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Introducción
El Trastorno por Déficit de Atención con

Hiperactividad (TDAH) es, sin lugar a du-
das, el principal problema crónico de con-
ducta y de la salud mental infantil que aún
no ha encontrado su lugar en la consulta
del Pediatra de Atención Primaria (PAP).

Tras más de 100 años desde la pri-
mera descripción por George Still en

1902 en la revista The Lancet1, cono-
cemos bastantes aspectos de su biolo-
gía, sus formas clínicas, los criterios
diagnósticos y la comorbilidad acom-
pañante, y además tenemos a nuestra
disposición fármacos eficaces y seguros
junto a procedimientos cognitivo-con-
ductuales que permiten el control evo-
lutivo.
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Resumen
El objetivo del presente artículo es difundir la necesidad de un abordaje efectivo del Tras-

torno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en la consulta del pediatra de Aten-
ción Primaria. Con este fin comentamos el conocimiento que se tiene del TDAH y detallamos
cómo se está planificando la atención al TDAH en el Principado de Asturias.
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Abstract
The purpose of this article is to spread the need of an effective management of the Atten-

tion-Deficit/Hyperactive Disorder (ADHD) in Pediatrics Primary Care Settings. With this aim
we comment about the knowledge of the disorder and detail how the ADHD attention is being
planned in Asturias (Spain). 
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A diferencia de otros problemas mé-
dicos muy relevantes que cuentan con
metodología de detección sistemática
(hipotiroidismo, fenilcetonuria e hipoa-
cusia) y cuyo tratamiento precoz evita
enfermedad y secuelas, el TDAH no se
incluye actualmente en el despistaje
precoz y sistemático, mientras que su
prevalencia multiplica varias veces las
enfermedades citadas. Como enferme-
dad crónica con importantísimas reper-
cusiones en la salud y el futuro del niño,
adolescente y adulto, se deberían fo-
mentar programas de detección en la
consulta del PAP que permitiesen el
diagnóstico y tratamiento precoz. Con
este objetivo se está llevando a cabo la
realización de un Plan de detección y
tratamiento del TDAH en el Principado
de Asturias.

Prevalencia del TDAH
Entre un 3 y 5% de la población pa-

dece este trastorno2; las diferencias re-
feridas en la literatura pueden obedecer
al procedimiento diagnóstico: si se si-
guen los criterios de la 4.ª edición del
Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders3 (DSM-IV) se encuen-
tran cifras superiores; si se emplean los
de la 10.ª Clasificación Internacional de
Enfermedades4 (CIE-10), más restricti-
vos, la cifra es menor. También pueden

variar si se emplean criterios DSM-IV o
CIE-10 por clínicos, o sólo cuestionarios
para padres o profesores5. Es más co-
mún en el género masculino6 que en el
femenino, si bien dichas diferencias
pueden estar marcadas por un infra-
diagnóstico de determinadas formas clí-
nicas más frecuentes en el género feme-
nino, como el TDAH con inatención.

Biología del TDAH 
Existe una predisposición genética

multifactorial que explica antecedentes
de TDAH hasta en el 50% de los padres,
40% de las madres y el 30% de los her-
manos biológicos; además, el riesgo rela-
tivo para gemelos homocigóticos es de
12-16, para familiares de primer grado
de 5-8 y de 2 para familiares de segundo
grado7. Sobre la predisposición genética
pueden actuar como desencadenantes
diversos factores adquiridos en los perío-
dos prenatal, perinatal y postnatal, y
también pueden influir factores psicoso-
ciales en los trastornos asociados de la
conducta y/o de las emociones8. Se han
referido alteraciones en los receptores de
dopamina y noradrenalina y, con menor
grado de correlación clínica, con el de la
serotonina7.

Las pruebas existentes permiten afir-
mar que existe una alteración cerebral
consistente en un menor volumen cere-
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bral9 (más evidente en cerebelo y núcleo
caudado) y que la localización específica
del trastorno estaría en la región de la
corteza prefrontal9,10, probablemente bi-
lateral y asociada a reducción del cortex
temporal anterior11. Dichas regiones son
las encargadas del “sistema ejecuti-
vo”12, cuyas funciones primordiales son
la planificación, la memoria a corto pla-
zo (memoria de trabajo) y el control de
las interferencias, lo que permite realizar
las tareas, especialmente aquéllas “no
recompensadas” a corto plazo. 

El TDAH sería el fruto final de un con-
junto de disfunciones ejecutivas: baja
memoria de trabajo, baja flexibilidad
mental, baja planificación y menor ca-
pacidad para inhibir las interferencias.

Clínica, diagnóstico y diagnóstico 
diferencial del TDAH

Los síntomas nucleares son la hiperac-
tividad, la impulsividad y la inatención3.
Según la edad en el momento del diag-
nóstico, dichos síntomas pueden variar
de una manera considerable (los sínto-
mas nucleares son muy característicos
del escolar), incluso pueden estar en-
mascarados por un problema comórbi-
do acompañante.

Bajo nuestra perspectiva conviene
evaluar la conducta del niño con un cri-
terio madurativo, según su desarrollo y,

con ese objetivo en la Tabla I se resu-
men los rasgos clínicos según las dife-
rentes edades13.

La sintomatología que permite el diag-
nóstico entre 6 y 12 años está detallada
en los criterios diagnósticos del DSM-
IV3. El primer criterio (A) (Tabla II) lo
constituye la estimación de la severidad
de los síntomas de inatención o hiperac-
tividad/impulsividad que hayan persisti-
do al menos en los últimos 6 meses. Para
el diagnóstico se precisa además: B) los
síntomas del deterioro han aparecido
antes de los 7 años, C) los síntomas apa-
recen en al menos 2 contextos (escuela
y familia), D) debe haber pruebas del
deterioro social y académico u ocupacio-
nal y E) los síntomas no se explican por
otro problema psiquiátrico o del desa-
rrollo.

El DSM-IV distingue tres subtipos:
TDAH tipo combinado, si se cumplen
los criterios A1 y A2; TDAH predomi-
nantemente inatento si se cumplen los
criterios A1 pero no A2; y TDH predo-
minantemente hiperactivo, tipo impulsi-
vo si se cumplen los criterios A2 pero no
A1.

El diagnóstico se realiza de acuerdo
con los criterios citados en el DSM-IV.
La realización de exámenes comple-
mentarios no basados en hallazgos clíni-
cos no está indicada.
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El diagnóstico diferencial14,15 debe consi-
derar las variaciones evolutivas de acuer-
do a la edad del niño (deben descartarse
retraso mental o límite y trastornos del
aprendizaje, exigencias de padres/profe-
sores no adecuadas para el nivel de desa-
rrollo), las características sociales particula-
res (secuela de abuso o abandono, esti-
mulación insuficiente o sobreestimulación
excesiva), problemas pediátricos (defectos
auditivos o visuales, epilepsia punta-onda

en sueño lento y ausencias, trastornos del
sueño, secuelas de traumas craneales,
anemia, hipo-hipertiroidismo, alteraciones
genéticas como frágil-X, Síndrome de
Turner, Síndrome de Williams, también la
hiperactividad inducida por sustancias
exógenas o fármacos como la intoxicación
por plomo, las benzodiacepinas, el feno-
barbital, la teofilina y el Síndrome de alco-
hol fetal) y problemas psiquiátricos (ansie-
dad, depresión y trastorno bipolar, tras-
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Nacimiento a 5 años

Bebés “erráticos” en la adquisi-
ción de hábitos en la alimenta-
ción, el sueño, el control de es-
fínteres y de “temperamento di-
fícil”

Alto nivel de actividad, búsque-
da de la atención, rabietas y di-
ficultad para jugar solo

Desarrollo motor precoz, niños
inquietos y “trepadores”, con
curiosidad insaciable

Mayor frecuencia de acciden-
tes, heridas e intoxicaciones

Impacientes, insistentes y muy
demandantes

No suelen seguir las normas,
molestan e interrumpen a sus
compañeros

Poca persistencia en el juego

6 a 12 años

Excesiva actividad motora en cla-
se ante la exigencia de estar sen-
tados, pero normal en el recreo

Impulsividad: responden sin “es-
cuchar”, contestan por escrito sin
“leer” el enunciado

Interrumpen la actividad y los
juegos ajenos

Tareas escolares incompletas,
no organizadas, sin hábitos de
estudio y olvidos de material

Dificultad para el esfuerzo men-
tal y fácil distracción por interfe-
rencias

Problemas de cálculo, lectura,
escritura y en general del apren-
dizaje

Adolescencia

Suele disminuir  la hiperactividad

Sensación interna de “inquietud”

Siguen los problemas de inaten-
ción e impulsividad

Desgaste, desmoralización y fre-
cuentes trastornos del ánimo: hi-
peractivos “hipoactivos”

Problemas de conducta

Relación conflictiva con los adul-
tos

Posibilidad de abuso de sustan-
cias tóxicas y actividad sexual
precoz  y de riesgo

Posibilidad de abandono de los
estudios

Tabla I. Historia evolutiva del Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad



Fernández Pérez M, et al. Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad: ¡al abordaje!

73 (425)

Revista Pediatría de Atención Primaria
Volumen VI. Número 23. Julio/septiembre 2004

A. 1 ó 2

1) Seis o más de los siguientes síntomas de falta de atención han persistido al menos 6 meses con una
intensidad que impide la adaptación y que no es acorde con el nivel de maduración y desarrollo:

Falta de atención

a) Con frecuencia no presta atención a los detalles o comete errores por descuido en las tareas o
actividades.

b) Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atención en las tareas o las actividades lúdicas.
c) Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente.
d) Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares o sus obligaciones

(sin que se deba a comportamiento oposicionista o a incapacidad para entender las instruc-
ciones).

e) Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades.
f) Con frecuencia evita las tareas que requieren esfuerzo mental sostenido (deberes del cole u

obligaciones domésticas), manifiesta disgusto por ellas o es reacio a hacerlas.
g) Con frecuencia pierde cosas necesarias para las tareas o actividades (lápices, libros, juguetes).
h) Con frecuencia se distrae fácilmente por estímulos externos.
i) Con frecuencia se muestra olvidadizo en las actividades cotidianas.

2) Seis o más de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido al menos 6
meses con una intensidad que impide la adaptación y que no es acorde con el nivel de madura-
ción y desarrollo:

Hiperactividad

a) Con frecuencia mueve las manos o los pies o se retuerce en el asiento.
b) Con frecuencia abandona su asiento en el aula o en otras situaciones donde se espera que es-

té sentado.
c) Con frecuencia corre o trepa excesivamente en situaciones inapropiadas (en adolescentes se

puede limitar a sentimientos subjetivos de agitación).
d) Con frecuencia tiene dificultades para jugar o realizar actividades recreativas de forma silenciosa.
e) Con frecuencia está activo o suele actuar como “impulsado por un motor”.
f) Con frecuencia habla de forma excesiva.

Impulsividad

g) Con frecuencia deja escapar respuestas antes de que hayan finalizado las preguntas
h) Con frecuencia tiene dificultades para esperar el turno
i) Con frecuencia interrumpe o molesta a otras personas (p.ej., se entromete en conversaciones

o juegos).

Tabla II. Criterios diagnósticos para el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (A)



tornos generalizados del desarrollo y tras-
torno negativista desafiante sin TDAH).

Comorbilidad en el TDAH
Se denomina comorbilidad a los tras-

tornos psiquiátricos y de aprendizaje que
coexisten con el diagnóstico de TDAH.
Característicamente es el TDAH el cuadro
clínico que aparece primero, por lo que
supone una señal de “alerta” para la po-
sible detección de dichas condiciones13,16. 

Los problemas psiquiátricos se estima
que aparecen en más del 50%; los más
habituales13,17,18 son el trastorno de ansie-
dad (ansiedad por separación, ansiedad
por estrés psicosocial como separación
familiar, fobias), los trastornos del hu-
mor (depresión –debe diferenciarse de la
desmoralización que experimentan mu-
chos niños con TDAH que tienen menor
rendimiento escolar y menor autoesti-
ma–, trastorno bipolar), tics crónicos (y
Síndrome de la Tourette) y trastornos de
la conducta (trastorno de conducta y
trastorno oposicional-desafiante), en és-
tos es frecuente la asociación con tras-
tornos del aprendizaje.

Los problemas de aprendizaje son
muy comunes19: dislexia, dificultades en
la escritura, en la comprensión de tex-
tos, en la expresión escrita, en la nume-
ración, en el cálculo y en la solución de
problemas.

Tratamiento
En nuestro medio se dispone de un

medicamento estimulante que ha sido
probado durante muchos años con gran
eficacia: el metilfenidato20,21, que tiene
acción dopaminérgica (por inhibición de
la recaptación de dopamina). Es un me-
dicamento seguro, no es adictivo y ape-
nas produce efectos secundarios (rara-
mente cefalea, anorexia o trastornos del
sueño). Se administra a dosis de 0,3 a
1,5 mg/kg al día de mantenimiento,
máximo 60 mg/día (precisa menor dosis
el subtipo inatento y mayor el impulsi-
vo), y debido a su corta vida media es
preciso administrar en desayuno y comi-
da. De manera individualizada conven-
drá su administración sólo los días de ac-
tividad escolar o también los fines de se-
mana y períodos vacacionales, así como
una tercera dosis a la tarde. Otro esti-
mulante que estará disponible en fechas
próximas en nuestro país es el metilfeni-
dato de acción prolongada mediante el
sistema OROS, con una vida media de
8-12 horas, que administrado una sola
vez al día favorece el cumplimiento y la
intimidad del niño. 

La acción del metilfenidato facilita al
cerebro el aprendizaje y mejora los sín-
tomas nucleares del TDAH, pero como
proceso crónico que supone no lo cura.
De ahí la importancia de la educación
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para consolidar el progreso educativo
en el TDAH 22. 

El tratamiento cognitivo-conductual
no es superior al metilfenidato en el
control de los síntomas nucleares, pero
mejora el rendimiento académico, la
conducta y los síntomas de ansiedad;
además los padres y docentes que reci-
ben tratamiento combinado (metilfeni-
dato + conductual) se sienten más satis-
fechos23. 

El tratamiento de los procesos psiquiá-
tricos es muy específico24, si bien en de-
terminados casos puede iniciarse por el
PAP, al igual que podremos controlar la
evolución de estos procesos una vez que
han sido valorados por el psiquiatra.

Plan de abordaje del TDAH
En enero de 2003 se creó el Grupo de

Trabajo compuesto por representantes de
las Consejerías de Salud y de Educación
de Asturias, de la Asociación de Niños Hi-
peractivos y profesionales del Trabajo So-
cial, Enfermería, Psicología, Neuropedia-
tría y Pediatría de Atención Primaria. El
resultado del trabajo de dicho Grupo fue
la elaboración de un documento basado
en las mejores evidencias clínicas, para lo
cual se tomaron como referencias funda-
mentales las Guías de Práctica Clínica de
la Academia Americana de Pediatría25,26,27

sobre el TDAH (GPC-TDAH).

El esquema general de atención se
detalla en la Figura 1. Sobre este es-
quema general del Plan TDAH faltan
por desarrollar diversos aspectos espe-
cíficos: adaptar la Cartera de Servicios
para su detección sistemática, coordi-
nación real y efectiva colegio-PAP,
coordinación clínica PAP-consulta neu-
ropediatra y psiquiatra infantil, coordi-
nación con el resto de profesionales im-
plicados a la hora del tratamiento mul-
tidisciplinario y finalmente un plan de
formación específico para todos los
profesionales implicados, con especial
relevancia en el PAP. 

El Plan TDAH está basado en la me-
jor atención posible (GPC-TDAH) so-
bre una población diana, en nuestro
caso los escolares entre 6-12 años, y
sigue un proceso de atención definido
por el algoritmo general del Plan. Los
pasos anteriores no son por sí solos su-
ficientes, ya que precisan de un apoyo
a las decisiones de los profesionales
implicados y a los pacientes y sus fa-
milias, junto con un ambicioso progra-
ma de formación, y en último término
una evaluación que tenga en cuenta
indicadores clínicos, estado funcional
y costes. La medición de la evolución
permitirá establecer los cambios sobre
el funcionamiento teórico del Plan (Fi-
gura 2).
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El Plan tiene previsto el inicio de la
formación específica a los distintos pro-
fesionales durante los años 2004-2005;
asimismo, se iniciará un plan piloto en
una o varias áreas sanitarias durante
2004, para finalmente poder establecer
los cambios en la Cartera de Servicios a
partir de 2006.

Comentarios y discusión
El año 2003 ha sido prolijo en divul-

gación del TDAH, tanto en publicacio-

nes muy relevantes11,20,22,24, 27-29 como en
informaciones y ponencias en el curso
de reuniones científicas30-35, además de
las propias iniciativas que con periodici-
dad llevan a cabo las asociaciones de
afectados36,37. También se ha procedido
a la creación de unidades específicas pa-
ra su atención en adultos38.

A pesar de la importante divulga-
ción, el problema sigue latente, y la
atención del niño con TDAH desperdi-
gada entre disciplinas médicas y psi-

Fernández Pérez M, et al. Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad: ¡al abordaje!

76 (428)

Revista Pediatría de Atención Primaria
Volumen VI. Número 23. Julio/septiembre 2004

Figura 1. Plan de Atención al Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad.

PLAN TDAH

Sospecha TDAH

Colegio
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PediatraFamilia

Continuar seguimiento 
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TDAH confirmado TDAH no confirmado Sospecha TDAH

Seguimiento y evolución

No TDAH

– Valoración criterios
   DSM-IV
– Síntomas nucleares
– Clasificación 
   subtipo DSM-IV

Plan individualizado:
1. Terapia cognitivo-conductual y adaptación 
    escolar
2. Terapia conductual y apoyo familiar
3. Tratamiento médico + estimulantes

– Informes escolares
– Estudios  
   complementarios
– Neuropediatría
– Salud Mental Infantil

– Entorno y problemas familiares
– Trastornos del desarrollo
– Trastornos del lenguaje y aprendizaje
– Patología pediátrica
– Condiciones psiquiátricas coexistentes

NO

+ –

SÍ

Evaluación PAP



cológicas. De ahí la necesidad de cen-
trar su atención en el profesional que
estudia su desarrollo, atiende al niño a
diario, es más accesible y mejor cono-
ce su medio familiar: el PAP39, con el
respaldo del consenso científico para
ello27. 

En su contra se podrá argumentar la
desigual formación en Neuropediatría
y la más escasa en Psiquiatría Infantil,
si bien éste último o ambos aspectos
son susceptibles de mejora con planes
específicos de formación, al igual que
con una mejor y más efectiva coordi-

nación con los servicios de Salud Men-
tal y Neuropediatría. En este sentido
cabe destacar que dichos servicios
pueden y deben ser facilitadores de la
atención al TDAH centrada en el PAP.
Asimismo, la atención deberá estar ba-
sada, como ya comentamos, en las
mejores pruebas o evidencias científi-
cas vigentes25,26, desechando enfoques
diferentes en el contexto global del
proceso40.

La necesaria reforma de la Cartera de
Servicios41 para incorporar el servicio es-
pecífico del TDAH o, en un sentido más
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Figura 2. Plan para el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad: Atención basada 
en la evidencia, esquema de contexto suficiente.
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– Satisfacción del

paciente
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de atención

definido:
PLAN TDAH

Modificado de: Coombs JB y Davis RL. Sinopsis de las Normas de la Academia Americana de Pediatría 
para la atención de niños con traumatismo encefalocraneal cerrado. Pediatr Rev (ed. Esp) 2002; 22: 210.



amplio, la detección de trastornos de la
conducta y del comportamiento42, de-
berá llevarse a cabo adaptándose a las
mejores edades de detección (probable-
mente al menos a los 6, 8 y 10 años)
con criterios científicos probados, fácil-
mente evaluables y que no supongan
un elevado consumo de tiempo. 

La necesidad de abordar los proble-
mas de la Salud Mental Infantil no es
nueva, ha quedado recientemente pues-
ta de manifiesto en el Estudio Delphi so-
bre el Futuro de la Pediatría y Salud In-
fantil en España43, en el que se constata

que debería ser la primera prioridad de
investigación en Salud Infantil. La nece-
sidad de la puesta en marcha de progra-
mas específicos para el TDAH en los
centros de salud ya ha sido propuesta
anteriormente44 y probablemente, según
el grado de formación y experiencia de
cada profesional, se esté llevando a cabo
de un modo desigual, pero de una ma-
nera global el TDAH, como problema
más representativo y prevalente de la
Salud Mental Infantil, deberá ser una
prioridad por parte de nuestros Servicios
de Salud39.
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