clases habitualmente se distraen, no prestan atención a sus maestros, parece que estuvieran en las nubes. La dificultad en mantener la atención se expresa en que no copian toda la materia de clases, que no alcanzan a terminar los trabajos, que no anotan las tareas ni los temas a estudiar. Cometen errores en detalles, son descuidados y poco prolijos en el trabajo, y pierden sus útiles escolares.
Características adicionales:

· Larga duración de los síntomas: el DSM IV – TR exige por los menos seis meses de duración y algunos síntomas deben haber aparecido antes de los siete años de edad.
· Síntomas en más de una situación o contexto: debe haber al menos manifestaciones clínicas al menos en dos ambientes, habitualmente la casa y la escuela, pero puede darse también en otros espacios (grupos de iglesia, clubes deportivos, fiestas de cumpleaños, etc.) 
· Dificultades en acatar normas: no se trata en estos casos de un oposicionismo activo o una actitud de desacato deliberado del trastorno disocial, sino un no ajustarse a los límites involuntario por la dificultad intrínsica en controlar sus impulsos.

Estas características hacen que muchos niños con déficit atencional no se ajusten a horarios, no cumplan con sus deberes y responsabilidades, requieran un adulto a su lado para cumplir con sus obligaciones o necesitan que las instrucciones se les repitan en varias oportunidades.

· Problemas disciplinarios: muchos niños con déficit atencional se caracterizan por ser muy desordenados, conversadores en clases, pararse sin permiso, responder agresivamente a las bromas de compañeros e interrumpir al profesor.
· Dificultades de relación con los otros: en algunas oportunidades los niños con déficit atencional tiene problemas para llevarse bien con padres, hermanos y profesores y son impopulares con sus amigos, durando poco en sus amistades o siendo finalmente rechazados por sus grupos de pares.
· Mal rendimiento académico: el déficit atencional no es sinónimo de mal rendimiento escolar, y existen niños con déficit atencional que logran muy buenas calificaciones. Sin embargo, es altamente improbable que un niño con déficit atencional rinda en la escuela de acuerdo a su potencial. Al rendir pruebas contesta antes de leer las preguntas, se salta etapas, deja incompletas las respuestas, entrega antes de terminar y no se fija en los detalles. Al estudiar en casa  se aburre antes de haber estudiado todo, o se distrae, o simplemente no trae nada anotado por lo que no tiene que estudiar. Lo anterior redunda en un mal rendimiento académico sin presentar trastorno de aprendizaje asociado.
· Compromiso leve del SNC: si bien no se presenta en todos los menores es necesario buscar signos sugerentes de compromiso del SNC, noxas perinatales (asfixias, hemorragias, apgar bajo) o de lesiones al SNC (meningitis, TEC). Es bueno buscar signos neurológicos “blandos” como falla en la coordinación, torpeza motora, asimetría de reflejos, falla en los movimientos alternantes. E incluso la asociación con otras alteraciones del desarrollo (enuresis).
· Agregación familiar: con mucha frecuencia se encuentra el Déficit Atencional en padres, hermanos u otros familiares del menor (Antecedentes Genéticos).
· Baja autoestima: por los fracasos y dificultades descritos esta es una condición común de encontrar.
Modo de presentación de los subtipos clínicos:

Déficit de atención con hiperactividad, tipo combinado:

Déficit de atención con hiperactividad de predominio desatención.

Déficit de atención con hiperactividad de predominio hiperactividad – impulsividad.

Comorbilidad:

Cuando se presentan es fundamental el abordaje de las condiciones acompañantes. Las más frecuentes son:

· Trastorno por oposicionismo desafiante (hasta 50 %).

· Trastorno de conducta (30 - 50 %).

· Trastorno del ánimo (15 – 20 %).

· Trastorno ansioso (20 – 25 %).

· Trastorno específico del aprendizaje (10 – 25 %).

· Trastorno por tics (dificulta el tratamiento farmacológico).

Diagnóstico diferencial.
· Situaciones no patológicas: comportamientos propios de la edad en niños activos como lo son el correr, saltar o actuar ruidosamente. Otra situación no patológica está dada por la desatención que surge en los ambientes académicamente poco estimulantes.
· Patologías médicas: en este caso es importante considerar la oxiuriasis y otras causas de prurito en algunas afecciones dermatológicas. Así también es necesario descartar los problemas visuales u auditivos.
· Fármacos: el fenobarbital y los broncodilatadores pueden producir agitación e inquietud.
· Inteligencia limítrofe: ayuda la pesquisa del antecedente de retraso del desarrollo, la disminución de la capacidad de comprensión, los detalles en los dibujos, sin embargo, muchas veces la psicometría permite efectuar el diagnóstico.
· Trastornos depresivos: los niños depresivos pueden presentar inquietud motora, distractibilidad, baja de rendimiento escolar. Para efectuar la distinción es necesario tener presente el nivel de funcionamiento anterior del menor a diferencia del DA que es un cuadro de larga data.
· Trastornos específicos del aprendizaje sin DA: algunos niños con trastornos de aprendizaje puro pueden parecer aburridos, inquietos o distráctiles en clases como una reacción a una situación escolar inadecuada en la cual no están aprendiendo ni recibiendo el apoyo adecuado.
· Trastorno disocial: el niño con DA puro no es agresivo ni busca un deliberado enfrentamiento con las normas y límites sociales, cuando éste surge, es consecuencia de la impulsividad y son menores en magnitud.
· Trastorno bipolar: por la forma de evolución del TB, su curso arrastrado más que en ciclos, y con mucha hiperactividad, lo hace confundir con un DA.
Evaluación:

· Anamnesis reciente.

· Determinar si los síntomas son características propias del niño, de larga data (aunque se hayan incrementado en el último tiempo por el ingreso a la escuela).

· Preguntar dirigidamente los síntomas para hiperactividad, impulsividad y desatención en todo niño que consulte por problemas de aprendizaje o escolares.

· Buscar factores que puedan haber descompensado una situación previamente estable (ingreso a 1º o 5º básico).

· Averiguar por el uso de fármacos o de situaciones médicas concomitantes.

· Antecedentes personales y familiares.

· Embarazo y parto: patologías del embarazo, consumo de alcohol, hemorragias maternas, bajo Apgar, accidentes del parto.

· Antecedentes del desarrollo: alteraciones precoces del ciclo sueño vigilia, notoria hiperactividad desde pequeño, tendencias a caídas a accidentes desde cuando es pequeño, dificultades en la coordinación.

· Patologías: X frágil, meningitis, fenilcetonuria.

· Escolaridad: informe escolar de educadores previamente capacitados.

· Otros familiares con DA, hogares caóticos o conflictivos.  

· Examen físico:

· Búsqueda de eccema u otras patologías.
· Examen de visión y audición.

· Pulso, presión, peso y estatura si se piensa utilizar terapia farmacológica.
· Examen neurológico (“signos blandos”).
· Examen mental:
· Observar grado de actividad en la consulta.

· Determinar la capacidad de mantenerse en una actividad repetitiva (hacer una copia, copiar dibujos complejos, leer un texto aburrido).

· Buscar indicadores de compromiso emocional y evaluar estado de ánimo.

· Observar el juego ¿es ordenado, cumple reglas, sigue secuencias o se salta pasos?, ¿deja los juguetes en su lugar?

· Otras evaluaciones e informes.

· Test de inteligencia (WISC) en caso de duda de CI.

· Psicopedagógicos.

· Informe de educadores capacitados (test de Conners) 

Tratamiento:
Objetivo terapéutico

Disminuir la Hiperactividad y la impulsividad que crean al niño problemas de dificultades de adaptación y mejorar las insuficiencias de atención y concentración que deterioran su rendimiento. Asimismo, contribuir a que la familia mejore sus recursos para la interacción e integración del niño en el contexto familiar y social (MINSAL, 2008).

El Tratamiento del Déficit Atencional es Multimodal y debe formularse para cada niño considerando sus necesidades y fortalezas. No todos los niños necesitarán psicofármacos, y cuando se requieran estos deben administrarse con otras medidas terapéuticas y nunca como tratamiento único.
El enfoque multimodal debe ser desarrollado por el equipo biopsicosocial de intervención del establecimiento. Este enfoque incluye cuatro áreas:

· Formación de los padres:
· Entregar información: educar a los padres acerca del problema; modificar creencias y mitos, reforzar el carácter no intencional de la conducta del niño. Favorecer formas de relación positiva con el niño.
· Enseñar técnicas de manejo conductual: uso del reforzamiento positivo definiendo adecuadamente cuales son las conductas deseables en el niño y reforzándolas cada vez que la presente (con felicitaciones, abrazos, pequeños premios, etc.). El abordaje debe reforzar las conductas.
· Utilizar sistema de fichas.

· Plantear metas, premios y refuerzos a corto plazo.

· Condicionar las situaciones recreativas.

· En lo posible ignorar las conductas negativas cuando éstas no impliquen ningún peligro especial al niño o su entorno y sólo busquen llamar la atención.
· Las sanciones se deben aplicar en forma calmada, recurrir al uso del “tiempo fuera”.

· Explicar como puede ayudar académicamente al niño: las características del niño con DA hacen necesario brindarle apoyo en casa para cumplir con sus tareas y estudiar. En necesario evitar tiempos muy prolongados de trabajo, subdividir las actividades más prolongadas y mantener contacto fluido con los profesores para estar informado de tareas, evaluaciones y progresos.
· Fomentar autoestima: los padres deben ser especialmente cuidadosos de fomentar una buena autoestima en los niños.
· Poner límites y corregir sólo lo importante, no estar corrigiendo todo.

· Cuando requiera una sanción, hacerlo en torno enérgico pero calmado.

· No confundir un tono enérgico y firme con agresividad.

· Destacar aspectos positivos, felicitarlos por logros parciales.

· Compartir tiempo de juegos o entretención y no sólo para estudiar o corregir cosas.

· Estimularlo a realizar actividades en que sea bueno o se siente eficiente: deportes, artes, hobbies.

· Mantener una actitud de aprecio y cariño.

· Felicitarlo por las cosas que hace bien y no sólo por las cosas que los padres quieren que haga bien. 
· Intervenciones a nivel educacional:
· Mejorar el rendimiento académico: el profesor debe estar informado acerca de las características de los menores con DA y facilitar la integración con los pares. Entre las medidas a adoptar destacan:
· Maniobras como sentarlo en primera fila. 

· Control personalizado de progresos.

· Asignar metas a corto plazo.

· Acortar tiempos de trabajo.

· En ocasiones se requerirá evaluación diferencial o apoyo psicopedagógico.

· Disminuir los problemas conductuales: ayudar a los profesores en la aplicación de técnicas de manejo conductual, con refuerzos positivos y sanciones eficientes. Estas tareas deben ser supervisadas por el equipo psicosocial de cada Centro de Salud.
· Facilitar la integración con los pares.

· Manejo psicosocial del niño:
· Este apartado se evalúa caso a caso y se consensúa con el médico tratante formando de la intervención psicosocial descrita.
· Ver anexo sobre buenas prácticas psicosociales en manejo de niños con DA.

· Psicofármacos:
· Su uso se debe establecerse de común acuerdo con el equipo psicosocial del establecimiento de salud que aborda al niño a fin de individualizar la indicación.

· Es fundamental recalcar, y en contra de la creencia habitual, no todos los niños con DA requieren medicación, algunos evolucionarán favorablemente con las medidas descritas.
· Los psicoestimulantes son de primera elección en el tratamiento farmacológico en el THA. Los psicoestimulantes disponibles actualmente son la anfetamina y el metilfenidato en formulaciones de liberación rápida y lenta. 
· Para su uso se deben tener las siguientes consideraciones:

· En menores de 5 años no se recomienda su uso.

· Severidad de los síntomas, por Test de Conners.

· La indicación farmacológica deberá reservarse a:

· Cuando las medidas de apoyo escolar, orientación a los padres y autocontrol han resultado insuficientes.

· La magnitud de los síntomas acarrea un importante deterioro o sufrimiento por sus dificultades sociales, familiares o académicas.

· El fármaco más utilizado es el metilfenidato siendo su dosis de 0,3 a 0,7 mg/kg/dosis (0,9 a 2,1 mg/kg/día) en 2 o 3 tomas.

· Su uso puede ser discontinuado (sólo para los días de clases), o si los síntomas son muy graves, se puede usar en forma continua incluyendo fines de semana y vacaciones.
· Hay que estar atentos a potenciales efectos secundarios tales como disminución del apetito, trastornos del sueño, tics motores, cefalea, irritabilidad, nauseas y fatiga. Sin embargo, mucho de estos síntomas pueden estar presentes aún antes del inicio del psicoestimulante por lo que pueden ser considerados como fenotipos del cuadro.

Resumen del ciclo terapéutico:

· Sospecha de TDA por trastorno conductual en aula asociado o no a mal rendimiento escolar. Derivación a CS (Centro de Salud) con Pauta Conners, TOCA – R e informe de desempeño en aula (fundamental impresión docente).
· Evaluación psicosocial para pesquisa de elementos conductuales asociados y determinación de las características de la Red Familiar; solicitud de exámenes (TSH – T4 libre, CPS, ECG).
· Evaluación médica: confirmación o descarte (criterios DSM – IV / CIE – 10), diagnóstico diferencial, evaluación de exámenes. 
· Equipo psicosocial inicia intervención socio – escolar (psico – educación, manejo conductual en el hogar, uso de exámenes complementarios (WISC u otros)
· Evaluación de inicio terapia farmacológica APS (metilfenidato) en reunión de equipo psicosocial (incluyendo a médico), inicio con dosis mínima recomendada.
· Evaluación mensual de tratamiento con enfoque integral (conductual / emocional, académico, socio – familiar).
· Ver Flujograma nº 1. 
3. 
Referencia y Contrarreferencia:
El abordaje y cuidado del niño puede ser efectuado por médico generalista y por el equipo psicosocial del establecimiento de Atención Primaria, con supervisión de especialista (neurólogo y/o psiquiatra infantil). 
Los criterios de derivación a Psiquiatría Infantil son los siguientes:

En general, ningún niño, niña o adolescente con déficit atencional sin comorbilidad debería ser derivado antes de haberse intentado uno o dos meses de manejo psicosocial y en lo posible un tratamiento farmacológico.

· Duda diagnóstica, cuando no se puede hacer diagnóstico diferencial y no se logra precisar el diagnóstico.

· Cuadro severo de aparición brusca y/o de difícil manejo.

· Comorbilidad que complique el tratamiento (ejemplo: agresividad incontrolable, tics que se agrava con tratamiento).

· Refractariedad a Tratamiento. Habiendo realizado intervenciones psicosociales y manejo farmacológico durante al menos dos meses in respuesta satisfactoria a tratamiento.
· Empeoramiento de los síntomas con el uso de fármacos.

Para derivación a neurólogo infantil se deben considerar los siguientes criterios: (niños con THA con la siguiente comorbilidad)
· Retardo Mental.

· Sospecha de trastorno del desarrollo.

· Epilepsia (sospechar especialmente crisis de ausencia).

· Trastornos del sueño.

· Signos sugerentes de deterioro de funciones cognitivas y / o alteraciones neurológicas.

· Efectos secundarios severos del fármaco.
· Menores de 6 años de edad con conducta disruptiva que persiste tras la intervención psicosocial en atención primaria.

Características Clínicas de Pacientes para ser evaluados en Consultorías (Neurología Infantil y Psiquiatría Infantil):
· Duda en certeza diagnóstica.

· Duda en el inicio o mantención o suspensión de la medicación.

· Duda en comorbilidades o diagnósticos diferenciales.

4.
Flujogramas de Atención
Atención de Niños/Niñas Adolescentes con Trastorno Hipercinético/Atención (THA)
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      OBSERVACION AL COMPORT AMIENTO EN LA SALA DE CLASES   1º EB      TOCA - RR  FAMILIA DEL NIÑO ES BENEFICIARIA DEL CHILE SOLIDARIO  1= SI    2= NO      RBD        --         Escuela    ( nombre  -  sigla)   comuna       Iniciales profe:   CURSO:     Profesor(a):  nombre   (usar siempre la misma)    nivel  letr a         Sexo:   (    )   Nombre del  niño  Ap. Paterno  Ap. Materno  Nombres   1=F 2=M      RUT            _    edad       años  meses     ESCALA DE CALIFICACIÓN   1 = Casi nunca   2 = rara vez   3 = a veces   4 = frecuentemente   5 = muy frecuentemente   6 = casi siempre   Marque   con un circulo  la alternativa que corresponda a lo que observa en el niño     1.   COMPLETA LAS TAREAS  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   2.   ES AMISTOSO  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   3.   BUSCA DEMASIADA  ATENCION DEL  PROFESOR  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempr e   4.   SE CONCENTRA  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   5.   DESOBEDECE LAS REGLAS  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   6.   ES SOCIABLE / INTERACTÚA CON SUS COMPAÑEROS  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   7.   TRABAJA BIEN SOLO  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   8.   DAÑA O H IERE A OTROS FISICAMENTE  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   9.   PRESTA ATENCION  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   10.   SE APEGA Y ANDA DETRÁS DE LOS COMPAÑEROS  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   11.   ROMPE OBJETOS  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   12.   APRENDE DE A CUERDO A SU CAPACIDAD  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   13.   ES GRITON CON LOS DEMAS  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   14.   JUEGA CON LOS COMPAÑEROS  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   15.   SE DISTRAE FACILMENTE  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   16.   ES SEGURO DE SI  MISMO  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   17.   DEMUESTRA ENTUSIASMO Y AGRADO POR  APRENDER.  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   18.   MIENTE  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   19.   BUSCA DEMASIADA  ATENCION DE LOS  COMPAÑEROS  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre    

[image: image7.emf]  ESCAL A DE CALIFICACIÓN   1 = Casi nunca   2 = rara vez   3 = a veces   4 = frecuentemente   5 =  muy frecuentemente   6 = casi siempre   Marque  con un circulo  la alternativa que corresponda a lo que observa en el niño     20.   SE AFERRA AL PROFESOR  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siemp re   21.   PERSISTE EN LA TAREA  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   22.   NO PUEDE ESTAR SENTADO TRANQUILO.  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   23.   CORRE MUCHO Y TREPA  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   24.   INICIA PELEAS CON SUS COMPAÑEROS  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siemp re   25.   TIENE MUCHOS AMIGOS  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   26.   SE PARA FRECUENTEMENTE Y CAMINA POR LA  SALA  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   27.   NECESITA AFECTO PARA MOTIVARSE EN EL  TRABAJO  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   28.   REACCIONA NEGATIVAMENTE FRENTE A  LA CRITICA  Y EL FRACASO  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   29.   NO CUMPLE REGLAS SIN PROTESTAR / TRAMITA  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   30.   COMPARTE CON SUS COMPAÑEROS / ES  SOLIDARIO  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre   31.   ESTA DISPUESTO A PARTICIPAR EN ACTIV IDADES  RECREATIVAS Y EXTRAPROGRAMATICAS.  Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre     PUNTAJE GLOBAL   A.   CUÁL ES SU CALIFICACION DEL PROGRESO  DEL NIÑO COMO ESTUDIANTE    1.   Excelente    2.   Bueno    3.   Regular    4.   Malo    5.   Probable fracaso    6.   Fracaso   B.   CUÁL ES SU CALIFICACION GLOBAL DE   LA CONDUCTA DEL NIÑO EN CLASE.    1.   Excelente    2.   Bueno    3.   Regular    4.   Mala    5.   Muy mala    6.   Extremadamente mala     OBSERVACIONES FINALES DEL PROFESOR:                  
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Fecha aplicación 

 

 

PARA 3º EB

 

OBSERVACION AL COMPORTAMIENTO EN LA SALA DE CLASES

 

 

 

 

TOCA

-

RR

 

FAMILIA DEL NIÑO ES BENEFICIARIA DEL CHILE SOLIDARIO

 

1= SI 

 

2= NO

 

 

 

 

RBD

 

 

 

 

 

 

 

--

 

 

 

 

 

 

 

Escuela 

 

( nombre 

-

 sigla)

 

 

comuna

 

 

 

 

Iniciales profe:

 

 

CURSO:

 

 

 

Profesor(a)

:

 

nombre

 

 

(usar siempre la misma)

 

 

 

nivel

 

letra

 

 

 

 

 

 

Sexo: 

 

 

Nombre del 

niño

 

Ap. Paterno

 

Ap. Materno

 

Nombres

 

 

1=F 2=M

 

 

 

RUT

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-

 

 

 

edad

 

 

 

 

 

años

 

meses

 

 

1.

 

MISMO CURSO, (CON LOS MISMOS COMPAÑEROS)  DE 1º E. BÁSICA

 

(1) SI

 

 

(2) NO

 

 

 

 

 

 

 

2.

 

MISMO (A)   PROFES

OR (A) DE 1º E. BÁSICA

 

(1) SI

 

 

(2) NO

 

 

 

 

 

 

 

3.

 

MISMA ESCUELA DE 1º E. BÁSICA

 

(1) SI

 

 

(2) NO

 

 

 

 

 

 

 

4.

 

REPITIÓ ALGÚN CURSO

 

(1) SI

 

 

(2) NO

 

 

¿CUÁL?________

 

 

ESCALA DE CALIFICACIÓN

 

1 = Casi nunca

 

2 = rara vez

 

3 = a veces

 

4 = frecuentemente

 

5 = muy frecuentement

e

 

6 = casi siempre

 

 

Marque 

con un circulo 

la alternativa que corresponda a lo que observa en el niño

 

1.

 

COMPLETA LAS TAREAS

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

2.

 

ES AMISTOSO

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

3.

 

BUSCA DEMASIADA  ATENCION DEL  PROFESOR

 

Casi nun

ca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

4.

 

SE CONCENTRA

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

5.

 

DESOBEDECE LAS REGLAS

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

6.

 

ES SOCIABLE / INTERACTÚA CON SUS COMPAÑEROS

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

7.

 

TRABAJA BIEN SOLO

 

Casi nunca 1 2 3 4 

5 6 casi siempre

 

8.

 

DAÑA O HIERE A OTROS FISICAMENTE

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

9.

 

PRESTA ATENCIÓN

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

10.

 

SE APEGA Y ANDA DETRÁS DE LOS COMPAÑEROS

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

11.

 

ROMPE OBJETOS

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 

casi siempre

 

12.

 

APRENDE DE ACUERDO A SU CAPACIDAD

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

13.

 

ES GRITON CON LOS DEMAS

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

14.

 

JUEGA CON LOS COMPAÑEROS

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

15.

 

SE DISTRAE FACILMENTE

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 cas

i siempre

 

16.

 

ES SEGURO DE SI MISMO

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

17.

 

DEMUESTRA ENTUSIASMO Y AGRADO POR APRENDER.

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

18.

 

MIENTE

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

19.

 

BUSCA DEMASIADA  ATENCION DE LOS COMPAÑEROS

 

Casi nunca 1 2 3 

4 5 6 casi siempre

 

20.

 

SE AFERRA AL PROFESOR

 

Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

 

 



























Tratamiento Farmacológico Metilfenidato (primera línea) 
Este tratamiento siempre debe estar asociado con intervenciones psicosociales

Tratamiento Farmacológico sin respuesta positiva 
y/o efectos secundarios severos con Metilfenidato 

(PARA USO EXCLUSIVO DE NIVEL SECUNDARIO DE PSIQUIATRÍA Y NEUROLOGÍA INFANTIL)
Este tratamiento siempre debe estar asociado con intervenciones psicosociales


















Flujograma CESFAM Rinconada




5.
Estructura Organizacional del Programa

Con el objeto de asegurar la adecuada implementación de las orientaciones contenidas en este documento y las que forman parte de la Guía Clínica del MINSAL, resulta imprescindible instalar al menos los siguientes componentes:
1. Conformación de equipo psicosocial en el establecimiento de APS que incluya al menos a médico-a, psicólogo-a y asistente social. Este estará encargado del Tratamiento de niños, niñas y adolescentes ingresados al Programa. Incluir en planificación anual actividades de reuniones clínicas para análisis de casos.

2. Estructurar el Programa en función de las indicaciones contenidas en Guía Clínica del MINSAL y documento de Orientaciones Locales.

3. Establecer criterios de sospecha que sean manejados por todo el equipo del Centro de Salud. y criterios de derivación Intra establecimiento al Equipo de Salud Mental.
4. Establecer criterios de sospecha que sean manejados por equipos docentes y criterios de derivación entre Establecimiento educacionales y de Salud. 

5. Fortalecimento de la Comisión Mixta Educación-Salud.

6. Establecer Plan de trabajo coordinado con establecimientos educacionales de la comuna (según corresponda). Trabajo complementario a los Programas Habilidades para la Vida y priorizar aquellos establecimientos que no cuentan con el Programa instalado.
6.
Evaluación (Indicadores de Proceso e impacto)
· Número de reuniones clínicas del equipo psicosocial del Programa THA

· Números de niños con sospecha diagnóstica pesquisados en nivel escolar.

· Número de niños confirmados por equipos psicosociales en APS.
· Número de niños con co – morbilidad (tipificar).
· Número de niños en tratamiento psicosocial, farmacológico y mixto en APS.
· Cumplimiento de objetivos establecidos en un comienzo con equipo psicosocial (informe escolar, TOCA – R, Conners). 
· Número de niños derivados a nivel Secundario (Psiquiatría Infantil y/o Neurología Infantil).
· Incluir en este punto: número de niños con otros diagnósticos.

7.
Bibliografía
· Ministerio de Salud, Unidad de Salud Mental. “Salud Mental en la Escuela. Manual para la Prevención, Detección y Manejo de Problemas”. Santiago, 1997.

· Ministerio de Salud, Unidad de Salud Mental. “Normas para el Diagnóstico y tratamiento de los Trastornos Hipercinéticos en la Atención Primaria”. Santiago, 1998.

· Ministerio de Salud. “Norma Técnica para la Organización de una Red de Servicios de Salud Mental y Psiquiatría y orientaciones para su aplicación”. Santiago, Abril de 1999.      

· Ministerio de Salud. “Guía Clínica Atención Integral de Niñas/Niños y Adolescentes con Trastorno Hipercinético/Trastorno de la Atención (THA)”. Santiago, 2008. 

· Volenski, J.; Aguilera, A.; Bustos, M.; Díaz, M.; Milla, L. “Programa de Atención Intersectorial de Alteraciones de la Conducta, de la Atención y del Aprendizaje en Preescolares y Escolares de Nivel Básico Uno. Iquique – 1999”. Presentado en el XXXIX Congreso Chileno de Pediatría y en el XVII Congreso de la Sociedad de Psiquiatría y Neurología de la Infancia y Adolescencia.

· Manual de Psiquiatría Infantil. Mario Valdivia. Editorial Mediterráneo.

8.
Anexos

1.
INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN
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1

 

2

 

3

 

 

9.

 

Se distrae fácilmente

 

nunca

 

a veces

 

muy s

eguido

 

(     )

 

10.

 

Teme a las situaciones nuevas

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

11.

 

Se siente triste

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

12.

 

Es irritable y enojón

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

13.

 

Se siente pesimista/piensa que las cosas son 

difíciles y  le van a

 salir mal

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

14.

 

Le cuesta concentrarse

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

15.

 

Está desinteresado de los amigos

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

16.

 

Pelea con otros niños

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

17.

 

Tiene malas notas

 

nunca

 

a v

eces

 

muy seguido

 

(     )

 

18.

 

Se siente poca cosa

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

19.

 

Consulta médico y no le encuentran nada

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

20.

 

Le cuesta quedarse dormido/Duerme mal 

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

21.

 

Le cuesta separarse de ust

ed

 

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

22.

 

El niño piensa que es malo

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

23.

 

Es arriesgado

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

24.

 

Sufre heridas frecuentemente

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

25.

 

Se aburre

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     

)

 

26.

 

Actúa como si fuera más chico/llora con 

facilidad

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

27.

 

Ignora las órdenes

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

28.

 

Expresa  sus sentimientos

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     ).

 

29.

 

Comprende los sentimientos de los demás

 

nunca

 

a vece

s

 

muy seguido

 

(     ).

 

30.

 

Molesta a los demás

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

31.

 

Culpa a los demás de sus problemas

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

32.

 

Toma cosas ajenas

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

33.

 

Es egoísta

 

nunca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )

 

TOTAL

 

nu

nca

 

a veces

 

muy seguido

 

(     )
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	CUESTIONARIO PARA PADRES PSC

Este cuestionario se entrega a los padres de los niños de 1º y 3º básico que participan del  Programa Habilidades para la Vida,  para ser llenado por ellos en el contexto escolar, sea en reunión de padres y apoderados o en situación especial citada para la aplicación. Lo ideal es lograr que los padres contesten este instrumento durante la reunión de padres y apoderados. El proceso de aplicación requiere:

1. Explicar el objetivo del cuestionario, sus utilidades y proyecciones, especialmente relacionarlo con necesidades del niño que tienen que ver con el desempeño escolar su mejor integración a la comunidad escolar.

2. Es fundamental explicar muy claramente que la información recogida es de carácter confidencial y que los datos se manejarán con la debida reserva.

3. La persona a cargo de la aplicación del PSC debe leer a los padres, en voz alta y lentamente, las  preguntas respecto de datos de la familia y cada ítem sobre las conductas de sus hijos, respondiendo las dudas que puedan surgir, con explicaciones que no orienten la respuesta.

4. Explicar a los padres la modalidad de respuesta de cada ítem, y lo que significa contestar “nunca”, “a veces”, “muy seguido”, según sea la frecuencia del comportamiento o conducta evaluada por cada ítem.

5. El profesor de curso debiera hacer llegar el cuestionario a los padres y apoderados que no asistieron a esa reunión, con las instrucciones de esta guía. En este caso, se debe solicitar a los padres y apoderados devolver el cuestionario en un plazo no mayor de una semana.



	


CUESTIONARIO PARA PADRES PSC

	FAMILIA DEL NIÑO ES BENEFICIARIA DEL CHILE SOLIDARIO
	1= SI 

2= NO
	


	Nombre del niño
	
	
	

	
	Ap. Paterno
	Ap. Materno
	Nombres


	RUT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	_
	
	
	Dirección:
	


A continuación, marque con un circulo la alternativa que corresponda a la situación de su familia

I. DATOS DE LA FAMILIA
	a. Edad de la madre
	1) menos de 25 años
	2) 25-49 años
	3) 50 años o más  

	b. El padre del niño vive con él
	1) SI
	2) NO

	c. El niño tiene una enfermedad que necesita control permanente o que lo hace faltar al colegio más de una vez al mes
	1) SI
	2) NO

	d. Algún familiar que vive con el niño ha sido hospitalizado o necesita Tratamiento o recibe pensión de invalidez por enfermedad mental o psicológica.
	1) SI
	2) NO

	e. La familia participa habitualmente en actividades de la iglesia, Centro de Madres, Junta de Vecinos, Clubes Deportivos, Agrupaciones Culturales, Políticas o recreativas
	1) SI
	2) NO


II. CUESTIONARIO DE CONDUCTAS:

Por favor marque con un círculo  la alternativa que corresponda mejor a lo que observa su hijo. 

	
	1
	2
	3

	1. Se queja de malestares y dolores.
	nunca
	a veces
	muy seguido

	2. El niño tiende a aislarse y estar solo.
	nunca
	a veces
	muy seguido

	3. Tiene poca energía/se cansa fácilmente.
	nunca
	a veces
	muy seguido

	4. Le cuesta estar tranquilo.
	nunca
	a veces
	muy seguido

	5. Tiene malas relaciones con su profesor.
	nunca
	a veces
	muy seguido

	6. Manifiesta interés por la escuela.

	nunca
	a veces
	muy seguido

	7. Es inquieto
	nunca
	a veces
	muy seguido

	8. Sueña despierto, está en su propio mundo.
	nunca
	a veces
	muy seguido

	



ESCALA DE EVALUACIÓN PARA PROFESORES

NOMBRE DEL NIÑO: 










CURSO:  




FECHA: 




Marque con una cruz lo que corresponda:

NADA


El niño no presenta en absoluto esta conducta

POCO


El niño presenta esta conducta rara vez y en forma moderada

BASTANTE

El niño presenta habitualmente esta conducta en forma notoria

MUCHO

El niño presenta esta conducta en forma permanente y muy intensa

	1. COMPORTAMIENTO
	NADA
	POCO
	BASTANTE
	MUCHO

	Inquieto – Hiperactivo
	
	
	
	

	Excitable – Impulsivo
	
	
	
	

	Perturba a otros niños
	
	
	
	

	No termina lo que comienza
	
	
	
	

	Constantemente moviéndose en la silla
	
	
	
	

	Desatento, fácilmente distráctil
	
	
	
	

	Debe satisfacerse los pedidos inmediatamente (se frustra fácilmente)
	
	
	
	

	Llora fácil y frecuentemente
	
	
	
	

	Cambios de humor rápidos, drásticos
	
	
	
	

	Pataletas, conducta explosiva e impredecible
	
	
	
	


	2. PARTICIPACIÓN EN GRUPO
	NADA
	POCO
	BASTANTE
	MUCHO

	Se aisla de los demás niños
	
	
	
	

	Parece no ser aceptado por el grupo
	
	
	
	

	Influenciable, se deja llevar por el grupo
	
	
	
	

	Tiene sentido del juego limpio
	
	
	
	

	Se comporta como líder
	
	
	
	

	Prefiere jugar con niños mayores
	
	
	
	

	No se entiende con niños del mismo sexo
	
	
	
	

	Molesta a otros niños e interfiere en sus actividades
	
	
	
	


	3. ACTITUD FRENTE A LA AUTORIDAD
	NADA
	POCO
	BASTANTE
	MUCHO

	Sumiso
	
	
	
	

	Desafiante
	
	
	
	

	Tímido
	
	
	
	

	Temeroso
	
	
	
	

	Excesiva demanda de la atención de la profesora
	
	
	
	

	Testarudo
	
	
	
	

	Ansioso de agradar
	
	
	
	

	No cooperador
	
	
	
	


	4. RENDIMIENTO
	EXCELENTE
	BUENO
	REGULAR
	MALO

	Lecto escritura
	
	
	
	

	Cálculo
	
	
	
	

	Comprensión del medio
	
	
	
	

	Sociedad
	
	
	
	

	Ramos manuales y artísticos
	
	
	
	

	Idiomas
	
	
	
	


Por favor, agregar cualquier otro comportamiento o sugerencias que juzgue de interés acerca de otros aspectos del comportamiento del niño, que no figuren en este cuestionario. Si Ud. sabe de algún problema familiar que pueda tener con su conducta, anótela al reverso.

2.
ENFOQUE PLANTEAMIENTO TEÓRICO MULTIMODAL

El enfoque planteamiento teórico multimodal es el siguiente
:

1.
Con los psicoestimulantes se aumenta al atención, hecho que facilitará la adquisición de las habilidades de autocontrol y de resolución de problemas que se enseñan durante la terapia conductivo-conductual.
2.
El entrenamiento a los padres en técnicas conductuales puede aumentar la probabilidad de que las nuevas estrategias de autocontrol y de resolución de problemas aprendidas por el paciente durante las sesiones de terapia cognitivo-conductual se vean reforzadas por los padres y profesores  al ser asesorados éstos también en técnicas conductuales. Las estrategias reforzadas aprenderán mejor y se emplearán con mayor frecuencia.
4.
Las técnicas conductuales enseñadas a los padres y las estrategias de autocontrol y de resolución de problemas aprendidas por el paciente pueden ejercerse en aquellas áreas donde la medicación no es del todo eficaz; por ejemplo, la académica.

5.
La mejoría a corto plazo de la interacción padres-hijos producida por el tratamiento con psicoestimulantes podría favorecer el uso de las técnicas conductuales enseñadas a los padres. El éxito de los padres al utilizarlas animaría a seguir con las técnicas.

6.
Por último, se espera que al retirar la medicación o al disminuir su dosis, las técnicas conductuales enseñadas a los padres y las estrategias de autocontrol y de resolución de problemas aprendidas por los pacientes aseguren y mantengan las ganancias obtenidas con el tratamiento

3.
ORIENTACIONES PARA EL MANEJO FARMACOLÓGICO

Elementos a considerar en el Tratamiento Farmacológico con psicoestimulantes: 

1. Edad del paciente: En la mayoría de los estudios no se recomienda el uso de psicoestimulantes en preescolares (menores de cinco años), por no estar bien establecida su eficacia en este grupo de edad (responden en menor grado al tratamiento) y por presentarse una más alta incidencia de efectos secundarios.  

2. Severidad de los Síntomas: No todos los niños-as y adolescentes requieren manejo farmacológico. El tratamiento debe considerar inicialmente el manejo psicosocial y posterior a ello el abordaje farmacológico de manera paralela.  
3. Duración de la jornada escolar.  Se sugiere el uso de psicoestimulantes de efecto prolongado (retard). En su defecto, fraccionar el medicamento y establecer coordinación directa con profesores a cargo de niños-niñas en tratamiento. 
4. Actitud de los padres frente al psicoestimulante: Realizar Psicoeducación a los padres, que incluya descripción del efecto de los medicamentos y considerar antecedentes de consumo de drogas en los padres. Establecer mecanismos de control en la dación de medicamentos (Establecer Consejerías familiares, Visitas domiciliarias, por ejemplo).  
5. Efectos secundarios de los psicoestimulantes. 

Los psicoestimulantes son de primera elección en el Tratamiento Farmacológico en el THA. Los psicoestimulantes disponibles actualmente son la anfetamina y el metilfenidato en formulaciones de liberación rápida y lenta. 

El uso de psicoestimulantes genera algunos efectos secundarios. En revisiones sistemáticas
, los más frecuentes en ambos fármacos son los siguientes: disminución del apetito, trastornos del sueño, tics motores, cefalea, irritabilidad náuseas y fatiga. Además existe evidencia
 que muchos de los efectos secundarios descritos están presentes antes de iniciar la medicación, lo que explicaría el efecto positivo del placebo o que algunos de las molestias son parte del fenotipo del trastorno. En la mayoría de los estudios, estas molestias son descritas como pasajeras, se relacionan con la dosis y la formulación usada. En relación al retraso del crecimiento, se han realizado gran cantidad de investigaciones con resultados bastante contradictorios. No obstante estudios posteriores destacan que los estimulantes no suelen afectar la talla de la mayoría de los niños. Se observa con frecuencia cierto retraso en la ganancia de peso, posiblemente relacionada con la perdida de apetito, donde este efecto es mas frecuente con el uso de la anfetamina.

Estos deben ser tomados en cuenta como factores importantes para definir cual psicoestimulante se debe usar. 

La eficacia del manejo de los síntomas del THA son similares para el metilfenidato y la anfetamina pero debido a los efectos secundarios y al riesgo de consumo ilícito se hace recomendable el uso de Metilfenidato como primera elección. 

A nivel nacional, el consumo ilícito de anfetaminas alcanzó prevalencias de 0.6% para varones y 0.2% en mujeres, con peak en las edades entre 19 y 25 años de 1,2%1. En otro estudio del CONACE
 realizado en consultantes de servicios de urgencia en la región metropolitana, un 0,3% declaró haber consumido anfetaminas en las últimas 6 horas. Los datos de los exámenes de detección de drogas en orina en los consultados aumentó a un 3,2%. Es necesario conocer el uso potencial de los psicoestimulantes como fármaco con riesgo de abuso, no solo por parte del niño sino también por parte de sus padres, hermanos o tutores. 
Las anfetaminas presentarían mayor riesgo ya que provoca inicialmente cierto sentimiento de euforia no observable en los niños, pero sí comunicado ocasionalmente por adolescentes con THA o con trastornos conductuales, se establece una rápida tolerancia a este efecto en las personas que toman a abusivamente estos fármacos provocando ingestión de dosis altas. La preferencia de los consumidores por las anfetaminas estaría dada por la sensación de euforia.
Existe experiencia acumulada para afirmar que la primera alternativa terapéutica farmacológica en un paciente con SDA son los psicoestimulantes. No hay discusión en su eficacia a corto plazo pero debido a los efectos adversos y el riesgo de consumo ilícito son mayores en las anfetaminas, es que recomendamos a las autoridades servicio de salud que gestione la adquisición de metilfenidato de efecto rápido (inicio de tratamiento) y de efecto prolongado (mantención de tratamiento). 

En el grupo de preescolares donde el diagnóstico es a veces difícil y confuso, ya que el niño está en una fase de desarrollo caracterizada por una gran actividad motoras exploratoria y de autoafirmación se sugiere apoyo a los padres con terapias conductuales e intervención multimodal en conjunto con el jardín infantil con el fin de mejorar las conductas de desobediencia y posterior seguimiento del menor, si las características hiperactividad e impulsividad persistieran en el tiempo
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4. BUENAS PRÁCTICAS PSICOSOCIALES
CESFAM RINCONADA

PROGRAMA DE SALUD MENTAL INTEGRAL

COMPONENTE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

SUB PROGRAMA THA
BUENAS PRÁCTICAS PSICOSOCIALES
Introducción

El Programa de Salud Mental, es transversal al resto de los Programas y por tanto se encuentra integrado al trabajo generado por el Centro de Salud. 

La Programación se realiza en base a las necesidades de los diferentes programas, a los requerimientos y lineamientos ministeriales y a las demandas comunitarias emanadas a través de los Planes de Promoción de Salud y a la Comisión mixta Salud Educación.

Esta última ha sido trascendental a la hora de implementar el Programa de Atención para niños y niñas con Trastorno por Déficit Atencional e Hiperactividad (TDHA). 

En años previos, el CES y el DAEM han realizado esfuerzos por aunar criterios y preparar a la comunidad educativa para abordar los problemas de conducta y rendimiento en los alumnos. La primera acción conjunta fue el estudio de prevalencia de déficit cognitivo en alumnos, lo que da por resultado la contratación de psicopedagogo en una de las Escuelas Municipalizadas, con fondos propios. Posteriormente surgen desde el Ministerio de Educación los Programas de Integración Escolar (PIE), momento en el que las Escuelas cuentan con financiamiento para detectar y tratar niños y niñas con diferentes problemas de rendimiento.

La iniciativa de instalar  un programa de tratamiento para niños con TDAH, surge primero, desde la demanda del sistema escolar para abordar esta patología que en muchas ocasiones interfiere con el aprendizaje de los niños y niñas y que por otro lado, este cuadro genera conductas disruptivas en los alumnos, situación muy compleja de manejar por los profesores dado el alto número de niños dentro de una sala de clases. 
En segundo lugar, está la necesidad de los Profesionales que trabajan en el ámbito de la Salud Mental,  en torno a dar una respuesta oportuna a los niños con este diagnóstico, puesto que en ese momento el nivel de Especialidad de la Red Asistencial no contaba con Psiquiatra ni Neurólogo Infantil, sumado a que la única alternativa de tratamiento farmacológico exclusivo en el año 2005 era la anfetamina.

Intervención Psicosocial

A continuación se hará una descripción de las distintas intervenciones que han contribuido directa o indirectamente a una buena detección, derivación y abordaje integral de los niños, niñas y adolescentes y sus familias. 

1.
Promoción de la Salud

Los Planes de Promoción de la Salud, con su estrategia de EEPS, han permitido incorporar Educaciones con Padres en las Escuelas Municipalizadas y Jardín Infantil, cuya coordinación está a cargo de la Comunidad Docente y son dictados por Profesionales de Salud. Entre los temas trabajados se cuentan:

· Desarrollo psicosexual en niños pre escolares.

· Manejo conductual y estilos de crianza en pre escolares.

· Manejo conductual y estilos de crianza en escolares.

Una segunda estrategia preventiva y promocional, son las Sesiones Educativas implementados con los alumnos. Niños y niñas del primer y segundo ciclo básico reciben educaciones en estilos de vida saludables, realizados directamente por profesionales de Salud en el aula. Si bien no existe una periodicidad, favorecen la cercanía de los niños y niñas a temas como el autocuidado, estilos de vida saludable y salud mental.

Con el nivel pre básico se trabaja directamente en coordinación con las Educadoras, quienes tienen una mirada mucho más preventiva y los textos escolares favorecen el trabajo en habilidades sociales y afectivas.

Con alumnos de 5º a 8º básico se realizan Talleres de sexualidad para el adolescente (realizado por Matrona), donde se abordan temas como la familia, los valores y el autocuidado.

Cada año se somete a votación con los profesores un tema relevante para realizar un concurso escolar de arte, en el que se integra todo el alumnado de la Escuela Perfecto de la Fuente (la de mayor matrícula) y que tiene por objetivo favorecer la participación, el trabajo en Equipo. Los premios se entregan al curso con mayor participación y creatividad.

Otra estrategia promocional han sido los Programas radiales, en los que se abordan temas de salud infanto-juvenil:
· Desarrollo psicomotor y emocional desde el nacimiento hasta los 4 años

· Manejo conductual y prevención del maltrato infantil

· Factores que protegen del consumo de drogas en adolescentes

· Tabaquismo en adolescentes

2.
Coordinación intersectorial

2.1
Reuniones clínicas: se realizan mensualmente entre las personas a cargo de los Programas de Integración Escolar (PIE) de los Establecimientos Educacionales. En estas reuniones se revisan los casos de los niños que están en tratamiento en el Centro de Salud, se resuelven dudas y se entregan aportes que permitan mejorar las estrategias de intervención tanto en la Escuela como a nivel familiar. Esta intervención ha disminuido la necesidad de contar con informes por escrito, lo que facilita el trabajo de los profesores, quienes se coordinan directamente con sus encargados de PIE, los que a su vez transmiten información a psicóloga del CESFAM. 

2.2
Capacitación Docente: se realizan dos veces por año, utilizando los horarios de Consejo de Profesores. En dicha capacitación se educa respecto de las principales patologías de salud mental que afectan tanto a niños como a adolescentes, con el objetivo de facilitar la detección y la derivación oportuna. En estas capacitaciones también se proporciona material para que los profesores puedan trabajar en aula con los alumnos, con estrategias simples durante los consejos de curso u horas de orientación. Esta capacitación también incluye el trabajo de otras áreas de salud: autocuidado, sexualidad, estilos de vida saludables.

3.
Tratamiento e Intervención familiar

3.1
Sesión de diagnóstico: ha sido una estrategia implementada desde el Modelo de Salud Familiar, en donde se intenta ver al niño o niña en su contexto familiar. Se realiza entrevista con el niño(a), su madre o cuidadora. Se evalúa la relación del niño con su entorno, la apreciación de la familia, se favorece la expresión lúdica del menor, además de visualizar durante la sesión las estrategias utilizadas por la madre o cuidadora en el manejo de las conductas del niño que de acuerdo al motivo de consulta podría presentar TDAH. 

3.2
Consejería familiar: se realiza posterior a la confirmación diagnóstica del médico. Tiene por objetivo educar a la familia en las características del diagnóstico y en herramientas de manejo conductual. Se entrega pauta por escrito para que puedan recordar en el hogar y repasar cada cierto tiempo. Se entrega un texto “Amor y Control” para que las familias lo conversen en casa. 

3.3
Visita domiciliaria de rescate: Cuando un niño no asiste a su control, se entrega citación a domicilio y es llevada por la asistente social, quien además refuerza la importancia de no abandonar tratamiento, puesto que afecta al niño en su desarrollo integral: escolar, social, etc.

3.4
Visita domiciliaria integral: se realiza siempre en los casos en que los niños viven maltrato físico de parte de algún miembro de la familia. En ella la Asistente educa respecto de lo legal, como medida de control social hacia la familia. Se evalúan otros riesgos Psicosociales como hacinamiento, pobreza, lo que permite hacer uso de redes intersectoriales de protección social.

3.5
Sesión grupal para los niños: se divide a los niños por grupos etáreos y se realizan 3 sesiones en el año, divididas en 2 ciclos, en las que se abordan temas de manejo asertivo y de control de impulsos. En la última oportunidad se utilizaron técnicas sociodramáticas que favorecieron el contacto entre ellos y con ellos mismos. Da muy buen resultado la relajación e imaginería.

3.6
Sesiones grupales para madres y cuidadoras: se realizan cada 6 semanas aproximadamente. Es un grupo de autoayuda, dado que las madres se juntan en torno a una temática común: los hijos. En las sesiones se educa respecto del diagnóstico y sus implicancias, tratamiento, hábitos de estudio, manejo conductual, prevención del maltrato, violencia intrafamiliar, depresión y síndromes ansiosos.

Conclusión

Las buenas prácticas en el Programa de TDAH, son el resultado de un trabajo intersectorial que se vio favorecido por los Planes de Promoción de Salud y la mirada integradora de la Salud Familiar, en la que lo psicosocial tiene un rol fundamental para fortalecer los roles familiares y el entrenamiento de herramientas que le permitan a la familia mejorar su condición de vida a través del empoderamiento respecto del cuidado de sus hijos e hijas.

Es importante recalcar que esto es un trabajo de años, que significó un esfuerzo conjunto, en donde el profesional de la Salud promovió el concepto de “Salud” dentro de los Establecimientos Educacionales. La mirada de la reforma educacional a su vez, ha permitido la incorporación paulatina de agentes de Salud viéndolos como una necesidad; por otro lado los riesgos Psicosociales que enfrenta nuestra población infanto juvenil, han cambiado la mirada exclusivamente cognitivista del aprendizaje hacia una educación integral, que toque tema como los afectos, la protección y el fomento de la salud mental y el autocuidado. 

Consulta espontánea y profesional de salud





Derivación escolar Programa Habilidades para  la Vida ( con Cuestionario TOCA-R R y PSC) 





Sospecha diagnóstica








Consulta médica aplica criterios CIE 10





Derivación escuelas sin  Habilidades para la Vida (con  Test Conners Abreviado)











¿Confirmación diagnóstica?





Alta o considerar otro tratamiento según diagnóstico





Equipo de salud multiprofesional





NO





SI





Diagnostico Integral (incluye diagnóstico psicosocial)





¿Comorbilidad?





SI





NO








Atención  Integral THA más comorbilidad





Intervenciones psicosociales





Selección de objetivos terapéuticos: académico, conductual/emocional y socio-familiar


Plan de Tratamiento Integral Multimodal





¿Respuesta positiva?





   NO





Tratamiento farmacológico





  SI





Reforzamiento psicosocial y ajuste  farmacológico 





¿Respuesta positiva?





   NO





  SI





Continuidad tratamiento y seguimiento





Reevaluación anual y considerar posibilidad de egreso





Inicio de Tratamiento.


Metilfenidato según esquema





 Aumento gradual de dosis  de Metilfenidato hasta 40 a 60 mg 





¿Efectos secundarios severos?








SI





NO





¿Respuesta positiva?





SI





¿Respuesta positiva?





Continuar Metilfenidato ( control cada 2 a 4 semanas)por 3 meses





SI





NO





NO





¿Respuesta positiva?





¿Efectos secundarios severos?








SI





NO





NO





Continuar Metilfenidato en periodos de clases mientras sea necesario





Suspender Metilfenidato y  derivar al nivel secundario, por  efectos adversos al fármaco de primera línea y/o  refractariedad a tratamiento. 





SI





Línea Base Presión Arterial, Pulso y Peso





Reevaluación Diagnóstica 





Considerar otro tratamiento según diagnóstico de la reevaluación





¿Confirmación Diagnóstica de THA?





NO





SI





SI





Tratamiento Integral THA y comorbilidad según guía





¿Comorbilidad?





NO





Indicación de Anfetamina o Atomoxetina





¿Efectos secundarios severos?





SI





Cambiar a Bupropión o Imipramina





NO





¿Respuesta positiva?





Continuar Tratamiento en periodos de clases mientras sea necesario





NO





¿Respuesta positiva?





¿Efectos secundarios severos?





Cambiar a Tratamiento Alfa-Agonistas





SI





¿Respuesta positiva?





¿Efectos secundarios severos?





Continuar tratamiento por el tiempo que sea necesario





NO





SI





NO





SI





Continuar tratamiento por el tiempo que sea necesario





Tratamiento solo 


con intervenciones psicosociales





NO





SI





Continuar tratamiento por el tiempo que sea necesario





SI





NO





Plan de Tratamiento Integral Psicosocial: académico, conductual/emocional y socio-familiar.


Plan de tratamiento farmacológico.








SI





Equipo de salud multiprofesional





2 semanas





Seguimiento psicológico:


Sesión de consejería familiar: manejo conductual y hábitos de estudio.








3 semanas





Seguimiento médico:


Evaluación de tratamiento farmacológico (efectos adversos, reajuste de dosis).








3 semanas





Taller para padres





Taller para niños y niñas





Seguimiento psicológico mensual:


Revisión de evolución, cumplimiento de tareas e indicaciones. Coordinación escolar (Conners abrev.)











Respuesta positiva





Sin respuesta





2 semanas





DETECCION


A través de PIE o HPV 





DERIVACIÓN


Derivar con Informe escolar y Pauta Conners aplicada por Profesor capacitado y Coordinador PIE





Para referencias sobre tiempos asignados para diagnóstico e inicio de tratamiento ver Flujograma Rinconada





 /     /     


Fecha aplicación 





1 semana





EVALUACIÓN MEDICINA FAMILIAR:


Evaluación médica, solicitud e exámenes


Revisión de criterios clínicos según DSM IV


Diagnóstico diferencial





¿Confirmación diagnóstica?





1 semana





EVALUACIÓN PSICOLÓGICA:


Evaluación individual del niño(a): juego libre, Test de la Figura Humana, psicodiagnóstico.





EVALUACIÓN PSICOLÓGICA:


Evaluación con familiar, revisión de síntomas principales. Psicoeducación y entrega de Pauta Conners para el hogar.





Sospecha diagnóstica








Consulta espontánea y profesional de salud





Derivación al nivel secundario





Reevaluación anual y considerar posibilidad de egreso
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