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Glosario de términos

Area ocupacional

Hace alusién a los espacios y ambitos en el que las personas desarrollan sus
actividades basicas, instrumentales y avanzadas de la vida diaria. Dentro de
las areas ocupacionales se enmarcan los ambitos laboral, escolar, social,
entre otros (1).

Base de datos

Cualquiera de una amplia variedad de bancos de datos (a menudo
informatizados) que recogen observaciones e informacion sobre un grupo de
pacientes (p. ej. varones residentes en Gotemburgo), una enfermedad (p. €j.
hipertension), una intervencion (p. ej. farmacoterapia antihipertensiva) u otros
eventos o caracteristicas. En funcion de los criterios de inclusion de la base
de datos, las observaciones pueden tener controles. Aunque pueden resultar
Gtiles, diversos factores de confusion (p. ej. no hay aleatorizacion y el proceso
de registro de pacientes o eventos presenta un sesgo de seleccién potencial)
los convierte en métodos relativamente débiles a la hora de determinar
relaciones causales entre una intervencién y un resultado (2).

Busqueda
manual

Busqueda planeada de una publicacidn pagina por pagina (es decir, manual),
e incluye editoriales, cartas, etc., para identificar todos los estudios
pertinentes. Normalmente, una persona empezard manualmente por el afio
en curso de una publicacion y buscara hacia atras, hasta que la blsqueda casi
no dé resultados de ensayos o se haya llegado al volumen 1 (2).

Certeza en la

evidencia

Es una evaluacién de que tan buena es la indicacion proporcionada por la
investigacién acerca del efecto probable. Esta evaluacién se basa en una
evaluacion global de las razones de que haya mas o menos certeza utilizando
la aproximacion GRADE (2).

Calidad
evidencia

de la

Medida en que un estudio fue disefiado, realizado, analizado, interpretado e
informado para evitar errores sistematicos. En GRADE se utiliza este término,
para reflejar la medida en que nuestra confianza en una estimacion del efecto
es adecuada para respaldar una recomendacién en particular. La evaluacién
de riesgo de sesgo hace parte de la calidad metodoldgica y se refiere a las
fallas en el estudio, disefio, la elaboracién y el andlisis y como estos afectan
los resultados (2).

Coeficiente de
probabilidad

(Likelihood ratio):

1. Cociente entre la probabilidad de obtener un resultado positivo (0 negativo)
en aquellas personas que tienen una determinada enfermedad y la citada
probabilidad en personas sin la mencionada enfermedad. La razon de
verosimilitud para una prueba con resultado positivo es sensibilidad/ (1 menos
especificidad). La razon de verosimilitud de una prueba con resultado negativo
es (1 menos sensibilidad) / especificidad.

2. Indice estadistico que compara la bondad del ajuste de dos modelos
relacionados, lo que permite contrastar hipétesis en un gran nimero de
situaciones (2).

Comorbilidad

Presencia de una enfermedad adicional que puede ocurrir durante el curso
clinico de una enfermedad de base (2).

Contraindicacion:

sintoma clinico o circunstancia que indica que el uso de una intervencion
normalmente aconsejable resultaria inapropiado (2).

Curva (ROC) de
caracteristicas

Gréfico que representa la relacion entre la tasa de verdaderos positivos
(sensibilidad) y la tasa de falsos positivos ("1 - especificidad"), como una
funcion del nivel de corte del marcador de una enfermedad (o condicion
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operativas del | clinica). Las curvas ROC ayudan a demostrar cémo el incremento o

receptor disminucién del punto de corte que define una prueba como positiva, afecta al
equilibrio entre la identificacién correcta de los enfermos (verdaderos
positivos) y la denominacion incorrecta como positivos de los sanos (falsos
positivos). El area bajo la curva ROC es una expresion del potencial
diagnéstico de un marcador independiente de la poblacion de pacientes y
puede utilizarse para comparar uno o mas marcadores (2).

Declaracion  de | Manifestacion explicita realizada por las personas que participan en un

conflicto de | informe o una revision de la evidencia, sobre los intereses personales,

intereses econdmicos o de otra indole que podrian haber influido en los resultados del
informe o en su interpretacion (2)

Desarrollo de | Diversas formas de opinion de grupos en las que un grupo (o panel) de

consenso expertos interactia para la evaluacion de una intervencion y la formulacion de
propuestas por votacion u otro proceso, para llegar a un acuerdo general. Este
proceso puede ser informal o formal y conlleva técnicas como la de grupo
nominal y la Delphi. Sinbnimo: métodos de consenso (2).

Diferencia Cambio clinico minimo importante en cualquier desenlace relacionado con el

minima cuidado y la atencién del paciente. Es una herramienta Gtil que permite a los

clinicamente clinicos interpretar adecuadamente los efectos de las intervenciones

importante: evaluadas en los estudios clinicos (2).

Efectividad Beneficio (p. €j. en resultados en salud) que supone utilizar una tecnologia
para un determinado problema en condiciones generales o habituales; por
ejemplo, para el médico de un hospital comunitario o para un paciente en su
casa. (Véase también efectividad clinica) (2).

Efectividad Grado en que una determinada intervencidn, procedimiento, régimen o

clinica: servicio tiene el efecto previsto en circunstancias normales en comparacién

con condiciones controladas. Especificamente, es una evaluacién de la razén
riesgo/beneficio de una intervencién en un entorno clinico estandar, utilizando
resultados que midan cuestiones importantes para los pacientes (p. ej.
capacidad para realizar las actividades diarias, prolongacion de la vida, etc.)

).

Efecto adverso

Efecto no deseado o no intencionado de una intervencion (2).

Efecto del
tratamiento:

Efecto de un tratamiento (intervencién) sobre los resultados, es decir, sélo
atribuible al efecto de la intervencidn. Los investigadores tratan de estimar el
verdadero efecto del tratamiento utilizando la diferencia entre los resultados
observados en el grupo de tratamiento y el grupo control (2)

Efecto placebo

Efecto sobre los resultados (mejora o empeoramiento) de un paciente que
puede producirse debido a la expectativa de este (o proveedor) de que una
determinada intervencion tenga un efecto. El efecto placebo (también
conocido como Hawthorne) es independiente del efecto verdadero
(farmacoldgico, quirdrgico, etc.) de una intervencién dada. Para controlar este
factor, puede administrarse un placebo al grupo de control de un ensayo (2).

EMBASE Base de datos biomédica y farmacolégica (Excerpta Medical). Contiene un
gran numero de publicaciones europeas. Afios de cobertura: 1947 hasta la
actualidad (2).

EMTREE Diccionario de términos controlado de la base de datos EMBASE (2).
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Ensayo Experimento de dos o0 mas intervenciones en el que se asigna a personas

controlado elegibles una intervencién mediante aleatorizacion. El uso de la aleatorizacién

aleatorio permite utilizar de forma valida una variedad de métodos estadisticos para
comparar los resultados de las intervenciones (2).

Estimacion  del | En estudios de los efectos de la atencion sanitaria, es la relacion observada

efecto entre una intervenciéon y un resultado, expresada, por ejemplo, como el
namero necesario a tratar, el Odds ratio, la diferencia de riesgos, el riesgo
relativo, la diferencia de media estandarizada o la diferencia de media
ponderada. (Véase también efecto del tratamiento) (2).

Estimacion Resultados (p. ej. media, diferencia de media ponderada, Odds ratio, riesgo

puntual relativo, diferencia de riesgos) obtenidos de una muestra (estudio o
metandalisis) que se utilizan como la mejor estimacion de lo que ocurre en la
realidad en la poblacién de la cual se ha obtenido la muestra. Un intervalo de
confianza es una medicidn de la incertidumbre (debida al azar) asociada a esa
estimacion. (Véase también intervalo de confianza) (2).

Estrategia de | Combinacién de fuentes, términos y limites utilizados en la busqueda

bldsqueda bibliografica para identificar informacion para la revision sistematica o la

evaluacion de tecnologia sanitaria (2).

Evento adverso

Cualquier cambio nocivo, patolégico o no intencionado en las funciones
anatémicas, fisicas o metabdlicas evidente por signos fisicos, sintomas y/o
cambios microbiolégicos producidos durante cualquier fase de un estudio
clinico, estén o no relacionados con el tratamiento. Incluye la exacerbacion de
dolencias o eventos preexistentes, enfermedades intercurrentes, accidentes,
la interaccion con otros farmacos o el empeoramiento significativo de la
enfermedad (2).

Heterogeneidad

En el metaanalisis, la heterogeneidad se refiere a la variabilidad o a las
diferencias en las estimaciones de los efectos entre los estudios. En
ocasiones, se distingue entre la "heterogeneidad estadistica" (diferencias en
los efectos declarados), la "heterogeneidad metodolégica" (diferencias en el
disefio de estudios) y la "heterogeneidad clinica" (diferencias entre estudios
en las caracteristicas fundamentales de participantes, intervenciones o
mediciones de resultados). Las pruebas estadisticas de heterogeneidad se
utilizan para evaluar si la variabilidad observada en los resultados de los
estudios tamafio del efecto es mayor a la que cabria esperar por azar. Sin
embargo, estas pruebas tienen escasa potencia estadistica (2).

Hiperactividad

Actividad excesiva o inapropiada, a nivel motor (movimiento) o vocal (ruidos
extrafios con la boca, tarareo) no dirigida a fines concretos y productivos que
genera problemas de adaptacion significativos. Incluye efectuar movimientos
0 sonidos en momentos donde se requiere estar quieto o en silencio
respectivamente. Las principales manifestaciones son el movimiento
frecuente de las extremidades, la imposibilidad de mantenerse sentado o
entretenerse con actividades tranquilas, el habla excesiva y las dificultades en
la coordinacién motriz y estructuracion perceptiva (3).

Impulsividad

Equivale a falta de autocontrol, incapacidad para inhibir la conducta o
dificultad para la inhibicién de la respuesta espontanea. Incluye dificultades
para controlar las emociones, los pensamientos y las acciones. En ocasiones,
la impulsividad puede parecer egocentrismo o exigencia y lleva a dificultades
en la adaptacion social, escolar y laboral (3).
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Inatencién o falta
de atencioén

En el trastorno de déficit de atencién e hiperactividad, la inatencion o falta de
atencién alude a aquellos sintomas relacionados con omisién de los detalles,
descuidos que llevan a cometer errores, distraccién, falta de concentracion, el
no seguimiento de instrucciones, desorganizacién, mala gestién del tiempo,
evitacion de tareas que requieren esfuerzo mental sostenido, olvido de las
tareas cotidianas, la pérdida de objetos personales y la sensacion de no
escucha en las conversaciones. Estos sintomas interfieren con el
funcionamiento social, académico o laboral, o reducen la calidad de estos (3).

Intervalo de

confianza

Representa el rango de incertidumbre sobre una estimacién del efecto de un
tratamiento. Se calcula a partir de las diferencias observadas en los resultados
de los grupos de tratamiento y control, y del tamafio de la muestra de un
estudio. El intervalo de confianza (IC) es el rango de valores por encima y por
debajo de la estimacién puntual que, con determinada probabilidad, incluye el
verdadero valor del efecto del tratamiento. El uso de los IC presupone que un
estudio proporciona una entre las numerosas muestras posibles que se
podrian extraer si el estudio se repitiera muchas veces. Los investigadores
normalmente utilizan IC del 90%, 95% o0 99%. Por ejemplo, un IC del 95%
indica que existe una probabilidad del 95% de que el IC calculado a partir de
un estudio dado incluya el verdadero valor del efecto de un tratamiento. Si el
intervalo incluye un efecto de tratamiento nulo por lo general es 0,0, pero si es
de 1,0 el efecto del tratamiento se calcula como Odds ratio o riesgo relativo,
caso en el cual no se puede rechazar la hipétesis nula de que el tratamiento
no tiene efecto (2).

Liberacion (de un
medicamento)

Proceso mediante el cual un principio activo presente en una forma de
dosificacion llega a estar disponible para su absorcion (4).

Liberacion Preparaciones en las que la liberacion de la sustancia o sustancias activas no
inmediata esta deliberadamente modificada por un disefio de formulacién particular ni
(immediate por un método de fabricacién especial. En el caso de una forma farmacéutica
release) sélida, el perfil de disolucion de la sustancia activa depende esencialmente de
sus propiedades intrinsecas. Término(s) equivalente(s): liberaciéon
convencional, liberacion rapida (4).
Liberacion Preparaciones en las que la velocidad y el lugar de liberacién de la sustancia
modificada 0 sustancias activas, es diferente al de la forma farmacéutica de liberacion
(modified convencional administrada por la misma via. Esta modificacion deliberada se
release) consigue por una formulacién particular o por un método de fabricacion
especial (4).
Liberacion Formas farmacéuticas de liberacion modificadas para retrasar la liberacion de
retardada la sustancia o sustancias activas. La liberacion retardada se consigue por una

(delayed reléase)

formulacién particular y por un método de fabricacion especial. Las formas
farmacéuticas de  liberaciébn retardada incluyen  preparaciones
gastroresistentes. Término equivalente: liberacion lenta (4).

Liberacion El principio activo es liberado escalonadamente en el tiempo (la velocidad de
controlada liberacién es limitante en el proceso de absorcion) alargandose el efecto
(controlled terapéutico. Término equivalente: liberacion extendida (4).

release):

Liberacion El principio activo se libera a una velocidad constante, con el objeto de
sostenida conseguir una velocidad de absorcion también constante y asi disminuir las
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(sustained fluctuaciones de los niveles plasmaticos. Término equivalente: liberacion
release) continuada (4).

Liberacion Formas farmacéuticas de liberacion modificadas para garantizar una
prolongada liberacion mas lenta de la sustancia o sustancias activas que la de una forma
(prolonged farmacéutica de liberacion convencional administrada por la misma via. La
release) liberacion prolongada se consigue por una formulacion particular y un método

de fabricacion especial. Término equivalente: liberacion ampliada (4).

Literatura gris

Informes de investigacion y otras publicaciones en formatos impreso y
electrénico que no se encuentran en las publicaciones habituales revisadas
por expertos o controladas por editoriales comerciales. Ejemplos: las
monografias de agencias gubernamentales, las actas de simposios e informes
del sector (2).

Magnitud del | Se refiere al tamafio (o0 a la distancia desde el valor nulo que indica que el

efecto del | tratamiento no tiene efecto) de la medida resumen (o estimacién puntual) del

tratamiento efecto del tratamiento y los valores incluidos en el intervalo de confianza del
95% correspondiente (2).

MEDLINE Base de datos electrénica generada por la Biblioteca Nacional de Medicina de
los Estados Unidos (United States National Library of Medicine). Afios de
cobertura: 1948 hasta la actualidad. (Véase también PubMed) (2).

MeSH El Medical Subject Headings (Descriptores de Ciencias de la Salud) es un

vocabulario controlado de términos biomédicos que identifican el contenido de
cada articulo en la base de datos MEDLINE (2).

Metaanalisis en
red

Conjunto de técnicas novedosas de analisis de datos que permite combinar
toda la evidencia disponible sobre un tema particular. Esta conformada por
una red que permite estimar los efectos relativos de todas las intervenciones
incluidas en la misma, estimando andlisis directo e indirectos. Los efectos
indirectos se calculan mediante un comparador comun debido a que no existe
una comparacion directa. Su objetivo es ponderar y sintetizar los resultados y
efectos de las intervenciones evaluadas (2).

Patron de oro
(Gold estandar)

Método, procedimiento o medicidon generalmente aceptado como el mejor de
su clase, con respecto al cual deben compararse las intervenciones nuevas.
Es especialmente importante en los estudios de exactitud (o validez) de las
pruebas diagnoésticas. Sinonimo: estandar de referencia (2).

Percepcion

Conjunto de procesos mentales a través del cual una persona organiza e
interpreta de forma légica y significativa la informacién proveniente de
pensamientos, estimulos y sentimientos. Contempla la opinién o punto de
vista de las personas sobre si mismos, los demas y su entorno (5).

Pubmed

Sistema de busqueda de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados
Unidos que contiene de citas de articulos biomédicos que datan de 1947.
Estas citas son de MEDLINE y otras publicaciones de ciencias de la vida.
Pubmed contiene enlaces a muchos sitios web que ofrecen articulos en texto
completo y otros recursos relacionados. Ademas de MEDLINE, Pubmed
incluye otras bases de datos, como por ejemplo OLDMEDLINE, registros
facilitados por la editorial y registros en curso, y se puede acceder a ella de
forma gratuita en Internet. (Véase también MEDLINE) (2).

Revision
sistematica de la
literatura

Forma de revision estructurada de la literatura que aborda una cuestion
formulada para ser respondida mediante un analisis de la evidencia, y que
requiere medios objetivos de blsqueda en la literatura, la aplicacion de
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criterios de inclusién y exclusiébn predeterminados a esta literatura, la
evaluacion critica de la literatura pertinente, y la extraccion y sintesis de los
datos extraidos basados en la evidencia para formular hallazgos. Para
analizar y resumir los resultados de los estudios incluidos, pueden utilizarse
optativamente métodos estadisticos (metaanalisis) (2).

Revision por | Proceso por el cual los manuscritos enviados a revistas de salud, biomédicas
pares y otras publicaciones de tipo cientifico se someten a una revision por otros
expertos con experiencia en el &rea (hormalmente andénimos para el autor) a
fin de determinar si ofrecen la calidad necesaria para ser publicados (2).

Seguridad Juicio sobre la aceptabilidad del riesgo (medida de la probabilidad de un
resultado adverso y su gravedad) asociado al uso de una tecnologia en una
situacion concreta, p.ej. en el caso de un paciente con un problema de salud
determinado, atendido por un clinico con una determinada experiencia, o en
un lugar de tratamiento especifico (2).

Sesgo Errores sistematicos en un estudio epidemiolégico que produce una
estimacion incorrecta de asociacion entre la exposicion y la enfermedad en
general, cualquier factor que distorsione la verdadera naturaleza de un evento
u observacién o la asociacién entre variables. En las investigaciones clinicas,
un sesgo es cualquier factor sistematico que no sea la intervencion de interés
gue afecta la magnitud (es decir, tiende a aumentar o disminuir) de una
diferencia observada en los resultados de un grupo de tratamiento y un grupo
de control. El sesgo disminuye la exactitud (aunque no necesariamente la
precision) de una observacion. La aleatorizacion es una técnica utilizada para
disminuir esta forma de sesgo. El sesgo también se refiere a un prejuicio o
punto de vista parcial que podria afectar la interpretacion de un problema.
Para disminuir este tipo de sesgo se utiliza una técnica denominada doble

ciego (2).
Significacion A partir de los resultados de una prueba estadistica se valora que una
estadistica intervencién tiene un efecto estadisticamente significativo cuando las

diferencias observadas entre el grupo de tratamiento y el grupo control son lo
suficientemente grandes como para que no sea probable que esas diferencias
se hayan debido al azar. En ese caso se rechaza la hip6tesis nula. El valor de
significacién estadistica indica la probabilidad que las diferencias observadas
se hayan producido por azar, no aportando informacién sobre la magnitud del
efecto. Por ejemplo, un valor p de 0,05 para una diferencia de riesgo del 10%
indicaria que la probabilidad de que esa diferencia de riesgo se haya
producido por azar es menos que una entre veinte, resultando
estadisticamente significativa. Aunque los valores de corte son siempre
arbitrarios, es habitual establecer un nivel p de 0,05; 0,01 en metaanalisis, 6
0,10 para la evaluacion de interacciones (2).

TDAH Trastorno del neurodesarrollo. Se caracteriza por un patréon continuo, de al
menos 6 meses, de falta de atencidon o hiperactividad e impulsividad que
interfiere con el funcionamiento o el desarrollo (3).

Tratamiento Para esta guia se define como el uso de dos o mas medicamentos para el
combinado /| tratamiento del TDAH (6).

terapia

farmacoldgica

combinada
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Tratamiento dual

Para esta guia se define como el uso de terapia farmacoldgica y no
farmacoldgica para el tratamiento del TDAH (6).
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1 ALCANCE Y OBJETIVOS

Poblacion o Pacientes de ambos sexos entre 5y 18 afios.
e Pacientes con sospecha de TDAH
e Pacientes con diagnéstico confirmado de TDAH

Poblacion no e Pacientes con diagnéstico de otros trastornos del neurodesarrollo
incluida y espectro autista

e Pacientes con apnea del suefio

o Pacientes con trastornos de sordera o hipoacusia

e Pacientes con capacidad visual disminuida

e Pacientes con discapacidad intelectual

Aspectos « Diagnostico

clinicos «  Tratamiento

incluidos

Aspectos
clinicos
incluidos

¢ No se incluye aspectos de prondstico.
¢ No se incluyen aspectos de seguimiento.
* No se incluyen pacientes adultos en ningln escenario.

Usuarios Esta guia presenta recomendaciones para el diagnéstico y tratamiento de
poblacion pediatrica entre 5 y 18 afios con sospecha o diagnostico confirmado
de TDAH.

Ambito Esta guia de préctica clinica esta dirigida a profesionales en enfermeria, terapia

asistencial ocupacional, psicologia, medicina general y médicos especialistas en pediatria,
psiquiatria infantil y adolescencia, neuropediatria involucrados en la atencién
de nifios y adolescentes con TDAH, para la toma de decisiones clinicas
relacionadas con el diagnéstico y tratamiento de este trastorno.

2 METODOLOGIA DEL DESARROLLO DE LA GUIA

La metodologia empleada para la realizacion de esta GPC se baso en la Guia Metodologica
para la elaboracion de Guias de Practica Clinica con Evaluacion Econémica en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud Colombiano (7).

Cabe destacar que el desarrollo de esta GPC se dio en dos momentos: un momento de
inicio en el afio 2018 en el que se llegd a la generacion de recomendaciones, sin embargo,
no se logro su culminacion por dificultades administrativas, motivo por el cual el ente gestor
retomé el interés de publicarla en el afio 2022, no sin antes verificar si existia nueva
evidencia que hubiera surgido en el periodo de tiempo comprendido entre 2018-2022, lo
gue configurd el segundo momento de desarrollo, en el cual se actualizé la evidencia para
cada pregunta y se valor6 si ésta impactaba en las recomendaciones generadas en el
primer momento. De acuerdo con lo anterior, en la presenta guia se encontraran estos
momentos identificados como un momento inicial y un momento de actualizacion de
evidencia previo a la publicacion, correspondiente a los procesos realizados en el 2018 y
2022 respectivamente.
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A continuacién, se describe el proceso metodoldgico realizado, el cual aplicé tanto para el
momento inicial como para la actualizacién de evidencia.

Para la conformacion del grupo desarrollador de la guia (GDG) se llevé a cabo un proceso
de seleccion que inici6 con la identificacion de las sociedades cientificas, organizaciones
de pacientes, universidades y profesionales independientes que por su trayectoria técnica
0 académica representaran un aporte significativo para la GPC. Estos actores identificados
fueron convocados mediante invitacion directa a participar y a través de las sociedades
cientificas y organizaciones de pacientes quienes enviaron delegados para la conformacion.
Las funciones del GDG fueron: desarrollar las preguntas clinicas de interés con estructura
PICOT, clasificar la importancia de los desenlaces de interés, desarrollar las busquedas
sistematicas de literatura de Guias de Préactica Clinica (GPC) y Revisiones Sistematicas de
Literatura (RSL), la evaluacion de la calidad del conjunto de la evidencia, la formulacién de
las recomendaciones y redaccion de la GPC; asi como, el desarrollo de los momentos de
participacion como socializaciones y consensos.

Con el fin de realizar un proceso transparente y legitimo, previo al inicio de cada actividad
para el desarrollo de la GPC se realizé declaracién de conflictos de interés: durante la
conformacion del GDG, fueron por escrito y durante la calificacion de desenlaces,
evaluacion de la evidencia y generacion de las recomendaciones, y validacion de las
recomendaciones, fueron realizadas de manera verbal al inicio de cada actividad,
modalidad sugerida dentro de la Guia Metodoldgica (7), en el caso de que existieran
novedades frente a las declaraciones, se solicitaba que fuera actualizada en el formato de
declaraciéon de conflictos de interés. Los participantes del GDG declararon los intereses
relacionados con el uso de opioides en dolor crénico no oncoldgico. Para tal fin, se empled
el formato estandar desarrollado por el Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud - IETS,
gue incluye la declaracién de intereses econdmicos personales, personales de un familiar,
econdmicos no personales. La valoracion de los potenciales conflictos de interés se realiz6
por medio del Comité de Gestion de Conflictos de Interés del IETS, conformado por:

a) Direccién Ejecutiva o su delegado.

b) Subdireccion de Operaciones o su delegado, o el Coordinador de Area Juridica

0 su delegado.

c) Jefe de la Unidad de Métodos Cualitativos e Investigacion Social o su delegado.
d) Representante formado en Etica y Bioética o su delegado.

e) Analista de la Direccién Ejecutiva o el que haga las veces de gestor de riesgo del
Instituto o su delegado.
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El Comité de conflictos de interés determiné los potenciales conflictos de interés y
recomendd para cada uno de los miembros del GDG y del panel de expertos, en la primera
reunion presencial del GDG y del panel de expertos, declarar de manera transparente sus
intereses y potenciales conflictos de interés. Asi mismo, recomendé que en el momento de
que el estado de los intereses y potenciales conflictos de intereses se viera modificado por
sus actividades laborales, econdmicas o0 personales, lo declarara al lider del grupo
desarrollador para ser notificado al Comité de conflictos de interés del IETS.

Bajo el marco del alcance descrito previamente, se plantearon las preguntas de
investigacion que orientaron la presente GPC, siguiendo la estructura PICOT: “Poblacion,
Intervencién, Comparacion, Desenlaces (del inglés outcomes) y Tiempo” (8).

Se realizé la clasificacion de la importancia relativa de los desenlaces, empleando la
metodologia propuesta por el GRADE Working Group (9). El proceso de clasificacion se
realizé desde la perspectiva de los expertos tematicos del grupo desarrollador, teniendo en
cuenta sus preferencias de manera individual, a través de una consulta virtual con los
expertos teméaticos. Para la clasificacion de la importancia de los desenlaces se usé la
escala Likert de 1 a 9 (7). Posteriormente, se identifico la categoria con el mayor nimero
de votos, asignando asi, la clasificacién final de la importancia relativa para cada desenlace
propuesto inicialmente.

Se llevé a cabo una RSL, con el objetivo principal de identificar las GPC basadas en la
evidencia, para el diagnéstico y tratamiento del TDAH en poblacién pediatrica. Todas las
fases de la revision fueron realizadas por un grupo de metodélogos expertos en sintesis de
evidencia, y se acogieron a los estandares internacionales de calidad para el desarrollo de
revisiones sistematicas, de acuerdo con el Manual Cochrane de revisiones sisteméaticas de
intervenciones (10), y los principios de la declaracion PRISMA (11).

La calidad del proceso de revision fue auditada y discutida en puntos de control criticos, por
parte de los colaboradores de la Unidad de Sintesis y Evaluacion de Evidencia del IETS.

Esta revision sistematica se realizé de acuerdo con un protocolo definido a priori por el
grupo desarrollador. El protocolo de la revision fue sometido a una revision interna por
pares. En dicha revisibn no se identificaron problemas de fondo con la pregunta de
investigacion ni con los métodos propuestos para la revision.
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Se realizé una busqueda de guias de practica clinica. Esta blisqueda se enfoc6 en los
repositorios de los principales organismos desarrolladores y compiladores de guias, la
busqueda de GPC se complementé en las bases electrénicas de datos MEDLINE, EMBASE
y LILACS, con una busqueda manual, y una consulta a los expertos tematicos del grupo
desarrollador.

El total de las referencias bibliograficas fue cribado por un revisor, mediante la lectura de
los titulos y resimenes (estos Ultimos, cuando estuvieron disponibles), de acuerdo con los
criterios de elegibilidad predefinidos por el grupo desarrollador. Al final de este paso, se
identificaron y resolvieron por consenso los desacuerdos, y en algunos casos se consulté
a un tercer revisor para orientar la decision.

Con el fin de verificar la elegibilidad de las GPC preseleccionadas, un revisor aplicé la
herramienta 7, una lista de chequeo recomendada por la Guia Metodolégica para la
elaboracion de Guias de Practica Clinica con Evaluacion Econdémica en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud Colombiano (7). Se excluyeron aquellas guias que no
cumplieran con todos los criterios propuestos por la herramienta 7, orientados a determinar
si habia coincidencia entre los alcances y objetivos de la guia evaluada y la presente guia,
si eran guias que establecian recomendaciones basadas en la evidencia y que contaban
con una metodologia para su desarrollo.

El rigor metodoldgico y la transparencia con la cual se elaboré cada una de las guias
seleccionadas en la fase previa, fue evaluado por un revisor, con el instrumento para la
Evaluacién de Guias de Practica Clinica (AGREE), version Il (12). Al final de este proceso,
la GPC candidata para adaptacién, cumplié con todos los criterios evaluados y se consideré
usar la evidencia para responder a las preguntas 2, 3, 4y 6, para lo cual se solicité y obtuvo
el permiso por parte de NICE para el uso y adaptacién fue la guia “Attention deficit
hyperactivity disorder: diagnosis and management de NICE” (13). Las busquedas
reportadas por esta guia fueron actualizadas previo a la publicacion de esta guia por el
GDG con el fin de revisar la nueva evidencia disponible, el proceso llevado a cabo con esta
actualizaciéon de evidencia fue el mismo descrito para RSL.

Un revisor realizé la extraccion de las estimaciones del efecto para la comparacion y
desenlaces criticos predefinidos, a partir de lo reportado en la publicacién original de la GPC
seleccionada para la sintesis de la evidencia. Los hallazgos se resumieron mediante perfiles
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de evidencia y no se realizaron calculos o andlisis adicionales a los presentados por los
autores. Esta informacion fue auditada por un segundo revisor.

La exactitud en la extraccion de los datos se controlé verificando la consistencia de las
estimaciones reportadas en las tablas de evidencia, frente a los resultados presentados en
la publicacion original de la GPC seleccionada.

La evaluacién de la certeza de la evidencia (14) se hizo adoptando los perfiles GRADE de
la guia seleccionada (13), cada uno de los dominios propuestos por GRADE tanto para
estudios que evaluaron la efectividad o eficacia de intervenciones como para estudios que
evaluaron pruebas diagndsticas (15-17): riesgo de sesgo (18), inconsistencia (19),
evidencia indirecta (20) , imprecision (21) , otras consideraciones (22).

Se llevaron a cabo revisiones sisteméaticas de la literatura tipo revision panoramica
(Overview) para dar respuesta a las preguntas que no estaban resueltas en la guia
seleccionada y para la actualizacion de la evidencia. La sintesis se concentr6 en revisiones
sistematicas de ensayos controlados aleatorizados o estudios observacionales segun
correspondiera el caso. No se emplearon variaciones respecto al método convencional para
una revision sistematica. Estas blsquedas se ampliaron a estudios primarios (ensayos
clinicos), para responder a las preguntas que no tenian respuesta desde GPC o RSL.

Los estudios se tamizaron y seleccionaron de acuerdo con los criterios de inclusion y
exclusién definidos a priori por el GDG, los cuales se encuentran descritos en la versién
completa de la GPC.

Para identificar publicaciones, se consultaron las siguientes bases de datos:

Medline (a través de la plataforma Ovid o a través de Pubmed)

Embase (a través de la plataforma Ovid o a través de Elsevier)

Cochrane Database of Systematic Reviews (a través de la plataforma Ovid o de
la plataforma de la Cochrane Library)

Base de datos de la American Psychological Association- PsycINFO (a través
de la plataforma)

Literatura Latinoamericana y del Carible en Ciencias de la Salud- LILACS ( a
través del portal regional de la Biblioteca Virtual en Salud-BVS)

Literatura gris: Google académico
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Una vez identificadas las referencias en las distintas fuentes se exportaron al programa de
gestion de referencias EndNote X9® o Mendeley® en los cuales se hizo una eliminacion de
registros duplicados. Luego, dos revisores de manera independiente evaluaron los titulos y
resimenes de estas referencias para determinar aquellos estudios que deberian revisarse
en texto completo; este proceso de tamizacion se realiz6 en el programa Rayyan QCRI®;
en caso de existir discrepancias entre los evaluadores, estas se resolvieron por medio de
un consenso entre ellos.

Posterior a este proceso se realizd la lectura en texto completo, también de manera
independiente por dos evaluadores, para determinar si cada estudio deberia incluirse o no
en la sintesis de la evidencia, resolviendo las discrepancias por medio de un consenso entre
los evaluadores, y en caso de persistir el desacuerdo, se consulté a un tercer evaluador.

La evaluacion de calidad de cada uno de los estudios se realizé utilizando las siguientes
herramientas para cada uno de los disefios incluidos:

Revisiones sisteméticas de literatura: herramienta para evaluar riesgo de sesgo en
revisiones sistematicas, de la colaboracion Cochrane (RoBIS) (23).

Revisiones sistematicas con comparaciones indirectas: IQWiG (24)

Ensayo controlado aleatorizado: riesgo de sesgos de la colaboracion Cochrane en su
primera y segunda version (RoB, RoB 2) (25)

Estudios no aleatorizados de intervenciones: herramienta para evaluar riesgo de sesgo
en estudios de intervencion no aleatorizados, de la colaboracion Cochrane (ROBINS-I)
(26)

Estudios primarios de validez o exactitud diagnéstica: herramienta QUADAS-2 (27)
Estudios de cohortes o casos y controles: Escala Newcastle-Ottawa (NOS) (28) .

La evaluacion fue realizada por dos metodélogos de la siguiente manera: uno de ellos hizo
la evaluacion de cada estudio, el segundo reviso y validd dicha apreciacion; en caso de
encontrar discrepancias con la primera apreciacion en alguno de los items de estos
instrumentos, se resolvié por medio de consenso entre los evaluadores.

Un revisor realizé la extraccion de las estimaciones del efecto para la comparacion y
desenlaces criticos predefinidos, a partir de lo reportado en la publicacion original
seleccionada para la sintesis de la evidencia. Los hallazgos se resumieron mediante perfiles
de evidencia y no se realizaron calculos o analisis adicionales a los presentados por los
autores de los estudios seleccionados.
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La exactitud en la extraccion de los datos se controlo verificando la consistencia de las
estimaciones reportadas en las tablas de evidencia, frente a los resultados presentados en
la publicacion original de la revisién sistematica considerada para la sintesis.

La evaluacién de la certeza de la evidencia (14) se hizo analizando cada uno de los
dominios propuestos por GRADE tanto para estudios que evaluaron la efectividad o eficacia
de intervenciones como para estudios que evaluaron pruebas diagnosticas (15-17): riesgo
de sesgo (18), inconsistencia (19), evidencia indirecta (20), imprecision (21), otras
consideraciones (22).

La presentacion de los resultados se hizo de manera narrativa indicando los hallazgos
principales haciendo referencia al perfil de evidencia correspondiente en su respectivo
anexo y declarando la certeza en la evidencia para los desenlaces reportados en dicha
descripcion.

Para la generacion de recomendaciones se empleé el marco GRADE de la Evidencia a la
Decision (Evidence to Decision, EtD) (29,30) para la GPC este marco permitié tener una
discusion estructurada, objetiva, transparente y permitio valorar los pros y contras de cada
recomendacion.

El proceso inici6 con la seleccién de los criterios del marco EtD (29,30), el grupo
desarrollador elaboré los juicios correspondientes para cada una de las preguntas clinicas,
mediante una RSL especifica para los criterios EtD, informacién vy juicios aportados por los
expertos clinicos e informacion de bases de datos nacionales (bases del INVIMA, de la
Cuenta de Alto Costo (CAC), CUPS, SISPRO. Esta informacién fue insumo en la discusién
sobre la direccién y la fuerza de las recomendaciones, considerando dos momentos
participativos: reuniones del GDG, y posteriormente, un panel involucrando un grupo
ampliado de expertos tematicos.

En el primer momento, se generaron recomendaciones preliminares a partir del conjunto de
la evidencia recopilada en los perfiles GRADE, el grupo de metoddlogos presento sintesis
de la evidencia cientifica, incluyendo la certeza en dicha evidencia. Con estos insumos, los
expertos tematicos y los representantes de pacientes/cuidadores del GDG ajustaron dichas
recomendaciones, en un ejercicio orientado por cuatro criterios del marco EtD (balance
riesgo-beneficio, valores y preferencias, uso de recursos y factibilidad) (31).

Las recomendaciones preliminares revisadas por el GDG fueron redactadas en términos de
la direccién de la intervencion (a favor o en contra) y acompafiadas de la calidad global del
conjunto de la evidencia (alta, moderada, baja o0 muy baja) y la fuerza de la recomendacién
(fuerte o condicional). En los casos donde hubo incertidumbre, se plantearon variantes de
una misma recomendacion, para su posterior discusion en el panel ampliado.
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El grupo desarrollador revisd, ajusté y validé la estructura de las recomendaciones
preliminares, en términos de los siguientes elementos: ¢qué?, ¢a quién? y ¢,cuando?. Dado
esto, se procedié a convocar y realizar un panel (panel ampliado) con la participacién del
GDG y un mayor grupo de especialistas clinicos en representacion de los diferentes grupos
de interés, con el respectivo andlisis de los potenciales conflictos de interés.

En el panel ampliado se realizé un proceso deliberativo de las recomendaciones
preliminares y de los criterios del marco EtD que soportaron su fuerza y direccion. Se llego
a un acuerdo con base en el acuerdo del GDG. Las recomendaciones se acordaron por
medio del método de consenso informal de expertos.

2.8 Participaciéon de pacientes o representantes de los pacientes en el desarrollo
de la GPC

Con el fin de obtener los puntos de vista y preferencias de los pacientes o sus cuidadores,
se definieron como momentos de participacion consultiva la identificacion y graduacion de
desenlaces y la formulacion de las recomendaciones.

2.8.1 Revision por pares externos

Con el fin de realizar la validacion externa de la GPC, tanto en el componente tematico
como en el metodoldgico, se realiz6 el proceso que se describe a continuacion:

2.8.2 Identificacion y seleccion de revisores externos

Para la identificacion de los revisores externos, el GDG generd un listado de expertos
tematicos y metodolégicos, el primero con experiencia y trayectoria en el diagnéstico y
tratamiento del TDAH en poblacion pediatrica en Colombia y el segundo con experiencia
en el campo de la epidemiologia con la realizacion y evaluacion critica de GPC.
Posteriormente, se realiz6 el contacto con el fin de identificar la disponibilidad por parte de
estos y su deseo de participar en el proceso.

2.8.3 Proceso de revision

Una vez confirmada la participacion, se procedi6 al envio de la GPC para revisién. Tanto el
experto tematico como el metodoldgico reportaron su evaluacidn, observaciones y
conceptos en una herramienta disefiada para tal fin (AGREEII) (12).

El GDG reviso el consolidado de las observaciones y posteriormente realizd un analisis con
el fin de determinar los cambios que se aceptan o las razones por las cuales no se acogieron
algunas de las observaciones, esta informacion se encuentra en la herramienta 15 disefiada
para este fin.
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Con el fin de conocer y valorar las observaciones y opiniones de los diferentes actores del
sistema y grupos de interés. Se realiz6 la publicacion en pagina web del IETS y del ente
gestor de los documentos de alcance, objetivos y preguntas, recomendaciones y la versiéon
preliminar de la GPC completa, con espacios de 15 dias calendario para recepcion de
observaciones.

Ademds, se realizaron procesos de socializacidon presencial del alcance, objetivos y
preguntas y de la version preliminar de la GPC completa. La convocatoria se realizd
mediante la identificacién de actores interesados, invitaciones directas, difusién en pagina
web del IETS, del ente gestor y redes sociales, con el fin de garantizar la asistencia a los
mismos.

Los resultados de los comentarios y las respuestas generadas por el GDG en estos

procesos de socializacion se presentan en la herramienta 15 disefiada para tal fin (ver GPC
version completa).
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3 RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

Las recomendaciones marcadas con una llave (\"i‘) son las recomendaciones consideradas
prioritarias para el proceso de implementacién. Las recomendaciones clinicas planteadas
en esta guia se basan en la metodologia GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation), donde se evaluan 2 atributos: calidad de la
evidencia y fuerza de la recomendacion (32).

La certeza de la evidencia se define como la confianza de que las estimaciones reportadas
del efecto son suficientes para respaldar una recomendacion especifica. El sistema GRADE
clasifica la calidad de la evidencia como alta, moderada, baja y muy baja (32). Cuanto mayor
sea la calidad de la evidencia, mayor sera la probabilidad de hacer una recomendacién
fuerte. Las categorias de los niveles de evidencia en el sistema GRADE y la graduacion de
las recomendaciones son presentados a continuacion:

Nivel de evidencia

Definicion

Alta

Hay una confianza alta en que el verdadero efecto esta cercano del
estimativo del efecto.

Moderada

Hay una confianza moderada en el estimativo del efecto; el
verdadero efecto es probable que esté cercano al estimativo del
efecto, pero hay una posibilidad que sea sustancialmente diferente.

Baja

La confianza en el estimativo del efecto es limitada; el verdadero
efecto puede ser sustancialmente diferente del estimativo del efecto.

Muy baja

Se tiene baja confianza en el estimativo del efecto; el verdadero
efecto es probable que sea sustancialmente diferente al estimativo
del efecto.

Fuente: Tomado de Shiinemann et al (9).

Gradacion de las recomendaciones (GRADE):

Recomendacioén Definicion

Recomendacién fuerte a favor Es aquella en la que los efectos deseables de la

intervencion superan los efectos negativos

Recomendacion fuerte en contra | Es aquella en la que los efectos negativos de la

intervencion superan a los positivos

favor

Recomendacién condicional a | Es aquella en la cual los efectos positivos de la

intervencion probablemente superan a los negativos

contra

Recomendacion condicional en | Es aquella en que los efectos negativos de la

intervencion probablemente superen a los positivos.

Fuente: Tomado de Shinemann et al (9).

Ministerio de Salud y Proteccién Social — Fondo Nacional de Estupefacientes — IETS | 30




La fuerza de una recomendacion refleja el grado en que el GDG confié en que los efectos
deseables de implementar una recomendacién son mayores que los posibles efectos
indeseables. La fuerza se ve influenciada por los siguientes factores: la calidad de la
evidencia, el balance entre los beneficios y los dafios, los valores y las preferencias, uso de
recursos Y la factibilidad de la intervencion.

3.1 Resumen de las recomendaciones
Las recomendaciones marcadas con una llave ( *) son las recomendaciones consideradas
prioritarias para el proceso de implementacion.

3.1.1 Pregunta clinica 1: Diagndstico

¢ Cual es la evaluacion minima requerida para establecer el diagndéstico de TDAH en
poblacidn pediatrica entre 5 y 18 afios con sospecha de TDAH / TDAH hiperactivo-impulsivo
/ TDAH de predominio inatento / TDAH mixto?

Recomendacion 1

Se sugiere que el diagnéstico de TDAH en nifios y adolescentes sea realizado
por un especialista en psiquiatria infantil, neuropediatria o pediatria. El
Condicional a | diagnéstico se basa en la evaluacién clinica, el anélisis del neurodesarrollo y
favor del ambiente psicosocial del nifio o adolescente; esta debe incluir un analisis
q sobre el comportamiento y los sintomas en los diferentes dominios y ambientes

del nifio o adolescente.

Certeza en la evidencia: Muy baja (consenso de expertos).

g Puntos de buena practica

De acuerdo con la presentacion de sintomas y signos clinicos en nifios mayores de 5 afios
y adolescentes, el médico general esta en capacidad de realizar una impresién diagnéstica
de TDAH para asi realizar la remision respectiva a especialista en psiquiatria infantil,
neuropediatria o pediatria.

Los psicélogos quienes hacen parte del grupo interdisciplinario, pueden generar impresion
diagnodstica para que el médico tratante realice: la valoracion integral, confirme el
diagnostico, determine la severidad (leve, moderada o severa) y establezca las pruebas
adicionales necesarias e intervenciones.

El pediatra debe contar con conocimientos especificos sobre el diagnostico (criterios de la
recomendacion 3), tratamiento y seguimiento de los pacientes con TDAH.

Fuerte a favor Recomendacién 2
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Se recomienda que el diagnéstico de TDAH en nifios y adolescentes se base
en la entrevista clinica, examen fisico, neurolégico y mental.

Certeza en la evidencia: Muy baja (consenso de expertos)

Fuerte a favor

Recomendacion 3

Se recomienda para el diagndstico de TDAH, que los sintomas de
hiperactividad/impulsividad o inatencion deben:

e Cumplir los criterios diagndsticos en DSM-5 o CIE-10 o su version mas
actualizada.

e Causar una disfuncion psicoldgica, social, ocupacional y/o educativa
leve, moderada o grave, basadndose en la entrevista o la observacion
directa de multiples ambientes.

e Ser generalizados, en al menos dos ambientes (social, familiar,
educativo u ocupacional) que afecte la calidad de vida.

Certeza en la evidencia: Muy baja (Consenso de expertos)

Fuerte a favor

Recomendacion 4

Se recomienda evaluar el entorno psicosocial, familiar y las areas
ocupacionales, educativas y de salud.

Certeza en la evidencia: Muy baja (Consenso de expertos)

Fuerte a favor

Recomendacioén 5

Se recomienda valorar siempre la percepcion del nifio y adolescente con TDAH
para determinar la alteracion de su funcionalidad.

Certeza en la evidencia: Muy baja (Consenso de expertos)

Condicional a
favor

Recomendacién 6

Se sugiere al médico tratante, solicitar pruebas neuropsicolégicas
estandarizadas especificas adicionales, de acuerdo con su criterio en cada
caso particular. Estas valoraciones pueden aportar informacion atil frente al
perfil intelectual, cognitivo (pruebas especificas de atencién, memoria,
lenguaje, praxis, funciones ejecutivas), habilidades de aprendizaje, asi como
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el establecimiento de recomendaciones para la implementacion de
tratamientos no farmacolégicos.

Certeza en la evidencia: Muy baja (Consenso de expertos)

3.1.2 Pregunta clinica 2: Tratamiento no farmacolégico

¢Cual es la mejor estrategia de tratamiento no farmacoldgico para los pacientes con
diagnéstico de TDAH / TDAH hiperactivo-impulsivo / TDAH de predominio inatento / TDAH
mixto, en poblacién pediatrica entre 5y 18 afios?

Fuerte a favor

Recomendacion 7

Se recomienda que los profesionales a cargo de los nifios y adolescentes con
TDAH realicen psicoeducacion continua a los pacientes, sus cuidadores, y
profesores, teniendo en cuenta su edad y grado de escolaridad, que incluya
por lo menos los siguientes aspectos:

e Caracteristicas clinicas, signos y sintomas del TDAH.
e Curso y pronéstico con o sin tratamiento.

e Intervenciones terapéuticas, adherencia y continuidad.
e Pautas de crianza y manejo de limites.

Certeza en la evidencia: muy baja.

&4 Puntos de buena practica

Al ofrece psicoeducacion, es importante tener en cuenta:
Entregar una informacion clara a la familia, verificar que esta informacién haya sido
comprendida.
Entre los componentes de una buena psicoeducacién, se incluyen: ¢qué es el TDAH,
causas e impacto?, ¢como se involucran los padres, los maestros y los nifios, nifias o
adolescentes en el tratamiento?, ¢en qué consiste el manejo farmacoldgico?, ¢qué
efectos adversos presenta?
Al ofrecer esta intervencion, tener en cuenta el nivel de desarrollo del nifio, nifia o
adolescente, madurez cognitiva, dificultades sensoriales, dificultades en el lenguaje.
Identificar las barreras al tratamiento.

Fuerte a favor

(&)

Recomendacién 8

Se recomienda que los profesionales a cargo de los nifios y adolescentes con
TDAH realicen entrenamiento a padres y cuidadores donde se profundicen los
aspectos mencionados en la psicoeducacion, en formato grupal o individual,
en el que se haga énfasis en los siguientes temas:

o Generalidades del TDAH (diagnéstico, curso y consecuencias).
e Pautas de crianza (normas, rutinas y limites).
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e Normas para la participacion en el entorno escolar.
e Tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico.

Certeza en la evidencia: moderada

Condicional a
favor

Recomendacién 9

Se sugiere la estimulacién de funciones cognitivas y estrategias de aprendizaje
para nifios y adolescentes con TDAH, realizado por terapeuta ocupacional,
psicélogo clinico o neuropsicologo, con una intensidad de al menos una vez a
la semana y en modalidad individual o grupal, de no mas de tres nifios por
sesion.

Certeza en la evidencia: Muy baja.

Consideraciones adicionales:

e El abordaje puede incluir uno o mas de los siguientes aspectos:

o Dificultad en el desarrollo de las habilidades motoras finas y gruesas,
cognitivas, sensoriales y perceptuales.

e Dificultades del desempefio en las areas de autocuidado, juego,
escolaridad y participacién social.

e Estructuracién de habitos y rutinas.

e Intervencién de factores ambientales que puedan influir en el
desempefio ocupacional en el colegio y el hogar.

e En el abordaje de la intervencion del terapeuta ocupacional, es importante
enfatizar en el compromiso de la familia, la red social cercana, como
también el docente en el ambito educativo, para que se involucren
cercanamente con los objetivos y metas concertadas, para que aporte en
la adherencia al plan de intervencion terapéutico y disminuir el riesgo de
desercion.

g Puntos de buena practica

En términos de un abordaje conductual, se propone:
Identificar las conductas que causan dificultades, ahondando en las circunstancias que
preceden y siguen a esos comportamientos.
Reforzar la importancia de ofrecer normas claras y apropiadas sobre el comportamiento.
Considerar las necesidades de los cuidadores principales de los nifios, nifias y adolescentes
con TDAH. Alentarlos a buscar apoyo para estas necesidades.
Disefiar de forma conjunta un plan detallado para aquellas situaciones en las que se
presentan alteraciones comportamentales, y en estas dejar de reforzar comportamientos no

deseados.

Condicional a
favor

Recomendacion 10
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Se sugiere la intervencidon en estrategias de regulacion emocional por
psicologo clinico, preferiblemente con experiencia en nifios y adolescentes con
TDAH.

Certeza en la evidencia: Muy baja (consenso de expertos).

Consideraciones adicionales:
El abordaje por psicologia clinica puede incluir uno o mas de los siguientes
aspectos:

e Habilidades sociales con pares y figuras de autoridad.
e Solucién de problemas.

e Autocontrol.

e Habilidades de escucha activa.

e Regulacién y expresién asertiva de emociones.

¢ Adherencia al tratamiento farmacolégico.

e Intervencion familiar.

Condicional a
favor

@
«

Recomendacién 11

Se sugiere integrar al sector educativo en la implementacion de los objetivos
terapéuticos y académicos, facilitando en este ambiente la consolidacién de
las competencias personales, académicas y sociales del nifio, facilitados por:

e Actividad fisica o deportiva.

e  Grupos pequenos.

e Establecer horarios de actividades extraescolares adecuados.

e Jornadas académicas acordes.

e Recomendaciones a docentes.

e Apoyos y ajustes razonables en el colegio y el hogar (ambientales,
curriculares y de convivencia).

Certeza en la evidencia: Muy Baja (consenso de expertos)

Condicional a
favor

Recomendacion 12

Se sugiere estimular los intereses vocacionales, lidicos y deportivos de nifios
y adolescentes con TDAH.

Certeza en la evidencia: Muy baja.

$ Puntos de buena practica

Favorecer y fomentar la realizaciéon de actividad fisica moderada a vigorosa al menos 2
veces por semana.
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Condicional en
contra

Recomendacion 13

No se sugiere el uso de terapias no farmacolégicas que no hayan sido
recomendadas en esta guia, tales como el neurofeedback, estimulacion
transcraneal con corriente directa, terapia de masaje, terapia de meditacion, o
la suplementacién con acidos grasos poliinsaturados, zinc o hierro.

Certeza en la evidencia: Muy baja

3.1.3 Pregunta clinica 3: Tratamiento farmacoldgico

¢Cual es la mejor estrategia de tratamiento farmacoldgico para los pacientes con
diagnéstico de TDAH / TDAH hiperactivo-impulsivo / TDAH de predominio inatento / TDAH
mixto, en poblacién pediatrica entre 5y 18 afios?

Fuerte a favor

Recomendacion 14

Se recomienda iniciar intervencion farmacoldgica a nifios mayores de 5 afios y
adolescentes con TDAH con impacto moderado a severo de la funcionalidad.

Certeza en la evidencia: Moderada

$ Puntos de buena practica
Antes de iniciar el tratamiento farmacolégico se debe hacer una evaluacion que incluya:

El analisis del riesgo de abuso de sustancias y drogas de acuerdo con la ruta de atencion
integral de salud mental y trastorno de abuso de sustancias.

Los antecedentes patoldgicos y farmacoldgicos teniendo en cuenta contraindicaciones y
posibles interacciones para el uso de medicamentos especificos.

Medidas antropométricas y revision de las curvas para la edad, peso, talla y sexo.

Tension arterial y frecuencia cardiaca basal.

Condicional a
favor

Recomendacién 15

Se sugiere antes de iniciar tratamiento farmacoldgico estimulante para TDAH
la toma de un electrocardiograma y segun su resultado y criterio clinico remitir
a evaluacion por cardiologia en los siguientes casos:

e Antecedentes de cardiopatia congénita o cirugia cardiaca previa.

e Historial de muerte subita en un familiar de primer grado menor de 40
afios que sugiere una enfermedad cardiaca.

o Dificultad para respirar en actividades de esfuerzo en comparacion con
sus comparfieros.

e Sincope o desvanecimiento.

e Palpitaciones rapidas, irregulares, que comienzan y se detienen
repentinamente.
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e Dolor en el pecho que sugiere origen cardiaco.

e Signos de insuficiencia cardiaca.

e Un soplo escuchado en el examen cardiaco.

e Presion arterial clasificada como hipertensa segun las tablas para la
edad.

e Alteraciones conocidas en el electrocardiograma.

Certeza en la evidencia: Muy baja (consenso de expertos)

Fuerte a favor

Recomendacion 16

Se recomienda metilfenidato (en formas farmacéuticas de liberacion inmediata
o de liberacibn modificada) como la primera opcién de tratamiento
farmacolégico para nifios mayores de 5 afios y adolescentes con TDAH
moderado o severo. Otras opciones de manejo son lisdexanfetamina o
atomoxetina (ver recomendaciones 19 y 20) en nifios de 6 afios 0 mas.

Certeza de la evidencia: Moderada

Consideraciones adicionales:

e Para la administracién de los medicamentos, se debe tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

Metilfenidato:

Liberacién inmediata:

Dosis inicial: 5 mg dos veces al dia.

Titulacién de dosis: 5-10 mg/dia a intervalos semanales.
Dosis diaria maxima: 60 mg/dia (sin exceder 2 mg/kg/dia)

Liberacion prolongada:

Dosis inicial: 18 mg una vez al dia

Titulacidn de dosis: aumenta a 36 mg al mes si no hay respuesta

Dosis diaria maxima: nifios 6 a 12 afios: 54 mg/dia; adolescentes: 72 mg/dia

e Otras consideraciones de administracion del medicamento de acuerdo con
la situacién de cada paciente (por ejemplo su uso en vacaciones, fines de
semana) debe individualizarse.

‘ 4 Punto de buena practica

La prescripcién de metilfenidato en cualquiera de sus presentaciones, para nifios mayores
de 5 afios y adolescentes con TDAH, debe cumplir con los requisitos de formulacién de
medicamentos controlados en Colombia.

Condicional a
favor

Recomendacién 17
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Se sugiere la formulacién de estimulantes en formas farmacéuticas de
liberacibn modificada, para nifios mayores de 5 afios y adolescentes con
TDAH, por los siguientes motivos:

e Mejorar la adherencia.

¢ Reducir el estigma (una sola dosis al dia evita tomar el medicamento en el
colegio o la universidad).

e Reducir los problemas de almacenamiento y administracién de
medicamentos controlados en las instituciones educativas.

e Menor riesgo de uso indebido y desviacion de estimulantes (el riesgo de
abuso es mayor con preparaciones de liberacion inmediata).

e Sus perfiles farmacocinéticos.

e Conveniencia.

e Falta de respuesta o tolerancia a la presentacion de liberacién inmediata.

Certeza en la evidencia: Muy baja

Consideraciones adicionales:

En pacientes con tratamiento farmacolégico, tener un cronograma de
seguimiento en busqueda de eventos secundarios y evaluaciéon de respuesta
al tratamiento para definir cambios o ajustes y evaluar el impacto sobre los
sintomas y desempefio académico.

Fuerte a favor

Recomendacion 18

Se recomienda el ajuste de la dosis del medicamento de eleccion en nifios
mayores de 5 afios y adolescentes con TDAH, hasta lograr la dosis 0ptima, es
decir, aquella que logre la reduccion sintomatica, cambios positivos en el
comportamiento, mejoria en el aprendizaje, relaciones sociales y calidad de
vida, con efectos adversos tolerables o sin la presencia de estos.

Certeza en la evidencia: Moderada

: Punto de buena practica

Evaluar antes del inicio y durante el tratamiento farmacoldgico las contraindicaciones
relativas, absolutas y las potenciales interacciones farmacoldgicas.

3.1.4 Pregunta clinica 4: Tratamiento farmacoldgico

¢Cual es la mejor estrategia de tratamiento farmacoldgico para los pacientes con
diagnéstico de TDAH / TDAH hiperactivo-impulsivo / TDAH de predominio inatento / TDAH
mixto, refractarios o con respuesta parcial al tratamiento de primera linea?

Condicional a
favor

Recomendacion 19
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Se sugiere el uso de lisdexanfetamina en nifios y adolescentes mayores de 6
afios con TDAH que no tienen respuesta o no toleran el metilfenidato.

Certeza en la evidencia: Muy baja

Consideraciones adicionales:

e Para la administracion del medicamento, se debe tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

Lisdexanfetamina:

Dosis inicial: 15 a 30 mg una vez al dia en la mafiana.

Titulacién de dosis: Se ajusta a 50 mg si no hay respuesta el primer mes,
posteriormente se ajustaria a 70 mg/dia en caso de ser necesario

Dosis diaria méaxima: 70 mg/dia.

e Otras consideraciones de administracion del medicamento de acuerdo con
la situacién de cada paciente (por ejemplo su uso en vacaciones, fines de
semana) debe individualizarse.

Recomendacion 20

Se sugiere el uso de atomoxetina en nifilos mayores de 6 afios y adolescentes
con TDAH en los siguientes casos:

e Presentacion de eventos adversos a psicoestimulantes (metilfenidato
y lisdexanfetamina) que comprometan la adherencia al tratamiento.

e No reduccion de sintomas después de 6 semanas de tratamiento con
psicoestimulantes (metilfenidato y lisdexanfetamina), y luego de
considerar formas farmacéuticas de liberacion modificada a dosis
adecuadas.

e Tener alguna contraindicacion para el uso de estimulantes.

Certeza en la evidencia: Muy baja
Condicional a

favor Consideraciones adicionales:

e Eluso de atomoxetina debe tenerse en cuenta de forma individualizada en
los casos de pacientes con comorbilidades como trastorno de ansiedad,
trastornos afectivos o tics.

e Para la administracion de los medicamentos, se debe tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

Atomoxetina:

Dosis Inicial: 0.5 mg/kg/dia.

Titulacion de dosis (se evalUa al mes): se hace un incremento gradual teniendo
en cuenta dosis respuesta 0 eventos secundarios.

Dosis diaria maxima: 1.2 mg/kg/dia o 100 mg/dia (lo que sea menor).
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e Otras consideraciones de administracién del medicamento de acuerdo con
la situacién de cada paciente (por ejemplo su uso en vacaciones, fines de
semana) debe individualizarse.

3 4 Puntos de buena practica

Es importante tener en cuenta las preferencias de los pacientes o cuidadores respecto al
uso de tratamiento estimulante y no estimulante, brindando informacién sobre efectividad y
seguridad.

Recomendacion 21

No se recomienda usar antidepresivos triciclicos o antipsicoticos atipicos como
Fuerte en contra | tratamiento en monoterapia para nifios mayores de 5 afios y adolescentes con
TDAH refractarios al tratamiento con psicoestimulantes.

Certeza en la evidencia: Muy baja (consenso de expertos)

3.1.5 Pregunta clinica 5: Tratamiento farmacol6gico combinado

¢,Cual es la efectividad y seguridad de la terapia farmacolégica combinada! para los
pacientes con diagnéstico de TDAH / TDAH hiperactivo-impulsivo / TDAH de predominio
inatento / TDAH mixto, en poblacién pediatrica entre 5 y 18 afios?

Recomendacién 22

Se sugiere la adicién de risperidona o aripiprazol al manejo con metilfenidato
en nifios mayores de 5 afios y adolescentes con TDAH que presentan marcada
impulsividad, irritabilidad o agresividad.

Certeza en la evidencia: Muy baja

o Consideraciones adicionales:
Condicional a

favor e Para la administracion de los medicamentos, se debe tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

Risperidona:

Dosis inicial: 0.25 mg/dia

Titulacién de dosis: (minimo cada 3 semanas o al 1 mes) con aumento gradual
segln dosis respuesta y eventos adversos.

Dosis diaria maxima: 2 mg/dia

Aripiprazol:

1 Para esta GPC se define terapia farmacoldgica combinada al uso de dos o mas medicamentos.
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Dosis inicial: 3.75 a 7.5 mg/dia

Titulacion de dosis: (minimo cada 3 semanas o al 1 mes) con aumento gradual
segun dosis respuesta y eventos adversos.

Dosis diaria maxima: 15 mg/dia.

e Otras consideraciones de administracion del medicamento de acuerdo con
la situacién de cada paciente (por ejemplo su uso en vacaciones, fines de
semana) debe individualizarse.

e Para la aplicacion de esta recomendacion es importante tener en cuenta
que al momento de elaboracién de la GPC, la risperidona y aripiprazol no
tienen indicacién en Invima para TDAH.

o

3.1.6

¢Cual

Puntos de buena practica

Se deben tener en cuenta la severidad y comorbilidades para seleccionar el esquema de
tratamiento en una persona con diagndstico de TDAH.

Se deben tener en cuenta los signos vitales, peso y talla de los pacientes (sobrepeso u
obesidad), a los cuales se les inicia un tratamiento farmacoldgico combinado.

Se deben tener en cuenta las consideraciones de seguimiento y monitoreo del tratamiento
en pacientes con diagndstico de TDAH (peso, talla, signos vitales, paraclinicos,
contraindicaciones e interacciones farmacolégicas).

Para el adecuado tratamiento del paciente es fundamental la comunicacion entre los
profesionales a cargo del tratamiento (farmacolégico y no farmacolégico), el ambito escolar
y la familia del paciente.

Para garantizar la adherencia al manejo debe realizarse educacion en salud al paciente
(segun la edad), al familiar o cuidador y un seguimiento médico periédico.

Pregunta clinica 6: Estratégica terapéutica dual

es la mejor estrategia terapéutica dual (tratamiento farmacolégico y no

farmacologico) para el manejo de pacientes con diagndstico de TDAH?

Fuerte a favor

Recomendaciéon 23

Se recomienda que el tratamiento farmacolégico siempre esté acompafiado de
las intervenciones no farmacoldgicas descritas en las recomendaciones
anteriores: psicoeducacion, entrenamiento a padres y cuidadores, terapia
@ ocupacional, rehabilitacion/estimulacion de funciones cognitivas, actividad
fisica e intervencion por psicologia clinica.

Certeza en la evidencia: Baja

Consideraciones adicionales: El uso de la terapia ocupacional no se debe
usar siempre sino a criterio del médico tratante.
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4 IMPLEMENTACION

4.1 Flujogramas de manejo

En la implementacion se utilizan los flujogramas como herramientas de apoyo para facilitar
a los actores del sistema la implementacion de las recomendaciones derivadas de las GPC.
A continuacién, se presentan los flujogramas construidos en conjunto con el GDG a partir
de las recomendaciones formuladas en la GPC.

Flujograma 1. Diagnéstico

Nifios mayoresde 5 afios y adolescentes
con sospecha de TDAH / TDAH hiperactivo
impuslivo/ TDAH de predominio inatento

/TDAH mixto

l

Remita al paciente paravaloracién por un
especialista en psiquiatria infantil,

l

Analice el comportamientoy los sintomas a través de la entrevista
clinica, examen fisico, neurolégicoy mental en el entorno psicosocial,
familiary las areas ocupacionales, educativas y de salud.

l

Determine silos sintomas de hiperactividad/impulsividad o inatencién
cumplen:

-Criterios diagndsticos en DSM-5 o CIE-10 o su versidon mas actualizada
-Cuasan disfuncién psicoldgica, social, ocupacional y/o educativa leve,
moderada o grave

-Son generalizados, en al menos dos ambientes (social, familiar,
educativo u ocupacional) y afectan la calidad de vida

|

Si éCumple No
estos
criterios?
Diagndstico de TDAH Busque un diagndstico alternativo

l

Valore la percepcién del nifioy
adolescente para determinarla
alteracién de su funcionalidad

|

Solicite pruebas neuropsicolégicas
estandarizadas especificas, de
acuerdo con su criterio en cada
caso particulary determine:

-Perfil intelectual

-Perfil cognitivo
-Habilidades de aprendizaje

l

Evalle el inicio de tratamiento
farmacolégicoy no farmacoldégico
(Ver flujograma 2)

Fuente: Elaboracion GDG
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Flujograma 2. Tratamiento

MNifios mayoresde 5 afiosy adolescentes
con TOWH conim paciomoderadoa severs
delafundonalidad

Solidtar dedrocardiograma —.| Inicie tratamiento no fanmacoldgio

Antesdeiniciar tratamienio esfimul ante evalbie:

fiesge de abusade sustancia y draga
e oy | -

e didas antropamétrica y revisiin de las curvas par a ba edad, talla y sexo.
Tensisn artarial y becuenda crdisca baal,

-Anamdente de patlogia cardiaca,
Sintomas osignos de patologia airdisca.
£ ind i idn para el d -

£ il trastornod, sedad

e
e

*5j prasenta slguna candicidn da las mencianadasna se precipite en el inids da tratamients
agicoy solicite K K i diatric atras ialk quele
permiitan xmar la dedsiin cn mayor seguridad.

S EPuede Iniciar - Mo
- tratamienta an e
- meaifenidata o
lizde @nictamina?
./'//
Inide tratamientoestimulante y evakie Continis Confinde Revise la posibiidad de
pariodizaman te adhanenda, intaracinn e mnesmitantamentael mnemmitan tam el inidar £ atamisnto con
g nyhems, sta al i no tratamients no Atomiomstina
tratmieno yresccionss adversas a fanm acodgico farm acoigicn

" .
. tratamientoalas 6 ~

semanasi

Considere o cambioa ora
lizdexanfetaminas atsmaxeting
*Revisar contraindia cones y preferencias

Continie & tratmientos

Far macalagioy ne farm acdigicn

deacuerds con b nesdades del
padenie ysu familia

P Respandio

adecuadamente al
watamientaa lasé
semanas?

ZSintamas
compartamentaks
o impulsivos
predominanies?

Verifique la presenda de
mvmarbilidad ola positiidad de
atro diagndsticoaltenatve y Fate
segin sospechadiagndstic

Continizel tratamienta
farmacaldgicoy nofarmamisgics
de acuerdo @n las necesdades del 5
paciente y sufamilia //
—
Iniie tra tamiento combinado
adisonandoa la terapia risperidona
oaripiprazol
5 iRespondid
- 1 -
™ tratamientoa lasé —~
semanas?

Contindeel tratamisnta

farmacsdgios y no farmamligics

de scuenda an las necesidades del
paciente y su familia

Fuente: Elaboracion GDG
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4.2 Indicadores

Al margen de los indicadores de implementacion de la guia propios del sistema colombiano
de salud y de los posibles indicadores a desarrollar en una Ruta Integral de Atencién para
los nifios y adolescentes con TDAH, se propone un grupo de indicadores de seguimiento
clinico, segun las recomendaciones trazadoras identificadas, para la evaluacion y control
de la implementacion de las recomendaciones de la GPC del diagndstico y tratamiento del
TDAH en poblacién pediatrica. Para supervisar el proceso de implementacion, se disefiaron

los siguientes indicadores, segun las recomendaciones establecidas y priorizadas:

Indicador 1

I. IDENTIFICACION DEL INDICADOR

Recomendacién

R1

El diagnéstico de TDAH en niflos y adolescentes debe ser
realizado por un especialista en psiquiatria infantil y/o
neuropediatria o pediatra con experiencia en el diagnéstico de
TDAH. El diagnéstico se basa en la evaluacion clinica, el analisis
del neurodesarrollo y del ambiente psicosocial del nifio o
adolescente; esta debe incluir un analisis sobre el
comportamiento y los sintomas en los diferentes dominios y
ambientes del nifio o adolescente.

Nombre del indicador

Proporcién de la poblacién pediatrica cuyo diagndstico de TDAH
ha sido realizado por primera vez por psiquiatria infantil y/o
neuropediatria o pediatria.

Definicion del indicador

Estima el porcentaje de la poblacién pediatrica cuyo diagnéstico
de TDAH ha sido realizado por primera vez por psiquiatria infantil
y/o neuropediatria o pediatria.

Objetivo del indicador

Identificar proporcion de la poblacion pediatrica cuyo diagnéstico
de TDAH ha sido realizado por primera vez por en psiquiatria
infantil y/o neuropediatria o pediatra.

Tipo de indicador

Proceso

Forma de calculo

Proporcion (%)

Periodicidad

Anual

Fuente

RIPS

Il. INFORMACION OPERACIONAL

Férmula del indicador

Unidad L Fuente
Explicacion de la .
Factor de . potencial de
. variable . L.
medida informacion
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Numero de nifios y
adolescentes cuyo
diagnéstico de
TDAH ha sido
realizado por dé
primera vez por un
especialista en
psiquiatria infantil
(CUPS: 89.0.2.85)
y/o neuropediatria
(CUPS: 89.0.2.75)
o pediatra (CUPS:
89.0.2.83)

Numerador

Numero total de la
poblacion
pediétrica con
diagndstico de
TDAH

Denominador

Estima el nimero de
nifios y adolescentes
con diagnéstico de
TDAH que haya sido
realizado por primera
vez por un
especialista en
psiquiatria infantil y/o
neuropediatria o
pediatra

RIPS

100

Porcentaje

Namero total de
poblacién pediatrica
gue incluye nifios y

adolescentes que han
sido diagnosticado
con TDAH

RIPS

Alertas/problemas/limitac
iones para el calculo del
indicador

Dificultad en la practica profesional para realizar el diagndstico
de TDAH.

Indicador 2

Recomendacién

Recomendacion 19

Se sugiere el uso de lisdexanfetamina en nifios y adolescentes mayores
de 6 afios con TDAH que no tienen respuesta o no toleran el
metilfenidato.

Nombre del indicador

Proporcion de pacientes mayores de 6 afios con diagnéstico de TDAH
en tratamiento con lisdexanfetamina.

Definicion del indicador

Estima el nimero de pacientes mayores de 6 afios con diagnéstico
TDAH que son refractarios o con respuesta incompleta al tratamiento
con metilfenidato, en tratamiento con lisdexanfetamina.

Objetivo del indicador

Evaluar el acceso y utilizacion de las intervenciones de tratamiento
alternativo al metilfenidato en pacientes mayores de 6 afios con
diagnéstico de TDAH.

Tipo de indicador

Proceso

Forma de calculo

Proporcion (%)

Periodicidad

Semestral

Fuente

MIPRES
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Unidad Explicacion de la Fuente
Formula del indicador Factor de P . potencial de
. variable . L
medida informacion
Numero de pacientes
mayores de 6 afios . .
. L Estima el nimero
= con diagnostico de ersonas mayores de 6
= TDAH, que son gﬁos con dia ync')stico de
®© refractarios o con gnos RIPS, MIPRES,
@ . TDAH en tratamiento y
= respuesta incompleta K HC
. < que se encuentran en
=) al tratamiento con S )
Pz . . 100 < tratamiento con
metilfenidato, en 3 . .
: 2 lisdexanfetamina
tratamiento con o
: : a
lisdexanfetamina.
o Ndmero total de Numero total de
= 5 poblacion mayor de 6 personas mayores de 6 RIPS
© © | afios con diagnéstico afios que cursan con
8 de TDAH diagnéstico de TDAH.
El numerador no esta disponible para medicion con las bases
I administrativas disponibles dado que no es posible hacer el
Alertas/problemas/limitac L . .
. . cruce del ID con la prescripcion y la razén de esta, motivo por el
iones para el célculo del S . R
indicador cual la historia clinica (HC) podria ser una fuente institucional
pata poder medir este indicador, pero con limitaciones para
realizarlo a nivel nacional.
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