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Diagnóstico del trastorno de déficit
de atención con/sin hiperactividad.

Una visión desde la evidencia científica
JC. Buñuel Álvarez

Área Básica de Salud Girona-4. Institut Català de la Salut. Girona.

Resumen
El trastorno de déficit de atención con/sin hiperactividad (TDAH) es, junto con el asma

y la obesidad, una de las enfermedades más prevalentes durante la infancia. Por ello es ne-
cesario la realización de un diagnóstico correcto, ya que el tratamiento adecuado mejora el
pronóstico de estos pacientes. Revisadas las guías de práctica clínica más actuales, puede
concluirse sobre el diagnóstico del TDAH que: 1) el pediatra de Atención Primaria (PAP) de-
be disponer de los conocimientos necesarios para realizar la valoración del niño con sinto-
matología compatible con un TDAH; 2) en caso de comorbilidad asociada o de existir pro-
blemas de diagnóstico diferencial, es aconsejable la derivación a un psiquiatra infantil; 3)
el diagnóstico de TDAH requiere la recopilación, por parte del PAP, de toda la información
posible sobre la conducta del niño en su domicilio y en la escuela; es preciso realizar una
entrevista con los padres, profesores y con el niño en busca de síntomas compatibles con el
trastorno; 4) las escalas y cuestionarios son un instrumento más dentro del proceso diag-
nóstico, y no constituyen por sí solos la prueba diagnóstica definitiva; 5) es necesaria la re-
alización de una exploración física completa para detectar enfermedades neurológicas y/o
descartar problemas de visión y audición que pueden interferir con la capacidad de aten-
ción del niño; 6) no es necesaria la realización de pruebas complementarias (exámenes ra-
diológicos, bioquímica sanguínea) a menos que se sospeche la presencia de una enferme-
dad que justifique su realización.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, Diagnóstico, Guías
de práctica clínica, Atención Primaria de salud.

Abstract
The attention deficit disorder with or without hyperactivity (ADHD), along with asthma

and obesity, is one of the most prevalent diseases in childhood. Therefore, it is necessary to
establish a correct diagnosis because an adequate treatment improves the prognosis of the-
se patients. After reviewing the most recent clinical practice guidelines, the conclusion re-
ferring to the diagnosis of ADHD is: 1) Primary Care pediatricians (PCP) should have the
necessary instruction to be able to carry out the assessment of a child with symptomatology
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Introducción
El trastorno de déficit de atención

con/sin hiperactividad (TDAH) es la en-
fermedad psiquiátrica crónica más fre-
cuente en la edad pediátrica1. Se estima
que las cifras de prevalencia actuales os-
cilan entre un 3 y un 10%2,3. El TDAH
puede incidir negativamente en el des-
arrollo del niño en múltiples niveles4-6.
Por ello se hace necesario disponer de
unas pautas claras que ayuden a realizar
un diagnóstico certero y a establecer un
tratamiento adecuado.

La medicina basada en la evidencia
(MBE) es una metodología de trabajo que
ayuda a responder a preguntas clínicas si-
guiendo un procedimiento estructurado
que comprende una búsqueda bibliográ-
fica exhaustiva y una lectura crítica de los
documentos recuperados con el objeto
de determinar la validez de los estudios y
la relevancia clínica de sus resultados7.

El objetivo del presente artículo es revi-
sar el diagnóstico del TDAH desde la me-
todología de trabajo propuesta por la
MBE. Para ello, se han revisado las princi-
pales guías de práctica clínica (GPC) y re-
visiones sistemáticas sobre este tema.

Una GPC es un conjunto de recomen-
daciones desarrolladas de manera siste-
mática para ayudar a los clínicos y a los
pacientes en el proceso de la toma de
decisiones8. En la actualidad, podemos
distinguir diferentes tipos de GPC de-
pendiendo del método que se ha utili-
zado para su elaboración:

1. Basadas en la opinión de expertos 
2. Basadas en el consenso. 
3. Basadas en la evidencia. 
En estas últimas la metodología em-

pleada en su elaboración (tanto en la
búsqueda de la literatura científica co-
mo en la síntesis de la evidencia para
construir las recomendaciones finales)
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that suggests an ADHD; 2) if there is associated comorbility or if there are doubts about the
differential diagnosis, derivation to child psychiatry is recommended; 3) to establish the
diagnosis of ADHD the PCP have to obtain information of the child’s conduct at home and
at school, through an interview with the parents, the school teachers and the child, looking
for symptomatology suggestive of ADHD; 4) the rating scales and questionnaires are ins-
truments, along with others, to help establish the diagnosis but they are not by themselves
the definite proof of the diagnosis; 5) a complete physical exploration is necessary to be
able to determine if there is any neurological disease and/or vision and hearing problems
which could interfere with the child’s capacity to pay attention; 6) it is not necessary to re-
alize complementary exams (radiological, biochemical) if there is no a suspected disease to
justify it.

Key words: Attention deficit disorder with hyperactivity, Diagnosis, Practice guidelines,
Primary Health Care.
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se realiza de forma sistemática, explícita
y reproducible, siguiendo un procedi-
miento altamente estructurado9.

Búsqueda bibliográfica
Identificación de GPC basadas en la

evidencia: MEDLINE (PubMed), Natio-
nal Guidelines Clearinghouse y TRIP Da-
tabase (fecha de la búsqueda: 21 de ma-
yo de 2006). Descriptores utilizados:
“Attention Deficit Disorder with Hype-
ractivity”, utilizando en PubMed la op-
ción “Limits” de este recurso para res-
tringir la búsqueda a documentos que
tengan resumen, que sean GPC (opción
“practice guideline”) y dirigidos a la po-
blación infantil (opción “All child”), res-
tringiendo la búsqueda a artículos publi-
cados en los últimos seis años. Se recu-
peraron siete documentos una vez
eliminadas las referencias repetidas10-16.
Se consideraron de potencial interés
cuatro12-15 que cumplían los siguientes
criterios de selección, modificados de
Guiasalud.

1. Las GPC incluyen información para
ayudar a profesionales de la salud y/o
pacientes a tomar decisiones acerca de
la atención adecuada para situaciones
clínicas específicas. 

2. Las GPC han sido producidas y/o
actualizadas y/o evaluada su validez en
los últimos siete años.

3. Los datos de los autores –nombre,
institución, datos de contacto– y la de-
claración de conflicto de interés apare-
cen de forma clara en la GPC.

4. Los métodos de búsqueda de la
evidencia científica utilizados deben es-
tar descritos.

5. Las recomendaciones de la GPC
deben estar ligadas a bibliografía, de
forma que puedan identificarse las
fuentes y evidencias que las sustentan.

Diagnóstico
No existe ningún marcador biológico

que permita efectuar con certeza el
diagnóstico de TDAH. A éste se llega
por medio del cumplimiento de unos
criterios diagnósticos clínicos específicos
en aquellos niños en los que existan al-
gunos síntomas de sospecha de la en-
fermedad.

Diversas GPC abordan esta cuestión;
existe un alto grado de acuerdo entre
ellas en las recomendaciones principales
aunque con alguna discrepancia pun-
tual entre la literatura norteamericana y
la de otros países12-15. La guía de la Aca-
demia Americana de Pediatría (AMA)13

y la realizada por la organización SIGN
(Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work)14 tienen la ventaja de proponer
un método estructurado para el diag-
nóstico del trastorno. Ambas recogen,
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asimismo, diferentes filosofías a la hora
de abordar el diagnóstico del TDAH por
lo que pueden considerarse comple-
mentarias. La GPC de la AMA se rige,
para orientar el diagnóstico, por la clasi-
ficación establecida por el manual diag-
nóstico y estadístico de los trastornos
mentales de la American Psychiatric As-
sociation (DSM-IV). La guía de SIGN in-
tenta recoger tanto la perspectiva ame-
ricana como la europea, que, sin des-
cartar la clasificación DSM, tiene en
consideración el diagnóstico según la
clasificación internacional de enferme-
dades (ICD-10). 

En el presente artículo se recogen las
recomendaciones de diversas guías para
el diagnóstico del TDAH, y se comentan
sus semejanzas y discrepancias cuando
éstas aparezcan. Para ello, se partirá de
las recomendaciones de la guía de la
AMA por un motivo únicamente prácti-
co, ya que esta guía presenta una es-
tructura detallada que resulta útil para
ser utilizada como guión de este capítu-
lo. En cada recomendación se comentan
las semejanzas y discrepancias con otras
GPC relevantes.

La guía de la AMA presenta como
principal limitación la ausencia de una
descripción exhaustiva de la metodolo-
gía llevada a cabo para establecer los
niveles de evidencia y la fuerza de las

recomendaciones. Sus autores refieren
que se calificó una recomendación co-
mo fuerte cuando se basaba en estu-
dios de alta calidad metodológica (sin
referir el diseño de éstos) o, en ausen-
cia de dichos estudios, cuando existía
un alto grado de consenso entre exper-
tos en el tema; los grados de recomen-
dación bueno y débil se basaron en es-
tudios de menor calidad (sin describir
su diseño) o en consenso de expertos,
con un nivel de acuerdo inferior al ne-
cesario para que la recomendación se
considerara como fuerte. Para solven-
tar estas limitaciones, se ha completado
la información añadiendo, cuando es-
taban disponibles, los niveles de evi-
dencia y la fuerza de las recomendacio-
nes de la GPC Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN)14 (tablas 1 y
2), elaborada según un protocolo alta-
mente estructurado. Las guías del He-
alth Policy & Clinical Effectiveness Pro-
gram (Hospital de Cincinnnati)12 y del
Institute for Clinical Systems Improve-
ment (ICSI)15 también realizan una cla-
sificación de los niveles de evidencia
que pueden ser consultados en los do-
cumentos originales referidos en la bi-
bliografía y disponibles a texto comple-
to a través de internet. La información
de ambas GPC también se ha utilizado
para la redacción de este capítulo.
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Recomendación número 1: en un niño
de edad comprendida entre 6 y 12 años
que presenta síntomas compatibles con
inatención, hiperactividad, impulsividad,
mal rendimiento académico o problemas
de conducta, el médico de atención pri-
maria (AP) debería iniciar una evaluación
para el diagnóstico de TDAH (nivel de
evidencia: bueno; fuerza de la recomen-
dación: fuerte)13. Otras GPC formulan re-
comendaciones similares sin limitarlas a
intervalo de edad alguno12,14,15.

En ocasiones, el motivo de consulta de
los padres es la presencia de alguno de
los signos nucleares del trastorno. Otras
veces la consulta se produce a causa de
un deficiente rendimiento escolar o de
problemas de comportamiento serios en
el colegio o en el ámbito familiar13,14. En
los niños con subtipo inatento muchos
de estos problemas pueden pasar des-
apercibidos, por lo que esta guía propo-
ne una búsqueda activa a partir de cinco
preguntas de cribado:

Tabla I. Niveles de evidencia de la guía SIGN

Ia Evidencia obtenida de metaanálisis de ensayos clínicos controlados
Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo clínico controlado
IIa Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado bien diseñado sin aleatorización
IIb Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasiexperimental bien diseñado sin aleatorización
III Evidencia obtenida de estudios descriptivos no experimentales bien diseñados
IV Evidencia obtenida de informes de comités de expertos u opiniones y/o experiencias clínicas

de autoridades respetadas

Tabla II. Grados de recomendación de la guía SIGN

A Requiere al menos un ensayo clínico controlado (niveles de evidencia Ia y Ib)
B Requiere la disponibilidad de estudios clínicos bien diseñados que no sean ensayos clínicos alea-

torios sobre el tema sobre el que se realiza la recomendación (niveles de evidencia IIa, IIb y III)
C Requiere evidencia obtenida de informes de comités de expertos, opiniones y/o experiencias clí-

nicas de autoridades respetadas. Indica la ausencia de estudios clínicos de buena calidad direc-
tamente aplicables (nivel de evidencia: IV)

Puntos de buena práctica

ˇ Recomendación de buena práctica basada en la experiencia clínica del grupo elaborador de la guía
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1. ¿Cómo se comporta el niño en la
escuela?

2. ¿Existe algún problema en el
aprendizaje que los padres y/o pro-
fesores del niño hayan advertido?

3. ¿Tu hijo se siente contento en la es-
cuela?

4. ¿Tu hijo presenta algún problema
de conducta cuando está en el co-
legio, en casa o jugando con sus
amigos?

5. ¿Tu hijo tiene problemas para termi-
nar los deberes del colegio en casa?

La guía SIGN14 señala que los médicos
de AP y educadores, las personas que
inicialmente mantienen contacto con el
niño sospechoso de padecer TDAH, han
de tener conocimientos sobre la preva-
lencia del trastorno, sobre sus síntomas
nucleares y sobre la posibilidad de la
existencia de comorbilidad asociada.
Los médicos de AP son los responsables
de iniciar la valoración global de un ni-
ño sospechoso de padecer TDAH15,16. En
este primer estadio se requiere explorar
tanto la naturaleza del problema (pre-
sencia de clínica compatible con los cri-
terios diagnósticos DSM o ICD-10) co-
mo su gravedad (presencia de algún
grado de disfunción en el entorno fami-
liar, escolar y de relación). La guía SIGN,
desarrollada en Escocia (donde no exis-
ten pediatras en el primer nivel de aten-

ción, ejerciendo éstos un papel de con-
sultor) recomienda que los niños sospe-
chosos de TDAH sean derivados a un
pediatra con conocimientos y experien-
cia en el control del trastorno o a un psi-
quiatra infantil (recomendación del pa-
nel de expertos desarrolladores de la
guía SIGN). La estructura de los siste-
mas sanitarios de estos países difiere de
la española, en la que los pediatras es-
tán presentes en AP y pueden por tan-
to asumir aquellos casos sin comorbili-
dad asociada.

Recomendación número 2: el diag-
nóstico de TDAH requiere que el niño
cumpla los criterios DSM-IV (nivel de
evidencia: bueno; fuerza de la reco-
mendación: fuerte)13. Otras guías coin-
ciden en esta recomendación12,15.

El establecimiento de unos criterios es-
tandarizados que faciliten el diagnóstico
del trastorno tiene por objeto disminuir
la probabilidad de sobre- e infradiagnós-
tico. El criterio “A” del DSM-IV exige el
cumplimiento de un número determina-
do de ítems para poder clasificar al niño
en cualquiera de los tres subtipos de
TDAH: predominantemente inatento,
predominantemente hiperactivo-impul-
sivo y combinado. Sin embargo, son im-
prescindibles la presencia adicional de
otros criterios, sin los cuales no puede
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diagnosticarse a un niño de TDAH: im-
pedimento funcional, presencia de los
síntomas en dos o más ambientes dife-
rentes, conducta que afecta negativa-
mente a su adaptación social, escuela u
otros ambientes12,13,15. El pediatra de AP
puede obtener la información necesaria
a partir de las notas escolares, de la in-
formación proporcionada por los padres,
de otros profesionales sanitarios, de una
entrevista directa con el niño y de un
examen clínico de éste.

Los criterios DSM-IV presentan diver-
sas limitaciones que deben ser tenidas
en cuenta13: su desarrollo inicial se
realizó en consultorios y servicios de sa-
lud mental; no se conoce bien su rendi-
miento cuando se utilizan en consultas
de AP. Los criterios actuales no tienen en
cuenta las diferencias de género o las
variaciones normales en el desarrollo de
la conducta del niño. Un último aspecto
que hay que tener en cuenta es que, a
pesar de los esfuerzos llevados a cabo
para elaborar unos criterios estandariza-
dos de diagnóstico, su presencia o au-
sencia está sometida a la subjetividad de
las personas (médico, padres, profeso-
res) involucradas en la valoración de la
conducta del niño14. Ante esta situación,
la prudencia y la experiencia clínica indi-
vidual del profesional juegan un papel
fundamental.

Recomendación número 3: la valora-
ción del TDAH requiere información
obtenida directamente de los padres o
cuidadores sobre la presencia de los
síntomas nucleares del trastorno en va-
rios ambientes diferentes, la edad de
inicio de éstos, la duración de los sínto-
mas y del grado de impedimento fun-
cional (nivel de evidencia: bueno; fuer-
za de la recomendación: fuerte)13.

Todas las guías realizan la misma reco-
mendación11,12,14,15. La guía SIGN14 hace
hincapié en que la valoración de un niño
sospechoso de TDAH es un proceso la-
borioso que requiere la inversión de una
gran cantidad de tiempo. Debe incluir
una entrevista al niño y a sus padres o tu-
tores legales, valoración psicoeducativa,
realización de cuestionarios y examen fí-
sico. El diagnóstico no se debe realizar
sólo tras una breve consulta (nivel de evi-
dencia: IIa). La información proporciona-
da por los padres acerca de los síntomas
que presenta su hijo es un componente
esencial de la valoración diagnóstica
(grado de recomendación: B, basada en
estudios con un nivel de evidencia III).
Asimismo, es importante recoger infor-
mación, si es posible, de otros miembros
de la familia que mantengan contacto re-
gular con el niño14,15.

La guía SIGN establece una serie de
recomendaciones dirigidas a psiquiatras
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o pediatras con experiencia en el mane-
jo del trastorno:

• En la historia clínica deben recoger-
se antecedentes personales de posi-
bles complicaciones obstétricas y
perinatales (grado de recomenda-
ción: B). Se sabe que ciertos factores
tales como el parto pretérmino y el
consumo materno de tabaco, alco-
hol u otras sustancias están asocia-
dos con una mayor prevalencia del
trastorno (nivel de evidencia: III).

• Debe realizarse una historia detalla-
da sobre el desarrollo psicomotor
del niño con la finalidad de determi-
nar si han existido dificultades en la
adquisición de habilidades a lo largo
del tiempo (grado de recomenda-
ción: B, basado en estudios con un
nivel de evidencia IIa). 

• Deben recogerse en la historia clíni-
ca la presencia de antecedentes
familiares de TDAH u otras enfer-
medades psiquiátricas. Diversos es-
tudios demuestran la posible contri-
bución de factores genéticos para el
desarrollo del trastorno (nivel de
evidencia: III).

• Ha de efectuarse una entrevista con
el niño. Dicha entrevista es útil para
determinar la existencia de proble-
mas con escasa expresividad clínica
externa, como pueden ser síntomas

relacionados con ansiedad o depre-
sión, importantes para el diagnósti-
co de procesos comórbidos (nivel de
evidencia: IV). 

Si persisten dificultades a la hora de
realizar el diagnóstico debido a la pre-
sencia de trastornos comórbidos, a la
persistencia de dudas sobre los síntomas
nucleares del trastorno o bien existe
otra patología psiquiátrica asociada, es-
tá indicado derivar al niño para un estu-
dio más completo a un psiquiatra infan-
til12,14,15.

Recomendación número 3A: la utili-
zación de las escalas es una opción clí-
nica cuando se evalúa a un niño con po-
sible TDAH (nivel de evidencia: bueno;
fuerza de la recomendación: fuerte)13. 

Recomendación número 3B: el uso
de escalas de banda ancha no se reco-
mienda para el diagnóstico de TDAH,
aunque pueden ser útiles para otros
propósitos (nivel de evidencia: bueno;
fuerza de la recomendación: fuerte)13. 

La información sobre la presencia de
síntomas en el niño debe recogerse por
diversos métodos: preguntas abier-
tas/cerradas, entrevistas semiestructu-
radas, cuestionarios y escalas. 

Es importante recalcar el hecho de
que las escalas y cuestionarios, por sí
solos, no permiten efectuar el diagnós-
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tico de TDAH14. Resultan útiles sólo en
asociación con la información recogida
de otras fuentes12,14,15. La guía escocesa14

pone de manifiesto otro hecho que con-
viene tener presente: los cuestionarios
deben ser interpretados con precaución
cuando se administran a poblaciones di-
ferentes de aquella en la que el cuestio-
nario fue desarrollado y validado (nivel
de evidencia: IV). En contraste con la
guía de la AMA, no recomienda su rea-
lización rutinaria como parte del proce-
so diagnóstico del TDAH. Dichos cues-
tionarios deberían reservarse, según es-
tos autores, para ser administrados en
casos concretos (grado de recomenda-
ción basado en el consenso de los auto-
res de la guía)14.

Existen cuestionarios y escalas especí-
ficamente diseñadas para ayudar a rea-
lizar el diagnóstico de TDAH (escalas de
banda estrecha), dirigidas a los profeso-
res. Según la GPC de la AMA13, se han
mostrado eficaces para distinguir a ni-
ños con el trastorno de niños sanos en
estudios de base comunitaria (sensibili-
dad y especificidad superiores al 94%).
Estos datos contrastan con los de otras
guías14 que inciden en las limitaciones
de las escalas para distinguir a niños con
TDAH de los que padecen otros trastor-
nos e incluso de niños sin patología psi-
quiátrica (nivel de evidencia: IIa). Se re-

comienda por tanto prudencia a la hora
de su aplicación en poblaciones y ámbi-
tos geográficos distintos de aquellos en
los que el cuestionario fue creado y va-
lidado (nivel de evidencia: III)14. Los
cuestionarios tienen sin duda un lugar
en el proceso diagnóstico del niño con
TDAH, pero siempre en asociación con
información derivada de otras fuentes.
Pueden también ser útiles para contro-
lar la respuesta al tratamiento una vez
iniciado éste (recomendación basada en
el consenso de los componentes del pa-
nel que elaboró la GPC SIGN)14.

Los cuestionarios globales para la de-
tección de trastornos de conducta en el
niño no son útiles para ayudar al diag-
nóstico de TDAH. Estos cuestionarios,
también llamados de “banda ancha”,
presentan una sensibilidad y una especi-
ficidad inferiores al 86% para el diag-
nóstico de TDAH y no se recomienda su
uso para este cometido13.

Recomendación número 4: la valora-
ción de un niño con posible TDAH re-
quiere obtener información directa-
mente del profesor sobre los síntomas
nucleares del trastorno, la duración de
los síntomas, el grado de impedimento
funcional y otras condiciones coexis-
tentes. El médico debería revisar los in-
formes de la evaluación multidiscipli-
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naria del niño en la escuela (si existen),
los cuales incluyen la valoración del
profesor o de otros profesionales del
colegio (nivel de evidencia: bueno;
fuerza de la recomendación: fuerte)13. 

Es preciso determinar la presencia de
los síntomas nucleares del trastorno en
más de un ambiente12-15. La obtención
de una adecuada descripción de las ca-
racterísticas del comportamiento del ni-
ño en la escuela es importante para su
evaluación. La descripción de su con-
ducta puede obtenerse por diversas
fuentes: narración verbal o escrita,
cuestionarios y escalas. Es importante
recoger, en las entrevistas presenciales o
narraciones escritas, aquellas conductas
relacionadas con los síntomas nucleares
del trastorno.

Existe consenso entre todas las
guías12-15 en la importancia de la entre-
vista con los profesores y educadores
del niño. Se conoce la coexistencia de
trastornos del aprendizaje y de otros
trastornos psiquiátricos asociados en un
amplio porcentaje de niños con TDAH
(nivel de evidencia: IV)12. Por todo ello,
es necesaria una valoración del niño en
el ambiente escolar con la finalidad de
confirmar el diagnóstico y de identificar
trastornos del aprendizaje (grado de re-
comendación: C, basada en estudios
con un nivel de evidencia IV)14.

En ocasiones existen discrepancias en-
tre padres y profesores en cuanto a la
percepción del comportamiento del ni-
ño. En estos casos puede ser útil, si es
posible, la obtención de información
adicional de otras personas que tengan
trato con él. 

Recomendación número 4A: el uso
de las escalas de banda estrecha consti-
tuye una opción clínica para ayudar a
diagnosticar a un niño con posible
TDAH (nivel de evidencia: fuerte; fuer-
za de la recomendación: fuerte)13. 

Recomendación número 4B: el uso
de cuestionarios globales de banda an-
cha dirigidos a profesores no está reco-
mendado para el diagnóstico del
TDAH, aunque pueden resultar de utili-
dad para otros propósitos (nivel de evi-
dencia: fuerte; fuerza de la recomenda-
ción: fuerte)13. 

Las escalas y cuestionarios genéricos,
que evalúan una gran cantidad de sín-
tomas conductuales (escalas de banda
ancha), no son útiles para diferenciar a
niños con TDAH de niños sin el trastor-
no (sensibilidad y especificidad inferior
al 86%)11,14. Las escalas orientadas espe-
cíficamente a detectar a niños sospe-
chosos de padecer TDAH son un instru-
mento más, en conjunción con la histo-
ria clínica completa, la exploración
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física, las entrevistas con el niño, sus pa-
dres y profesores. Por sí solas no son
útiles para el diagnóstico de certeza de
TDAH14,15.

Recomendación número 5: la evalua-
ción de un niño con TDAH debería in-
cluir el estudio de posibles patologías
comórbidas (nivel de evidencia: fuerte;
grado de la recomendación: fuerte)13.

Se estima que alrededor de un tercio
de los niños con TDAH presentan algún
trastorno comórbido16. El médico de AP
debe tener presente este hecho. Los
trastornos más comúnmente asociados
al TDAH son el trastorno oposicionista
desafiante, trastornos del humor, de an-
siedad y del aprendizaje. Asimismo, el
pediatra debe estar alerta para investi-
gar la coexistencia de TDAH en aquellos
niños cuyo diagnóstico inicial sea cual-
quiera de los mencionados. Existen es-
calas y cuestionarios que por sí solos no
constituyen una herramienta para reali-
zar un diagnóstico seguro de una deter-
minada condición comórbida, pero pue-
den servir de orientación al pediatra de
AP para establecer una sospecha de su
presencia13.

Recomendación número 6: no está
indicado realizar otras pruebas diag-
nósticas de rutina para establecer el

diagnóstico de TDAH (nivel de eviden-
cia: fuerte; grado de la recomendación:
fuerte)13. 

Según los conocimientos actualmen-
te disponibles, no está indicado reali-
zar de forma rutinaria determinaciones
de plomo en sangre, niveles de hor-
monas tiroideas, electroencefalogra-
mas o pruebas de neuroimagen en ni-
ños con sospecha de TDAH. Otras
guías coinciden en esta recomenda-
ción13-15, reservando en todo caso la re-
alización de pruebas complementarias
en niños en los que exista una funda-
da sospecha de otra enfermedad que
indique la realización de éstas (grado
de recomendación: B14). 

Es necesario realizar una exploración fí-
sica11-15 que tiene como objetivo la identi-
ficación de otros problemas médicos
subyacentes que puedan contribuir de
alguna manera (o confundirse con) el
diagnóstico de TDAH. Es importante
descartar problemas de la visión y la au-
dición. Asimismo, la exploración es nece-
saria para identificar trastornos que pue-
dan constituir una posible contraindica-
ción para el tratamiento farmacológico.

A la luz de todo lo expuesto, y según
la información actualmente disponible
extraída de las GPC, pueden formularse
las siguientes conclusiones sobre el pro-
ceso diagnóstico del TDAH:
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1. El TDAH es, junto con la obesidad y
el asma, la enfermedad crónica más fre-
cuente en las consultas de pediatría de AP.

2. El pediatra de AP debe disponer de
los conocimientos necesarios para reali-
zar la valoración del niño con sintoma-
tología compatible con un TDAH.

3. En caso de comorbilidad asociada
(aproximadamente un tercio de los pa-
cientes) o de existir problemas en cuan-
to al diagnóstico diferencial con otras
enfermedades psiquiátricas, es aconse-
jable la derivación a un psiquiatra con
experiencia en el diagnóstico y trata-
miento del TDAH.

4. El diagnóstico de TDAH requiere la
recopilación, por parte del pediatra de
AP, de toda la información posible acer-
ca de la conducta del niño en su domi-
cilio y en la escuela.

5. Para ello es fundamental realizar
una entrevista con los padres, los profe-
sores y con el niño en busca de sínto-
mas compatibles con el trastorno.

6. Las escalas y cuestionarios son un
instrumento más dentro del proceso
diagnóstico, y no constituyen por sí so-
las la prueba diagnóstica definitiva.

7. Es necesaria la realización de una
exploración física completa para detec-
tar enfermedades neurológicas y/o des-
cartar problemas de visión y audición
que pueden interferir con la capacidad
de atención del niño.

8. No es necesaria la realización de
pruebas complementarias (exámenes
radiológicos, bioquímica sanguínea) a
menos que se sospeche la presencia de
una enfermedad que justifique su reali-
zación.
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