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El día 6 de marzo de 2010, en la XCVII Reunión Cientí-
fica de la Sociedad de Pediatría de Andalucía Oriental y 
Extremadura (SPAOYEX), se realizó una mesa redonda 
sobre temas de interés en pediatría de atención prima-
ria, entre los temas tratados revisamos los aspectos de 
actualidad del trastorno por  déficit de atención con/sin 
hiperactividad (TDAH). Hicimos un breve resumen de los 
conocimientos actuales genéticos, anatómicos, de neu-
rotransmisión y de neuroimagen, así como de los mode-
los conceptuales de los autores de referencia1

Barkley y colaboradores explican el trastorno en base a 
un déficit de inhibición, que condiciona un déficit en la 
memoria de trabajo, en la autoregulación y en la adap-
tación de la conducta hacia la consecución de unos ob-
jetivos.

Sergeant y colaboradores  hablan de un déficit en la ca-
pacidad de regulación del esfuerzo y la motivación como 
mecanismo limitador de las funciones ejecutivas en los 
niños con TDAH.

Sonuga-Barke y colaboradores  explican como meca-
nismo primordial una alteración en los mecanismos de 
recompensa, con aversión a la demora. Dentro de este 
modelo la impulsividad tendría como objetivo reducir el 
tiempo de demora para obtener la gratificación cuando 
el niño con TDAH controla su entorno. Cuando no tiene 
control sobre el entorno, opta por dejar que el tiempo 
pase, es decir, trata de ignorar la demora.

El déficit de atención, cuyos síntomas a lo largo del 
tiempo han aparecido y desaparecido de los criterios 
diagnósticos del DSM 2 (Diagnostic and Statistical Ma-
nual for Mental Disorders) para el trastorno y que en la 
actualidad, autores tan acreditados como Barklay1, Mi-
lich3 y otros propugnan más que como un subtipo de 
TDAH, como un trastorno diferenciado. Este debate está 
en la actualidad en el análisis del grupo de profesionales 
que realizan el futuro DSM-V.

Los niños con TDAH tienen en mayor o menor medida, 
además de los síntomas descritos en los criterios de 
DSM-IV-TR, como síntomas cardinales, inatención, hi-
peractividad e impulsividad, presenta unos síntomas 
asociados de conducta, cognición, emocionalidad y 
adaptación social, así como problemas de autorregula-
ción de su conducta para adecuarla a las demandas del 
entorno, con un patrón de respuestas a las contingen-
cias del medio poco sensible a los refuerzos positivos-
negativos. Todos estos síntomas le  originan una disfun-
cionalidad académica y social, aspecto necesario para la 
confirmación diagnóstica.

El diagnóstico es exclusivamente clínico4-9, no existe nin-
guna prueba analítica o psicométrica que pueda consi-
derarse diagnóstica, puede realizarse en el medio más 
próximo, por su pediatra de atención primaria en cola-
boración con el profesorado y equipo de orientación  del 
centro escolar al que el niño acuda y si es necesario, en 
colaboración con el equipo de salud mental. Se debe 
realizar una entrevista a los padres y al niño, historia y ex-
ploración clínicas, exploración psicopatológica, explora-
ción específica de síntomas TDAH y del funcionamiento 
cognitivo. 

En función de las características del niño, por ejemplo 
si presenta problemas de aprendizaje, trastorno negati-
vista desafiante, problemas de conducta, depresión/an-
siedad, etc.,pueden ser necesarias  exploraciones com-
plementarias. Así mismo deben descartarse otras pato-
logías que puedan ser similares y problemas sensoriales.

Los criterios diagnósticos de TDAH según el DSM-IV-TR 
son4-9:

 – 6 de los 9 ítems de desatención y/o más 6 de los 9 
ítems de hiperactividad e impulsividad.

 – Comienzo antes de los 7 años.

 – Presentes en 2 ó más ambientes (hogar y centro escolar).

 – Afectación social, académica o laboral del niño o ado-
lescente.

 – No se explican mejor por otro trastorno.

El tratamiento debe ser individualizado y multimodal 8-12, 
el pediatra debe informar a la familia y al profesional de la 
educación, acerca de las características del niño y con-
cordar la prioridad de intervención conductual, acadé-
mica y de habilidades sociales necesarias.

El tratamiento farmacológico10,12 es necesario en la ma-
yoría de los niños y obtiene mejoría de síntomas en más 
del 80% de los casos, el fármaco de primera elección 
es el metilfenidato y la bibliografía recomienda el uso de 
presentaciones cuya duración de efecto dé respuesta a 
todas las necesidades  del niño, académicas y persona-
les, durante toda la jornada. En los niños que no respon-
dan a dosis óptimas, o presenten efectos secundarios 
con el metilfenidato, la segunda opción terapéutica es la 
atomoxetina.

Se recomienda seguir los criterios científicos que iden-
tifican las Guías de práctica clínica5,6,8,9, especialmente 
realizar una exploración cardiológica para descartar car-
diopatía estructural y monitorización de tensión arterial y 
somatometría en el niño  para garantizar que no exista 
ningún riesgo en la prescripción.
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A continuación se presentaron los datos del estudio de 
prevalencia de TDAH y sus trastornos comórbidos en 
niños de 6 a 14 años de Andalucía (en prensa), nuestra 
prevalencia coincide con los últimos estudios publicados 
de prevalencia en nuestro país.

En nuestra amplia muestra predomina el subtipo inatento 
y el género masculino, existe una correlación estadística-
mente significativa con el trastorno negativista desafiante 
y con el bajo rendimiento académico y social.

Por todo ello y como conclusión de esta ponencia, se 
insiste en la importancia de sensibilizar al pediatra para 
que realice en las visitas de revisión de salud infantil un 
simple screening sobre síntomas del TDAH basado en la 
primera recomendación de la GPC de la AAP. Si puntúa 
“SI” en los ítems 2,4,7,8,9, al igual que si puntúa “NO” 
en los números 3,5,6 o bien si el rendimiento académico 
es regular, malo o variable, objetivado, debe iniciarse una 
evaluación bajo sospecha de TDAH.:

¿Cómo es el rendimiento escolar? Bueno, Regular, 
Malo, Variable

¿Ha detectado su profesor problemas de 
aprendizaje?

SI, NO

¿Es feliz en el colegio? SI, NO

¿Tiene algún problema de conducta? SI, NO

¿Sigue instrucciones de principio a fin? SI, NO

¿Termina el trabajo escolar asignado? SI, NO

¿Se accidenta en exceso? SI, NO

¿Presenta signos de inatención? SI, NO

¿Los padres tienen que sentarse a su lado 
para que haga los deberes?

SI, NO
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