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Presentación

La práctica asistencial se hace cada vez más compleja por múltiples factores, entre los que 
el incremento exponencial de información científi ca es uno de los más relevantes.

Para que las decisiones clínicas sean adecuadas, efi cientes y seguras, los profesionales 
necesitan actualizar permanentemente sus conocimientos, objetivo al que dedican impor-
tantes esfuerzos.

En el año 2003, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) creó 
el proyecto GuíaSalud que tiene como objeto fi nal la mejora en la toma de decisiones clí-
nicas basadas en la evidencia científi ca, mediante actividades de formación y de la confi gu-
ración de un registro de Guías de Práctica Clínica (GPC) en el SNS. Desde entonces, el 
proyecto GuíaSalud ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios explícitos ge-
nerados por su comité científi co, las ha registrado y las ha difundido a través de Internet.

A principios del año 2006, la Dirección General de la Agencia de Calidad del SNS 
elaboró el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, que se despliega en doce 
estrategias. El propósito de este Plan es incrementar la cohesión del SNS y ayudar a garan-
tizar la máxima calidad de la atención sanitaria a todos los ciudadanos con independencia 
de su lugar de residencia. Formando parte del Plan, se encargó la elaboración de ocho 
GPC a diferentes agencias y grupos de expertos en patologías prevalentes relacionadas 
con las estrategias de salud. Además, se encargó la defi nición de una metodología común 
de elaboración de GPC para el SNS, que se ha realizado como un esfuerzo colectivo de 
consenso y coordinación entre los grupos de expertos en GPC en España. Esta metodolo-
gía ha servido de base para la elaboración de esta GPC de TDAH. 

En 2007, se renovó el proyecto GuíaSalud creándose la Biblioteca de Guías de Prác-
tica Clínica. Este proyecto profundiza en la elaboración de GPC e incluye otros servicios 
y productos de medicina basada en la evidencia. Asimismo, pretende favorecer la imple-
mentación y la evaluación del uso de GPC en el Sistema Nacional de Salud. Posteriormen-
te, se han abordado, en colaboración con las mismas instituciones y con la participación de 
las sociedades científi cas implicadas, otras catorce guías. Esta Guía de práctica clínica sobre 
el trastorno por défi cit de atención con hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes es 
fruto de este encargo.

EL TDAH es un trastorno de origen neurobiológico de inicio en la edad infantil y 
cuyos síntomas pueden perdurar hasta la edad adulta. Es uno de los trastornos psiquiátri-
cos con mayor prevalencia y representa uno de los motivos más frecuentes de consulta 
debido a las enormes consecuencias en los diferentes aspectos de la vida del paciente. Las 
repercusiones potenciales que tiene sobre el desarrollo personal y familiar de la persona 
afectada hacen que sea uno de los trastornos más investigados en los últimos años. 

Con esta GPC se pretende dar, a la población y a los profesionales sanitarios y de la 
educación, un instrumento útil que dé respuestas a las cuestiones básicas del trastorno, 
especialmente a las relacionadas con la evaluación diagnóstica y los diferentes tipos de 
tratamiento del TDAH en niños y adolescentes.
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Conocer y detectar este trastorno, evaluarlo correctamente, así como plantear los 
objetivos terapéuticos y estrategias para la familia y docentes es lo que pretende esta guía, 
resultado del trabajo de un grupo de profesionales vinculados al TDAH y expertos en la 
metodología de la GPC.

Esta GPC ha sido revisada por expertos españoles en el TDAH y cuenta con el aval 
de asociaciones de pacientes y sociedades científi cas españolas implicadas en su atención.

Confi amos en que este trabajo redundará, sin duda, en una atención de mayor calidad 
al niño y adolescente con TDAH y sus cuidadores.

PABLO RIVERO CORTE
D. G. de la Agencia de Calidad del SNS
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Preguntas para responder 

4. El TDAH

11. ¿Cómo se defi ne el TDAH? ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas del trastorno?

12. Etiopatogenia del TDAH: ¿Cuáles son los principales factores de riesgo?

13. En el TDAH: ¿Existen disfunciones neuropsicológicas?

14. ¿Cuál es el curso natural del TDAH?

15. En el TDAH: ¿Cuál es el pronóstico a largo plazo? ¿Cuáles son los factores que infl uyen 
en un buen o mal pronóstico? ¿En qué medida el diagnóstico e intervención precoz me-
joran el pronóstico del TDAH? 

16. En el TDAH: ¿Cuáles son los trastornos comórbidos más frecuentes?

5. DIAGNÓSTICO

17. ¿Cuáles son los criterios diagnósticos del TDAH en niños y adolescentes?

18. ¿Cómo se diagnostica el TDAH en niños y adolescentes? ¿Quién debe diagnosticarlo?

19. ¿Cuáles son las áreas de valoración que debe incluir el diagnóstico del TDAH? 

10. En el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes: ¿Es necesaria la evaluación neurop-
sicológica?

11. En el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes: ¿Es necesaria la evaluación psico-
pedagógica?

12. En el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes: ¿Son necesarias las exploraciones 
complementarias?

13. En el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes: ¿Con qué entidades tendría que 
realizarse el diagnóstico diferencial?

6. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

14. ¿Qué instrumentos de cribado y escalas específi cas del TDAH en niños y adolescentes 
son útiles/recomendables para el diagnóstico? ¿Cuáles han sido validadas en la población 
española?

15. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Qué escalas de psicopatología general o de amplio 
espectro son útiles/recomendables? ¿Cuáles han sido validadas en la población espa ñola?

16. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Qué entrevistas son útiles/recomendables para el 
diagnóstico? ¿Cuáles han sido validadas en la población española?

17. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Qué pruebas neuropsicológicas y de inteligencia 
son útiles/recomendables? ¿Cuáles han sido validadas en la población española?

18. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Qué herramientas de evaluación psicopedagógica 
son útiles/recomendables? ¿Cuáles han sido validadas en la población española?
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5. TRATAMIENTO. 

5. Tratamiento psicológico

19. El tratamiento psicológico: ¿En qué consiste? ¿Qué debe incluir?

20. ¿Qué tratamiento psicológico es efi caz en el tratamiento del TDAH en niños y adoles-
centes?

21. El tratamiento psicológico de niños y adolescentes: ¿Ha demostrado efi cacia/efectividad 
a corto y largo plazo?

22. ¿Cuál es la efectividad del tratamiento psicológico del TDAH en niños y adolescentes?

23. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Qué variables clínicas e instrumentos estandariza-
dos existen para valorar la efi cacia del tratamiento psicológico? ¿En qué momento del 
tratamiento se debería valorar su efi cacia?

7.2. Tratamiento psicopedagógico

24. La intervención psicopedagógica: ¿En qué consiste? ¿Qué debe incluir?

25. ¿Qué intervenciones psicopedagógicas son efi caces/efectivas en el tratamiento del 
TDAH?

26. La reeducación psicopedagógica: ¿En qué consiste? ¿Qué debe incluir?

27. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Qué adaptaciones son útiles/recomendables en el 
contexto escolar?

28. ¿Es la formación a docentes efi caz/efectiva? ¿Qué debe incluir?

29. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Qué variables clínicas e instrumentos estandariza-
dos existen para valorar la efi cacia del tratamiento psicopedagógico? ¿En qué momento 
del tratamiento psicopedagógico se debería valorar su efi cacia?

7.3. Tratamiento farmacológico

30. ¿Qué fármacos para el TDAH hay disponibles en España?

31. En el TDAH: ¿Qué tratamientos farmacológicos son efi caces/efectivos? ¿Cuál es la segu-
ridad de los tratamientos farmacológicos?

32. En el TDAH: ¿Cuál es la efectividad a corto y largo plazo de los tratamientos farmacoló-
gicos?

33. En el TDAH: ¿Cuándo y con qué criterios hay que iniciar el tratamiento farmacológico?

34. En el TDAH: ¿Con qué criterios se realiza la elección del fármaco? ¿Cuáles son las pau-
tas de inicio, supresión y dosis máxima? ¿Cuáles son los fármacos de primera y segunda 
elección?

35. ¿Cuáles son los efectos secundarios (corto plazo) más frecuentes? ¿Cómo abordar los 
efectos secundarios?

36. En el TDAH: ¿Cuál debería ser la duración del tratamiento farmacológico?

37. En el TDAH: ¿Se requieren exploraciones complementarias antes de iniciar el tratamiento 
farmacológico en niños y adolescentes? 
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38. ¿Cuál es la estrategia farmacológica cuando hay respuesta parcial, efectos secundarios o 
contraindicación? ¿Cómo se hace la combinación de metilfenidato de diferentes presen-
taciones? ¿Cómo hacer la transición de estimulante a atomoxetina?

39. ¿En qué subtipos de TDAH es el tratamiento farmacológico más efi caz? 

40. ¿Existen diferencias de la respuesta en función del género o la edad? 

41. ¿Cuáles son los parámetros físicos a controlar antes del inicio y durante el tratamiento 
farmacológico? 

42. ¿Qué evidencia científi ca existe sobre los efectos a largo plazo en el tratamiento farma-
cológico? ¿Se relaciona con retraso del crecimiento?

43. El tratamiento farmacológico del TDAH: ¿Causa adicción? ¿Aumenta el riesgo de con-
sumo de sustancias?

44. ¿Disminuye la efi cacia del tratamiento farmacológico con el tiempo? 

45. ¿Se mantienen los efectos una vez retirado el tratamiento farmacológico? 

46. ¿Es recomendable dejar períodos libres de tratamiento farmacológico con estimulantes 
(«vacaciones terapéuticas»)?

47. ¿Qué variables clínicas e instrumentos estandarizados existen para valorar la efi cacia del 
tratamiento farmacológico? ¿En qué momento del tratamiento se debería valorar su efi -
cacia?

5. Tratamiento combinado

48. El tratamiento combinado: ¿En qué consiste? ¿Qué debe incluir? 

49. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Cuál es la intervención o combinación de inter-
venciones que han demostrado más efi cacia a corto y largo plazo?

5. Tratamiento de la comorbilidad

50. En niños y adolescentes con TDAH: ¿Qué debe hacerse con la epilepsia comórbida?

51. En niños y adolescentes con TDAH: ¿Qué debe hacerse con los trastornos del espectro 
autista comórbidos?

52. En niños y adolescentes con TDAH: ¿Qué debe hacerse con los trastornos del estado de 
ánimo comórbidos?

53. En niños y adolescentes con TDAH: ¿Qué debe hacerse con el trastorno bipolar comór-
bido?

54. En niños y adolescentes con TDAH: ¿Qué debe hacerse con el abuso de sustancias co-
mórbido?

5. Medicina alternativa y complementaria

55. La medicina alternativa y complementaria: ¿En qué consiste?
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56. En el tratamiento del TDAH en niños y adolescentes: ¿Son efi caces las terapias alternati-
vas y complementarias?

5. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES

57. ¿Cuáles son los principios éticos a tener en cuenta en la relación con el menor o adoles-
cente con TDAH?

58. ¿Qué cautela debe tomarse, desde el punto de vista ético, en el ámbito del diagnóstico del 
TDAH?

59. ¿Cuáles son los estándares éticos correctos para el inicio de una intervención terapéutica 
en el TDAH?

60. ¿Cuál debe ser el grado de implicación del menor en la toma de decisiones en el contexto 
del diagnóstico y tratamiento del TDAH?

61. ¿Cuáles son los derechos del menor en el ámbito de la información y la confi dencialidad 
relacionadas con el diagnóstico y tratamiento del TDAH?
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Recomendaciones de la GPC

Las GPC son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistemática para 
ayudar a los profesionales y a los pacientes a tomar decisiones sobre la atención sanitaria 
más apropiada, y a seleccionar las opciones diagnósticas o terapéuticas más adecuadas a la 
hora de abordar un problema de salud o una condición clínica específi ca.

Esta Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por Défi cit de Atención con Hiperac-
tividad (TDAH) en Niños y Adolescentes es una ayuda a la toma de decisiones en la aten-
ción sanitaria en el ámbito del SNS español. No es de obligado cumplimiento ni sustituye 
el juicio clínico del personal sanitario.

La GPC dispone de algoritmos de detección y diagnóstico, y de tratamiento, que de-
ben seguirse ante el reconocimiento de las sucesivas situaciones clínicas que se producen.

En el momento de la prescripción, los costes siempre deben ser tenidos en cuenta por 
el clínico dado su impacto sobre la sostenibilidad del sistema. 

En este apartado, se presentan las recomendaciones siguiendo la estructura de la guía. 
Los capítulos 1, 2 y 3 de la GPC tratan sobre Introducción, Alcance y objetivos, y Metodo-
logía, respectivamente. El capítulo 4, trata sobre el TDAH. Todos estos capítulos son des-
criptivos y, por consiguiente, no se han formulado recomendaciones para la práctica clíni-
ca. El capítulo 5, Diagnóstico, es el primero que tiene recomendaciones. Se han omitido de 
este apartado las preguntas clínicas que no presentan recomendaciones.

A continuación aparecen las letras correspondientes a los grados de recomendación 
y la calidad de la evidencia científi ca: 

Grado de recomendación: A, B, C o D, según sea muy buena, buena, regular o baja la 
calidad de la evidencia científica (Anexo 1).

ü Buena práctica clínica: recomendación por consenso del grupo de trabajo.

5. Diagnóstico
5.1. ¿Cuáles son los criterios diagnósticos del TDAH en niños y adolescentes?

D 5.1.1.
Para el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes se recomienda 
emplear los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR o de la CIE-10.
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5.2. ¿Cómo se diagnostica el TDAH en niños y adolescentes? ¿Quién debe diagnosticarlo?

Recomendaciones

D 5.2.1.
El diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes es exclusivamente 
clínico.

D 5.2.2.
El diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes debe realizarse por un 
facultativo con entrenamiento y experiencia en el diagnóstico del TDAH 
y sus comorbilidades más frecuentes. 

5.3. ¿Cuáles son las áreas de valoración que debe incluir el diagnóstico del TDAH? 

Recomendación

D 5.3.1.

El diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes debe hacerse mediante 
entrevistas clínicas a los padres y al paciente, obtención de información 
de la escuela, revisión de antecedentes familiares y personales, y explora-
ción física y psicopatológica del paciente.

5.4. En el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes: ¿Es necesaria la evaluación 
neuropsicológica?

Recomendaciones

C 5.4.1.
No es imprescindible la evaluación neuropsicológica para el diagnóstico 
del TDAH en niños y adolescentes.

ü 5.4.2.

La exploración neuropsicológica del TDAH en niños y adolescentes 
resulta útil para conocer el perfil de habilidades y dificultades en el fun-
cionamiento cognitivo y la comorbilidad con trastornos específicos del 
aprendizaje.

C 5.4.3.
No es imprescindible para el diagnóstico del TDAH que exista una alte-
ración en los resultados de los test neuropsicológicos que evalúan las 
funciones ejecutivas.

5.5. En el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes: ¿Es necesaria la evaluación 
psicopedagógica?

Recomendaciones

D 5.5.1.
La evaluación psicopedagógica es útil para valorar las dificultades y el 
estilo de aprendizaje, y establecer los objetivos de la intervención reedu-
cativa.
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5.6. En el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes: ¿Son necesarias las exploracio-
nes complementarias?

Recomendaciones

B 5.6.1.
Para el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes no están indicadas 
las pruebas complementarias de laboratorio, de neuroimagen o neurofi-
siológicas, a menos que la valoración clínica lo justifique.

6. Instrumentos de evaluación 
6.1. ¿Qué instrumentos de cribado y escalas específi cas del TDAH en niños y adolescen-

tes son útiles/recomendables para el diagnóstico? ¿Cuáles han sido validadas en la 
población española?

Recomendaciones

C 6.1.1.

Las escalas específicas para el TDAH en niños y adolescentes pueden 
usarse, de forma complementaria y nunca como sustitutos de la entre-
vista clínica, para detectar la presencia y evaluar la intensidad de los 
síntomas nucleares. 

ü 6.1.2.

La información que proporcionan padres y docentes, mediante las esca-
las de evaluación, es útil para el diagnóstico del TDAH en niños y ado-
lescentes y para evaluar la evolución de la sintomatología y la respuesta 
al tratamiento.

6.2. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Qué escalas de psicopatología general o de 
amplio espectro son útiles/recomendables? ¿Cuáles han sido validadas en la pobla-
ción española?

Recomendaciones

ü 6.2.1.
Los cuestionarios de psicopatología general pueden usarse para el criba-
do de la comorbilidad. 

6.3. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Qué entrevistas son útiles/recomendables 
para el diagnóstico? ¿Cuáles han sido validadas en la población española?

Recomendaciones

ü 6.3.1.
Las entrevistas estructuradas y semiestructuradas son útiles para esta-
blecer el diagnóstico del TDAH y sus comorbilidades en niños y adoles-
centes.
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7. Tratamiento
7.1. Tratamiento psicológico

7.1.2. ¿Qué tratamiento psicológico es efi caz en el tratamiento del TDAH en niños y ado-
lescentes?

Recomendaciones

B 7.1.2.1.
Se recomienda la aplicación de un programa de entrenamiento conduc-
tual para los padres de los niños y adolescentes diagnosticados de TDAH, 
con o sin comorbilidad.

D 7.1.2.2.

Se recomienda la terapia cognitivo-conductual como tratamiento inicial 
para el TDAH en niños y adolescentes en cualquiera de las siguientes 
situaciones: 
• los síntomas del TDAH son leves
• el impacto del TDAH es mínimo 
• hay una notable discrepancia sobre la frecuencia e intensidad de los 

síntomas entre los padres, o entre éstos y los profesores 
• el diagnóstico de TDAH es incierto 
• los padres rechazan el empleo de medicación
• en niños menores de 5 años (aunque este grupo de edad queda fuera 

del alcance de esta guía).

7.1.5. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Qué variables clínicas e instrumentos estan-
darizados existen para valorar la efi cacia del tratamiento psicológico? ¿En qué 
momento del tratamiento se debería valorar su efi cacia?

Recomendaciones

ü 7.1.5.1.

En los programas de tratamiento psicológico de niños y adolescentes 
con TDAH deben evaluarse la eficacia, los posibles efectos adversos y el 
cumplimiento terapéutico. La evaluación del tratamiento se realizará a 
los 3 meses del inicio, al finalizarlo (en caso de tener un límite temporal 
definido), o en el momento que el clínico lo considere oportuno.

7.2. Tratamiento psicopedagógico

7.2.2. ¿Qué intervenciones psicopedagógicas son efi caces/efectivas en el tratamiento del 
TDAH?

Recomendaciones

B 7.2.2.1.
Los niños y adolescentes con TDAH precisan de un programa de inter-
vención individualizado en la escuela que incluya aspectos académicos, 
sociales y conductuales (adaptada de SIGN 4.1.2.)1.

ü
7.2.2.2. Los programas en la escuela para el TDAH deben implicar a la mayor 

parte del cuadro docente para facilitar su eficacia.
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ü 7.2.2.3.

Los programas en las escuelas para el TDAH pueden incluir: adaptacio-
nes en el aula, entrenamiento para docentes, técnicas de modificación de 
conducta y otras estrategias de manejo del TDAH en el aula (aplicación 
de normas y límites, presentación de las tareas, sistemas de evaluación del 
alumno con TDAH, etc.).

7.2.3. La reeducación psicopedagógica: ¿En qué consiste? ¿Qué debe incluir?

Recomendaciones

ü 7.2.3.1.
En niños y adolescentes con TDAH y repercusión en el rendimiento 
académico se recomienda un tratamiento individualizado y específico de 
enseñanza en habilidades y competencias académicas.

7.2.4. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Qué adaptaciones son útiles/recomendables 
en el contexto escolar?

Recomendaciones

B 7.2.4.1.
Cuando el TDAH tiene un impacto significativo en la competencia aca-
démica del niño o del adolescente, las escuelas deberían llevar a cabo 
adaptaciones para ayudarles en el aula.

7.2.5. ¿Es la formación a docentes efi caz/efectiva? ¿Qué debe incluir?

Recomendaciones

ü 7.2.5.1.
Es recomendable que los docentes reciban formación que les capacite 
para la detección de señales de alerta del TDAH, y para el manejo del 
TDAH en niños y adolescentes en la escuela. 

7.2.6. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Qué variables clínicas e instrumentos estan-
darizados existen para valorar la efi cacia del tratamiento psicopedagógico? ¿En 
qué momento del tratamiento psicopedagógico se debería valorar su efi cacia?

Recomendaciones

ü 7.2.6.1.

En los programas de tratamiento psicopedagógico de niños y adolescen-
tes con TDAH deben evaluarse la eficacia y los posibles efectos adversos 
de la intervención psicopedagógica que se esté llevando a cabo al menos 
una vez cada curso escolar mientras dure el tratamiento.
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7.3. Tratamiento farmacológico

7.3.2. En el TDAH: ¿Qué tratamientos farmacológicos son efi caces/efectivos? ¿Cuál es la 
seguridad de los tratamientos farmacológicos?

Recomendaciones

A 7.3.2.1.
El metilfenidato y la atomoxetina son los fármacos recomendados en la 
actualidad para tratar el TDAH en niños y adolescentes por su eficacia y 
seguridad a las dosis recomendadas (adaptado de NICE 10.18.5.1.)2.

7.3.3. En el TDAH: ¿Cuál es la efectividad a corto y largo plazo de los tratamientos far-
macológicos?

Recomendaciones

A 7.3.3.1.
Puede recomendarse el tratamiento a largo plazo con metilfenidato y 
atomoxetina puesto que no disminuye su efectividad.

7.3.4. En el TDAH: ¿Cuándo y con qué criterios hay que iniciar el tratamiento farmaco-
lógico?

Recomendaciones

D 7.3.4.1.

El tratamiento farmacológico y/o conductual debe considerarse como 
primera elección para el TDAH en niños y adolescentes teniendo en 
cuenta la edad del paciente, la gravedad de los síntomas, su repercusión 
funcional, y las características y preferencias de la familia.

D 7.3.4.2.
El tratamiento farmacológico debe iniciarlo un médico adecuadamente 
cualificado y experto en el tratamiento del TDAH y sus comorbilidades 
más frecuentes. 

7.3.5. En el TDAH: ¿Con qué criterios se realiza la elección del fármaco? ¿Cuáles son las 
pautas de inicio, supresión y dosis máxima? ¿Cuáles son los fármacos de primera y 
segunda elección?

Recomendaciones

D 7.3.5.1.

La decisión respecto a qué fármaco elegir debe basarse en (adaptada de 
NICE 10.18.5.2.)2:
• La presencia de trastornos comórbidos (trastorno de tics, síndrome de 

Tourette, epilepsia y ansiedad)
• Los efectos adversos de los fármacos
• Las experiencias previas de falta de eficacia
• Las condiciones que afectan al cumplimiento, por ejemplo, problemas 

asociados con la necesidad de tomar dosis en la escuela
• El potencial de abuso
• Las preferencias del niño/adolescente y su familia
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7.3.6. ¿Cuáles son los efectos secundarios (corto plazo) más frecuentes? ¿Cómo abordar 
los efectos secundarios?

Recomendaciones

D 7.3.6.1.
Se recomienda un seguimiento y monitorización periódicos de los posi-
bles efectos adversos del metilfenidato y de la atomoxetina.

7.3.7. En el TDAH: ¿Cuál debería ser la duración del tratamiento farmacológico?

Recomendaciones

ü 7.3.7.1.
La duración del tratamiento debe plantearse de forma individualizada en 
función de los síntomas y su repercusión funcional. En algunos casos el 
tratamiento se puede prolongar durante varios años.

ü 7.3.7.2.

Se recomienda valorar periódicamente la persistencia o la remisión de 
los síntomas. Una práctica aceptada es suspender el tratamiento farma-
cológico durante períodos cortos de 1 o 2 semanas anuales, obteniendo 
información del funcionamiento del niño o adolescente por parte de la 
familia y de la escuela. 

7.3.8. En el TDAH: ¿Se requieren exploraciones complementarias antes de iniciar el tra-
tamiento farmacológico en niños y adolescentes? 

Recomendaciones

D 7.3.8.1.
No se recomienda la realización sistemática de exploraciones comple-
mentarias, salvo que la anamnesis o la exploración física lo indiquen. 

7.3.9. ¿Cuál es la estrategia farmacológica cuando hay respuesta parcial, efectos secunda-
rios o contraindicación? ¿Cómo se hace la combinación de metilfenidato de dife-
rentes presentaciones? ¿Como hacer la transición de estimulante a atomoxetina?

Recomendaciones

ü 7.3.9.1.

Si hay una respuesta parcial al fármaco, aumentar la dosis hasta la máxi-
ma indicada o tolerada. Si no hay respuesta con dosis máximas, conside-
rar el fármaco alternativo que no se haya usado con este niño o adoles-
cente (otra presentación de metilfenidato o atomoxetina).

ü 7.3.9.2.
Si aparecen efectos secundarios, abordarlos de manera adecuada. Si per-
sisten o no se toleran, valorar el cambio de medicación.

ü 7.3.9.3. En caso de contraindicación, valorar el empleo del fármaco alternativo.
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ü 7.3.9.4.

En el caso de utilizar metilfenidato de liberación prolongada con tecnología 
osmótica y que no se logre un ajuste adecuado de la dosis, se puede añadir 
al tratamiento una dosis de metilfenidato de liberación inmediata en el de-
sayuno y/o a media tarde, para ajustar así la dosis total de metilfenidato en 
función del peso del niño o adolescente con TDAH y de la respuesta clínica.
Si se precisa una acción terapéutica de 12 horas y el niño o el adolescente 
con TDAH no es capaz de tragar comprimidos, puede administrarse me-
tilfenidato de liberación prolongada con tecnología pellets por la mañana 
(abriendo la cápsula) y por la tarde, al salir de la escuela, administrar una 
dosis de metilfenidato de liberación inmediata. También puede seguirse 
esta última pauta en caso de efecto rebote por la tarde con metilfenidato 
de liberación prolongada con tecnología pellets.

7.3.10. ¿En que subtipos del TDAH es el tratamiento farmacológico más efi caz? 

Recomendaciones

C 7.3.10.1.
Se recomiendan el metilfenidato y la atomoxetina como tratamientos 
farmacológicos de elección para el TDAH en niños y adolescentes inde-
pendientemente del subtipo de TDAH.

7.3.11. ¿Existen diferencias de la respuesta en función del género o la edad? 

Recomendaciones

B 7.3.11.1.
Se recomiendan el metilfenidato y la atomoxetina como tratamientos 
farmacológicos de elección para el TDAH en niños y adolescentes inde-
pendientemente de la edad y el género.

7.3.12. ¿Cuáles son los parámetros físicos a controlar antes del inicio y durante el tra-
tamiento farmacológico? 

Recomendaciones

D 7.3.12.1.

Antes de iniciar el tratamiento farmacológico se debe realizar un 
examen físico que incluya medición de la presión arterial, frecuencia 
cardíaca, peso y talla. Se deben buscar antecedentes personales y fami-
liares de enfermedad cardiovascular, de historia de síncope relacionado 
con el ejercicio, u otros síntomas cardiovasculares (adaptado de NICE, 
10.18.4.1.)2.
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D 7.3.12.2.

Se debe realizar un estudio cardiovascular previo al inicio del tra-
tamiento farmacológico si existe historia personal y/o familiar de 
enfermedad cardiovascular o antecedentes cardiovasculares graves o 
antecedentes de muerte súbita en la familia o hallazgo anormal en la 
exploración física inicial (adaptado de NICE, 10.18.4.1.)2. 

ü 7.3.12.3.

En niños y adolescentes con TDAH en tratamiento con metilfenidato o 
atomoxetina: la talla debe medirse cada 6 meses, el peso debe controlar-
se a los 3 y 6 meses después de iniciado el tratamiento farmacológico, y 
cada 6 meses durante la administración del tratamiento.

ü 7.3.12.4.
La altura y el peso en niños y adolescentes con TDAH en tratamiento 
farmacológico deben ser registrados en una curva de crecimiento y revi-
sados por el médico responsable del tratamiento.

ü 7.3.12.5.

En niños y adolescentes con TDAH en tratamiento farmacológico 
deben monitorizarse el ritmo cardíaco y la presión arterial, y documen-
tarlos antes y después de cada cambio de dosis, y sistemáticamente cada 
3 meses.

7.3.13. ¿Qué evidencia científi ca existe sobre los efectos a largo plazo en el tratamiento 
farmacológico? ¿Se relaciona con retraso del crecimiento?

Recomendaciones

C 7.3.13.1.
Se recomienda realizar un seguimiento regular del crecimiento de los 
niños y adolescentes con TDAH, durante el tratamiento farmacológico 
con metilfenidato y atomoxetina. 

ü 7.3.13.2.
Se recomienda asegurar un adecuado aporte nutricional a los niños y 
adolescentes en tratamiento farmacológico para el TDAH con anorexia 
secundaria al tratamiento.

7.3.14. El tratamiento farmacológico el TDAH: ¿Causa adicción? ¿Aumenta el riesgo de 
consumo de sustancias?

Recomendaciones

B 7.3.14.1.
Se recomienda el uso del metilfenidato y atomoxetina para el tra-
tamiento del TDAH en niños y adolescentes, a las dosis adecuadas, ya 
que no causa adicción ni aumenta el riesgo de abuso de sustancias.
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7.3.15. ¿Disminuye la efi cacia del tratamiento farmacológico con el tiempo? 

Recomendaciones

B 7.3.15.1.
El tratamiento farmacológico con metilfenidato y atomoxetina para el 
TDAH en niños y adolescentes debería continuarse en el tiempo mien-
tras demuestre efectividad clínica. 

7.3.17. ¿Es recomendable dejar períodos libres de tratamiento farmacológico con estimu-
lantes («vacaciones terapéuticas»)?

Recomendaciones

ü 7.3.17.1.
Los períodos de descanso del tratamiento farmacológico («vacaciones 
terapéuticas») no están recomendados de manera sistemática en el tra-
tamiento del TDAH. 

ü 7.3.17.2.

En algunos casos, se pueden incluir períodos sin tratamiento farmacoló-
gico o con una dosis menor, en función del acuerdo entre la familia, el 
médico y el niño o adolescente, con el objetivo concreto de:

• Evaluar la necesidad de mantener el tratamiento o no.
• Reducir los efectos adversos (falta de apetito, ralentización del creci-

miento en altura, etc.).

7.3.18. ¿Qué variables clínicas e instrumentos estandarizados existen para valorar la efi -
cacia del tratamiento farmacológico? ¿En qué momento del tratamiento se debe-
ría valorar su efi cacia?

Recomendaciones

ü 7.3.18.1.

En el tratamiento farmacológico de niños y adolescentes con TDAH la 
evaluación de la eficacia y tolerabilidad de la intervención se realizará, 
al menos, al cabo de 1, 3 y 6 meses del inicio del tratamiento, y posterior-
mente cada 6 meses mientras continúe el mismo, o bien, siempre que se 
hagan ajustes de dosis o cambios de fármaco.
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7.4. Tratamiento combinado

7.4.2. En el TDAH en niños y adolescentes: ¿Cuál es la intervención o combinación de 
intervenciones que han demostrado más efi cacia a corto y largo plazo?

Recomendaciones

B 7.4.2.1.
En niños y adolescentes con TDAH moderado o grave, se recomienda el 
tratamiento combinado, que incluye el tratamiento psicológico conduc-
tual, el farmacológico y la intervención psicopedagógica en la escuela.

7.5. Tratamiento de la comorbilidad

7.5.1. En niños y adolescentes con TDAH: ¿Qué debe hacerse con la epilepsia comór-
bida?

Recomendaciones

C 7.5.1.1.
El uso del metilfenidato no está contraindicado en niños y adolescentes 
con TDAH y epilepsia comórbida.

7.5.2. En niños y adolescentes con TDAH: ¿Qué debe hacerse con los trastornos del es-
pectro autista comórbidos?

Recomendaciones

D 7.5.2.1.
El uso del metilfenidato y la atomoxetina no está contraindicado en niños 
y adolescentes con TDAH y trastornos del espectro autista comórbidos. 
Sin embargo, deben utilizarse con prudencia.

7.5.3. En niños y adolescentes con TDAH: ¿Qué debe hacerse con los trastornos del es-
tado de ánimo comórbidos?

Recomendaciones

D 7.5.3.1.
En niños y adolescentes con TDAH y trastornos del estado de ánimo 
comórbidos, se recomienda tratar en primer lugar el trastorno más inten-
so y que tenga más repercusión en el paciente.

B 7.5.3.2.
En niños y adolescentes con TDAH y ansiedad asociada, se recomienda 
el uso de la atomoxetina como tratamiento de primera elección, ya que 
ha demostrado ser eficaz para tratar ambos trastornos.
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7.5.4. En niños y adolescentes con TDAH: ¿Qué debe hacerse con el trastorno bipolar 
comórbido?

Recomendaciones

D 7.5.4.1.

En casos de comorbilidad clara de trastorno bipolar con TDAH en niños 
y adolescentes, la medicación estimulante puede ser de utilidad para tra-
tar el TDAH una vez que los síntomas del estado de ánimo estén contro-
lados adecuadamente mediante otros fármacos.

7.5.5. En niños y adolescentes con TDAH: ¿Qué debe hacerse con el abuso de sustancias 
comórbido?

Recomendaciones

B 7.5.5.1.
En caso de comorbilidad del TDAH y trastorno por abuso de sustancias 
en niños y adolescentes, está indicado el tratamiento con no estimulantes 
o con estimulantes de larga duración.

7.6. Medicina alternativa y complementaria

7.6.2. En el tratamiento del TDAH en niños y adolescentes: ¿Son efi caces las terapias 
alternativas y complementarias?

Recomendaciones

D 7.6.2.1.
La eliminación de colorantes artificiales y aditivos de la dieta no está 
recomendada como tratamiento general aplicable en niños y adolescen-
tes con TDAH.

D 7.6.2.2.
La dieta suplementaria de ácidos grasos no está recomendada como tra-
tamiento general aplicable en niños y adolescentes con TDAH.

ü 7.6.2.3.
No se recomiendan los tratamientos de optometría, estimulación auditi-
va, osteopatía y psicomotricidad en el tratamiento del TDAH en niños y 
adolescentes.

B 7.6.2.4.
No se recomiendan los tratamientos de homeopatía, medicina herbaria y 
biofeedback por encefalograma en el tratamiento del TDAH en niños y 
adolescentes.

ü 7.6.2.5.
Los profesionales de la salud deben hacer hincapié, como con cualquier 
otro niño y adolescente, en la importancia de una dieta equilibrada y 
ejercicio regular para los niños y adolescentes con TDAH.

ü 7.6.2.6.

Los profesionales de la salud deben preguntar a las familias acerca del uso 
de las terapias alternativas y complementarias para identificar e informar 
sobre sus posibles riesgos o efectos secundarios en el tratamiento del 
TDAH en niños y adolescentes.
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8. Prevención

Recomendaciones

ü 8.1.

Se recomienda prestar especial atención a las poblaciones de riesgo:
• Antecedentes familiares de TDAH
• Prematuros
• Bajo peso al nacimiento
• Ingesta de tóxicos durante la gestación
• Traumatismos craneoencefálicos (TCE) graves

9. Aspectos éticos y legales
9.1. ¿Cuáles son los principios éticos a tener en cuenta en la relación con el menor o ado-

lescente con TDAH?

Recomendaciones

ü 9.1.1.

En el contexto específico de esta guía, cabe tener en cuenta los principios 
éticos de no maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia, en relación 
con los aspectos vinculados al diagnóstico y tratamiento del TDAH, dis-
tinguiendo el ámbito referente al niño de corta edad, en el que necesa-
riamente los padres o tutores asumen un protagonismo imprescindible y 
casi único, del ámbito del adolescente o preadolescente, en el que debe 
implicarse mucho más el paciente en cuanto a sujeto en desarrollo, con 
ciertos derechos a preservar.

9.2. ¿Qué cautela debe tomarse, desde el punto de vista ético, en el ámbito del diagnósti-
co del TDAH?

Recomendaciones

ü 9.2.1.
En el diagnóstico del TDAH, el profesional debe ser prudente, respetan-
do siempre el criterio de no maleficencia, a fin de evitar efectos pernicio-
sos al niño o adolescente en su entorno escolar, social y familiar.

9.3. ¿Cuáles son los estándares éticos correctos para el inicio de una intervención tera-
péutica en el TDAH?

Recomendaciones

ü 9.3.1.

El profesional que asuma la responsabilidad del diagnóstico y tratamiento 
del TDAH deberá actuar conforme a criterios de idoneidad, necesidad y 
proporcionalidad, restringiendo a lo estrictamente indispensable aquellas 
intervenciones más restrictivas de derechos del menor.
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9.4. ¿Cuál debe ser el grado de implicación del menor en la toma de decisiones en el con-
texto del diagnóstico y tratamiento del TDAH?

Recomendaciones

ü 9.4.1.

Cuando deba recabarse el consentimiento de los padres, si existe 
una discrepancia manifiesta entre ambos, se recomienda buscar 
el consenso y la mediación en el mejor beneficio del menor, tras 
informar a los dos sobre los riesgos derivados de iniciar o no actua-
ciones para el diagnóstico y tratamiento del TDAH. En el supuesto 
de no poder reconciliar posiciones, los profesionales responsables 
del diagnóstico y tratamiento secundarán la decisión del progenitor 
que se ajuste a criterios de mayor beneficencia para el menor. Ante 
una situación de duda o de especial conflictividad, se recomienda 
recurrir a la autorización judicial en protección del menor.

Marco 
legislativo 

vigente
9.4.2.

En todos los casos, incluso en situación de decisión subrogada de 
los padres o tutores por inmadurez o incompetencia del menor, 
deberá plantearse a éste la situación y las alternativas posibles, en 
lenguaje adecuado y comprensible para él, aclarando las dudas que 
le pudiesen surgir, a fin de que pueda formarse un criterio válido y 
cooperar en tal situación.

9.5. ¿Cuáles son los derechos del menor en el ámbito de la información y la confi dencia-
lidad relacionadas con el diagnóstico y tratamiento del TDAH?

Recomendaciones

Marco 
legislativo 

vigente
9.5.1.

Deberá escucharse siempre al menor con TDAH e informarle de la 
forma más completa posible y adecuada a su nivel de comprensión, 
contrastando con él las distintas opciones y dudas que pueda tener, 
y compartiendo la información con los padres o tutores en función 
del grado de madurez y la necesidad de complementar el proceso 
informativo llevado a cabo con el menor.

Marco 
legislativo 

vigente
9.5.2.

En la atención al menor con TDAH, el profesional deberá respetar 
el secreto profesional y la confidencialidad en todos aquellos datos 
referidos en el contexto de la relación terapéutica, salvo en caso de 
riesgo manifiesto para el menor o para terceros.
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Marco 
legislativo 

vigente
9.5.3.

Entre los 12 y los 16 años, deberá respetarse, en la medida de lo posi-
ble, la confidencialidad de la información y los datos sanitarios sobre 
el TDAH del menor maduro y con juicio suficiente, especialmente 
ante la demanda explícita por su parte. En este proceso se pondera-
rán los riesgos y beneficios de ceder o comunicar esa información a 
los padres o tutores, así como su posible trascendencia en otros ámbi-
tos del menor, y se aconsejará al menor la conveniencia del diálogo 
y la comunicación con los padres o tutores sobre su salud, evitando 
entregar la documentación clínica a terceros sin su consentimiento, 
salvo situación de riesgo grave debidamente justificada.

Marco 
legislativo 

vigente
9.5.4.

A partir de los 16 años, deberá preservarse la confidencialidad 
del menor igual que si fuese mayor de edad, dejando a su criterio 
personal la decisión sobre la comunicación de la información a 
sus padres o tutores, salvo situación de riesgo grave o manifiesta 
incompetencia.

Lista de abreviaturas de las recomendaciones

CIE-10 Clasificación Internacional de Enfermedades, décima versión

DSM –IV-TR
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 4.ª edi-
ción, texto revisado

GPC Guía de Práctica Clínica

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SNS Sistema Nacional de Salud

TDAH Trastorno por déficit de atención con hiperactividad
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1. Introducción
Antecedentes 

En el marco del desarrollo del Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo, a 
través de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, se está desarrollando el 
«Programa de Elaboración de Guías de Práctica Clínica (GPC) basadas en la evidencia 
para el conjunto del Sistema Nacional de Salud».

Las guías deben abordar los principales problemas de salud pública y asistencial, cen-
trándose en aquellos trastornos en los que exista una importante variabilidad en la prácti-
ca clínica. Su principal objetivo es servir de ayuda en la toma de decisiones clínicas y están 
orientadas a los diferentes profesionales implicados en la asistencia sanitaria, a los pacien-
tes y sus familiares.

La mayoría de las guías disponibles para el TDAH en España proceden del mundo 
anglosajón y están poco adaptadas a nuestra realidad asistencial y social.

Esta GPC sobre el Trastorno por défi cit de atención con hiperactividad (TDAH) en 
niños y adolescentes, realizada por expertos que trabajan en España, conocedores de la 
idiosincrasia propia de nuestro sistema sanitario y de sus profesionales, pretende cubrir 
ese vacío dando recomendaciones válidas para nuestro entorno basadas en las mejores 
evidencias científi cas disponibles hasta la fecha, y elaboradas de forma sistemática para 
ayudar a los profesionales y a los cuidadores que intervienen en el manejo de estos pacien-
tes en la toma de decisiones sobre la asistencia más apropiada. Es la primera GPC sobre 
TDAH en niños y adolescentes realizada con esta metodología en España.

La Fundación Sant Joan de Déu (FSJD), junto con la Agència d’Informació, Avaluació 
i Qualitat (AIAQS) de Cataluña son las encargadas de elaborar esta guía.

Justificación

La primera defi nición del TDAH la realizó G. Still3, en 1902, quien describió a 43 niños que 
presentaban graves problemas en la atención sostenida y en la autorregulación, a los que 
atribuía un problema en el control moral de la conducta. En 1914, A. Tredgold4 argumentó 
que el TDAH podría ser causado por una especie de disfunción cerebral, una encefalitis 
letárgica en la cual queda afectada el área del comportamiento, de ahí la consecuente hi-
percinesia compensatoria, explosividad en la actividad voluntaria e impulsividad. En 1937, 
Bradley5 descubrió de forma casual los efectos terapéuticos de las anfetaminas en los niños 
hiperactivos. El término «disfunción cerebral mínima» fue acuñado por Strauss y Lehtinen 
en 1947, aplicado a aquellos niños con trastornos de conducta en los que no se apreciaba 
sufi ciente evidencia científi ca de patología cerebral (Barkley, 2006)6. Lauferr y Denhoff 
(1957)7 realizaron la primera denominación de síndrome hipercinético. En 1968, el Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, conocido por sus siglas en inglés como 
DSM-II8 lo incluyó como reacción hipercinética en la infancia y, posteriormente, el DSM-
III (1980)9 utilizó el término trastorno de défi cit de atención hasta llegar al DSM-IV-
TR(2001)10 como trastorno (por) défi cit de atención con hiperactividad.
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El TDAH es un trastorno de inicio en la infancia que comprende un patrón persisten-
te de conductas de desatención, hiperactividad e impulsividad. Se considera que el trastor-
no está presente cuando estas conductas tienen mayor frecuencia e intensidad de lo que es 
habitual según la edad y el desarrollo de la persona, y tales manifestaciones interfi eren de 
forma signifi cativa en el rendimiento escolar o laboral, y en sus actividades cotidianas 
(DSM-IV-TR, 2001)10.

El TDAH representa un problema de salud pública debido a su elevada prevalencia, 
que se estima, según las fuentes epidemiológicas, entre un 3 y un 7% de la población esco-
lar (DSM-IV-TR, 2001)10. Los niños con este trastorno tienen un mayor riesgo de fracaso 
escolar, problemas de comportamiento y difi cultades en las relaciones socio-familiares 
como consecuencia de los síntomas propios del TDAH. El curso del trastorno es crónico y 
requiere tratamiento a largo plazo, con el correspondiente coste social.

Las repercursiones potenciales sobre el desarrollo personal y familiar del niño hacen 
que sea uno de los trastornos más investigados en los últimos años. Dada la gran cantidad 
de bibliografía que existe sobre el tema, es necesario que los profesionales que trabajan en 
el campo de la pediatría, la neurología, la psicología y la psiquiatría infanto-juvenil puedan 
disponer de una guía práctica sobre la evaluación y el tratamiento del TDAH que reúna la 
mejor evidencia científi ca y que les sea de utilidad para seleccionar la mejor opción en el 
diagnóstico y el tratamiento de dicho trastorno.

No hay acuerdo en nuestro medio acerca de qué instrumentos hay que utilizar para la 
evaluación de niños con posible TDAH; también existe controversia sobre los criterios que 
se deben emplear para su diagnóstico. Estas difi cultades en la detección, el proceso diag-
nóstico y la metodología originan amplias variaciones (geográfi cas y demográfi cas), lo que 
conduce a un infradiagnóstico o sobrediagnóstico del TDAH. No existen marcadores bio-
lógicos que nos permitan diagnosticar el TDAH, por lo que el diagnóstico es clínico. Los 
instrumentos que se utilizan habitualmente para la evaluación de los niños, en quienes se 
sospecha el trastorno, no siempre han sido validados en la población española. En lo que 
respecta a las opciones terapéuticas con fármacos, existe controversia acerca de si usar 
estimulantes o no estimulantes como primera elección, si la efi cacia persiste en los trata-
mientos de más de 12 semanas de duración, si es recomendable suspender la medicación 
durante los períodos vacacionales o fi nes de semana, así como la duración del tratamiento 
farmacológico. En cuanto al tratamiento psicosocial, los datos son contradictorios respecto 
a la efi cacia, la duración y la generalización de los resultados. Tampoco hay consenso sobre 
cómo medir la respuesta terapéutica, los efectos secundarios del tratamiento y la frecuen-
cia de visitas de seguimiento. La gran variabilidad en el tratamiento y la controversia en las 
áreas mencionadas justifi can la elaboración de una GPC que recoja la mejor evidencia 
científi ca disponible hasta el momento.

Magnitud del problema

El TDAH es uno de los motivos más frecuentes por los que los niños son remitidos al pe-
diatra, neuropediatra o al equipo de salud mental debido a que presentan problemas de 
conducta. De hecho, el TDAH es uno de los trastornos psiquiátricos (neurobiológicos) del 
niño y del adolescente más prevalentes (Barkley, 2006)6.
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Las tasas de prevalencia son marcadamente dispares según los criterios diagnósticos 
empleados, el origen de las muestras (clínicas o poblacionales), la metodología, y las eda-
des y el sexo escogidos (Benjumea, 2006)11. Los rangos de prevalencia se sitúan entre el 1,9 
y 14,4% (DuPaul et al., 2001)12. El DSM-IV-TR refi ere una prevalencia estimada entre el 
3-7% de la población en edad escolar10. Polanczyk et al. (2007)13 comunicaron una preva-
lencia mundial del 5,29%. En España, al igual que en otros estudios europeos, las tasas de 
prevalencia son similares (v. Tabla 1).

Tabla 1. Estudios de prevalencia del TDAH en España

Autores y año Edad (años) Prevalencia (%)

Cardo et al., 200714 (Mallorca) 6-11 4,57

Andrés et al., 199915 (Valencia) 10 3,6

Gómez-Beneyto et al., 199416 (Valencia)
8
11
15

14,4
5,3
3

Benjumea y Mojarro, 199317 (Sevilla) 6-15 4-6

Farré y Narbona, 198918 (Navarra) 5-10 1-2

Es poco frecuente la presentación aislada del trastorno. En una muestra clínica, Jensen 
et al. (2001)19 encontraron que más del 85% de los pacientes presentaban al menos una co-
morbilidad, y cerca del 60% tenían al menos dos comorbilidades, siendo los más frecuentes 
el trastorno negativista desafi ante, el trastorno de ansiedad y el trastorno disocial.

En muestras comunitarias no clínicas, Szatmari et al. (1989)20 indicaron que alrededor 
del 44% de los pacientes presentaban al menos una comorbilidad, el 32% dos comorbili-
dades, y el 11% tres o más comorbilidades.

Se acepta comúnmente que es un trastorno más frecuente en varones que en mujeres, 
con rangos que oscilan entre 2,5:1 a 5,6:1 (Criado et al., 2003)21. En ambos sexos, el subtipo 
combinado es el más frecuente, pero en el subtipo inatento parece que hay un mayor por-
centaje de chicas, en las que los síntomas de impulsividad e hiperactividad pueden apare-
cer con menor intensidad. Las diferencias en cuanto al sexo tienen que ver más con las 
escalas de valoración psicopatológica y/o conductual, que no incluyen ítems específi cos 
para chicas, que con una especifi cidad en función del sexo (Knellwolf et al., 2008)22.

La media de edad de inicio de los síntomas se sitúa entre los 4 y 5 años; los niños pre-
sentan impulsividad, hiperactividad, desobediencia y tienen mayor propensión a tener ac-
cidentes (Bonati et al., 2005)23. El diagnóstico en edad preescolar puede ser más difícil de-
bido a que los síntomas son propios de la edad, siendo la intensidad, la frecuencia y la re-
percusión sobre el entorno lo que orientaría sobre un TDAH. Beitchman et al. (1987)24

hallaron que pacientes preescolares diagnosticados como TDAH tenían más probabilidad 
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de recibir el mismo diagnóstico 5 años más tarde o incluso de persistir los mismos síntomas 
de hiperactividad y desobediencia.

El diagnóstico se suele realizar al comenzar la educación primaria, cuando aparecen 
problemas en el rendimiento escolar (deberes incompletos, poco organizados y con erro-
res), el niño se distrae fácilmente, habla impulsivamente, responde antes de acabar la pre-
gunta, y se observa disfunción social (conducta desadaptada en el aula, difi cultades para 
aceptar las normas, agresividad, interrumpe y se entromete en todo, etc.) (Johnston et al., 
2001)25.

No todos los pacientes que presentan un TDAH son correctamente identifi cados y 
tratados; este hecho tendrá importantes repercusiones, tanto personales y familiares como 
de salud pública. El Centro de Control de Enfermedades norteamericano (CDC) analizó 
los datos de una encuesta nacional de salud infantil y encontró que sólo el 56,3% de los 
niños de 4 a 17 años diagnosticados de TDAH recibían un tratamiento farmacológico co-
rrecto, no encontrando diferencias en función del sexo (Goldman et al., 1998)26.

En un estudio llevado a cabo por Jensen et al. (1999)27 con el objetivo de valorar la 
posibilidad de sobrediagnóstico y sobretratamiento con estimulantes, se encontró una 
prevalencia del TDAH del 5,1%. Sólo un 12,5% de los niños diagnosticados de TDAH 
recibían tratamiento con estimulantes. Por el contrario, algunas de las prescripciones de 
estimulantes eran administradas a chicos que no cumplían todos los criterios de TDAH 
aunque tenían niveles elevados de síntomas, por lo que concluyen que no se puede ha-
blar de sobrediagnóstico.

En los últimos años, observamos un incremento en el número de pacientes en tra-
tamiento con estimulantes. Las prescripciones para el tratamiento del TDAH se han mul-
tiplicado por cinco en Estados Unidos desde 1991, esto signifi caría que uno de cada ocho 
niños estadounidenses toma metilfenidato (Dopfner et al., 2004)28. En España sucede una 
situación similar, entre los años 1992 y 2001 el uso del metilfenidato se ha multiplicado por 
seis (Criado et al., 2003)21,un incremento inferior al experimentado en Estados Unidos.

Se estima que, en parte, el incremento en el uso del metilfenidato se debe al mayor 
número de consultas por TDAH, a la prolongación de los tratamientos farmacológicos y a 
la utilización actual de estimulantes también en niñas, en adolescentes y en adultos jóve-
nes, y a los casos de TDAH de predominio inatento (Pomerleau et al., 1995)29.

Variabilidad en la práctica clínica

Los pacientes con TDAH suponen un grupo bastante heterogéneo, que presenta una va-
riación considerable en la intensidad de los síntomas, la edad de inicio y en la presencia de 
los síntomas en distintas situaciones. Los síntomas del TDAH se pueden ver afectados por 
factores situacionales, como el momento del día o el cansancio, y factores motivacionales, 
la posibilidad de supervisión, etc. (Barkley et al., 2006)30.

Esta situación ha llevado a algunos profesionales a cuestionar su existencia y a pre-
guntarse cuáles son los motivos por los que cada vez más personas presentan síntomas de 
TDAH, sugiriendo que pueda ser una moda pasajera en el diagnóstico psiquiátrico. Críti-
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cos sociales y algunos profesionales no expertos en el tema, afi rman que el TDAH es un 
mito o, más específi camente, que los niños diagnosticados de TDAH son normales pero 
que los “etiquetan” como trastorno mental por la intolerancia de padres y docentes, por la 
ansiedad cultural y parental en torno a la crianza de los niños o por una inespecífi ca o in-
documentada conspiración entre la comunidad médica y las compañías farmaceúticas 
(Barkley et al., 2006)30.

Concretamente, en Estados Unidos grupos de presión han aprovechado esta situación 
para realizar importantes campañas en los medios de comunicación, que han conseguido 
generar una importante alarma entre los padres de niños y adolescentes con TDAH por el 
uso de psicofármacos. Centrándose en reacciones infrecuentes del metilfenidato, lo etique-
tan de fármaco peligroso y adictivo, usado por educadores y padres intolerantes y «médicos 
sin escrúpulos», que puede provocar la muerte o actos violentos, suicidio, síndrome de 
Tourette, deterioro cerebral permanente, crisis epilépticas, aumento de la presión arterial, 
confusión, agitación y depresión (Barkley et al., 2006)6.

La American Medical Association (AMA) encargó un estudio que concluye que «el 
TDAH es uno de los trastornos mejor estudiados en medicina y los datos generales sobre 
su validez son más convincentes que en la mayoría de los trastornos mentales e incluso que 
en muchas otras enfermedades» (Goldman et al., 1998)26.

De la experiencia clínica en la evaluación de personas diagnosticadas de TDAH se 
observa que los síntomas del trastorno tienen un gran impacto en el desarrollo del indivi-
duo e interfi eren en su funcionamiento social, emocional y cognitivo, y causan una impor-
tante morbilidad y disfuncionalidad en el niño, en el grupo de compañeros y en su familia 
(Cardo y Servera, 2008)31.

Repercusiones sanitarias

Las repercusiones del TDAH no sólo afectan a los pacientes, sino también a sus familias. Si 
el TDAH no es tratado o es infratratado, se asocia, a largo plazo, con una amplia gama de 
resultados adversos, como menor rendimiento académico, incremento de las expulsiones 
del colegio o abandono escolar, menor categoría profesional, más accidentes de conduc-
ción, aumento de las visitas a urgencias por accidentes, mayor incidencia de divorcio e in-
cluso incremento de la delincuencia (Barkley et al., 2006; Mannuzza et al., 1993; 1998; 1997; 
1991; 1991)32-37. Es frecuente la comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos, como el 
trastorno negativista desafi ante y los trastornos de aprendizaje, los trastornos por tics y los 
trastornos de ansiedad (Jensen et al., 199738; MTA, 199939). Tanto en la adolescencia como 
en la edad adulta, son frecuentes los problemas de baja autoestima y escasas habilidades 
sociales (Wilens et al., 199540; Pomerleau et al., 199529; Biederman et al., 199741). También el 
inicio del consumo de sustancias es más precoz en estos pacientes, y es menos probable la 
abstinencia en la edad adulta. El riesgo de presentar un trastorno de personalidad antiso-
cial es cinco veces mayor en pacientes con historia de TDAH, riesgo asociado a la comor-
bilidad con un trastorno disocial previo (Faraone et al., 1998)42.
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En un estudio realizado por Escobar et al. (2005)43 que comparó la calidad de vida 
entre pacientes con TDAH y pacientes asmáticos, los autores concluyeron que el TDAH 
interfi ere en la vida diaria de niños, padres y familias más que el asma, principalmente en 
los aspectos relacionados con el funcionamiento psicosocial, y también conlleva el conse-
cuente deterioro en el funcionamiento físico. Los retrasos en el reconocimiento, la valora-
ción, y el tratamiento del TDAH puede afectar negativamente a la calidad de vida de estos 
niños. En este mismo estudio se observó que entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico 
del TDAH transcurren, de media, casi 6 años. 

En las familias encontramos ideas de autoculpabilidad, aislamiento social, confl ictos 
conyugales, síntomas afectivos y de ansiedad, y menor productividad y aumento del absen-
tismo laborales (Johnston et al., 200125; Mash et al., 198344).

Repercusiones económicas

Por otra parte, el impacto de la enfermedad en la salud pública y su carga para el sistema 
sanitario son considerables. Los costes sanitarios de los niños con TDAH son casi el doble 
que para los niños sin este trastorno, por lo que, en general, el coste de la enfermedad se 
estima que es superior a los 40 mil millones de dólares anuales sólo en Estados Unidos 
(Schlander et al., 2007)45.

Los costes en ese país se han incrementado debido al aumento de los diagnósticos y 
del tratamiento del TDAH. El coste económico anual estimado en niños y adolescentes es 
de, aproximadamente, 14.000 dólares por individuo en precios del 2005 (rango de 12.000 a 
17.500 dólares), desglosándose en costes de salud (18%), del sistema educativo (34%), y 
costes asociados con el crimen y la delincuencia (48%) (NICE, 2009)2.

De la información anterior se deduce que el TDAH se asocia signifi cativamente a 
costes fi nancieros y sobrecarga emocional que se refl ejan en el sistema de salud, los servi-
cios educativos, los cuidadores, las familias y la sociedad en general. Un tratamiento ade-
cuado podría mejorar la calidad de vida de las personas con TDAH, de sus cuidadores y 
familiares, y al mismo tiempo reduciría su desgaste psicológico, así como las implicaciones 
fi nancieras y la sobrecarga del TDAH para la sociedad.

Se desconoce el impacto del TDAH y los costes asociados en nuestro medio, pero se 
estima que son distintos a los de otras sociedades debido a las diferencias en el patrón de 
atención y tratamiento, por lo que no son generalizables ni comparables. Los costes a estu-
diar en nuestro medio deberían incluir: accidentes, costes de servicios de salud, comorbili-
dad con otros trastornos, abuso de sustancias, conducta antisocial, fracaso escolar, disfun-
ciones en la familia y la sociedad, entre otros. 

Han
 tra

ns
cu

rrid
o m

ás
 de

 5 
añ

os
 de

sd
e l

a p
ub

lic
ac

ión
 de

 es
ta 

Guía
 de

 P
rác

tic
a C

lín
ica

 y 
es

tá 
pe

nd
ien

te 
su

 ac
tua

liz
ac

ión
.



GPC SOBRE EL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NIÑOS Y ADOLESCENTES        39

2. Alcance y objetivos
Población diana

Esta GPC se centra en los siguientes grupos:

a. Niños y adolescentes en edades comprendidas entre 6 y 18 años.

b. Con diagnóstico principal de TDAH (cualquiera de sus subtipos) según criterios 
del DSM-IV-TR o equiparables, con y sin comorbilidad psiquiátrica y del apren-
dizaje.

Esta GPC se ha limitado al TDAH de niños en edad escolar y no trata el de niños en 
edad preescolar (de 3 a 5 años), ni el de adultos (mayores de 18 años). Estos grupos de 
edad podrán ser abordados en futuras revisiones de la guía.

Ámbito y proceso asistencial

La guía describe la asistencia que los profesionales sanitarios de atención primaria y de aten-
ción especializada del SNS proporcionan a los niños y adolescentes con TDAH, y la toma de 
decisiones clínicas en su diagnóstico y tratamiento. Aunque la evaluación de la evidencia 
científi ca incluye cuestiones relacionadas con la organización del trastorno, no es objeto de 
esta guía la planifi cación de los servicios sanitarios de las comunidades autónomas.

Esta GPC no pretende sustituir al juicio clínico.

La guía examina los siguientes aspectos del manejo del TDAH en niños y adolescen-
tes: prevención, detección y cribado, diagnóstico, instrumentos de evaluación, tipos de 
tratamiento y su evaluación (psicológico, psicopedagógico, farmacológico, combinado, co-
morbilidad y situaciones especiales, medicina alternativa y complementaria) y aspectos 
éticos y legales.

Se han incluido en la GPC comorbilidades psiquiátricas y no psiquiátricas que pueden 
requerir otro tipo de atención: epilepsia, trastornos del espectro autista, trastornos del es-
tado de ánimo, trastorno bipolar y trastorno por abuso de sustancias. No incluye las inter-
venciones específi cas para los trastornos comórbidos psiquiátricos y no psiquiátricos del 
TDAH.

Objetivo principal

Elaborar una GPC basada en la evidencia científi ca sobre el TDAH en niños y adolescen-
tes que proporcione a los profesionales encargados de la asistencia a pacientes, padres y 
educadores, una herramienta que les permita tomar las mejores decisiones sobre los pro-
blemas que plantea su atención.
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Objetivos secundarios

a. Generar recomendaciones sobre el diagnóstico, tratamiento y valoración de la 
respuesta terapeútica del paciente con TDAH.

b. Generar recomendaciones sobre los instrumentos de detección y cribado del 
TDAH.

c. Generar recomendaciones sobre los instrumentos de evaluación diagnóstica del 
TDAH.

d. Generar recomendaciones sobre la utilización óptima de los recursos sanitarios 
en la atención del TDAH.

e. Dar información útil a los profesionales del ámbito clínico para la detección y 
toma de decisiones en el manejo del TDAH.

f. Dar información y orientaciones clínicas a los padres y educadores que les per-
mita comprender, colaborar y tomar decisiones en el tratamiento del TDAH.

g. Establecer recomendaciones para la investigación futura del TDAH que permi-
tan avanzar en su conocimiento.

h. Desarrollar indicadores que puedan utilizarse para evaluar las recomenda-
ciones.

Principales usuarios

Esta GPC va dirigida a los profesionales del ámbito clínico, educativo y otros, y a los pa-
dres que intervienen en el manejo del TDAH en niños y adolescentes.

La GPC provee información para pacientes, familiares y educadores que podrá ser 
utilizada también por la población general.
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3. Metodología
La metodología empleada se recoge en el Manual de elaboración de GPC46Manual de elaboración de GPC46Manual de elaboración de GPC  del Ministerio 
de Sanidad y Consumo.

Los pasos que se han seguido son los siguientes:

• Constitución del grupo de trabajo de la GPC, integrado por especialistas en neu-
ropediatría, psiquiatría, psicología y psicopedagogía implicados en el estudio y la 
atención del TDAH en niños y adolescentes. Ha habido dos coordinadores del 
grupo de trabajo, uno clínico, José Ángel Alda, y uno técnico, Mónica Fernández, 
que junto con un miembro del grupo de trabajo, Anna Torres, ha llevado a cabo 
la revisión sistemática de la bibliografía. El grupo de trabajo ha tenido la asesoría 
metodológica de un miembro de la AIAQS con experiencia en la elaboración de 
GPC basadas en la evidencia científi ca y la lectura crítica, y el apoyo de un docu-
mentalista de la AIAQS.

El grupo de trabajo ha contado con la participación de colaboradores para el 
capítulo de aspectos éticos y legales.

Con respecto a la colaboración de expertos, se ha contado con la participación de 
un grupo de profesionales españoles seleccionados por su prestigio en la materia. 
También se ha contado con la colaboración de revisores externos a la elabora-
ción de la guía, entre ellos los representantes de pacientes, que se han incorpora-
do en la revisión externa.

Todos los integrantes del grupo de trabajo, colaboradores, expertos y revisores 
externos presentaron una declaración de interés (Anexo 6).

En la Tabla 2 se describen las diferentes fases de la elaboración de la guía y el 
reparto de las funciones entre el grupo de autores y colaboradores.

Tabla 2. Descripción de las funciones de los autores y colaboradores
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Delimitación del alcance +++ +++ +++ ++ – – ++ –

Preguntas clínicas +++ ++ +++ + – – ++ –

Búsqueda bibliográfica + +++ + + + + – –

Evaluación y síntesis + +++ + + – + – –
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• Formulación de preguntas clínicas siguiendo el formato Paciente/Intervención/ 
Comparación/Outcome o resultado (PICO).

• La búsqueda y selección de la evidencia científi ca de la presente guía ha priori-
zado la identifi cación de GPC, RS, MA y otros documentos de síntesis crítica de 
la literatura científi ca de calidad.

La búsqueda se estructuró de la siguiente manera:

1. Se consultaron las siguientes bases de datos genéricas, metabuscadores y orga-
nismos compiladores y elaboradores de guías: US National Guidelines Clearing-
house, National Library for Health (NHS), Tripdatabase, CMA Infobase, Natio-
nal Institute for Clinical Excellence (NICE), Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN), Institute for Clinical System Improvement (ICSI), New Zea-
land Guidelines Group (NZGG), Centre for Reviews and Dissemination (CRD), 
Cochrane Library, ISI web of knowledge, Psycinfo y PubMed.

2. Se llevó a cabo una búsqueda sistemática principal basada en una estrategia que 
combinó los principales términos relacionados con el TDAH, GPC, RS y MA en 
el título, o bien, se utilizaron los términos MeSH (Medical Subject Headings). La 
estrategia dependió en cada caso de si la fuente de información aceptaba una 
sintaxis simple o no. Se buscaron estudios publicados para niños y adolescentes 
en edades comprendidas de 6 a 18 años.

3. El período temporal de la búsqueda para las bases de datos que lo permitían se 
restringió de 1993 a febrero de 2008. Posteriormente, para responder a las pre-
guntas no resueltas por las referencias disponibles, o para actualizarlas si era 
necesario, se realizaron búsquedas adicionales y complementarias en Pubmed/
Medline y Psycinfo hasta marzo de 2009.

4. Para completar la búsqueda, se utilizaron fuentes sugeridas por los miembros del 
grupo elaborador, así como una indagación manual de fuentes secundarias de 
información.

5. Se seleccionaron los documentos más relevantes mediante la aplicación de crite-
rios de inclusión y exclusión:

Criterios de inclusión:

• Estudios de revistas publicadas en español, inglés o francés.

• Se seleccionaron GPC, RS, MA, ECA, estudios de evaluación de pruebas diag-
nósticas, estudios de cohortes, estudios de casos y controles y revisiones no siste-
máticas (o narrativas).

• Se seleccionaron estudios que tratan sobre la evaluación y/o el tratamiento del 
TDAH en niños y adolescentes.

• Las guías elaboradas hace no más de 3 años o las actualizadas y vigentes hasta la 
fecha.

Han
 tra

ns
cu

rrid
o m

ás
 de

 5 
añ

os
 de

sd
e l

a p
ub

lic
ac

ión
 de

 es
ta 

Guía
 de

 P
rác

tic
a C

lín
ica

 y 
es

tá 
pe

nd
ien

te 
su

 ac
tua

liz
ac

ión
.



GPC SOBRE EL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD (TDAH) EN NIÑOS Y ADOLESCENTES        43

• Guías clasifi cadas como muy recomendadas o recomendadas según el instru-
mento AGREE (Appraisal of Guidelines Research & Evaluation), con una pun-
tuación superior a 60 en el área de rigor en la elaboración. 

• Rango de edad de los participantes incluidos entre los 6 y los 18 años (media de 
edad).

• Disponibilidad de las estrategias de búsqueda, las escalas de clasifi cación de la 
evidencia científi ca utilizadas, el proceso de formulación de las recomendaciones 
y las tablas de evidencia científi ca.

Criterios de exclusión:

• Estudios sobre descripción de casos, resúmenes, disertaciones, comunicaciones 
en congresos o diseños de casos sin grupo control.

• Estudios que no incluyan resultados.

• Estudios en los que la mayoría de los sujetos en la muestra están fuera de la edad 
de inclusión.

• Documentos/guías no disponibles (referencia o dirección electrónica errónea).

• Referencias no relacionadas directamente con los objetivos planteados.

Dos revisores de manera independiente examinaron los títulos y/o resúmenes de los 
documentos identifi cados por la estrategia de búsqueda. Si no se cumplía alguno de los 
criterios de inclusión, el documento era excluido. En caso contrario, se solicitaba el docu-
mento completo y se evaluaba para decidir su inclusión o exclusión. Las discrepancias o las 
dudas ocurridas durante el proceso se resolvieron por consenso de los revisores.

• Evaluación de la calidad de la evidencia científi ca. La evaluación de la calidad de 
las GPC se llevó a cabo mediante el instrumento AGREE por parte de tres eva-
luadores del grupo de trabajo. Se consideraron guías de calidad aquellas clasifi -
cadas como recomendadas en el apartado de rigor en la elaboración (Anexo 7).

Para las RS, MA y ECA se utilizaron las plantillas de lectura crítica del SIGN 
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network) por parte de dos evaluadores si-
guiendo las recomendaciones establecidas por el Manual de Elaboración de 
GPC del Ministerio de Sanidad y ConsumoGPC del Ministerio de Sanidad y ConsumoGPC 46. La clasifi cación de la evidencia 
científi ca se ha realizado con el sistema SIGN (Anexo 1). 

Se han incluido documentos de síntesis con calidad 1++, 1+, 2++ y 2+ consideran-
do aquellos con calidad 1- sólo en los casos en que no había evidencia científi ca 
de mejor calidad.

La calidad de los estudios individuales considerada en las GPC y RS ha sido asu-
mida por el grupo de trabajo al considerarlas de calidad. Cuando la escala de 
valoración utilizada por las GPC o RS difería de la del SIGN (seguida en la pre-
sente guía) se ha buscado la equivalencia.
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• Síntesis y análisis de la evidencia científi ca. Se extrajo información de las princi-
pales características de los estudios que fue resumida en tablas de evidencia 
científi ca para un posterior análisis cualitativo y la ponderación de las recomen-
daciones. Cuando las GPC informaban de los resultados de estudios individuales, 
éstos se han descrito en la sección «Evidencia científi ca».

En relación a las GPC, además de utilizar las guías seleccionadas por su calidad 
metodológica, se han empleado apartados específi cos de otras guías como inspi-
radoras para aspectos puntuales de esta GPC, o bien se ha recogido evidencia 
científi ca de ellas (Anexo 7).

Para aquellas preguntas en que no se halló evidencia científi ca de calidad se em-
plearon estudios observacionales.

• Formulación de recomendaciones basada en la «evaluación formal» o «juicio 
razonado» del SIGN. La graduación de las recomendaciones se ha realizado con 
el sistema del SIGN (Anexo 1). Las recomendaciones se han llevado a cabo me-
diante reuniones del grupo elaborador. Las recomendaciones controvertidas o 
con ausencia de evidencia científi ca se han resuelto por consenso del grupo de 
trabajo. En algunas ocasiones, y para mayor transparencia, se establece de forma 
explícita qué recomendaciones han sido adaptadas de otras guías y contextuali-
zadas en nuestro medio, de forma que el usuario pueda identifi car fácilmente en 
qué casos ha ocurrido esto. Se han realizado un total de 28 reuniones del grupo 
de trabajo para todo el proceso de elaboración de la guía.

• Colaboradores del capítulo de aspectos éticos y legales. Han participado con su 
experiencia en la revisión de la legislación vigente en nuestro medio para niños 
y adolescentes con TDAH.

• Colaboradores expertos. Han participado en el proceso de elaboración del al-
cance y preguntas clínicas a responder, así como en la revisión de la guía.

• Revisores externos. Han participado en la revisión del borrador de la guía distin-
tos profesionales de relevancia en la materia, así como sociedades científi cas y 
representantes de pacientes y familiares implicados en el TDAH en niños y ado-
lescentes.

• Para elaborar la información para pacientes, familiares y educadores (Anexo 3), 
el grupo de trabajo consensuó un índice basado en la guía completa que incluye 
los aspectos más relevantes que pudieran ser de interés para los pacientes, fami-
liares y educadores. A partir de ese índice, se llevó a cabo un resumen de los 
apartados de la guía y de sus principales recomendaciones adecuando la infor-
mación proporcionada, el estilo y el lenguaje para este apartado. Aunque esta 
información forma parte de la GPC y debe ser entregada y explicada por los fa-
cultativos, se espera editar folletos individualizados que faciliten su difusión.

• La GPC está estructurada por capítulos en los que se da respuesta a las preguntas 
que aparecen al inicio de éstos. Después de cada pregunta, se describen los docu-
mentos y la calidad en los que se fundamenta la respuesta. Después se presentan 
los resultados de la evidencia científi ca en dos bloques: evidencia científi ca y resu-
men de la evidencia científi ca. La sección de evidencia científi ca presenta los resul-
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tados de los estudios individuales descritos en las GPC, RS y MA incluidos. En la 
sección de resumen de la evidencia científi ca se incluyen los resultados/conclusiones 
de las GPC, RS y MA. En algunas preguntas, para evitar redundancias sólo se pre-
senta una de estas dos secciones. Por último, se presentan las recomendaciones del 
grupo de trabajo de la presente GPC. Aunque en las tablas de evidencia científi ca 
se describen el primer autor y el año de las publicaciones individuales, los resulta-
dos que constan corresponden a las GPC, RS o MA revisadas, excepto cuando se 
han identifi cado ECAs en la actualización. A lo largo del texto, en el margen dere-
cho, se indica el tipo de estudio y la calidad de la bibliografía revisada. En el caso 
de las GPC no se indica ya que todas son de calidad. 

• A lo largo de esta GPC se repite constantemente el término «niños y adolescen-
tes» haciendo referencia a ambos sexos.

• Esta GPC está disponible en el portal de GuiaSalud (www.guiasalud.es). Tam-
bién en la página web de la AIAQS (www.aiaqs.net) y del Hospital Sant Joan de 
Déu (www.hsjdbcn.org).

• La actualización de esta GPC publicada en 2009 se realizará después de valorar la 
nueva evidencia científi ca que vaya surgiendo en los próximos 3 años. Cualquier 
modifi cación durante este tiempo quedará refl ejada en el formato electrónico que 
se podrá consultar en el portal de GuiaSalud y en la página web de la AIAQS. Para 
llevar a cabo esta actualización, se aplicará la metodología propuesta en el manual 
Actualización de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. Ma-
nual Metodológico47 del Ministerio de Sanidad y Consumo.
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4. El TDAH

Preguntas a responder: 

4.1. ¿Cómo se defi ne el TDAH? ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas del tras-
torno? 

4.2. Etiopatogenia del TDAH: ¿Cuáles son los principales factores de riesgo? 

4.3. En el TDAH: ¿Existen disfunciones neuropsicológicas? 

4.4. ¿Cuál es el curso natural del TDAH? 

4.5. En el TDAH: ¿Cuál es el pronóstico a largo plazo? ¿Cuáles son los factores que 
infl uyen en un buen o mal pronóstico? ¿En qué medida el diagnóstico e interven-
ción precoz mejoran el pronóstico del TDAH? 

4.6. En el TDAH: ¿Cuáles son los trastornos comórbidos más frecuentes?

4.1. ¿Cómo se define el TDAH? 
¿Cuáles son las manifestaciones clínicas 
del trastorno?

El trastorno por défi cit de atención con hiperactividad (TDAH) es un trastorno de origen 
neurobiológico que se inicia en la edad infantil y que afecta entre un 3-7% de los niños en 
edad escolar. Se caracteriza por un nivel de impulsividad, actividad y atención no adecua-
dos a la edad de desarrollo. Muchos niños y adolescentes con TDAH tienen difi cultades 
para regular su comportamiento y ajustarse a las normas esperadas para su edad y, como 
consecuencia, presentan difi cultades de adaptación en su entorno familiar, escolar y en las 
relaciones con sus iguales. A menudo rinden por debajo de sus capacidades y pueden pre-
sentar trastornos emocionales y del comportamiento (APA, 2001)10.

¿Cuáles son y cómo se manifiestan clínicamente 

los síntomas nucleares?

Los datos o conductas que se toman en consideración para valorar un TDAH son dimen-
sionales, distribuyéndose en un continuo que va desde la normalidad hasta la patología. 
Los síntomas nucleares son: la inatención, la hiperactividad y la impulsividad, a los que con 
frecuencia se suman los síntomas secundarios a la comorbilidad.

Según el DSM-IV-TR (APA, 2001)10, las manifestaciones clínicas de los síntomas nu-
cleares hacen referencia a:
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Hiperactividad

Se manifi esta por un exceso de movimiento, actividad motriz y/o cognitiva, en situaciones 
en que resulta inadecuado hacerlo. Estos niños muestran una actividad motriz elevada en 
diferentes ámbitos. Tienen grandes difi cultades para permanecer quietos cuando las situa-
ciones lo requieren, tanto en contextos estructurados (el aula o la mesa a la hora de la co-
mida), como en aquellos no estructurados (la hora del patio).

El momento evolutivo infl uye signifi cativamente en la manifestación de la hiperacti-
vidad. Así, los niños preescolares tienen una hipercinesia generalizada menos dependiente 
del entorno. En la edad escolar, puede suceder que la conducta hiperactiva del niño se li-
mite a algunas situaciones, especialmente cuando éstas están poco estructuradas. Hablan 
en exceso y producen demasiado ruido durante actividades tranquilas. La hiperactividad 
en adolescentes suele ser menos evidente, predominando una sensación interna de inquie-
tud, tratando de hacer varias cosas a la vez y pasando de una actividad a otra sin fi nalizar 
ninguna.

Inatención

Hace referencia a las difi cultades para mantener la atención durante un período de tiempo, 
tanto en tareas académicas y familiares, como sociales. A los niños les resulta difícil priori-
zar las tareas, persistir hasta fi nalizarlas y evitan actividades que suponen un esfuerzo 
mental sostenido. Tienden a ir cambiando de tareas sin llegar a terminar ninguna. A menu-
do parecen no escuchar. No siguen órdenes ni instrucciones y tienen difi cultades para or-
ganizar tareas y actividades con tendencia a los olvidos y pérdidas frecuentes. Suelen dis-
traerse con facilidad ante estímulos irrelevantes.

En situaciones sociales, la inatención suele manifestarse por cambios frecuentes de 
conversación, con difi cultades para seguir las normas o detalles en actividades y/o juegos.

A nivel evolutivo, la inatención suele aparecer más frecuentemente durante la etapa 
escolar, cuando se requiere de una actividad cognitiva más compleja, y persiste signifi cati-
vamente durante la adolescencia y la edad adulta.

Impulsividad

Se manifi esta por impaciencia, difi cultad para aplazar respuestas y para esperar el turno, 
interrumpiendo con frecuencia a los demás. A menudo los niños dan respuestas precipita-
das antes de que se hayan completado las preguntas, dejándose llevar por la respuesta 
prepotente (espontánea y dominante).

Durante los primeros años, la impulsividad hace que el niño parezca «estar controla-
do por los estímulos» de forma que tiene tendencia a tocarlo todo. En la edad escolar, in-
terrumpen constantemente a los otros y tienen difi cultades para esperar su turno.

La impulsividad en la adolescencia conlleva un mayor confl icto con los adultos y una 
tendencia a tener más conductas de riesgo (abuso de tóxicos, actividad sexual precoz y 
accidentes de tráfi co).
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Las manifestaciones conductuales descritas anteriormente suelen producirse en múl-
tiples contextos (hogar, escuela, trabajo y situaciones sociales). Con la edad, suele dismi-
nuir la hiperactividad aparente, persistiendo la impulsividad y la inatención. 

¿Hay diferencias entre las manifestaciones clínicas de niños 

y niñas?

En relación con los síntomas nucleares, los niños y niñas con TDAH presentan diferentes 
patrones de comportamiento. Las niñas tienden a presentar mayor inatención y los niños, 
mayor componente de hiperactividad-impulsividad.

Según Lahey et al. (1994)48, la proporción niños/niñas es mayor para el tipo combinado 
(7,3:1), seguida del tipo hiperactivo-impulsivo (4:1) y menor para el tipo inatento (2,7:1). 

Más recientemente, Biederman et al. (2002)49 presentaron la frecuencia, en porcenta-
je, de los subtipos de TDAH según géneros, para los que determinaron que:

• TDAH-C: El subtipo combinado se presentaba más frecuentemente en niños 
que en niñas (80% frente al 65%, respectivamente), 

• TDAH-DA: El subtipo inatento era más frecuente en niñas que en niños (30% 
frente al 16%, respectivamente), 

• El TDAH-HI: El subtipo hiperactivo-impulsivo, siendo el menos frecuente de los 
tres, se encontraba tanto en las niñas (5%) como en los niños (4%).

Hay estudios como el de Quinn (2004)50 que señalan que los maestros detectan menos 
a las niñas que a los niños con TDAH.

¿Cómo influyen las manifestaciones clínicas 

sobre el rendimiento escolar?

Cabe tener en cuenta también que los escolares con TDAH presentan más difi cultades de 
aprendizaje que el resto de la población infantil, siendo este hecho uno de los principales 
motivos de consulta y de fracaso escolar (Spencer J., 2007)51.

El bajo rendimiento académico es debido, en parte, a las propias difi cultades organi-
zativas, de planifi cación, priorización, atención y precipitación de la respuesta que obede-
cen a las alteraciones de las funciones ejecutivas (memoria de trabajo e inhibición de la 
respuesta) propias del TDAH, y a las difi cultades específi cas que comportan los trastornos 
específi cos del aprendizaje frecuentemente asociados como es la dislexia.

En general, las niñas con TDAH muestran una menor presencia de trastornos del 
aprendizaje asociados y mejores habilidades en la capacidad lectora, hecho que infl uye en 
su infradiagnóstico. 
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¿Cómo influyen las manifestaciones clínicas 

en los trastornos comórbidos?

Existen diferentes manifestaciones clínicas de la comorbilidad psiquiátrica en niños y ni-
ñas con TDAH (Spencer J., 2007)51:

• Los niños son diagnosticados con más frecuencia de trastorno negativista desa-
fi ante, trastornos de conducta y depresión mayor. En el aula, presentan mayor 
índice de comportamientos disruptivos e hiperactividad.

• Las niñas con TDAH son menos agresivas e impulsivas y presentan menores 
síntomas de trastorno de conducta. Tienen un mayor riesgo de sufrir trastornos 
de ansiedad. A nivel escolar, muestran menos problemas y participan en más 
actividades extraescolares. 

Estas diferencias de género desaparecen después de la pubertad (Seidman L.J., 2006)52.

4.2. Etiopatogenia del TDAH: 
¿Cuáles son los principales factores de riesgo?

¿Cuál es el modelo etiopatogénico postulado en el TDAH?

La etiopatogenia del TDAH implica la interrelación de múltiples factores genéticos y am-
bientales. El TDAH se considera un trastorno heterogéneo con diferentes subtipos resul-
tado de distintas combinaciones de los factores de riesgo que actúan al mismo tiempo. 

Se postula que el origen del TDAH está en una disfunción de la corteza prefrontal y 
de sus conexiones frontoestriadas.

Diversos datos apoyan este modelo etiopatogénico, entre ellos el efecto benefi cioso de 
los estimulantes y los modelos animales que implican las vías dopaminérgicas de gran rele-
vancia en el funcionamiento del lóbulo prefrontal (Shaywitz et al., 1978; Arnsten, 2006)53;54.

Estudios volumétricos cerebrales han mostrado desviaciones en el desarrollo de las 
estructuras corticales en los sujetos con TDAH respecto a los controles. Estos estudios 
sugieren que el TDAH es un trastorno de la maduración cortical más que una desviación 
en el desarrollo (Shaw et al., 2007)55.

¿Qué estructuras y circuitos cerebrales están implicados en 

el TDAH?

A nivel estructural, en la población pediátrica con TDAH se han encontrado volúmenes 
signifi cativamente inferiores a nivel de la corteza prefrontal dorsolateral y regiones conec-
tadas con ésta, como el núcleo caudado, el núcleo pálido, el giro cingulado anterior y el 
cerebelo (Castellanos, 200256; Seidman et al., 200557). Los estudios de neuroimagen funcio-
nal, especialmente en adultos, también implican de forma consistente a la corteza prefron-
tal y al cingulado anterior (Bush et al., 200558; Pliszka et al., 200659). 
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¿Existe un componente genético en el TDAH?

Existe evidencia científi ca de la importancia de los aspectos genéticos en el TDAH. En 20 
estudios independientes realizados en gemelos, se ha comprobado que la heredabilidad 
del TDAH es del 76% (Faraone et al., 2005)60. Recientes estudios genómicos muestran la 
complejidad genética del TDAH, que se ha asociado con marcadores en los cromosomas 
4, 5, 6, 8, 11, 16 y 17 (Faraone et al., 200560; Smalley et al., 200261). Faraone et al. (2005)60 han 
identifi cado 8 genes que se han investigado en al menos tres trabajos más; 7 de estos genes 
han mostrado una asociación estadísticamente signifi cativa con el TDAH. Estos genes se 
relacionan con los receptores DR4, DR5 y el transportador de dopamina (DAT), la enzima 
dopamina –hidroxilasa, el transportador (DBH) y el receptor 1B de la serotonina 
(HTR1B) y el gen asociado a la proteína sinaptosómica 25 (SNAP25). 

En un trabajo realizado por investigadores españoles, se ha constatado la participa-
ción de los llamados factores neurotrófi cos (NTF) en la susceptibilidad genética del TDAH 
(Ribases et al., 2008)62.

¿Existen otros factores neurobiológicos en el origen 

del TDAH?

La presencia de factores neurobiológicos no genéticos en la génesis del TDAH ha sido 
referida en distintos estudios: prematuridad, encefalopatía hipóxico-isquémica y bajo peso 
al nacimiento (Botting et al., 1997)63, consumo de tabaco y alcohol durante la gestación, 
fundamentalmente (Linnet et al., 2003)64. El consumo de otras sustancias como la heroína 
y la cocaína durante el embarazo también se ha relacionado con el TDAH (Ornoy et al., 
2001)65. La exposición intrauterina a sustancias como el plomo y el cinc también se ha se-
ñalado como factor de riesgo para padecer TDAH (Tuthill, 1996)66. Los traumatismos 
craneoencefálicos (TCE) moderados y graves en la primera infancia, así como padecer 
infecciones del sistema nervioso central (SNC) se han relacionado también con un mayor 
riesgo de TDAH (Millichap, 2008)67. A estos factores neurobiológicos no genéticos se les 
denomina, de forma genérica, factores ambientales. 

¿Existen factores no neurobiológicos implicados 

en el origen del TDAH?

Se han descrito también factores de riesgo psicosocial que infl uirían en el desarrollo de la 
capacidad de control emocional y cognitiva. Los problemas en la relación familiar son más 
frecuentes en familias de niños con TDAH. Esto puede ser una consecuencia o un factor 
de riesgo por sí solo (Biederman et al., 2002)68. 

Actualmente, se acepta que es posible la interacción de factores ambientales y gené-
ticos de forma que la presencia de determinados genes afectaría la sensibilidad individual 
a ciertos factores ambientales (Lehn et al., 200769; Thapar et al., 200770).

Han
 tra

ns
cu

rrid
o m

ás
 de

 5 
añ

os
 de

sd
e l

a p
ub

lic
ac

ión
 de

 es
ta 

Guía
 de

 P
rác

tic
a C

lín
ica

 y 
es

tá 
pe

nd
ien

te 
su

 ac
tua

liz
ac

ión
.



52                                                                                                                            GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Factores dietéticos como el tipo de alimentación, la utilización de aditivos alimenta-
rios, azúcar y edulcorantes han sido también motivo de polémica sin que por el momento 
existan estudios concluyentes que los relacionen con el TDAH (Mc Ardle et al., 2004)71.

4.3. En el TDAH: ¿Existen disfunciones 
neuropsicológicas?

Los estudios neuropsicológicos y de neuroimagen funcional han demostrado que los niños 
y niñas con TDAH presentan una alteración cognitiva en distintos componentes de las 
funciones ejecutivas (AACAP, 200772; Willcut et al., 200573).

¿Cuáles son estas disfunciones?

Específi camente, un MA de 83 estudios con más de 6.000 pacientes indica que la población 
con TDAH presenta alteraciones en distintos componentes de funciones ejecutivas, como 
la inhibición de respuesta, la vigilancia, la memoria de trabajo y la planifi cación.

Pennington (2005)74 realizó una revisión de los modelos neuropsicológicos explicati-
vos de las disfunciones cognitivas del TDAH, que harían referencia a:

• un défi cit en funciones ejecutivas (Barkley, 199775; Nigg et al., 200576);

• un défi cit motivacional llamado también «aversión al aplazamiento de recom-
pensas» (Sonuga-Barke et al., 2005)77, y

• por último, el modelo cognitivo-energético de regulación (Sergeant, 2005)78.

No se conoce con exactitud si estos tres modelos cognitivos constituyen circuitos in-
dependientes y/o interrelacionados entre sí.

Thomas Brown también desarrolló un modelo sobre las capacidades cognitivas com-
plejas que están afectadas en el TDAH. Además de las funciones ejecutivas, ya menciona-
das por Barkley, Brown añade dos aspectos importantes, la motivación y la regulación de 
las emociones. Brown pone mayor énfasis en estas capacidades cognitivas como base cog-
nitiva del trastorno (Soutullo, 2007)79.

¿Hay un perfil neuropsicológico único presente en todos 

los sujetos?

Doyle (2006)80 llevó a cabo un MA que revisa los conocimientos sobre la relación del TDAH 
y los problemas en las funciones ejecutivas. Por un lado, considera que hay evidencia científi ca 
de la alteración de las funciones ejecutivas (especialmente inhibición de respuesta y memoria 
de trabajo), pero, por otro, encuentra una gran variabilidad neuropsicológica entre las mues-
tras de TDAH y dentro de ellas, lo que difi culta la conceptualización del problema.
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En la misma línea, Seidman (2006)52 revisó el efecto de las funciones ejecutivas sobre el 
TDAH a lo largo de todo el ciclo vital, teniendo en cuenta variables como la comorbilidad, 
el sexo, la psicofarmacología, etc. En este caso, la conclusión fue que «la investigación futura 
debe clarifi car las múltiples fuentes de la disfunción del TDAH, debe seguir perfeccionando 
y optimizando los instrumentos neuropsicológicos para su evaluación, e incorporar diseños 
evolutivos y longitudinales para comprender el trastorno a lo largo del ciclo vital».

Como conclusión, como dice Doyle, «el TDAH puede conceptualizarse como una 
condición neuropsicológicamente heterogénea».

4.4. ¿Cuál es el curso natural del TDAH?

La evaluación de los cambios evolutivos en la sintomatología del TDAH se ha complicado 
de forma mayúscula por los cambios en los sistemas diagnósticos, de modo que los estudios 
previos a 1994 y muchos publicados posteriormente están basados a menudo en el modelo 
unitario del DSM-III-R. Barkley (1997)75 resumió la evidencia de que los síntomas de hi-
peractividad-impulsividad aparecen más temprano (a los 3-4 años de edad), la inatención 
es evidente más tarde, al tiempo de iniciar la escolaridad (a los 5-7 años), y los problemas 
asociados a la inatención más tarde aún. De hecho, el tipo predominantemente hiperactivo 
se diagnostica más fácilmente en niños menores y el tipo con predominio de inatención 
más tarde, a medida que el TDAH evoluciona. Los síntomas de hiperactividad-impulsivi-
dad declinan más durante la infancia de lo que lo hacen los de inatención (Gjone et al., 
199681; Hart et al., 199582; Hechtman, 199683; Levy et al., 199684). Esta disminución de los 
síntomas de hiperactividad-impulsividad no es la consecuencia de la medicación u otro 
tratamiento, sino que es posible que sea evolutiva (Hart et al., 1995)82. La inatención tam-
bién podría disminuir en intensidad, y la duración de la atención se incrementará con la 
edad, pero tiende a estar por debajo de la de las personas no afectadas, del nivel que se 
espera a su edad y del que se necesita para las demandas de la vida diaria (NICE, 2009)2.

4.5. En el TDAH: ¿Cuál es el pronóstico a largo 
plazo? ¿Cuáles son los factores que influyen 
en un buen o mal pronóstico? ¿En qué medida 
el diagnóstico e intervención precoz mejoran 
el pronóstico del TDAH? 

El pronóstico a largo plazo del TDAH

El mejor resumen de la perspectiva evolutiva del TDAH es que no existe un único pronós-
tico. Hetchman (1996)83 resumió los resultados identifi cando tres grupos en la edad adulta: 
1) aquellos cuyo funcionamiento es tan bueno como el de aquellos sin historia infantil de 
TDAH, 2) aquellos con psicopatología importante, y 3) el grupo más grande, aquellos que 
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tienen algunas difi cultades con la concentración, el control de impulsos y el funcionamien-
to social. Los porcentajes informados varían ampliamente entre los diferentes estudios. 
Hetchman (1996)83 analizó muchos de los asuntos metodológicos relevantes, y uno clave es 
la forma en que han sido identifi cados los adultos (por sus propios hijos, mediante estudios 
de seguimiento basados en su propio comportamiento en la infancia, por autoderivación, 
mediante ensayos clínicos, etc.).

El riesgo de desadaptación posterior también afecta a los niños que no han sido deri-
vados a la clínica y a los no tratados en absoluto. Los estudios longitudinales de población 
(Moffi tt, 199085; Taylor et al., 199686) han mostrado que los comportamientos hiperactivos-
impulsivos son un riesgo para varios tipos de disfunciones del adolescente. Se ha informa-
do que la falta de amigos, de trabajo y de actividades de ocio constructivas es prominente 
y afecta la calidad de vida. Niveles variados de hiperactividad e impulsividad también ha-
cen que los niños desarrollen con mayor probabilidad una evolución antisocial y también 
aumenta la probabilidad de presentar trastornos de la personalidad, o abuso de sustancias 
en la adolescencia tardía y en la edad adulta (NICE, 2009)2.

En el estudio de Milwaukee, Barkley et al. (2002)87 encontraron que en adultos jóve-
nes (media de edad de 20 años) el 42% de los pacientes continuaban cumpliendo criterios 
DSM-III-R para TDAH, basados en la entrevista con los padres.

Mannuzza et al. (1998)34 hallaron que el TDAH infantil predijo trastornos psiquiátri-
cos específi cos en adultos, trastorno antisocial de la personalidad y abuso de drogas. Lam-
bert (1988)88 informó que los niños hiperactivos tenían resultados educativos signifi cativa-
mente inferiores y más trastornos de conducta que sus pares de la misma edad. Lie (1992)89

informó que la criminalidad estaba relacionada con problemas escolares y de conducta en 
la infancia más que con el TDAH per se, con un rol mayor para el trastorno de conducta 
comórbido en el pronóstico fi nal. 

Los estudios de comorbilidad psiquiátrica en adultos con TDAH de Biederman et al.
(1993)90 hallaron depresión mayor, trastorno bipolar, trastornos de ansiedad y de personali-
dad. También informaron de tasas altas de trastorno antisocial y por abuso de sustancias, así 
como puntuaciones más bajas en el cociente intelectual (CI) total, vocabulario y lectura.

Aunque los síntomas del TDAH persisten en la mayoría de los casos, es importante 
recordar que muchos jóvenes con TDAH tendrán una buena adaptación en la edad adulta 
y estarán libres de problemas mentales. Probablemente, el pronóstico será mejor cuando 
predomina la inatención más que la hiperactividad-impulsividad, no se desarrolla conduc-
ta antisocial, y las relaciones con los familiares y con otros niños son adecuadas. Es necesa-
rio realizar más estudios sobre la evolución del TDAH en niños y adolescentes hacia la 
edad adulta, que deberían incluir el pronóstico a largo plazo junto a los posibles benefi cios 
(y riesgos) del diagnóstico y tratamiento precoz (NICE, 2009)2.

Factores de buen o mal pronóstico

Edad

En general, se puede afi rmar que en muchos sujetos el exceso de actividad motora se re-
duce signifi cativamente a medida que avanza la adolescencia, mientras que la impulsividad 
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y la inatención tienden a mantenerse (Hart et al., 1995)82. Los estudios longitudinales arro-
jan tasas de prevalencia dispares en cuanto a la persistencia de los síntomas del TDAH en 
la adolescencia y en la edad adulta, debido a las diferencias metodológicas en los criterios 
de inclusión y en los instrumentos empleados para la medición de los síntomas. En térmi-
nos generales, podemos afi rmar que los síntomas del TDAH persisten en la adolescencia 
en casi el 80% de las personas afectadas, cumpliendo plenamente criterios de trastorno 
alrededor de un tercio de los pacientes (Klein y Mannuzza 199191; Mannuzza et al., 199834; 
Biederman et al., 199692, 199893). En la edad adulta, entre el 30% y el 65% de los pacientes 
presentarán el trastorno o mantendrán síntomas clínicamente signifi cativos (Weiss et al., 
198594; Biederman et al., 199692, 199893).

Género

Se dispone únicamente de un estudio prospectivo sobre el pronóstico del TDAH en fun-
ción del género. Se comparó una cohorte de 17 chicas con TDAH con una cohorte de 24 
chicos con TDAH y 24 chicos control (Manuzza y Klein, 2000)95. Los resultados indicaron 
peores puntuaciones en medidas académicas, conductuales y de funcionamiento social en 
las chicas en comparación con los chicos. En cambio, en la edad adulta aquéllas mostraban 
unos resultados mejores que éstos, especialmente en cuanto a prevalencia de personalidad 
antisocial y abuso de sustancias (Manuzza y Klein, 2000)95. Estos resultados hay que to-
marlos con cautela, dado el tamaño de la muestra estudiada. 

Nivel cognitivo

Loney et al. (1982)96 hallaron que el CI era un factor predictor de trastorno de la persona-
lidad antisocial y del abuso de alcohol. Weiss y Hechtman (1993)97 indicaron que el nivel 
cognitivo en la infancia, en conjunción con otros factores, es un factor predictor del pro-
nóstico del TDAH en la edad adulta.

Subtipo de TDAH

Según varios autores, son factores de mal pronóstico del TDAH que los síntomas sean 
graves o predominantemente hiperactivo-impulsivos (Moffi tt, 1990; Lynskey y Fergusson, 
1995; Babinski et al., 1999; Merrell y Tymms, 2001)85;98-100.

Psicopatología de los padres

En el estudio de Biederman (2001)101 los pacientes con TDAH con padres con trastorno de 
la personalidad antisocial tenían más ansiedad, trastorno depresivo mayor, conducta anti-
social y agresividad en el seguimiento. 

La psicopatología de los padres, en especial los antecedentes familiares de TDAH, se 
asocian a un riesgo incrementado de problemas psiquiátricos y emocionales de los niños 
en la adolescencia (August et al., 1983102; Biederman et al., 199692; Fergusson et al., 1996103; 
Fischer et al., 1993104; Lambert et al., 1987105; Paternite y Loney, 1980106; Taylor et al., 199686; 
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Weiss y Hechtman, 199397). Las familias con antecedentes de TDAH con problemas de 
conducta comórbidos, conducta antisocial y dependencia y abuso de sustancias también se 
asocian a peor pronóstico en los niños con TDAH en la adolescencia.

Relación padres-hijos

El nivel de confl icto y/o hostilidad en la interacción paterno-fi lial se asocia a la conducta 
agresiva en la adolescencia (August et al., 1983102; Biederman et al., 199692; Fergusson et al., 
1996103; Fischer et al., 1993104; Lambert et al., 1987105; Paternite y Loney, 1980106; Taylor et al., 
199686; Weiss y Hechtman, 199397).

El clima emocional confl ictivo y/o hostil en el hogar se asocia a mal pronóstico del 
TDAH en la edad adulta (Weiss y Hechtman, 1993)97.

Nivel socioeconómico

El bajo nivel académico y la presencia de conductas antisociales en la edad adulta se aso-
cian a bajo nivel socioeconómico parental (Weiss y Hechtman, 1993)97. 

Comorbilidad

El trastorno disocial aumenta la probabilidad de trastorno por abuso de sustancias (Au-
gust et al., 1983)102.

En el estudio Nueva York, la realización de actos criminales se explicaba casi exclusi-
vamente por la prevalencia de trastorno antisocial y abuso de sustancias (Manuzza y Klein, 
2008)107. La criminalidad en la edad adulta se asocia más a conducta antisocial que sólo al 
TDAH (Satterfi eld et al., 1997)108.

La persistencia del TDAH se asocia con la comorbilidad con el trastorno de conducta 
y el trastorno de la personalidad antisocial (Biederman et al., 199692, 199893). Un peor pro-
nóstico del TDAH se asocia a la comorbilidad con trastorno de conducta, trastorno bipo-
lar, trastorno negativista desafi ante y abuso de sustancias (Biederman et al., 2001)101. 

Influencia del diagnóstico e intervención precoz 

en el pronóstico del TDAH

A pesar de no haber encontrado evidencia científi ca sobre en qué medida el diagnóstico 
e intervención precoz mejoran el pronóstico el TDAH, el grupo elaborador de la guía 
considera que el pronóstico es variable en función de la gravedad de los síntomas y de 
los problemas y/o trastornos que puedan coexistir con el TDAH. En general, un diagnós-
tico precoz y un tratamiento adecuado infl uirán de forma determinantemente positiva 
en su evolución.
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4.6. En el TDAH: ¿Cuáles son los trastornos 
comórbidos más frecuentes?

El término comorbilidad hace referencia a la presentación en un mismo individuo de dos 
o más enfermedades o trastornos distintos. El TDAH se asocia frecuentemente con otros 
trastornos psiquiátricos (Pliszka et al., 1999)109. Un estudio realizado en Suecia por el grupo 
de Kadesjo y Gillberg (2001)110, mostró que el 87% de niños que cumplían todos los crite-
rios de TDAH tenían, por lo menos, un diagnóstico comórbido, y que el 67% cumplían los 
criterios para, por lo menos, dos trastornos comórbidos.

Entre las comorbilidades más frecuentes se encuentran el trastorno negativista desa-
fi ante, y los trastornos de aprendizaje, los trastornos por tics y los trastornos de ansiedad 
(Jensen et al., 199738; MTA, 199939, Barkley, 200630).

Una evaluación completa del TDAH en niños y adolescentes debe incluir una valora-
ción de los trastornos psiquiátricos y del aprendizaje asociados. La presencia de comorbi-
lidad condiciona la presentación clínica, el pronóstico, el plan terapéutico y la respuesta al 
tratamiento. 

En la Tabla 3 se muestran las comorbilidades más frecuentes en niños y adolescentes 
con TDAH.

Tabla 3. Comorbilidad con TDAH

Trastorno Tasa aproximada en niños con TDAH

Trastornos de aprendizaje (trastorno de la lectura, 
del cálculo) 

Entre el 8 y el 39% trastorno de la lectura, del 12 
al 30% trastorno del cálculo30

Trastorno del desarrollo de la coordinación motora 
(TDCM) / retraso de la coordinación motora

El 47% cumplen criterios de TCDM/el 52% tienen 
retraso en la coordinación motora30

Trastornos del desarrollo del habla, trastornos 
expresivos (pragmáticos)

Hasta el 35% inicio tardío del habla/entre el 10-
54% dificultades expresivas, principalmente prag-
máticas30

Trastornos generalizados de desarrollo*
Hasta el 26% de los niños con trastorno generali-
zado del desarrollo (TGD) pueden presentar TDAH 
tipo combinado30

Trastorno negativista desafiante Entre el 40 y el 60%30,39

Trastorno disocial 14,3%39

Trastorno de tics/síndrome deTourette 10,9%39

Trastorno por abuso de sustancias
En la adolescencia el riesgo es 2–5 veces mayor 
que en controles normales, si hay comorbilidad 
con trastorno disocial30
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Trastorno del estado de ánimo: depresión mayor/
trastorno bipolar 3,8%/2,2%39

Trastorno de ansiedad (angustia, fobia, obsesivo 
compulsivo, ansiedad generalizada, ansiedad de 
separación)

Entre el 25 y el 35%30,39

Trastorno del sueño Entre el 30 y el 60%30

* A pesar de que los criterios diagnósticos actuales no permiten el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes con 
trastornos generalizados del desarrollo, un número signifi cativo de estos pacientes presentan también sintomatología com-
patible con TDAH que precisa evaluación y tratamiento específi co.
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5. Diagnóstico

Preguntas a responder:

5.1. ¿Cuáles son los criterios diagnósticos del TDAH en niños y adolescentes?

5.2. ¿Cómo se diagnostica el TDAH en niños y adolescentes? ¿Quién debe diagnos-
ticarlo?

5.3. ¿Cuáles son las áreas de valoración que debe incluir el diagnóstico del TDAH? 

5.4. En el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes: ¿Es necesaria la evaluación 
neuropsicológica?

5.5. En el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes: ¿Es necesaria la evaluación 
psicopedagógica?

5.6. En el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes: ¿Son necesarias las explo-
raciones complementarias?

5.7. En el diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes: ¿Con qué entidades ten-
dría que realizarse el diagnóstico diferencial?

5.1. ¿Cuáles son los criterios diagnósticos del TDAH 
en niños y adolescentes?

Resumen de la evidencia científi ca

Existen dos sistemas de clasifi cación internacional:

– Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) 
(APA, 2001)10.

– Sistema de Clasifi cación Internacional de los Trastornos Mentales (CIE-10) 
(OMS, 1992)111. 

Los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR y la CIE-10 se encuentran en el 
Anexo 2.

Los criterios específi cos que se incluyen en el DSM-IV-TR y en la CIE-10, reco-
gen un listado similar de 18 síntomas, referidos a conductas de desatención, hi-
peractividad e impulsividad. 

Los códigos del trastorno por défi cit de atención con hiperactividad (314.xx), son:

– F90.0 Tipo combinado (314.01).

– F98.8 Tipo con predominio del défi cit de atención (314.00).

– F90.0 Tipo con predominio hiperactivo-impulsivo (314.01).

– F90.0 Trastorno por défi cit de atención con hiperactividad no especifi cado 
(314.9).
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Los dos sistemas de clasifi cación coinciden en varios puntos importantes:

– Inicio de los síntomas antes de los 6 años (CIE-10) o 7 años (DSM-IV-
TR).

La guía NICE (2009)2 recomienda que pueda hacerse el diagnóstico de TDAH 
en algunos casos en que el inicio de los síntomas se sitúa entre los 7 y los 12 
años:

Opinión
de 

expertos
4

– los síntomas se han de mantener a lo largo del tiempo (persistir al menos 
durante 6 meses),

– se han de presentar en diversas situaciones de la vida del niño,

– han de causar un deterioro funcional, y

– los síntomas no pueden ser mejor explicados por otros trastornos. 

A pesar de las similitudes descritas, no existe un total acuerdo entre las dos 
clasifi caciones. 

Una característica específi ca de la CIE-10 no compartida por el DSM-IV-TR 
es la exigencia de la presencia de los tres síntomas esenciales para realizar un 
diagnostico de TDAH referidos a conductas de desatención, hiperactividad 
e impulsividad. 

Requiere, al menos, seis síntomas de inatención, tres de hiperactividad y uno 
de impulsividad, estableciendo cuatro categorías diagnósticas:

1. Trastorno de la actividad y de la atención.

2. Trastorno hipercinético disocial; en este caso, el trastorno hipercinético va 
acompañado de trastorno de conducta.

3. Otros trastornos hipercinéticos.

4. Trastornos hipercinéticos sin especifi cación.

Sin embargo, de acuerdo con el DSM-IV-TR, tanto las difi cultades de aten-
ción como la hiperactividad-impulsividad, pueden producir un diagnóstico 
positivo. Así pues, la clasifi cación fenotípica actual, según el DSM-IV-TR, 
plantea la existencia de tres subtipos diferenciados de TDAH. Distingue un 
«subtipo combinado» (TDAH-C), cuando se cumplen los criterios comple-
tos para défi cit de atención y para hiperactividad-impulsividad, un «subtipo 
con predominio del défi cit de atención» (TDAH-DA) y un «subtipo hiperac-
tivo-impulsivo» (TDAH-HI), cuando se cumplen seis o más criterios de un 
tipo y menos de seis criterios del factor contrario. Así mismo, distingue un 
«subtipo sin especifi car».

Otra característica específi ca de la CIE-10 y no compartida por el DSM-IV-
TR es que la presencia de ansiedad o alteraciones del estado de ánimo son 
criterios de exclusión diagnóstica. El DSM-IV-TR permite la presencia y el 
diagnóstico de alteraciones de ansiedad y/o estado de ánimo comórbidas.
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