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Trastorno por Déficit de Atencion

e Hiperactividad (TDAH), ;se
mantiene el diagnostico de sospecha
realizado en Atencion Primaria en

la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil?

Attention deficit / hyperactivity
disorder (ADHD), Is the presumptive
diagnosis carried out in Paediatric

Primary Care maintained in Child
and Adolescent Mental Health Unit?

RESUMEN

Introduccién: El TDAH es uno de los trastornos
del neurodesarrollo mas frecuentes. Los pediatras de
Atencion Primaria (AP) reciben a menudo pacientes que
presentan sintomas cardinales de esta entidad.

Objetivos: Analizar la concordancia entre la sospecha
diagnostica realizada en APy el diagndstico emitido en la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMILJ).

Material y métodos: Estudio observacional
descriptivo prospectivo en el que se reclutaron 374
pacientes menores de 16 afos, derivados a la USMIJ
del 4rea sanitaria de Pontevedra durante el afio 2016.
Se analizo el indice Kappa global y especifico para los
diferentes diagnosticos.

Resultados: De los 374 pacientes, 233 fueron remitidos
con sospecha de TDAH, confirmdndose el diagnostico en
102 pacientes. El indice kappa global de concordancia es
de 0.29. En general para la mayoria de los diagndsticos
la concordancia fue débil. La concordancia fue buena
para el Trastorno del espectro autista (0.61) y muy buena
para el Trastorno de conducta alimentaria (1.00). En
relacion al TDAH, la sensibilidad fue del 95.33% (indice
de confianza (IC) 95% 90.86-99.79), la especificidad del
50.94% (IC95% 44.75-57.12), valor predictivo positivo

del 43.78% (IC95% 37.19-50.36), y valor predictivo
negativo del 96.45% (1C95% 93.05-99.86).

Conclusiones: La concordancia obtenida entre AP y la
USMIJ es baja en nuestra area sanitaria. La correlacion
diagnostica medida con el indice kappa es débil para el
TDAH, sin embargo, es buena tanto para el diagndstico
del Trastorno del espectro autista como para los trastornos
de conducta alimentaria. La validez diagnostica para
TDAH es moderada, con una sensibilidad alta y una
especificidad baja.

Palabras clave: Atencion primaria pediatrica.
Concordancia diagnéstica. Salud mental. Trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad.

ABSTRACT

Introduction: ADHD is one of the most common
neurodevelopmental disorders. Primary care (PC)
pediatricians often receive patients who show cardinal
symptoms of this entity.

Objective: To analyze the concordance between the
presumptive diagnosis performed in PC and the definitive
diagnosis of the Child and Adolescent Mental Health
Unit (CAMHU).

Materials and methods: Prospective descriptive
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observational study in which 374 patients under 16
years were recruited from the CAMHU of Pontevedra
health area during 2016. The Kappa index was analyzed
globally and specific for the different diagnoses.

Results: 374 patients were included, 233 were referred
with suspected ADHD, confirming the diagnosis in 102
patients. The global kappa concordance index is 0.29.
For most diagnoses, agreement was weak. Concordance
was good for Autism (0.61) and very good for Eating
Disorder (1.00). For ADHD, the sensitivity was 95.33%
(95% confidence interval (CI) 90.86-99.79), specificity
50.94% (CI95% 44.75-57.12), positive predictive value
43.78% (CI95% 37.19-50.36) and negative predictive
value 96.45% (95% CI 93.05-99.86).

Conclusions: The concordance obtained between PC
and CAMHU is low in our health area. The diagnostic
concordace measured with the kappa index is weak for
ADHD, however, it is good for both autism and eating
disorders. The diagnostic validity for ADHD is moderate,
with a high sensitivity and low specificity.

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder.
Diagnostic concordance. Mental health. Paediatric
primary care.

INTRODUCCION

Los trastornos del neurodesarrollo son un grupo
heterogéneo de trastornos caracterizados por una
alteracion del funcionamiento del sistema nervioso y de la
maduracion cerebral, que se expresan de forma diferente
en las distintas etapas del crecimiento. Entre ellos se
encuentran la discapacidad intelectual, el trastorno del
espectro autista, el TDAH, el trastorno especifico del
aprendizaje, etc.

El TDAH es uno de los trastornos del neurodesarrollo
mas frecuentes en la edad pediatrica. Los pacientes
con TDAH a menudo presentan alteracion tanto en
su rendimiento escolar, como en su bienestar y en la
capacidad de relacion social con otros nifios.

El pediatra de atencion primaria (AP) debe evaluar
la posible presencia de TDAH en cualquier nifio que
presente problemas de comportamiento, de rendimiento
escolar o que tenga sintomas de inatencion, hiperactividad
o impulsividad (1).

El diagnéstico de TDAH es clinico, se realiza en
base al cumplimiento de los criterios diagnosticos
de la Clasificacion de los trastornos mentales y del
comportamiento (CIE-10) de la Organizacion Mundial
de la Salud (2) o del Manual of Mental Disorders (DSM

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
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5) de la Academia Americana de Psiquiatria (3). Aunque
existen diferentes escalas que pueden orientar hacia el
diagnostico de TDAH, no existe ninguna prueba objetiva
que podamos realizar en consulta para determinar si el
paciente padece esta entidad o no.

Un paciente con TDAH puede ser diagnosticado
por su pediatra de AP, por el neuropediatra o por
un psiquiatra infantil. Si se sospecha un TDAH con
presencia de comorbilidades, el pediatra de AP valorara
derivar al paciente a neuropediatria o psiquiatria infantil,
dependiendo de las caracteristicas de cada nifio y del tipo
de comorbilidad que se sospeche (4).

Dada la existencia de criterios diagnosticos diferentes y
cambiantes en las sucesivas ediciones delas clasificaciones
internacionales (Ej. DSM IV y DSM 5), y la posibilidad
de ser diagnosticado en diferentes niveles asistenciales,
no es de extrafiar que en los estudios publicados existan
diferencias para el porcentaje de prevalencia estimado de
esta entidad. En la literatura encontramos prevalencias
de TDAH del 8.6% en Estados Unidos (5,6), y cifras en
torno a 6.8% en estudios realizados en Espaina (7).

Para intentar unificar criterios, muchos paises han
redactado Guias de Practica Clinica para consensuar el
diagnostico, la evaluacion y el tratamiento del TDAH en
la infancia y en la adolescencia (1,8,9,10,11).

En general, la prevalencia de los problemas de salud
mental ha aumentado durante los ultimos afios en la edad
pediatrica. Estos problemas generan un impacto negativo
en el nifio, su familia y la comunidad. Por todo ello, el
pediatra de AP tiene la dificil tarea de detectar a los nifios
con sospecha de problemas de salud mental y derivarlos
a atencion especializada cuando sea preciso (12).

La realizacion de un diagndstico correcto temprano
es de vital importancia, ya que permite la implantacion
de tratamiento precoz, de medidas psicopedagogicas en
los casos necesarios, mejorando la calidad de vida de
los pacientes. Por otra parte, estas medidas tempranas
podrian modificar el curso de la enfermedad y evitar en
cierto modo la aparicion de complicaciones en edades
posteriores como la adiccion a sustancias y el suicidio
entre otras.

Actualmente, no disponemos muchos estudios sobre
la concordancia diagndstica entre pediatria y psiquiatria
infantil. En Espafia en los ultimos afios se han realizado
solamente dos estudios que evaliien la concordancia
diagnostica entre los dos niveles asistenciales en edad
pediatrica (13,14).

Por ello, hemos realizado una investigacion sobre
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el grado de acuerdo en el diagndstico de los pacientes
derivados a psiquiatria infantil desde AP y sobre la
validez diagndstica del TDAH.

OBJETIVOS

Proporcionar un analisis de la concordancia entre la
sospecha diagndstica realizada desde el pediatra AP
y el diagnoéstico definitivo emitido por el psiquiatra en
la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ)
del area socio-sanitaria de Pontevedra. Se analizara la
concordancia global y la especifica entre los distintos
diagndsticos.

Analizar el indice de validez del diagndstico clinico
de TDAH realizado en AP (sensibilidad, especificidad y
valores predictivos).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo
prospectivo. El estudio ha sido aprobado por el Comité
de Etica e Investigacién de Galicia y cumple con la
declaracion de Helsinki. El consentimiento informado
fue firmado por los tutores legales y por los pacientes
mayores de 11 afios.

Se incluydé a los pacientes menores de 16 afios,
derivados de forma consecutiva durante el afio 2016,
desde el pediatra de Atencion Primaria al psiquiatra de la
USMIJ del area sanitaria de Pontevedra. Se excluyeron
los pacientes que no acudian por primera vez a consulta
(o que hacia menos de un afio del alta de la USMIJ), a los
pacientes que no acudieron a la primera visita, los que no
tenian historia clinica completa en el sistema sanitario,
y a aquellos que no hubieran firmado el consentimiento
informado.

Finalmente, se obtuvo una muestra de 374 pacientes.
Se disefid6 una hoja de recogida de datos donde se
incluyeron como variables de estudio: edad, sexo,
antecedentes perinatales, situacion familiar, adopcion,
tipo de escolarizacion, diagnostico de sospecha realizado
por el pediatra en atencién primaria y el diagndstico
definitivo realizado por el psiquiatra de la USMIJ.

La USMIJ del area sanitaria de Pontevedra esta dotada
de dos psiquiatras con amplia experiencia en psiquiatria
infantil, una psicologa clinica y una trabajadora social.
Se consider6 el diagnostico definitivo el realizado por
alguna de las dos psiquiatras en las dos primeras consultas
del paciente en la unidad. Para ello fueron utilizados los
criterios diagndsticos de la clasificacion CIE-10.
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Para estimar la validez del diagnodstico de TDAH se
compararon los diagnosticos de sospecha realizados
desde la consulta del pediatra en atencion primaria con
los diagndsticos definitivos realizados por las psiquiatras
infantiles como diagnostico de referencia.

Los pacientes que no fueron remitidos por sospecha
de TDAH fueron agrupados en las siguientes categorias
diagndsticas: trastorno emocional, reacciones a estrés/
trastorno de adaptacion, trastornos del aprendizaje,
trastorno del espectro autista (TEA), trastornos de
conducta, retraso madurativo/dificultad cognitiva,
trastorno de la conducta alimentaria y otros. En esta
ultima categoria se incluyen: mutismo selectivo, abuso
de sustancias, trastorno por Tics, trastorno del suefio,
encopresis, trastorno especifico del lenguaje y sospecha
de personalidad disfuncional.

La recogida de datos se realizd a través del programa
informatico del Servicio Gallego de Salud: TANUS,
manteniendo la confidencialidad de los datos de los
sujetos en todo momento.

El analisis de los datos se realizb6 con el paquete
estadistico SPSS version 19. Para el calculo del intervalo
de confianza se utilizé el programa Epidat version 3.1.

Por una parte, las variables cualitativas se describen
con su frecuencia absoluta y porcentaje. Las variables
cuantitativas se describen con su media y desviacion
estandar.

Se calculd el indice de concordancia Kappa global
y para las diferentes categorias diagnoésticas, entre los
diagndsticos realizados en el centro de salud y en la
USMIJ. También se analizd el nimero de casos que
coincidia el diagnostico entre AP y USMIJ, es decir, el
porcentaje de diagnosticos correctos realizados desde AP.

Para valorar la validez del diagnostico de TDAH desde
atencion primaria, se calcularon los siguientes indices:
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y el indice de validez.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 374 pacientes menores
de 16 afios. La edad media fue de 9.58 afos, con una
desviacion tipica de 5.45 y un IC 95% (9.03-10.14).
La mayoria de los pacientes remitidos a la USMIJ
eran varones (68.2%). Un 5.6% de los pacientes tenian
antecedentes de prematuridad. En relacion a la situacion
familiar, un 19.5% de las familias referian encontrarse
en una situacion de disfuncion socio-familiar. De los 374
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pacientes el 2.1% habian sido adoptados.

A nivel escolar, el 63.6% de los pacientes acudian a un
centro publico ya fuera colegio o instituto de educacion
secundaria. Se resumen las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de la muestra en la Tabla 1.

Tabla 1: Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la muestra.

Variable
Edad media (sd) 9.58 (4.45)
Sexo n (%)
Varones 255 (68.2%)
Mujeres 119 (31.8%)
A.Perinatales n (%)
RN a término 327 (87.4%)
Prematuridad 21 (5.6%)
Situacién familiar n (%)
Normalizada 297 (79.4%)
Disfuncion sociofamiliar 73 (19.5%)
Adopcion n (%)
No 364 (97.3%)
Si 8(2.1%)
Escolarizacion n (%)
Publica 238 (63.6%)
Privada/concertada 87 (23.3%)

A. Perinatales = antecedentes perinatales.

En relacion al grado de acuerdo de los diferentes
diagndsticos realizados entre ambos servicios, el indice

Tabla 2: Concordancia especifica para los diferentes diagnosticos.
Diagnosticos Kappa IC 95% P
TDAH 0.34 0.27-0.41 0.000
T. Emocional 0.37 0.20-0.54 0.000
T. Aprendizaje 0.11 -0.01-0.24 |  0.007
R. Madurativo/D. Cognitiva 0.21 0.05-0.38 0.000
R. Estrés/T. adaptacion 0.30 0.08-0.52 0.000
T. del espectro autista 0.61 0.45-0.77 0.000
T. de la conducta 0.22 0.04-0.39 0.000
T. de la conducta alimentaria 1.00 1.00-1.00 0.000
Global 0.29 0.24-0.34 0.000
TDAH = Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, T. =
trastorno, R. Madurativo = retraso madurativo, D. cognitiva = dificultad
cognitiva, R. estrés = reaccion a estrés.
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Kappa global de concordancia en el diagnostico entre
atencion primaria y la USMIJ es de 0.29, lo que se
corresponde con una concordancia débil para todos los
diagndsticos considerados globalmente.

La concordancia especifica para los diferentes tipos de
diagndsticos se recoge en la tabla 2.

La concordancia diagnéstica es muy buena para los
trastornos de conducta alimentaria, ya que de los 8 nifios
derivados con esta sospecha desde AP se confirmé el
diagnostico en el 100% de los casos (kappa 1.00).

En relacion al Trastorno del espectro autista, la
concordancia entre ambos niveles asistenciales es buena,
con un indice kappa de 0.61.

Para la mayoria de las categorias diagnosticas la
concordancia fue débil: trastorno emocional, retraso
madurativo/dificultad cognitiva, reaccion a estrés/
trastorno de adaptacion y trastorno de conducta. La
concordancia fue pobre para el trastorno de aprendizaje
(kappa 0.11).

En cuanto al TDAH, la concordancia fue débil, ya que
el indice kappa es de 0.34. Debido a que se registrd solo
el diagnoéstico principal, y es conocido que el TDAH
tiene muchas comorbilidades y que en ocasiones el
trastorno del aprendizaje presenta un TDAH comérbido,
analizamos también el indice kappa para la sospecha
diagnostica de TDAH o trastorno de aprendizaje con
diagnostico final de TDAH o trastorno de aprendizaje,
obteniendo un resultado de 0.46, que se corresponderia
con una concordancia diagndstica moderada.

Dada la dificultad del diagnostico del TDAH en los
nifios preescolares (menores de 5 afos) analizamos
la concordancia diagnostica exclusivamente de los
nifios mayores de 5 afios que se remitian con sospecha
diagnostica de TDAH y que finalmente se confirmaba
tanto el diagnostico de TDAH o trastorno de aprendizaje.
El indice kappa para los nifios escolares es de 0.47,
manteniéndose una concordancia moderada.

Analizamos el porcentaje de pacientes en los que se
correspondia el diagnostico de sospecha realizado en el
centro de salud con el diagnostico definitivo emitido en
la USMIJ.

De los pacientes incluidos en el estudio, la mayoria
(233 nifos) fueron remitidos a la USMIJ por sospecha de
presentar un TDAH. De estos 233 niflos, el diagnostico
de TDAH se confirmo sélo en el 43.8% (102 nifios).

También se diagnostico de TDAH a 5 pacientes que
habian sido derivados desde AP por otros motivos.
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Finalmente 107 nifios fueron diagnosticados de TDAH
en la USMIJ. De este grupo, 102 nifios habian sido
detectados correctamente en AP, por lo tanto, podemos
decir que el diagnostico de sospecha de TDAH fue
acertado desde AP en el 95.3% de los casos, ya que solo
5 nifios del total de 107 diagnosticados finalmente de
TDAH en la USMIJ fueron derivados con otra sospecha
diagnostica.

En resumen, la realizaciéon en AP de un diagndstico
correcto fue poco frecuente, ya que, de los diferentes
diagnosticos analizados, se diagnosticaron correctamente
desde AP a mas de la mitad de los nifios remitidos por
TDAH (95.3%), TEA (69.6%) y Trastorno de conducta
(55.6%), obteniendo porcentajes inferiores al 50% para el
resto de diagndsticos: trastorno emocional, reacciones a
estrés/trastorno de adaptacion, trastornos del aprendizaje,
retraso madurativo/dificultad cognitiva.

Estos resultados se muestran en la Tabla 3.

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH), /;se mantiene el diagnostico de sospecha
realizado en Atencion Primaria en la Unidad de Salud
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95% 37.19-50.36) y un valor predictivo negativo del
96.45% (IC 95% 93.05-99.86). Por tanto, se ha obtenido
una validez diagnéstica moderada, con una sensibilidad
muy buena, una especificidad baja, un valor predictivo
positivo bajo y un valor predictivo negativo alto.

DISCUSION

En nuestro estudio se ha obtenido una concordancia
diagnostica global débil entre los diagndsticos de
sospecha de los diferentes trastornos realizados por los
pediatras de AP y las psiquiatras de la USMIJ en nuestra
area sanitaria.

En un estudio similar realizado en Navarra entre 2006 y
2007 (14), se obtuvo una concordancia global moderada,
en una muestra de 207 pacientes. En este estudio
obtuvieron concordancias muy buenas para los trastornos
de eliminacion y el trastorno de conducta alimentaria;
en nuestro estudio los trastornos de eliminacion por su

baja frecuencia fueron englobados en Ia

Tabla 3: Porcentaje de coincidencia diagndstica entre AP y USMIJ.

categoria diagnoéstica “otros”, hallando una

Categorias diagnosticas Diagnosticos Confirmacion Diagnostico concordancia buena, y muy bu@na para los
diagnostica de trastornos de cgnducta ahmentarla..
sobre sospecha En el estudio de Navarra obtienen una
diagnostico correcto en | concordancia buena para TDAH.
inicial en AP AP En nuestra muestra, la concordancia para
AP(N) usmiu(N) | (N % v, TDAH els débil. E(ril un intfel:lnto de (:,ilucidar
orqué la concordancia fue tan baja, se
TDAH 233 107 102 438 | 953 ?eal?zaron dos analisis complementariojs.
T. Emocional 25 32 12 48 37.5 Por una parte, sabemos que los pacientes
R. Estrés/T. adaptacion 12 18 417 278 con TDAH asocian frecuentemente otros
T. aprendizaje 14 46 357 |109 problemas comorbidos, entre ellos pueden
T. espectro autista 27 23 16 |593 |696 presentar un Trastono del aprendizaje y
viceversa (15,16). Hay que resefar que, si
1. de conducta 31 9 S 16.1 | 956 un paciente tenia un TDAH comérbido, s6lo
R. madurativo/D. Cognitiva | 5 37 5 100|135 se consideraba el diagnostico principal. Por
Otros 27 44 27 100 (7.2 ejemplo, si un nifio era remitido por sospecha
Total 374 374 177 de TDAH y finalmente se diagnosticaba de

TDAH = Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, T. = trastorno, R. Madurativo
= retraso madurativo, D. cognitiva = dificultad cognitiva, R. estrés = reaccion a estrés.

TEA con un TDAH comorbido, el paciente
era catalogado de TEA. Como en muchas

Por ultimo, se realizd la valoracion de la validez
del diagnostico clinico de TDAH. Se obtuvieron los
siguientes resultados: la sensibilidad fue del 95.33%
(IC 95% 90.86-99.79), la especificidad del 50.94% (IC
95% 44.75-57.12), indice de validez 63.64% (IC 95%
58.63-68.65), valor predictivo positivo del 43.78% (IC

ocasiones los pacientes de nuestro estudio
fueron remitidos a la USMIJ por sospecha de
TDAH por acusar como signo guia un bajo rendimiento
escolar, realizamos un segundo analisis de concordancia
englobando a los pacientes remitidos por sospecha
de TDAH o trastorno de aprendizaje y valoramos la
concordancia global para ambos diagndsticos. Agrupando
las dos entidades obtuvimos una concordancia moderada.
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Del mismo modo, los pacientes preescolares (menores
de 5 afios) pueden presentar TDAH, pero también pueden
presentar sintomas cardinales de TDAH (inatencion,
hiperactividad o impulsividad) en un grado normal para la
edad, lo que puede llevar a confusion cuando los padres o
el profesor solicitan valoracion por dicha sintomatologia
(17,18). Por ello realizamos un tercer analisis de
concordancia, excluyendo a los nifios preescolares. En
este caso, los nifios escolares con sospecha de TDAH
obtuvieron una concordancia diagnostica moderada.

En nuestra area sanitaria, podemos concluir que la
coincidencia en el diagnostico de TDAH es débil, pero
teniendo en cuenta la edad y la presencia de trastorno
de aprendizaje comorbido, la concordancia mejora a un
grado moderado.

En relacion a la capacidad para realizar desde AP un
diagnostico correcto, podemos decir que fue baja. De
los diferentes diagndsticos analizados, se diagnosticaron
correctamente desde AP a mas de la mitad de los nifios
remitidos por TDAH, TEA y Trastorno de conducta,
obteniendo porcentajes inferiores al 50% para el resto de
diagnosticos.

Los resultados globales son peores al compararlos con
el estudio de Navarra.

En 2005 se realiz6é en Murcia un estudio para evaluar la
validez del diagnostico clinico del TDAH (13). Para ello,
compararon las derivaciones realizadas por los pediatras
de AP y los diagnosticos emitidos por el psiquiatra de
la unidad de salud mental. Calcularon los indices de
validez, obteniendo para el TDAH unos valores similares
a los de nuestro estudio, con una sensibilidad mayor
que la especificidad. Aunque su muestra incluia tan sélo
75 pacientes. En comparacién a ese estudio, en nuestra
muestra la sensibilidad y el valor predictivo negativo
fueron mayores, para un total de 374 niflos. Alcanzando
al igual que en dicho estudio, una validez diagnostica
moderada.

Fuera de Espafia, s6lo hemos encontrado un articulo
de 1987, en el que se evaluan las interconsultas hechas
de pediatria a psiquiatria infantil. Este trabajo se realizo
en Chile, incluyeron a 366 pacientes y obtuvieron una
concordancia diagnodstica global alta, pero en ese estudio
el resultado se expresa en porcentaje y no estiman el
indice kappa (19).

Buscando en las bases de datos habituales en medicina,
no hemos encontrado mas estudios en edad pediatrica,
que relacionen la concordancia diagndstica entre
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pediatria de AP y las USMIJ.

Fuera de la edad pediatrica, existe otro estudio realizado
en Burgos en 2006 en el que se valora la concordancia
entre AP y los Equipos de Salud Mental de adultos, en ¢l
obtuvieron un grado de concordancia pobre para un total
de 1.132 derivaciones (20).

De manera similar a la psiquiatria infantil, pero en
relacion a la consulta de neuropediatria, en Zaragoza
realizaron un estudio en 2008 sobre la calidad de
las derivaciones desde AP. En esta provincia han
protocolizado las derivaciones y han implantado un
programa de formacién sobre neuropediatria para los
pediatras de AP (FOCUSS), con buenos resultados (21).

En Canada y en EEUU (Boston) se han realizado
proyectos de trabajo conjunto entre pediatras y
psiquiatras infantiles. Estos proyectos incluyen ademas de
formacion, periodos de rotacion clinica de pediatras con
psiquiatras infantiles. Ambos especialistas encontraron
enriquecedora la experiencia de trabajar juntos (22,23).

Hay que resefiar que es probable que nuestra busqueda
bibliografica no haya sido muy exitosa porque en muchos
paises europeos la figura del pediatra de AP no existe. Por
ello, en Irlanda recientemente han realizado una revision
bibliografica sobre los conocimientos que los médicos
de familia tienen sobre TDAH. La justificacion de dicho
estudio es que en muchos paises son los médicos de
familia los que tendran que detectar en AP a los nifios
con sospecha de TDAH y en caso necesario derivarlos
a la USMIJ. Finalmente, en esta revision bibliografica,
incluyeron 10 estudios, en los que en general encuentran
disparidad en la atenciéon a los pacientes con TDAH,
tanto en el diagndstico como en el manejo ulterior (24).

Para evitar esta dispersion y en un intento de asegurar un
seguimiento a largo plazo, en Escocia desde hace 15 afios
siguen un protocolo conjunto entre psiquiatria, pediatria,
dietistas, psicologos y enfermeria especializada. En este
protocolo la enfermeria juega un papel importante en la
realizacion de entrevistas en el seguimiento de nifios con
TDAH tratados farmacoldgicamente (25).

Es importante valorar adecuadamente el estado de
salud mental de los nifios, y detectar las alteraciones que
puedan existir de manera precoz para dar una asistencia
de calidad tanto a los nifios como a sus familias (26).

En relacion a nuestro estudio cabe destacar algunas
ventajas, como el tamafio muestral, que se incluyan a
pacientes remitidos de manera consecutiva, que limita
la aparicion de un posible sesgo de seleccion. También
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que en el estudio se incluyan a los niflos tanto de areas
urbanas como rurales.

Una limitacion de nuestro trabajo seria que se incluyen
solo a los pacientes remitidos a la USMIJ, por lo que habra
nifios diagnosticados de TDAH por su pediatra que no
acudan a las consultas de la USMIJ. También, en relacion
a los resultados, para facilitar el andlisis se agruparon
algunos diagnodsticos en categorias diagndsticas amplias,
y se consideraron los datos que constaban en los volantes
remitidos desde AP como diagnosticos y no como
sintomas. Ademas, se consider6 el diagndstico principal
de los pacientes, por lo que puede que el porcentaje de
aciertos desde AP haya sido mas bajo, por ejemplo, para
el TDAH, ya que se consideraba el diagnostico principal
y no si padecia un TDAH comoérbido.

Por tltimo, cabe destacar que los pacientes no fueron
remitidos so6lo por el pediatra de AP, ya que en muchos
centros de salud en nuestra 4area sanitaria trabajan
puericultores (médicos de familia y otras especialidades
distintas de la pediatria), lo que puede haber favorecido
una concordancia menor.

CONCLUSIONES

La concordancia obtenida entre el pediatra de AP y la
USMIJ es baja en nuestra area sanitaria. La correlacion
diagnostica medida con el indice kappa es débil-
moderada para el TDAH. Sin embargo, es buena tanto
para el diagnéstico del Trastorno del espectro autista
como para los trastornos de conducta alimentaria. La
validez diagnostica para TDAH es moderada, con una
sensibilidad alta y una especificidad baja.

En general, existen pocos estudios que valoren la
concordancia entre pediatria y las USMIJ.

La actuacion conjunta de pediatras y psiquiatras en
actividades formativas, sesiones clinicas, realizacion de
protocolos o rotaciones conjuntas, podrian mejorar la
coordinacién entre ambos niveles asistenciales, lo que
conllevaria a un mejor manejo en relacion a la deteccion
precoz, la calidad de derivacion y el seguimiento de los
pacientes con problemas de salud mental.

Consideramos fundamental fomentar la coordinacion
y colaboracion profesional entre pediatras y psiquiatras
que trabajan con nifios y adolescentes. Este trabajo
colaborativo favorecerd una mejora en la atencion a
la infancia, base del desarrollo del adulto y una mayor
eficiencia en la utilizacion de los recursos sanitarios.
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