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INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención con/sin hipe-

ractividad (TDAH) es el trastorno del neurodesarro-

llo más frecuente en la infancia. La magnitud, de-

terminada por su prevalencia, su trascendencia 

negativa en el desarrollo del niño y, sobre todo, su 

vulnerabilidad al tratamiento, hacen necesario 

una evaluación y un abordaje adecuado y tempra-

no en los niveles primarios de atención en salud y 

educación1.

El TDAH es un trastorno de origen neurobiológico, 

resultado de una compleja interacción de factores 

genéticos, con otros ambientales pre, peri o post-

natales que llevan a una alteración de la neuro-

transmisión dopaminérgica. 

Las Guías de práctica clínica2-8 proponen un méto-

do estructurado para el diagnóstico y tratamiento 

del trastorno. La sintomatología del TDAH en la in-

fancia y adolescencia se caracteriza por un patrón 

persistente de inatención, exceso de actividad en 

relación a la edad madurativa del niño y pobre con-

trol de su impulsividad. 

Este trastorno debe aparecer antes de los siete 

años y alcanzar al menos seis meses de evolución. 

Los síntomas han de presentarse en dos o más con-

textos, interfiriendo en la vida social y académica 

del niño y no se explican mejor por la presencia de 

otro trastorno.

Se definen tres subtipos de TDAH: inatento si cum-

ple al menos seis de los nueve criterios de inaten-

ción, hiperactivo-impulsivo si cumple al menos 

seis de los nueve criterios de hiperactividad-impul-

sividad y combinado si cumple al menos seis de los 

nueve criterios en ambas dimensiones, inatención 

e hiperactividad. 

Además de estos síntomas descritos en los crite-

rios del Diagnostic and Statistical Manual for Men-

tal Disorders (DSM)-IV-TR como síntomas cardina-

les, los niños con TDAH presentan síntomas asocia-

dos de conducta, cognición, emocionalidad y adap-

tación social, problemas de autorregulación de su 

conducta para adecuarla a las demandas del en-

torno, con un patrón de respuestas a las contin-

gencias del medio poco sensible a los refuerzos 

positivos-negativos. 

En este taller analizaremos de forma práctica la 

función del pediatra de Atención Primaria (PAP) en 

la atención del niño y adolescente con TDAH y los 

criterios para una práctica clínica de calidad2-12.

Para aplicar estos criterios el pediatra necesita en-

trevistarse con la familia y el niño con frecuencia; 

desarrollar contactos con el colegio y otros profe-

sionales para ofrecer un cuidado coordinado y con-

tinuo; identificar los recursos de la comunidad y 

especialmente, tiempo y confianza en sus capaci-

dades y habilidades.

�  El PAP debe evaluar a todo niño de edad com-

prendida entre 4 y 18 años que presenta sínto-
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mas de inatención, hiperactividad, impulsivi-

dad, mal rendimiento académico o problemas 

de conducta (B).

�  El diagnóstico de TDAH es exclusivamente clíni-

co, no existiendo en la actualidad ninguna 

prueba analítica o psicométrica que pueda 

considerarse diagnóstica. Requiere que el niño 

cumpla los criterios DSM-IV-TR. El uso de los 

criterios DSM-IV-TR disminuye la variabilidad 

en la práctica clínica y facilita la comunicación 

entre profesionales y pacientes.

�  La valoración del TDAH requiere información 

obtenida directamente de los padres o cuida-

dores y de los profesores sobre la presencia de 

los síntomas nucleares del trastorno en am-

bientes diferentes, la edad de inicio, la duración 

de los síntomas y el grado de impedimento 

funcional (B). En el adolescente se considera 

útil el uso de un cuestionario validado autoin-

formado.

�  La realización de una completa historia clínica 

que incluya signos y síntomas, antecedentes 

familiares, antecedentes personales, desarrollo 

psicomotor, trastornos del sueño, historia psi-

cosocial descartando abuso físico, psíquico o 

sexual. 

�  Investigar mediante un instrumento validado 

el trastorno negativista desafiante, trastornos 

de conducta, depresión, ansiedad, tics, dificul-

tades de aprendizaje (B).

�  Investigar las fortalezas y habilidades, los as-

pectos que le ilusionan y motivan.

�  Exploración clínica registrando fenotipo; explo-

ración neurológica que debe incluir coordina-

ción motora fina y gruesa, comunicación y len-

guaje, tics; exploración sensorial; somatome-

tría, exploración cardiovascular.

�   No está indicado realizar otras pruebas diag-

nósticas de rutina para establecer el diagnósti-

co de TDAH a no ser que la anamnesis o la ex-

ploración clínica lo justifiquen.

�  Si la historia indica que el niño presenta dificul-

tades académicas, el pediatra contactará con el 

centro escolar para que el equipo de orienta-

ción estudie y trate estas dificultades y revisará 

la evolución y resultados de las intervenciones 

pedagógicas establecidas.

�  El PAP debe reconocer el TDAH como un trastor-

no crónico y considerar al niño y adolescente con 

TDAH con necesidades especiales de salud (B).

�  El TDAH causa una morbilidad importante y 

debe ser tratado. El objetivo del tratamiento es 

disminuir la frecuencia e intensidad de los sín-

tomas y facilitar estrategias para su control ya 

que no se dispone de un tratamiento curativo 

en la actualidad. El Plan de cuidados del niño 

con TDAH constará de los siguientes pasos:

  –  Educación de la familia y el niño sobre el 

TDAH, sus características individuales, apor-

tándole estrategias para su manejo.

  –  Identificar los objetivos del tratamiento: con-

ductuales, académicos.

  –  Acordar el tratamiento conductual y farma-

cológico a seguir, conociendo los beneficios y 

los posibles efectos secundarios.

  –  A los niños en edad preescolar (4-5 años) el 

PAP debe indicar la terapia conductual como 

primera línea de tratamiento (A). Puede pres-

cribirse metilfenidato si las intervenciones 

conductuales no proporcionan mejoría y la 

disfunción que le producen los síntomas es 

moderada-grave (B). La atomoxetina no está 

aprobada por la Food and Drug Administra-

tion en estas edades5.

  –  A los niños de 6-11 años, el PAP debe prescri-

bir tratamiento farmacológico (A) y/o terapia 

conductual, preferiblemente ambas (B). La 

evidencia es fuerte para el metilfenidato y su-

ficiente pero menos fuerte para atomoxetina 

(A)5. 

  –  A los adolescentes (12-18 años) el PAP y/o 

médico de familia deben prescribir trata-

miento farmacológico con su consentimiento 

(A), puede recomendarse terapia conductual 

(C), preferiblemente ambas5.

�  El PAP debe titular la dosis de medicación para 

alcanzar el máximo beneficio con los mínimos 

efectos adversos5,12 (B).
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�  Se realizaran visitas de seguimiento frecuentes 

hasta obtener una respuesta óptima con la ti-

tulación de la dosis, posteriormente cada tres 

meses en el primer año de tratamiento y cada 

seis meses a partir de entonces si la situación 

es estable. En estas visitas se comprobará siste-

máticamente el control de los síntomas y la 

función, el cumplimiento de los objetivos pro-

puestos, se preguntará por los efectos secun-

darios y se realizará medición de peso, talla, 

tensión arterial y frecuencia cardiaca. Se pre-

guntará por la adherencia terapéutica, la cali-

dad de vida y la satisfacción con el cuidado.

�  Establecer un consenso entre profesores y pe-

diatras sobre los elementos clave de diagnósti-

co, intervenciones y comunicación, estructura-

dos, que aseguren un cuidado consistente, bien 

coordinado y coste-efectivo.

�  Cuando coexistan otros trastornos psiquiátri-

cos como trastorno bipolar, ansiedad o depre-

sión severas, debe derivarse a la unidad de sa-

lud mental de referencia.
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