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1. ASPECTOS GENERALES 
 Metodología 

 Clasificación 
 

Profesionales 
de la salud 

Médico Pediatra, Licenciada en Psicología, Médico Psiquiatra, Médico Psiquiatra Infantil y 
de la Adolescencia, Médico Familiar, Médico General, Salud Pública  

Clasificación 
de la 

enfermedad 

CIE-10: F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad no especifica; F98.8:  
Déficit de atención, F90.0 Tipo combinado, F98.8 Tipo con predominio del déficit de 
atención, F90.0 Tipo con predominio hiperactivo-impulsivo 

Categoría de 
GPC 

Nivel de atención: Primer nivel de atención 

Usuarios 
potenciales 

Médico Psiquiatra, Médico Psiquiatra Infantil y de la Adolescencia, Médico General, 
Médico Familiar, Médico Pediatra, Lic. en Psicología, Lic. en Enfermería, Personal docente 
de escuelas, Lic. en Trabajo Social 

Tipo de 
organización 

desarrolladora 

Servicios de Atención Psiquiátrica  
IMSS, Unidad de medicina familiar numero 93 
Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro  
Comisión Nacional Contra las Adicciones  

Población 
blanco 

Niños, niñas y adolescentes 

Fuente de 
financiamiento / 

Patrocinador 

Servicios de Atención Psiquiátrica  
IMSS, Unidad de medicina familiar numero 93 
Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro  

Intervenciones 
y actividades 
consideradas 

Detección mediante instrumentos de tamizaje, Diagnóstico 
Tratamiento y Seguimiento 

Aspectos que no 
cubre la GPC 

 Detección, Diagnóstico, Tratamiento 

Metodología 

Delimitación del enfoque y alcances de la guía 
Elaboración de preguntas clínicas 
Búsqueda sistemática de la información (Guías de práctica clínica, revisiones 
sistemáticas, ensayos clínicos, estudios de pruebas diagnósticas, estudios 
observacionales) 
Evaluación de la calidad de la evidencia 
Análisis y extracción de la información  
Elaboración de recomendaciones y selección de recomendaciones clave  
Procesos de validación 
Publicación en el Catálogo Maestro 

Búsqueda 
sistemática de 
la información 

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda:  Algoritmo de búsqueda reproducible en bases de 
datos electrónicas, en centros elaboradores o compiladores:  
Guías de Práctica Clínica: 6 Revisiones Sistemáticas: 4 Ensayos Clínicos: 4 Estudios de 
Pruebas diagnósticas: 2 Estudios observacionales: 5 en sitios Web especializados y 
búsqueda manual de la literatura. 
Fecha de cierre de protocolo de búsqueda: febrero 2022 

Conflicto 
de interés 

Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de 
interés. 

Año de 
publicación 

 
Año de publicación: 2022 en que la guía es aprobada por el CNGPC. Esta guía será 
actualizada cuando exista evidencia que así lo determine o de manera programada, a los 
3 a 5 años posteriores a la publicación. 
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 Actualización del año 2015 al 2022 

 

La presente actualización refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del 
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud 
tratados en esta guía. 

 

De esta manera, las guías pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o 
totalmente, o ser descontinuadas. 

 

 

A continuación, se describen las actualizaciones más relevantes: 

 

 

1. El título de la guía anterior 

 

 Diagnóstico y Tratamiento en el Trastorno por Déficit de atención e hiperactividad en 
niños y adolescentes, en atención primaria y especializada 

 

 

2. El título actualizado 

 

 Detección, Diagnóstico y Tratamiento del Trastorno por Déficit de atención e 
hiperactividad en pediatría en primer nivel de atención 

 
 
 

3. La actualización en evidencias y recomendaciones se realizó en:   
 

 Detección  
 Diagnóstico 
 Tratamiento 
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 Introducción 

El Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) ha recibido un gran número de 
denominaciones desde que se describió por primera vez en 1902; El TDAH se define como un 
trastorno del neurodesarrollo (disfunción ejecutiva) que se caracteriza por defecto en el 
control inhibitorio y dificultades con la memoria de trabajo, caracterizado por inatención, 
desorganización e hiperactividad e impulsividad, presentándose en diferentes escenarios de 
la vida, provocando dificultades en su funcionamiento cognitivo, educacional y laboral.  
En el artículo “El concepto de hiperactividad infantil en perspectiva: Breve análisis de su 
evolución histórica” (Navarro y García, 2010), se constata que, durante todo el recorrido 
histórico sobre este trastorno, podemos comprobar que todos los 6 autores coinciden en que 
el TDAH es un trastorno del desarrollo y su sintomatología es variante y persistente en el 
tiempo. (Navarro, 2010). 
 

SÍNTESIS EVOLUCIÓN HISTÓRICA 
AÑO AUTOR REFERENCIA 

Primeras   Explicaciones   Médicas 
1902 Still Defecto del control moral 
1908 Tredgold Enfermedad neuropatía 
1909 Dupré Manifestación de un desequilibrio motor congénito  

1922 Hoffman Secuelas de la encefalitis letárgica 
1936 Blau Lesiones en el lóbulo frontal 
1938 Levin Lesiones en el lóbulo frontal  
1957 Laufer, Denhoff  Déficit en el área talámica del SNC  

Trastorno   Hipercinético 
1867 Maudsley Perturbaciones conductuales 
1877 Ireland Perturbaciones conductuales  
1897 Bourneville Inquietud psicomotora, inatención, indisciplina, desobediencia 
1899 Clouston Perturbaciones conductuales  
1901 Demoor Corea mental 
1905 Boncour Escolar inestable 
1913 Durot Pionero en diferenciar síntoma y síndrome  
1914 Heuyer La hiperactividad como síndrome  
1923 Vermeylen Pionero en introducir variables de tipo neurocognitivo  
1930 Kramer y Pollnow Trastorno Hipercinético 
1934 Kahn y Cohen Síndrome de impulsividad orgánica  
1947 Strauss y Lehtinen Síndrome de daño cerebral infantile 
1956 Hoff Trastorno Hipercinético 
1960 Chess Trastorno Hipercinético  
1968 DSM-II Reacción Hipercinético de la infancia  
1972 Douglas Trastorno por Déficit de Atención con y sin Hiperactividad  
1975  CIE-9  Trastorno Hipercinético de la infancia 
1980  DSM-III  Trastorno por Déficit de Atención con y sin Hiperactividad  
1987  DSM-III-TR  Déficit de Atención con Hiperactividad 
1992  CIE-10  Trastorno de la Actividad y de la Atención (en trastornos 

Hipercinético) 
1994/2000  DSM-IV  TDAH 

2013  DSM-V  TDAH  
Fuente: Navarro González, García Villamisar. El concepto de hiperactividad infantil en perspectiva: Breve análisis de su evolución histórica. Revista 
de Historia de la Psicología. 2010, Vol 31, numero 4. 23-36. 
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La Clasificación Internacional de enfermedades propone la siguiente clasificación: 

 F90 Trastornos hipercinéticos 

Grupo de trastornos caracterizados por un comienzo precoz, la combinación de un 
comportamiento hiperactivo y pobremente modulado con una marcada falta de atención y 
de continuidad en las tareas, problemas que se presentan en varias situaciones y persisten a 
lo largo del tiempo, los trastornos hipercinéticos tienen un comienzo temprano, por lo 
general, durante los cinco primeros años de la vida; Las características principales son: falta 
de persistencia en actividades que requieren la participación de procesos cognoscitivos y una 
tendencia a cambiar de una actividad a otra sin terminar ninguna, junto con una actividad 
desorganizada, mal regulada y excesiva, normalmente estas dificultades persisten durante 
los años de escolaridad e incluso en la vida adulta, pero en muchos de los afectados se 
produce, con el paso de los años, una mejoría gradual de la hiperactividad y del déficit de la 
atención.  
Los trastornos hipercinéticos se presentan en varones con una frecuencia superior a la que 
se presentan en el sexo femenino, es frecuente que se acompañe de problemas de lectura o 
del aprendizaje, los Niños, Niñas y Adolescentes (NNA) hipercinéticos suelen ser descuidados 
e impulsivos, propensos a accidentes, y plantean problemas de disciplina por saltarse las 
normas, más que por desafíos deliberados a las mismas, por una falta de premeditación.  
Su relación social con los adultos suele ser desinhibida, con una falta de la prudencia y reserva 
naturales. Son poco populares entre el grupo de pares y pueden llegar a convertirse en 
personas aisladas, es frecuente la presencia de un déficit cognoscitivo y son 
extraordinariamente frecuentes los retrasos específicos en el desarrollo motor y del lenguaje.  
 
 F90.0 Trastorno de la actividad y de la atención. 

Los rasgos cardinales son el déficit de atención y la hiperactividad, el diagnóstico requiere la 
presencia de ambos, que deben manifestarse en más de una situación (por ejemplo, en clase, 
en la consulta).  

La hiperactividad implica una inquietud excesiva, en especial en situaciones que requieren 
una relativa calma, dependiendo de las circunstancias puede manifestarse como saltar y 
correr sin rumbo fijo, como la imposibilidad de permanecer sentado cuando es necesario 
estarlo, por una verborrea o alboroto o por una inquietud general acompañada de 
gesticulaciones y contorsiones.  

El criterio para la valoración de la actividad es excesivo, está en función del contexto, es decir, 
de lo que se esperaría de una situación concreta y de lo que sería normal, tomando en cuenta 
el desarrollo, la edad y el coeficiente intelectual del niño, niña o adolescente, este rasgo de 
comportamiento es más evidente en las situaciones extremas y muy estructuradas que 
requieren un alto grado de control del comportamiento propio.  

Las complicaciones secundarias son un comportamiento disocial, antisocial y una baja 
estimación de sí mismo. (NICE, 2019).  
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 Etiología 

 
El TDAH es un trastorno de etiología heterogénea, multifactorial y compleja, en el que una 
serie de vulnerabilidades biológicas interactúan entre sí y con factores ambientales, de 
adversidad psicosocial, la psicopatología en padres y las experiencias adversas en la niñez.  

Los siguientes modelos fueron ideados para abordar la explicación del TDAH como un todo, 
pero los modelos teóricos más recientes y la aceptación de un nuevo enfoque modular, ha 
provocado un cambio de dirección hacia una perspectiva integradora. (CADDRA, 2018; NICE, 
2019). 
 
 Modelo de función ejecutiva (Pennington y Ozonoff, 1996). - Establece que los síntomas 

del TDAH son consecuencia de un déficit en la función ejecutiva.  
 
 Modelo cognitivo-energético (Sergeant, Oosterlaan y van der Meere, 1999). - Relaciona el 

rendimiento con el estado energético de la persona.  
 
 Modelo de aversión a la demora (Sonuga-Barke, 2003). - Se basa en que los NNA con TDAH 

tienen déficit en la inhibición, y prefieren refuerzos inmediatos.  
 
 Modelo de inhibición (Barkley, 1997). - Basa los síntomas en un déficit de la inhibición 

conductual.  
  

La genética molecular apunta hacia una transmisión dopaminérgica anormal como 
responsable de este trastorno, el defecto podría situarse en el gen del transportador de la 
dopamina situado en el cromosoma 5pI5.3 o en el gen del receptor de la dopamina localizado 
en el cromosoma 11p15.5.8.  Esta teoría explicaría, desde el punto de vista terapéutico, el 
beneficio alcanzado por estos pacientes con dopaminérgicos como los estimulantes.  

Desde el punto de vista de la neurotransmisión, es caracterizado por alteraciones en el 
funcionamiento de dopamina y noradrenalina, en estos pacientes se ha encontrado variantes 
alélicas de los genes que codifican el trasportador de la Dopamina DAT (cromosoma 5), el 
receptor de la Dopamina DRD4 (cromosoma 11) así como el DRD5 el 5HT1B, el 5HTT y el SNAP-
25, estos genes regulan la síntesis de la dopamina, su liberación presináptica, la sensibilidad 
de los receptores Dopaminérgicos y la actividad de los transportadores de dopamina.  

El TDAH está asociado con déficit cognitivos y funcionales que relaciona las anomalías difusas 
en el cerebro. Se ha relacionado con alteraciones en la circunvolución del cíngulo anterior y 
la corteza prefrontal dorsolateral identificando menor tamaño y disminución en el volumen 
de las personas que padecen TDAH comparado con quienes no presentan el diagnóstico; se 
cree que estos cambios explican los déficits en el comportamiento dirigido a objetivos. 
(CADDRA, 2018; NICE, 2019). 
 
 
 
 
 
 



Detección, Diagnóstico y Tratamiento del Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH) en pediatría en primer nivel de atención 

10 
 

La actividad en la región frontoestrial también se reduce en estos individuos medida por 
resonancia magnética.  

 
Fuente: Aguilar RF, Jiménez OMA. Trastorno por déficit de atención e hiperactividad.  

Revisión actualizada. Plast Restaur Neurol. 2021;8: 39-49. 
 

El modelo propone que los factores genéticos primarios tienen fuertes efectos sobre el 
desarrollo del vermis del cerebelo, el cual se ha considerado la cabeza del ganglio aferente 
del sistema de catecolaminas, las aferencias inadecuadas del vermis podrían llevar a una 
excesiva e irregular transmisión catecolaminérgica durante la infancia y la adolescencia, así 
como una inervación prefrontal y estriatal deficiente. (Aguilar, 2021) 
 
Es importante comprender estos mecanismos fisiopatológicos para que la farmacoterapia se 
dirija a ellos; evidencia de estudios en animales y humanos implican una disregulación de los 
circuitos cerebelares, frontal, subcortical y catecolaminérgicos en la patofisiológica del TDAH.  
 
Los estudios de imágenes moleculares sugieren que las anomalías del transportador de 
dopamina conducen a una alteración de la neurotransmisión, el número de receptores 
dopaminérgicos también se ha implicado en el desarrollo del trastorno, por lo que la 
investigación ha demostrado que los receptores están disminuidos en los lóbulos frontales 
en personas con TDAH. También hay evidencia del papel de la participación de los receptores 
noradrenérgicos en el TDAH. (Aguilar 2021). 
 
Las modernas aproximaciones cognitivas al TDAH hacen referencia, de forma prácticamente 
unánime, a las funciones ejecutivas derivadas de la actividad del córtex prefrontal y 
estructuras vinculadas al mismo. Las funciones atribuidas a los circuitos fronto-estriados 
permiten entender tanto el déficit cognitivo del TDAH como la de los procesos comórbidos. 
Se considera que el córtex prefrontal tiene como una de sus funciones para apoyar las 
funciones expuestas: memoria, atención y razonamiento. Los circuitos motores, 
orbitofrontales, visuoespaciales, prefrontal y el circuito cingulado anterior también están 
involucrados en estas funciones. 
 

Un estudio de tomografía por emisión de positrones (PET) en adultos que sufrían TDAH 
desde la niñez mostró bajo metabolismo de glucosa cerebral en la corteza premotora y en 
la corteza prefrontal superior, estas áreas cerebrales están involucradas en el control de la 
conducta motora y la atención. 
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Estudio de 1988 al 2002,  investigan anormalidades estructurales de las estructuras cerebrales 
AUTORES MEDICIÓN HALLAZGOS LATERALIZACIÓN 

 
Schulz 
(1994) 

Superficie de las 
circunvoluciones incluyendo 
longitud y contenido temporo y 
parietal 

Izquierda mayor que la 
derecha 

 
Patrón normal 

 
Galaburda 

(1988) 

 
Área y superficie 

 
Simetría 

 
Mayor el derecho 

 
 

Castellanos 
(1996 y 1998) 

Volumen de hemisferios 
cerebrales 

Derecho mayor que izquierdo Asimétricos 
 

Lóbulo frontal, parietal, 
posterior-occipital 

Mayor que frontal Hemisferios 
simétricos 

Núcleos grises: núcleo caudado 
y cabeza del núcleo caudado 

Izquierdos mayores que del 
lado derecho 

Lóbulos cerebrales 
asimétricos 

 
 

Overmeyer 
(2001) 

 
 
Hemisferios cerebrales, 
sustancia blanca y gris 

Disminución de la sustancia 
gris en el giro frontal derecho 
y disminución de la sustancia 
blanca en la región central 
izquierda 

 
 
Asimétricas 

Van der Meere 
(2002) 

Corteza orbitofrontal y cerebelo Sin diferencia significativa Asimetría 

Fuente: Aguilar RF, Jiménez OMA. Trastorno por déficit de atención e hiperactividad. Revisión actualizada. Plast Restaur Neurol. 2021 

 
 

En el TDAH se observan frecuentemente déficits cognitivos, los cuales incluyen, problemas 
en el funcionamiento ejecutivo, el procesamiento de la recompensa, déficits en la 
temporización, varios aspectos de la regulación atencional y la orientación, procesos 
perceptuales, regulación de la alerta y variabilidad en el tiempo de reacción.   

 

Se han reportado alteraciones de los circuitos fronto-estriatales, fronto-cerebelares y fronto-
parietales. Asimismo, los circuitos fronto-amigdalinos, límbico y las áreas posteriores del 
cerebro también parecen estar involucradas. (Aguilar, 2021). 

 
Existen factores de riesgo los cuales se dividen en: 
 
 Factores neuroquímicos: en este punto las vías reguladas por dopamina serían las 

principales responsables, sobre todo, de los síntomas de hiperactividad e impulsividad, 
mientras que la alteración de las vías reguladas por la noradrenalina se postularía como 
responsable de los síntomas cognitivos y afectivos principalmente 
 

 Factores neuroanatómicos: los estudios de neuroimagen clásicos (neuroimagen 
estructural) en población pediátrica han encontrado volúmenes significativamente 
inferiores de la corteza prefrontal dorsolateral y de regiones conectadas con esta (núcleo 
del caudado, núcleo pálido, giro cingular anterior y cerebelo) y las anomalías volumétricas 
del cerebro y cerebelo persisten con la edad, mientras que las del núcleo caudado tienden 
a desaparecer 

 
 



Detección, Diagnóstico y Tratamiento del Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH) en pediatría en primer nivel de atención 

12 
 

 
 

La etiología del TDAH está relacionado a una variedad de factores que incluye tanto 
componentes genéticos como ambientales de origen prenatal, perinatal y posnatal; Es uno 
de los trastornos más heredables dentro de los trastornos psiquiátricos y se ha encontrado 
alta concordancia en gemelos monocigotos y dicigotos, los hermanos tienen 2 veces más 
riesgo que la población en general. (CADDRA, 2018; NICE, 2019). 

 

 Heredabilidad: se ha demostrado que los hermanos, los padres de los NNA diagnosticados 
con TDAH tienen un mayor riesgo de padecer este trastorno 
 

 Medio ambiental: dentro de los factores de riesgo se encuentran la prematurez, 
exposición prenatal al tabaco, traumatismos cerebrales leves, la exposición prenatal al 
mercurio, la exposición al plomo y la deficiencia prenatal de vitamina D 

 
 Riesgo pre y perinatales: asociados con edad materna temprana en el embarazo y edad 

paterna avanzada , presencia de preeclampsia, infección de vías urinarias, amenazas de 
parto pretérmino , inducción del parto, obtención del producto mediante cesárea, 
prolapso de cordón , bajo peso al nacimiento y presentar APGAR bajo a los 5 minutos, 
sugiriendo que las anormalidades en el desarrollo del cerebro en un hijo de nacimiento 
pretérmino , están asociados con riesgo incrementado de TDAH, los metales pesados el 
mercurio, bifosfonatos, arsénico  y manganeso se asociaron con menor coeficiente  
intelectual y la exposición prenatal al manganeso aumento el riesgo de TDAH  

 
 Historia materna de Trastorno Depresivo Mayor, estrés, TDAH, sobrepeso, obesidad e 

hipotiroidismo también están asociados  
 

 El papel del hierro para un adecuado desarrollo del sistema nervioso central es 
fundamental, parece que su déficit disminuye la densidad de receptores D2 y D4 y altera 
su funcionamiento  

 
 Se ha evidenciado que el uso de alcohol y tabaco, predispone a un fenotipo más grave del 

trastorno, los niños que estuvieron expuestos al tabaquismo prenatal presentan un 
fenotipo más grave del trastorno, con mayor severidad de los síntomas de los trastornos 
externalizados  
 

 Exposición posnatal: al plomo se asocia con mayor riesgo de trastornos del 
neurodesarrollo y disminución de las puntuaciones en las pruebas cognitivas 
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El curso evolutivo del Trastorno por déficit de atención con hiperactividad e impulsividad en 
los casos persistentes, a pesar de que no está descrita alguna secuencia de eventos desde el 
útero hasta la edad adulta en la etiología del TDAH. (Faraone, 2015). 
 
 

 
Fuente: Faraone, S. V. et al. (2015) Attention-deficit/hyperactivity disorder Nat. Rev. Dis. Primers doi:10.1038/nrdp.2015.20 

 
 
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 por Barkley, 1997 donde resumió la evidencia de que los síntomas de 
hiperactividad - 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.  (Faraone, 2015). 
 
 El tipo predominantemente hiperactivo se diagnostica más fácilmente en niños menores  

 
 El tipo con predominio de inatención se diagnóstica más tarde, a medida que el TDAH 

evoluciona 
 

 El tipo de hiperactividad-impulsividad declinan más durante la infancia de lo que lo hacen 
los de inatención 
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 Diagnóstico 
 

El diagnóstico del TDAH es siempre clínico, y puede ser realizado por un médico especialista 
en Pediatra de Atención Primaria, que posea la formación, conocimientos y experiencia 
necesaria para ello, ninguna prueba reúne la sensibilidad y especificidad como para ser 
considerada por sí misma como diagnóstica en el TDAH. (CADDRA, 2018; NICE, 2019). 

Los síntomas patognomónicos del TDAH (atención, hiperactividad e impulsividad) no son 
específicos exclusivamente del trastorno, por lo que es importante un correcto diagnóstico 
diferencial con otras entidades pediátricas, neurológicas, psicopedagógicas, psicosociales, 
psicológicas y psiquiátricas. Para el diagnóstico de TDAH siempre tiene que existir una clara 
repercusión funcional en las áreas personal, familiar, escolar y social que no se puedan 
justificar por otras causas; Los síntomas comienzan a una edad temprana y generalmente 
incluyen falta de atención, falta de concentración, desorganización, dificultad para completar 
tareas, olvido y pérdida de cosas, estos síntomas deben estar presentes: 

 Antes de los 12 años, haber durado seis meses e interferir con las actividades de la vida 
diaria  

 Presente en más de un entorno (es decir, en el hogar y la escuela, o en la escuela y en las 
actividades extraescolares) 

 Tener grandes consecuencias, incluidas las interacciones sociales, el aumento de los 
comportamientos de riesgo, la pérdida de trabajos y la dificultad para lograr resultados 
en la escuela 

 Dificultades en la interacción social, se frustran con facilidad y pueden ser impulsivos, por 
lo que a menudo son etiquetados como “alborotadores”.  

Frecuentemente se presenta en comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos y crea un 
gran desgaste para el individuo, la familia y la comunidad. Es importante diagnosticar y tratar 
el trastorno en edades tempranas para que los síntomas no persistan en la adultez y cause 
otras condiciones comórbidas. (CADDRA, 2018; NICE, 2019).  

Los criterios diagnósticos de TDAH según el DSM-5 son:  

 Posibilidad de identificar los síntomas nucleares del trastorno en la etapa pediátrica 
hasta los 12 años 

 El trastorno se incluye dentro de los Trastornos del Neurodesarrollo  
 Se establecen fenotipos o presentaciones clínicas en lugar de los antiguos subtipos, se 

recogen “remisiones” del trastorno  
 Se establecen niveles de gravedad en función de los síntomas  
 Se establece el diagnóstico de TDAH del adolescente y adulto como un diagnóstico 

diferenciado desde los 17 años. 

Las presentaciones clínicas son:  
 

1. Presentación Combinada 
2. Presentación predominante con falta de Atención  
3. Presentación predominantemente Hiperactiva / Impulsiva  
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El DSM-5 incluye en el cuadro clínico:  
 
Déficit de atención: La inatención se manifiesta cuando se les pide que realicen tareas largas, 
repetitivas o que carezcan de atractivo para ellos, no prestan atención, no consiguen 
organizarse para trabajar, no logran sostener el esfuerzo, se distraen con facilidad, pierden y 
olvidan cosas y no terminan las tareas. Pueden presentar incapacidad para mantener una 
conversación, incapacidad para mantenerse leyendo, dificulta para concentrarse en el 
trabajo, frecuentes olvidos y cambios de lugar. 

Hiperactividad: Las personas se mueven excesiva y aparentemente de forma innecesaria 
para lograr los fines que desean ; parecen constantemente inquietos e infatigables. Esto 
tiende a reducirse con la edad, incluso los jóvenes con TDAH son más infatigables que sus 
compañeros.  

Impulsividad: Actúan antes de pensar, cambian abruptamente de actividades, salen de la 
clase, no esperan turno, contestan sin pensar, interrumpen a los demás, se entrometen en 
pláticas y actividades que no les corresponden, lo que implica un quebrantamiento impulsivo 
de las normas sociales que les crea conflictos. Por lo que son más propensos a sufrir 
accidentes como traumatismo craneoencefálico. 

Alteración de la regulación motora: El paciente tiene problemas en la regulación de sus 
movimientos. La hipofunción dopaminérgica en los núcleos estríales da como resultado un 
problema en la coordinación motora y frecuentemente la presencia de signos neurológicos 
indicativos de interrupciones generalizadas en las redes de trabajo neuronal de las áreas 
cortico-subcorticales. 

Desregulación Emocional: Manifiestan sus emociones públicamente con más intensidad y 
duración de lo que hacen los demás, como consecuencia es más fácil que parezcan menos 
maduros , infantiles , rápidamente alterables y fácilmente frustrables por los 
acontecimientos. Con frecuencia parecen carentes de autodisciplina ya que no pueden 
realizar tareas que no les proporcionen una recompensa inmediata o no les interesen. 

Trastorno de la memoria y pensamiento: La insuficiente atención sostenida o su irrelevancia 
y el cambio en su atención pueden explicar  algunas deficiencias de memoria. 

Alteraciones del aprendizaje: Resultado de aprendizaje incompleto o incorrecto de 
habilidades básicas para un buen aprovechamiento académico como la compresión de 
lectura. El 75% de los niños con TDAH tienen conductas agresivas y desafiantes.  

Las reacciones adveras del personal educativo ante la conducta de los niños con TDAH y la 
pérdida de autoestima como consecuencia del sentimiento de inadecuación, puede 
combinarse con las críticas de los compañeros, hasta hacer del colegio un lugar de fracaso y 
problemas, lo que puede evolucionar o ser consecuencia de conductas disociales en niñas, 
niños y adolescentes. (De la Peña, 2009). 
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SÍNTESIS DE LOS CRITERIOS DEL DSM-5 PARA TDAH 
A. Se caracteriza por (1) y/o (2): 
NOTA: Los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento de oposición, desafío, hostilidad o 
fracaso para comprender las tareas o instrucciones. 

 
 
 
 
 
 
 

 
1. INATENCIÓN  

 
Seis (o más) de los siguientes síntomas se han 
mantenido durante al menos 6 meses en un grado 
que no concuerda con el nivel de desarrollo y que 
afecta directamente las actividades sociales y 
académicas/laborales. 
 
Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 
años de edad), se requiere un mínimo de 5 síntomas. 

 
Inatención 

 
 A menudo no puede prestar mucha atención a los 

detalles o comete errores por descuido en el trabajo 
escolar, en el trabajo o en otras actividades 

 A menudo tiene problemas para mantener la 
atención en tareas o actividades lúdicas. 

 A menudo no parece escuchar cuando se le habla 
directamente 

 A menudo no sigue las instrucciones y no termina el 
trabajo escolar, los quehaceres, o las obligaciones en 
el lugar de trabajo (por ejemplo, pierde la 
concentración o se desvía) 

 A menudo tiene problemas para organizar tareas y 
actividades 

 A menudo evita, le disgusta o se muestra reacio a 
realizar tareas que requieren un esfuerzo mental 
durante un largo período de tiempo (como las 
tareas escolares o los deberes) 

 A menudo pierde cosas necesarias para tareas y 
actividades (por ejemplo, materiales escolares, 
lápices, libros, herramientas, billeteras, llaves, 
papeleo, anteojos y teléfonos móviles) 

 A menudo se distrae con facilidad 
 Suele ser olvidadizo en las actividades diarias 

2. HIPERACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD 
 

Seis (o más) de los siguientes síntomas se han 
mantenido durante al menos 6 meses en un grado 
que no concuerda con el nivel de desarrollo y que 
afecta directamente las actividades sociales y 
académicas/laborales: Para adolescentes mayores y 
adultos (a partir de 17 años de edad), se requiere un 
mínimo de 5 síntomas. 
B. Algunos síntomas de inatención o hiperactivo-
impulsivos estaban presentes antes de los 12 años. 
C. Varios síntomas de inatención o hiperactivo-
impulsivos están presentes en dos o más contextos 
(por ejemplo, en casa, en el colegio o el trabajo; con 
los amigos o familiares; en otras actividades). 
D. Existen pruebas claras de que los síntomas 
interfieren con el funcionamiento social, académico 
o laboral, o reducen la calidad de los mismos. 
E. Los síntomas no se producen exclusivamente 
durante el curso de la esquizofrenia o de otro 
trastorno psicótico y no se explican mejor por otro 
trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado 
de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno 
disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicación 
o abstinencia de sustancias). 

 
 

Hiperactividad e impulsividad 
 

 A menudo se mueve o golpea con las manos o los 
pies, o se retuerce en el asiento 

 A menudo deja el asiento en situaciones en las que 
se espera que permanezca sentado 

 A menudo corre o trepa en situaciones en las que no 
es apropiado (los adolescentes o adultos pueden 
limitarse a sentirse inquietos) 

 A menudo no puede jugar o participar en 
actividades de ocio tranquilamente 

 A menudo está "en movimiento" o actúa como si 
estuviera "impulsado por un motor" 

 A menudo habla en exceso 
 A menudo suelta una respuesta antes de que se 

haya completado una pregunta 
 A menudo tiene problemas para esperar su turno 
 A menudo interrumpe o se entromete en 

conversaciones, en juegos o en otros (p. Ej., 
Conversaciones o juegos) 

Fuente: Modificado del DSM-5, por Grupo Desarrollador de Guía de Práctica Clínica (GPC). 
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La expresión clínica es semejante en la infancia, la adolescencia y la edad adulta, se conserva 
la triada clínica nuclear de inatención, hiperactividad e impulsividad; sin embargo, los 
síntomas deben valorarse en relación con etapa del desarrollo del individuo. La 
sintomatología debe manifestarse en más de una situación (por ejemplo, en clase, en la 
consulta, en casa, en el entorno social). (CADDRA, 2018; NICE, 2019). 

También se puede hacer el diagnóstico con base en los criterios diagnóstico de CIE-10, los 
síntomas se deben presentar en dos o más ambientes en donde se desenvuelve el niño, 
considerando el inicio antes de los 5 años de edad. 

CRITERIOS CIE 10 
Estos síntomas deben además estar presentes antes de los 7 años y darse en dos o más aspectos de la vida 
del niño (escolar, familiar, social), y afectar negativamente a su calidad de vida. 

 
La CIE-10 establece que para realizar el diagnóstico de TDAH, el paciente cumpla: 

 
 6 de los síntomas descritos en el apartado “Déficit de Atención” 
 3 de los síntomas descritos en el apartado “Hiperactividad” 
 1 de los síntomas descritos en el apartado “Impulsividad” 

 
 

Hiperactividad 
 

 Con frecuencia muestra inquietud con 
movimientos de manos o pies, o removiéndose en 
su asiento 

 Abandona el asiento en el aula o en otras 
situaciones en las que se espera que permanezca 
sentado 

 A menudo corretea o trepa en exceso en 
situaciones inapropiadas 

 Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene 
dificultades para entretenerse tranquilamente en 
actividades lúdicas 

 Persistentemente exhibe un patrón de actividad 
excesiva que no es modificable sustancialmente 
por los requerimientos del entorno social 
 

 
Impulsividad 

 
 Con frecuencia hace exclamaciones o 

responde antes de que se le hagan las 
preguntas completas 

 A menudo es incapaz de guardar turno en las 
colas o en otras situaciones en grupo 

 A menudo interrumpe o se entromete en los 
asuntos de otros 

 Con frecuencia habla en exceso sin contenerse 
ante las situaciones sociales 

 
Déficit de atención 

 
 Frecuente incapacidad para prestar atención a los detalles junto a errores por descuido en las labores 

escolares y en otras actividades 
 Frecuente incapacidad para mantener la atención en las tareas o en el juego 
 A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice 
 Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras misiones 
 Disminución de la capacidad para organizar tareas y actividades 
 A menudo evita o se siente marcadamente incómodo ante tareas como los deberes escolares, que 

requieren un esfuerzo mental mantenido 
 A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, como material escolar, libros, etc. 
 Fácilmente se distrae ante estímulos externos 
 Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias 

 
Fuente: Modificado del CIE-10, por Grupo Desarrollador de Guía de Práctica Clínica (GPC). 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha presentado la undécima edición de la 
Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la 
Salud (CIE-11), que entro en vigor el 1 de enero de 2022. Esta nueva edición, que viene a 
sustituir a la CIE-10. 

CRITERIOS CIE 11 
 

 Patrón persistente (al menos 6 meses) de 
falta de atención, * hiperactividad-
impulsividad, * o ambos 

 Comienzo típicamente en la niñez temprana 
o media 

 Los síntomas interfieren con el 
funcionamiento académico, ocupacional o 
social 

Además, debe haber:   
 
 Varios síntomas de falta de atención o hiperactividad-

impulsividad antes de los 12 años de edad. 
 Varios síntomas de falta de atención o hiperactividad-

impulsividad en dos o más entornos (p. ej., en casa, 
escuela o trabajo; con amigos o familiares; en otras 
actividades). 

Hay pruebas claras de que los síntomas interfieren en el funcionamiento social, académico o laboral o reducen 
su calidad. 

Los síntomas no ocurren de manera exclusiva durante el transcurso de esquizofrenia u otro  trastorno 
psicótico, y no son explicados mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de ánimo, trastorno 
de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicación o abstinencia de sustancias). 

 
Especificar (para los últimos 6 meses): 
 
 F90.0 [314.00] Presentación con predominio 

de déficit de atención. Se cubren los criterios 
para falta de atención, pero no los de 
hiperactividad/impulsividad. 

 F90.1 [314.01] Presentación con predominio 
de hiperactividad/impulsividad 

 
El caso contrario. 
 
 F90.2 [314.01] Presentación combinada. Se 

cumplen ambos criterios 
 

Especifique si: 
 
En remisión parcial. Cuando la condición persiste (quizá 
hasta la edad adulta), es posible que se pierdan síntomas 
suficientes, de manera que los criterios completos ya no 
se cubren, pero persiste la disfunción. 

 
Especifique la intensidad actual: 
 
 Leve. Se identifican síntomas escasos 
 Moderada. Intermedia 
 Grave. Se experimentan muchos síntomas, mucho 

más que los que se requieren para establecer el 
diagnóstico 

Fuente: Modificado del CIE 11, por Grupo Desarrollador de Guía de Práctica Clínica (GPC). 

 
Hasta 60% de los niños presentan una patología psiquiátrica asociada al TDAH, como son: 
 
 10-20% asocian con problemas emocionales, principalmente ansiedad y depresión 
 40% de los mismos presentan un trastorno negativista desafiante 
 Con la adolescencia, la presencia de una conducta disocial se observa hasta en 20% de los 

casos, con frecuencia, la asociación con dispraxia de la motricidad fina o gruesa, enuresis, 
dificultades de aprendizaje, etc. 

 Presencia de tics, e incluso en forma del síndrome de Tourette (7%), es también elevada, 
hasta 50-80% de los pacientes con TDAH están asociados con tics crónicos 
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Uno de los aspectos más graves y preocupantes para los padres es la mayor frecuencia de 
abuso de sustancias tóxicas no alcohólicas al llegar sus hijos a la adolescencia 16%, estos 
pacientes representan un riesgo cuatro veces mayor de sufrir este problema que la población 
general. (CADDRA, 2018; NICE, 2019). 
 
Los factores que predicen esta evolución catastrófica son la coexistencia de patología 
psiquiátrica, la existencia de familiares con TDAH y el descontrol terapéutico del paciente.  

Los trastornos más frecuentes que se asocian, así como las manifestaciones similares o 
diferentes del TDAH. Algunas de estas condiciones pueden o no ser responsables de 
determinados síntomas (p. ej., un niño con trastorno del aprendizaje puede desarrollar 
inatención por incapacidad de entender la nueva información). (CADDRA, 2018; NICE, 2019). 

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 cálculo 

Trastorno del desarrollo de la coordinación 
motora / Retraso de la coordinación motora 

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

Trastornos del desarrollo del habla, Trastornos 
expresivos (pragmáticos) 

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

 
Trastornos generalizados de desarrollo 

Hasta el 26% de los niños con trastorno generalizado 
del desarrollo (TGD) pueden presentar TDAH tipo 
combinado 

Trastorno negativista desafiante Entre el 40 y el 60% 

Trastorno disocial 14,3% 

Trastorno de tics/síndrome de Tourette 10,9% 

 
Trastorno por abuso de sustancias 

En la adolescencia el riesgo es 2–5 veces mayor que 
en controles normales, si hay comorbilidad con 
trastorno disocial 

Trastorno del estado de ánimo: depresión mayor 
/ trastorno bipolar 

3,8% / 2,2% 

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

Entre el 25 y el 35% 

Trastorno del sueño Entre el 30 y el 60% 

Fuente: Canadian ADHD Resource Alliance (CADDRA): Canadian ADHD Practice Guidelines, Fourth Edition, Toronto; CADDRA, 2018 
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  Justificación 

 
El TDAH es actualmente uno de los diagnósticos más frecuentes en neuropsiquiatría y 
neurología infantil, es 3:1 veces más frecuente en niños que en niñas, se manifiesta en la 
infancia, pero persiste a lo largo de toda la vida del individuo; no obstante, las manifestaciones 
clínicas pueden variar de acuerdo con la edad y el sexo. (Martínez, 2020) 
 
Tiene una prevalencia mayor en niños que en niñas, los estudios reflejan de 1:2 a 1:6 (niñas: 
niños), las diferencias más significativas se encuentran en el subtipo mixto impulsivo-
hiperactivo 1:4, mientras que en el subtipo inatención es menor 1:2. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS), refiere que a nivel mundial existe una prevalencia de 5% de TDAH y en el 
caso de México no se tiene una cifra precisa, se estima que afecta a un millón y medio de 
niños y niñas menores de 14 años. (Martínez, 2020) 
 
Se realizó un estudio observacional con la recolección de datos durante los meses de marzo 
a septiembre de 2017 en el Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro. Ciudad de 
México, por Martínez-Jaime MM, Reyes-Morales H; publicado en 2020; con la finalidad de 
evaluar el acceso al diagnóstico oportuno del TDAH e identificar sus barreras mediante una 
trayectoria de hechos que va desde percibir los síntomas hasta obtener el diagnóstico; donde 
detectaron numerosas barreras en todas las dimensiones de la trayectoria de acceso para 
obtener un diagnóstico.  
La primera barrera para iniciarla exitosamente fue la falta de percepción del TDAH como 
problema de salud mental, ya que, en más de la mitad de los correlatos, los Cuidadores 
Primarios (CP) percibieron las diferencias en la conducta de los Niños, Niñas y Adolescentes 
(NNA), como “inherentes a su personalidad” y el resto no percibió conducta diferente alguna.  
 
Los resultados indicaron también que los profesionales educativos detectaron y demandaron 
la búsqueda de atención en 83.6% de los casos, por lo que actuaron como facilitadores al 
solicitar a 89.7% de los CP acudir directamente al médico, del total de NNA que enviaron sólo 
el 38.9% llegó al primer nivel de atención. Reportando que el comportamiento del cuidador 
primario fue: 
 
 En 43.9% inmediatamente los llevaron al primer nivel de atención o buscaron ayuda 

medica 
 En 35.2% los profesionales educativos tuvieron que convencer a los CP para que acudieran 

al primer nivel de atención médica 
 En 20.9% los profesionales educativos tuvieron que presionarlo para que buscara la 

atención 
 
La llegada de los pacientes al hospital sede se logró por medio de tres vertientes:  
 

1) Por solicitud de la escuela 
2) Por referencia de psicólogos particulares  
3) Por referencia de profesionales en el primer nivel de atención 
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Los resultados obtenidos indicaron que el total de los participantes presentaron traslados 
prolongados para acceder al hospital sede, lo que sugiere la importante presencia de barreras 
geográficas para acceder a la atención del TDAH en la Ciudad de México.  
 
La falta de centros de atención para los problemas de salud mental, no sólo en la Ciudad de 
México sino en todo el país, ha sido documentada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), en su informe sobre el sistema de salud mental en México, expone los principales 
problemas que se presentan en ese ámbito:  
 
 Falta de inclusión de los trastornos mentales en el primer nivel de atención 
 Carencia de un programa específico para los niños y adolescentes, lo cual obstaculiza la 

atención oportuna 
 Falta de servicios relacionados con la salud mental en México, por lo que descansa en los 

hospitales psiquiátricos, lo que hace más costosa y escasa la atención 
 
Observando que sólo existe un hospital psiquiátrico infantil en la Ciudad de México y en todo 
el país; También se mencionan las barreras económicas para pagar la atención se presentó 
en casi la mitad de la población; esa dificultad se agrava cuando es necesario comprar el 
medicamento correspondiente, ya que este obstáculo alcanzó a casi 90% de los participantes 
en el estudio. (Martínez, 2020).  
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 Objetivos 

 
La Guía de Práctica Clínica Detección, Diagnóstico y Tratamiento del Trastorno por Déficit 
de atención e hiperactividad en pediatría en primer nivel de atención forma parte del 
Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica, el cual se instrumenta a través del Programa 
de Acción Específico: Evaluación y Gestión de Tecnologías para la Salud, de acuerdo con las 
estrategias y líneas de acción que considera el Programa Nacional de Salud 2019-2024. 
 

La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de 
decisiones clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia 
disponible. 

 

Esta guía pone a disposición del personal del primer nivel de atención las recomendaciones 
basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones 
nacionales acerca de: 

 

 Establecer un marco teórico conceptual, para adquirir conocimientos sobre el 
TDAH y realizar una detección oportuna de niños, niñas y adolescentes  

 
 Conocer los instrumentos que se aplican para la identificación y diagnóstico del 

TDAH  
 
 Agilizar el proceso de diagnóstico e inicio de tratamiento temprano por parte 

de los trabajadores involucrados en la atención primaria de la Salud  
 
 
 
 

Lo anterior favorecerá la mejora en la calidad y efectividad de la atención a la salud 
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razón de 
ser de los servicios de salud.  
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 Preguntas clínicas 

 

 

 

1. ¿Qué instrumentos de tamizaje es de mayor utilidad para la detección de 
TDAH en niños, niñas y adolescentes? 

 

 

2. ¿Cuáles son los criterios para el diagnóstico de TDAH?  

 

 

3. ¿Cuáles serían las comorbilidades más frecuentes en los pacientes con 
TDAH?  

 

 

4. ¿Cuáles es el tratamiento no farmacológico e intervención conductual 
con mayor efectividad? 

 

 

5. ¿Cuál es el tratamiento farmacológico más efectivo en pacientes con 
TDAH? 

 

 

6. ¿Cuál es el tratamiento de comorbilidades del TDAH? 

 

 

 

 

 

 

 



Detección, Diagnóstico y Tratamiento del Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH) en pediatría en primer nivel de atención 

24 
 

2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 
En apego al Manual Metodológico para la Integración de Guías de Práctica Clínica en el 
Sistema Nacional de Salud1, las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron 
realizadas en respuesta a los criterios de priorización de las principales enfermedades en el 
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocó a un grupo de desarrollo 
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas 
clínicas, que llevaron a cabo la búsqueda sistemática y exhaustiva de la información científica 
y al obtener los documentos realizaron la lectura crítica, extracción y síntesis de la evidencia. 
A continuación, formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto de la 
evidencia según el rigor y la calidad metodológica de los estudios, considerando la magnitud 
del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, así como la 
disponibilidad de los insumos; finalmente se envió la GPC para validación por expertos 
externos. Al contar con la versión final de la GPC, se presentó para su autorización al Comité 
Nacional de Guías de Práctica Clínica para su publicación y difusión en el Catálogo Maestro2.  

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala3: NICE 

Logotipos y su significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de 
esta guía4.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   
1 Metodología para la integración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaría de Salud, 2015. Disponible en 
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf  [Consulta 28/01/2019]. 
2 Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica (CMGPC). México: Secretaría de Salud. Disponible en https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842   [Consulta 28/01/2019]. 
3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guías utilizadas como documento base conservaran la graduación de la escala original utilizada por cada una 
de ellas.  
4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualización del Manual de Elaboración de GPC. Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. 
Actualización del Manual Metodológico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 
(IACS); 2016 [febrero 2018]. Disponible en: [http://portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo] 

Recomendación: acción desarrollada de forma sistemática para ayudar a profesionales 
y pacientes a tomar decisiones sobre la atención a la salud más apropiada a la hora de 
abordar un problema de salud o una condición clínica específica. Debe existir una relación 
lógica y clara entre la recomendación y la evidencia científica en las que se basan, tiene que 
ser concisa, fácil de comprender y contener una acción concreta. 

Recomendación clave: acción con el mayor impacto en el diagnóstico, tratamiento, 
pronóstico, reducción en la variación de la práctica clínica o en el uso eficiente de los 
recursos en salud. c 

Evidencia: información científica obtenida mediante la búsqueda sistemática, que da 
respuesta a una pregunta clínica precisa y específica. Debe incluir la descripción del 
estudio, tipo de diseño, número de pacientes, características de los pacientes o de la 
población, contexto de realización, intervenciones, comparadores, medidas de resultados 
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas 
específicos del estudio y evaluación general del estudio. 

Punto de buena práctica (PBP): sugerencia clínica realizada por consenso de 
expertos, cuando la información obtenida de la búsqueda sistemática fue deficiente, 
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se 
graduará, con la finalidad de ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a tomar 
decisiones sobre la atención a la salud. 

 

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842


Detección, Diagnóstico y Tratamiento del Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH) en pediatría en primer nivel de atención 

25 
 

Pregunta 1. En adultos mayores de 18 años de edad, asintomáticos con factores de riesgo 
para cáncer de pulmón, ¿realizar como prueba de cribado una tomografía computada de 
dosis baja de tórax (TCDB) comparado con la evaluación clínica, análisis de esputo o 
radiografía de tórax disminuye la mortalidad? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

La revisión sistemática sobre el cribado para CP reportó que la 
mortalidad por CP al realizar RxT más frecuentes comparado con 
menos frecuentes en 81 303 participantes fue de 8 por cada 1000 
en el grupo de RxT más frecuente y de 7 por cada 1000 en el 
grupo de RxT menos frecuentes, con RR 1.11 (IC 95% 0.95 a 1.31). Al 
comparar la diferencia en la mortalidad por CP al realizar una 
RxT más cuatro citologías de esputo mensuales contra la RxT 
sola en 20 427 participantes, el RR fue de 0.88 (IC 95% 0.74 a 1.03). 
También se comparó la mortalidad a 6 años por CP entre la 
realización de una RxT anual contra no realizar ninguna 
evaluación en 154 901 participantes y el RR fue de 0.91 (IC 95% 0.81 
a 1.03). 

1++ 
NICE 

Manser R, 2013 

 

Se recomienda que a personas ≥ 50 años de edad con el 
antecedente de un IT (índice tabáquico) ≥ 20 paquetes/año y 
con factores de riesgo para CP sean referidas a la instancia de 
salud pertinente para realizar TCDB como prueba de cribado 
de CP. 

A 
NICE 

NLSTRT, 2011 
NLSTRT, 2013 

 

No se recomienda realizar RxT como prueba de cribado para  
CP. 

A 
NICE 

Manser R, 2013  

 

Se sugiere que a las personas con factores de riesgo para CP 
que sean referidas para cribado, la TCDB sea realizada cada 
año durante al menos tres años. PBP 

 

 

 

 

 

 

 

 

c 

 
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 DETECCIÓN 

PREGUNTA 1. ¿Qué instrumentos de TAMIZAJE es de mayor utilidad para la 
detección de TDAH en Niños, Niñas y Adolescentes (NNA)? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Los Niños, Niñas y Adolescentes (NNA) con Trastorno por Déficit 
de Atención con Hiperactividad (TDAH) no tratado, solicitan 
dos veces más intervenciones médicas que los NNA que no lo 
tienen, debido a que tienen mayor riesgo de presentar 
accidentes y heridas, además de comorbilidad psiquiátrica, 
que aumenta la gravedad del TDAH y los costos del 
tratamiento. Este trastorno conduce a una disfunción 
psicosocial en las diferentes etapas del ciclo vital, así, el 
paciente no tratado manifiesta un pobre funcionamiento 
académico y laboral, abandona la escuela y tiene trabajos con 
sueldos más bajos; la relación familiar se deteriora, además de 
que los pacientes con patología persistente en la vida adulta 
pueden tener entonces pocas habilidades maritales y 
parentales. La alta prevalencia y las consecuencias del TDAH 
ponen de manifiesto la necesidad de realizar programas de 
detección temprana que utilicen instrumentos estandarizados, 
los instrumentos de tamizaje se aplican a la población general 
y señalan a los posibles casos para su envió a los servicios de 
salud mental. Para la detección de los casos, puede recurrirse 
al uso de instrumentos como las escalas de gravedad y de 
tamizaje; Algunas escalas dimensionales, de severidad de la 
psicopatología y de tamizaje, utilizadas para medir los síntomas 
del TDAH. 

4 
NICE 

De la Peña, 2009 
3 

NICE 
AAP, 2000 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Una revisión realizada por la Agencia de Política e Investigación 
de Atención Médica (AHCPR, por sus siglas en inglés) ha 
revisado la fiabilidad y validez de los instrumentos de cribado y 
evaluación del TDAH para el diagnóstico de éste en 
comparación con el método de referencia, donde se evidencio 
que la información que se extrae en los cuestionarios de amplio 
espectro no permiten distinguir adecuadamente a los 
pacientes psiquiátricos; del mismo modo, las escalas 
específicas del TDAH, en concreto las de Conners, versión de 
1997, permiten discriminar a los niños con TDAH en estudios 
comunitarios (sensibilidad y especificidad superiores al 94%), 
sin embargo, se observó el elevado tiempo de aplicación y el 
entrenamiento previo necesario, lo que hacen poco factible su 
uso en la práctica clínica y siempre llevando a cabo las 
entrevistas estructuradas y semiestructuradas útiles para la 

4 
NICE 

De la Peña, 2009 
3 

NICE 
AAP, 2000 
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recogida de información, tanto en la práctica clínica como en 
la investigación. 

 
 

 

El diagnóstico es básicamente clínico a través de la integración 
en la historia clínica, de la información de los distintos 
informantes (paciente, familia, pareja, cuidadores, profesores), 
en las diversas áreas y etapas del desarrollo en la vida del 
individuo. Las evaluaciones del TDAH pueden acompañarse de 
la implementación de escalas, de acuerdo a las diferentes 
edades de los pacientes, en niños, niñas y adolescentes 
podríamos considerar los instrumentos estructurados o 
semiestructurados que pueden utilizar los médicos de primer 
contacto (médico general, médico familiar, médico pediatra y 
médico psiquiatra y paidopsiquiatra), incluyen los siguientes: 
 
 MINI-kid 
 Escala breve de calificación psiquiátrica (BPRS, por sus 

siglas en ingles)  
 Calendario infantil para trastornos afectivos y esquizofrenia 

(K-SADS, por sus siglas en ingles) 
 Lista de verificación de comportamiento infantil (CBCL, por sus 

siglas en ingles) 
Ver Cuadro 1. 

4 
NICE 

De la Peña, 2009 
3 

NICE 
AAP, 2000 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

El MINI – Kid; Es una entrevista psiquiátrica sencilla y breve 
desarrollada para la investigación clínica, sirve para 
diagnosticar depresiones, fobias, suicidios, trastornos de 
ansiedad generalizada, agorafobia, abuso o dependencia de 
sustancias tóxica. El MINI Kid es una entrevista diagnóstica 
estructurada para niños y adolescentes (de 6 a 17 años) que 
ayuda a identificar los 23 trastornos psiquiátricos más 
frecuentes, de acuerdo a los criterios del DSM-5, y que se 
encuentra dividida en módulos, reconoce enfermedades 
actuales y a lo largo de la vida, está dividida en módulos 
identificados por letras, cada uno corresponde a una categoría 
diagnóstica. Tiene una sensibilidad y especificidad aceptables 
cuando es realizada por un psiquiatra:  
 
 Sensibilidad de 0.86 
 Especificidad de 0.84 
 Valor predictivo positivo de 0.75 y negativo de 0.92. 

 Ver Cuadro 2. 

4 
NICE 

De la Peña, 2009 
3 

NICE 
AAP, 2000 
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En lo que respecta a las escalas para profesores y padres o 
tutores, el objetico principal de este sistema de multi-
informantes es cuantificar los síntomas del padecimiento, y 
tanto lograr realizar un tamizaje como comprobar de forma 
estandarizada los cambios en la sintomatología con el 
tratamiento: 
 
 Conners para padres 
 Conners para maestros 
 IDC-PRE para niños de 4 a 5 años (Inventario de 

comportamiento preescolar) 
 ECI-4, Early Childhood Inventory-4 
 Escala de Vanderbilt 
 Comportamiento SNAP-IV de padres 
 Comportamiento SNAP-IV de maestros 
 Cuestionario Latinoamericano para la Detección del TDAH 
 Escala autoaplicable para Adolescentes CEPO (versión para 

adolescentes y versión padre-tutor) 
 
El diagnóstico es básicamente clínico a través de la integración 
en la historia clínica, con la información de los distintos 
informantes (paciente, familia, pareja, cuidadores, profesores), 
en las diversas áreas y etapas del desarrollo en la vida del 
individuo, las pruebas neuropsicológicas no son esenciales 
para el diagnóstico, sino un complemento útil que permite un 
seguimiento objetivo; Los resultados positivos de estas pruebas 
no son siempre específicos para el TDAH, ya que miden 
impulsividad y desatención de muchos orígenes.  
La evaluación clínica en NNA debe basarse principalmente en 
una entrevista clínica con los padres, incluida una exploración 
de los problemas, la historia detallada del neurodesarrollo del 
NNA, incluidos antecedentes médicos o psiquiátricos, 
información sobre el funcionamiento familiar, las relaciones 
con los compañeros y la historia escolar.  
 
Cuestionario de Conners específica para TDAH; En versión de 
1997 permiten discriminar a los niños con TDAH en estudios 
comunitarios (sensibilidad y especificidad superiores al 94%), 
aunque su capacidad de discriminación disminuye en 
situaciones menos ideales (atención primaria en comparación 
con estudios comunitarios). Existen una versión corta de 28 
ítems y una larga de 93, examinaron la traducción al español de 
las versiones de 28 items para maestros y de 48 para padres; 
Ambas versiones se sometieron a un análisis factorial y se 
encontraron diferencias en la distribución de los reactivos por 
factores y por el número de factores de cada versión. La versión 

4 
NICE 

De la Peña, 2009 
3 

NICE 
AAP, 2000 
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para maestros mostró mayor correlación con los criterios 
diagnósticos para TDAH y también mayor consistencia interna; 
el estudio de validación de la versión para padres se realizó en 
México. 
 
La Escala de Apreciación Psiquiátrica para NNA; En versión 
mexicana, se diseñó para evaluar en forma dimensional los 
síntomas y trastornos psiquiátricos por medio de una 
entrevista semiestructurada que puede aplicarse en pocos 
minutos; El instrumento evalúa 7 dimensiones sindromáticas, 
que incluyen trastornos de conducta, depresión, trastornos del 
pensamiento, agitación, retardo psicomotor, ansiedad y 
trastorno mental secundario a enfermedad médica; La versión 
del instrumento que contenía 24 reactivos se tradujo y adaptó 
al español, y se le añadieron 4 ítems que evalúan hipertimia, 
trastornos de la eliminación, uso de alcohol y sustancias y 
abuso físico, psicológico o sexual, los reactivos deben 
contestarse de acuerdo con la frecuencia de presentación de 
los síntomas.  
En su estudio de validación, la entrevista se aplicó a 365 
adolescentes y se sometió a un análisis factorial que mostró 
seis factores: conducta, depresión, ansiedad, manía, psicosis y 
misceláneos. El coeficiente kappa de confiabilidad inter-
evaluado fue de 0.85. 
 
Lista de Verificación de Comportamiento Infantil (CBCL, por sus 
siglas en inglés); Es un cuestionario auto-aplicable de 118 ítems 
que califican los padres, los reactivos del instrumento se 
agrupan en 9 escalas sindromáticas: conducta delictiva, 
conducta agresiva, aislamiento, quejas somáticas, ansiedad, 
depresión, problemas sociales, problemas de pensamiento, 
problemas de atención y problemas sexuales. Estas áreas se 
agrupan en 2 síndromes mayores: 
 
 Internalizado (aislamiento, quejas somáticas, síntomas de 

ansiedad y depresión)  
 Externalizado (conducta delictiva y conducta agresiva) 

 
La versión en español del CBCL se validó en 1990 y hace poco 
se evaluó en niños mexicanos la versión CBCL de 6 años a 18 
años que incluye subescalas orientadas de acuerdo con los 
criterios diagnósticos del Manual diagnóstico y estadístico para 
los trastornos mentales de la Asociación Psiquiátrica 
Americana, el coeficiente alfa de Cronbach para la subescala de 
trastornos externalizados (que incluye el TDAH) fue de 0.94.  

4 
NICE 

De la Peña, 2009 
3 

NICE 
AAP, 2000 
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Las diferentes versiones del CBCL se han empleado para 
evaluar población clínica y población abierta en México, en 
Puerto Rico y en las comunidades hispanas de Estados Unidos. 

 

Cuestionario de Conners; Es un instrumento auto aplicable que 
evalúa conductas y emociones de niños y adolescentes por 
medio de los informes de padres y maestros.  
  

 El análisis de la escala identificó nueve factores: 1. conducta; 2. 
antisocial; 3. ansioso-depresivo; 4. problemas escolares; 5. 
síntomas somáticos; 6. obsesivo-compulsivo; 7. inmadurez; 8. 
tensión muscular, y 9. alteraciones del lenguaje; se comprobó 
su eficacia en la evaluación de síntomas externalizados. 
 
Se envía al primer nivel de atención, para realizar o descartar el 
diagnóstico de TDAH con los siguientes resultados en el 
cuestionario de CONNER para profesores y padres con el 
siguiente puntaje (Niños entre 6 -11 años: puntuación >17) y 
(Niñas entre los 6-11 años: una puntuación >12). La versión 
abreviada de la escala de Conners se validó y adaptó en Brasil 
en 180 estudiantes de 6 a 13 años; no se encontró correlación 
entre las calificaciones de padres y profesores, fenómeno 
reportado en varias partes del mundo.  
Los autores recomiendan el uso de estas versiones cortas (la de 
padres de 42 reactivos y la de profesores de 40) como tamizaje 
y en la evaluación periódica de los pacientes con TDAH. 

4 
NICE 

De la Peña, 2009 
3 

NICE 
AAP, 2000 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Se debe realizar el cuestionario de Conners para padres y 
cuestionario de Conners para maestros, para detectar Niños, 
Niñas y Adolescentes (NNA) con TDAH. 

Ver Diagrama 1. 

C 
NICE 

De la Peña, 2009 
AAP, 2000 

 

Las guías del Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y 
Atención (NICE, por sus siglas en inglés) del Reino Unido, 
también puede incluir información sobre la salud mental de los 
padres y la situación económica de la familia y mediante una 
entrevista clínica semiestructurada estandarizada que 
contenga evaluaciones de TDAH y evaluar criterios de DSM-5, 
la exploración debe cubrir las dificultades y fortalezas del 
comportamiento en varios contextos de la vida, por ejemplo, la 
escuela, las relaciones con los compañeros y el tiempo libre.  
El uso de cuestionarios de tamizaje para los tutores o  
informantes, como los cuestionarios de calificación de Conners 
3° o el cuestionario de Fortalezas y dificultades puede ser útil, 
pero el diagnóstico no debe basarse únicamente en escalas, ya 
que se observó  mayores resultados cuando se realiza una 

2 
NICE 

NICE, 2018 
CADDRA, 2018 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 
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entrevista adicional con el niño o adolescente para obtener una 
imagen de la perspectiva del paciente sobre los problemas, 
necesidades y objetivos actuales, aunque los auto-informes se 
consideran menos confiables para el diagnóstico;  La 
información también debe obtenerse de la escuela, por 
ejemplo, mediante contacto personal o telefónico con el 
maestro y, si es posible, mediante observación directa en la 
escuela; Se realiza un examen médico para excluir causas 
somáticas de los síntomas conductuales y obtener una 
impresión del estado físico general del paciente.   

 
 
 
 
 
 
 

 

La evidencia actual no recomiendan incluir procedimientos de 
pruebas objetivas (pruebas de inteligencia y 
neuropsicológicas), neuro-imágenes o medidas 
neurofisiológicas en la evaluación rutinaria del TDAH, pero 
sugieren su uso como herramientas adicionales cuando se 
cuestionan las funciones cognitivas, surjan problemas 
académicos, anormalidades coexistentes en 
electroencefalografía o condiciones neurológicas no 
reconocidas; después de completar la recopilación de 
información, la guía NICE recomiendan un período de "espera 
atenta" de hasta 10 semanas antes de entregar un diagnóstico 
formal de TDAH. 

2 
NICE 

NICE, 2018 
CADDRA, 2018 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Se debe enviar al Primer Nivel de Atención para realizar el 
diagnóstico de TDAH a todo NNA que se detecte en el 
cuestionario de CONNER para Profesores y Padres con el 
siguiente puntaje: 
 
 Niños entre 6 -11 años: puntuación > 17  
 Niñas entre los 6-11 años: una puntuación > 12 

Ver Cuadro 3. 

C 
NICE 

NICE, 2018 
CADDRA, 2018 
AACAP, 2007 
 
 
 

 

Se debe enviar al Primer Nivel de Atención para realizar una 
entrevista clínica y semiestructurada que contenga 
evaluaciones de TDAH y evaluar criterios de DSM-5 o CIE 10. 

C 
NICE 

NICE, 2018 
 

 

Existe evidencia científica claramente establecida respecto a la 
contribución de factores genéticos en el TDAH, por lo que es 
indispensable preguntar por antecedentes de trastornos 
psiquiátricos y específicos de TDAH en la familia, importante 
investigar el funcionamiento familiar, obtener información 
acerca del embarazo, parto y período perinatal, del desarrollo 
psicomotor, antecedentes patológicos e historia de salud 
mental del niño (especialmente tratamientos psiquiátricos 

 
2 

NICE 
NICE, 2018 
CADDRA, 2018 
AACAP, 2007 
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previos); Las escalas específicas para el TDAH en NNA pueden 
usarse, de forma complementaria y nunca como sustitutos de 
la entrevista clínica, para detectar la presencia y evaluar la 
intensidad de los síntomas nucleares.  
El diagnóstico del TDAH es exclusivamente clínico, y 
sustentado en la presencia de los síntomas característicos del 
trastorno, respaldado por una clara repercusión funcional en 
los ámbitos personal, familiar, académico y social, tras haber 
excluido otros trastornos o problemas que puedan estar 
justificando la sintomatología observada; valorar la información 
obtenida del ámbito escolar, y la exploración física del niño; 
Aunque la mayoría de los niños con TDAH no tienen una 
historia médica destacable y la exploración física es normal, 
tanto la anamnesis como la exploración física pueden servir 
para descartar procesos neurológicos asociados u otras causas 
que pudieran justificar la sintomatología. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Los cuestionarios se utilizan para detección y al ser positivo se 
debe de enviar al Primer Nivel de Atención, para realizar  una 
adecuada entrevista clínica basándose en la información 
obtenida del NNA, y de los padres respecto a los problemas 
actuales del niño, la naturaleza de los síntomas (frecuencia, 
duración, variación situacional de los síntomas), la edad de 
inicio y el grado de deterioro funcional. 

B 
NICE 

AACAP, 2007 
 
 

 

El diagnóstico del TDAH en NNA debe realizarse por personal 
de salud con entrenamiento y experiencia en el diagnóstico del 
TDAH y sus comorbilidades más frecuentes. 

B 
NICE 

NICE, 2018 

 

El médico de Primer Nivel de Atención ante la sospecha de 
TDAH debe realizar una entrevista clínica a los padres o tutores 
que incluya: 
 
 Antecedentes médicos o psiquiátricos 
 Historia detallada del desarrollo psicomotor 
 Interrogar problemas de conducta en casa y escuela 
 Relaciones con los compañeros y la historia escolar 
 Información sobre el funcionamiento familiar 

C 
NICE 

NICE, 2018 
CADDRA, 2018 
AACAP, 2007 
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 DIAGNÓSTICO 

PREGUNTA 2. ¿Cuáles son los criterios para el Diagnóstico de TDAH? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
(DSM, por sus siglas en inglés); En 2013 la Asociación Americana 
de Psiquiatría, publicó la quinta revisión del DSM-5, en vigor en 
la actualidad anteriormente el manual DSM-IV TR publicado en 
el  2001, es el sistema de clasificación de trastornos mentales 
más utilizado a nivel mundial, aportando descripciones, 
síntomas y otros criterios útiles para el diagnóstico de los 
trastornos mentales, es revisado de forma periódica, de 
acuerdo con las investigaciones, estudios y descubrimientos 
realizados. 
 
La Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE); La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) publica revisiones de 
carácter menor cada año, actualmente se trabaja con la 
décima edición, la cual se publicó en 1992, y realiza 
actualizaciones más importantes cada 3 años, una de las 
peculiaridades de la CIE-10 se refiere al TDAH como trastorno 
Hipercinético, actualmente ya se encuentra vigente el CIE-11 
publicada en 2022. 
El DSM-5 (APA, 2013) y CIE-10 (OMS, 1992); son los sistemas de 
clasificación internacional de criterios para el diagnóstico del 
TDAH, que establecen las condiciones y síntomas que los 
pacientes deben cumplir para realizar un diagnóstico, las 2 
clasificaciones tienen 18 síntomas descritos que implican la 
presencia de síntomas durante más de 6 meses. 
 
 Requieren que los síntomas afecten a varios ámbitos de la 

vida del niño 
 Tener un deterioro funcional causado por el trastorno 
 Coinciden en que la sintomatología no pueda explicarse 

por otro trastorno 

3 
NICE 

CADDRA, 2018 
APA, 2013 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

El diagnóstico de TDAH depende en la información obtenida a 
través de la entrevista clínica del NNA y de los padres o tutores, 
recabar y valorar la información obtenida del ámbito escolar, y 
exploración física; evaluar los antecedentes familiares (dadas 
las influencias genéticas del trastorno) y el funcionamiento 
familiar. Obtener información acerca del embarazo, parto y 
período perinatal, del desarrollo psicomotor, antecedentes 
patológicos e historia de salud mental del NNA (especialmente 
tratamientos psiquiátricos previos). Aunque la mayoría de los 

3 
NICE 

APA, 2013 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 
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NNA con TDAH no tienen una historia médica destacable y la 
exploración física es normal, tanto la anamnesis como la 
exploración física pueden servir para descartar procesos 
neurológicos asociados u otras causas que pudieran justificar 
la sintomatología. La información obtenida de los padres ha 
demostrado ser, en general, válida y fiable para la evaluación y 
diagnóstico.  

 
 
 
 
 
 

 

Un Meta análisis de  Biederman, 2006 donde evaluó  2 ECA 
demostró que la información obtenida de los padres en la 
evaluación de los síntomas de TDAH durante los ensayos 
clínicos es igual de fiable que la información obtenida de los 
docentes. 

C 
NICE 

AACAP, 2007 
NICE, 2009 

 

El médico de Primer Nivel de Atención debe realizar una 
entrevista estructurada y obtener información sobre los 
problemas familiares, escolares y evaluar criterios de DSM-5 o 
CIE-10.  

Ver Cuadro 4 y 5. 

C 
NICE 

APA, 2013 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 

 

El diagnóstico del TDAH es exclusivamente clínico, y debe estar 
sustentado con la presencia de síntomas característicos del 
trastorno según los criterios de DSM-5 o CIE-10, respaldado por 
una clara repercusión funcional en los ámbitos personal, 
familiar, académico y social, y se debe descartar otros 
trastornos o problemas que puedan estar justificando la 
sintomatología observada.  

C 
NICE 

CADDRA, 2018 
APA, 2013 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 

 

El DSM-5 diferencia tres grandes grupos según el predominio 
sintomatológico; es decir, según el fenotipo en que pudiera 
presentarse el Trastorno, podrían distinguirse: 
 

 Tipo con presentación predominantemente inatenta (Código 
en el DSM 314.00), donde se presenta el criterio A1, en ausencia 
del A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los últimos seis 
meses (F90.0 de la CIE-10) 

 Tipo con presentación predominantemente hiperactivo-
impulsivo (Código en el DSM 314.01), donde se presenta el 
criterio A2, en ausencia del A1 (inatención), durante los últimos 
seis meses (F90.1 de la CIE-10) 

 Tipo combinado (Código en el DSM 314.02), el cual requeriría el 
cumplimiento tanto del criterio A1 como del A2 durante los 
últimos seis meses (F90.2 de la CIE- 10) 
 
Además de lo anterior, el mismo DSM-5, señala la necesidad de 
indicar si el sujeto se encuentra o no en remisión parcial 

3 
NICE 

APA, 2013 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 
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cuando se cumplieron todos los criterios señalados, pero en 
menor grado durante los últimos 6 meses, ocasionando 
dificultades funcionales en diversas áreas de la vida del sujeto 
(ámbito académico, social u ocupacional). Igualmente, refiere 
la importancia de describir la severidad o gravedad en que se 
presenta el cuadro clínico, diferenciando tres categorías: 
 

 Leve, pocos o ningún síntoma exceden de los requeridos para 
el diagnóstico presente, provocando dificultades funcionales 
menores en el funcionamiento social y ocupacional 

 Moderado, se presentan síntomas o deterioro funcional entre 
“leves” y “severos” 

 Severo, muchos síntomas exceden de los citados en la 
formulación del diagnóstico, siendo varios de ellos 
considerados por su particular severidad u ocasionando 
manifiestas dificultades funcionales, a nivel social y 
ocupacional 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Se debe entrevistar a los padres con respecto a los problemas 
actuales del NNA, la naturaleza de los síntomas (frecuencia, 
duración, variación situacional de los síntomas), la edad de 
inicio y el grado de deterioro funcional. 

C 
NICE 

APA, 2013 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Respecto a la evaluación del contexto socio-ambiental en 
donde se encuentra inmerso el paciente es importante recabar 
información de forma objetiva sobre todos aquellos factores de 
riesgo psicosocial que podamos considerar relevantes 
(vivienda familiar, barrio, colegio, equipamientos, contextos 
culturales, religiosos, étnicos, etc.), y sobre las actitudes y 
expectativas familiares. Incluir obligatoriamente una historia 
clínica detallada y una anamnesis sistemática sobre 
antecedentes personales (embarazo, parto, desarrollo 
psicomotor, enfermedades previas, etc.) así como el estudio del 
ambiente familiar, escolar y social.  
 
Una anamnesis completa siempre ha de comprender una 
exploración física y neurológica integral que incluya medición 
de presión arterial, frecuencia cardíaca, peso y talla, además de 
una exploración cardiológica básica si existen antecedentes 
personales o familiares de enfermedad cardiovascular.  
 
Es importante también, descartar problemas de visión o de 
audición, incluir anamnesis del sueño y la existencia de posibles 
dismorfias y anomalías cutáneas.  
 

2 
NICE 

CADDRA, 2018 
APA, 2013 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 
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En cuanto al cuadro clínico en la etapa preescolar y primeros 
cursos de educación primaria de cara a la detección precoz, 
debemos tener en cuenta además de los síntomas nucleares 
más característicos y sus expresiones, el déficit en la inhibición 
de la respuesta a nivel cognitivo-conductual, la falta de control 
de la frustración (las rabietas suelen ser intensas y prolongadas, 
y regularmente ocurren ante estímulos poco relevantes), las 
dificultades de regulación emocional, sus constantes llamadas 
de atención, los desajustes en las conductas pre-atentivas 
(estar atento, estar sentado, iniciar, sostener y acabar una 
tarea), las dificultades significativas en la adquisición de los 
prerrequisitos de aprendizaje para la lectura, la escritura y el 
cálculo, y la menor calidad en la adaptabilidad social y las 
interacciones respecto a sus iguales como principales signos 
de alarma para activar estrategias que prevengan el riesgo de 
desarrollar un TDAH en el futuro.  
 
Los antecedentes familiares son muy importantes y se debe 
examinar siempre la posible presencia de comorbilidad, que en 
el TDAH es sumamente frecuente y relevante con cifras en 
torno al 60% -70%. Existe consenso en que el diagnóstico de 
TDAH requiere un especialista, es decir, un psiquiatra infantil, 
un pediatra u otros profesionales de la salud debidamente 
calificados con capacitación y experiencia en el diagnóstico de 
TDAH. 

2 
NICE 

CADDRA, 2018 
APA, 2013 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 

 

El diagnóstico del TDAH se debe realizar con la presencia de los 
criterios diagnósticos del DSM-5 o de la CIE-10. 

Ver Diagrama 1. 

B 
NICE 

APA, 2013 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 

 

Se debe evaluar los criterios de la CIE-10, presentes antes de los 
7 años. 

B 
NICE 

AACAP, 2007 
NICE, 2019 

 

Se debe evaluar los criterios DSM-5 con síntomas presentes 
antes de los 12 años. 

B 
NICE 

AACAP, 2007 
NICE, 2019 

 

El médico de Primer Nivel de Atención ante la sospecha del 
diagnóstico de TDAH, debe enviar al NNA a Psiquiatría infantil, 
Pediatría y Psicología para diagnóstico definitivo e inicio de 
tratamiento 

B 
NICE 

AACAP, 2007 
NICE, 2019 
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Los perfiles neuropsicológicos en el TDAH no son homogéneos 
y los déficits cognitivos más frecuentes abarcan un amplio 
espectro de habilidades consideradas funciones ejecutivas; La 
variabilidad en los perfiles neuropsicológicos en los niños con 
TDAH probablemente sea debida a una definición poco precisa 
de estas funciones ejecutivas y la utilización de tests 
neuropsicológicos poco específicos, actualmente no existen 
perfiles neuropsicológicos bien definidos que permitan 
distinguir diferentes subtipos de TDAH, el deterioro académico 
se debe, con frecuencia, al propio TDAH.  
En otros casos, los problemas del aprendizaje están presentes 
y no pueden explicarse por el TDAH, en estos casos, será 
necesaria la exploración destinada a descartar trastornos 
específicos del aprendizaje, una evaluación del rendimiento 
académico es fundamental en la valoración diagnóstica del 
niño y del adolescente con TDAH.  
Se ha señalado en NNA con TDAH la existencia de patrones 
neuropsicológicos y déficits cognitivos, denominados 
Funciones Ejecutivas (FE), como son la inatención, 
hiperactividad, impulsividad Barkley 1997; Van Wielink 2000; 
Capdevila 2005; Doyle 2006, al realizar un análisis bibliográfico 
sobre el tema, concluyó que existen evidencias de alteraciones 
en las FE, especialmente en inhibición de respuesta y memoria 
de trabajo.  
 
Las evidencias actuales no recomiendan incluir 
procedimientos de pruebas objetivas (pruebas de inteligencia 
y neuropsicológicas), neuro-imágenes o medidas 
neurofisiológicas en la evaluación rutinaria del TDAH, pero 
sugieren su uso como herramientas adicionales cuando se 
cuestionan las funciones cognitivas, problemas en el 
neurodesarrollo, anormalidades coexistentes en 
electroencefalografía o condiciones neurológicas no 
reconocidas.  

2 
NICE 

AACAP, 2007 
NICE, 2019 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Las escalas de inteligencia Wechsler; Son instrumentos usados 
para evaluar 3 factores sobre las FE; (Kaufman 1982; Sattler 
1998):  
 
 Factor de Comprensión Verbal (FCV), que mide el 

conocimiento que se adquiere con la educación formal, 
expresado por la aplicación de habilidades verbales a 
situaciones nuevas y conformado por las subpruebas de 
información, semejanzas, vocabulario y comprensión 

 Factor de Organización Perceptual (FOP), que mide la 
capacidad para organizar e interpretar el material 

2 
NICE 

AACAP, 2007 
NICE, 2019 
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comprendido visualmente en un tiempo determinado, 
integrado por las subescalas de figuras incompletas, 
ordenación de dibujos, diseños con cubos, ensamble de 
objetos y laberintos 

 Factor de Independencia a la Distracción (FID), que mide la 
capacidad de distracción, formado por las subescalas de 
aritmética, claves y retención de dígitos 

 
Cabe resaltar que las 2 primeras capacidades (FCV y FOP) son 
de dominio cognoscitivo, mientras que el factor de la 
distracción se encuentra en el dominio afectivo o de conducta 
(Esquivel, Heredia y Lucio, 1999), además, se debe tener en 
cuenta un aspecto durante la valoración cognitiva del niño con 
TDAH, y que se refiere a la medición de Coeficiente Intelectual 
(CI).  
 
No existe motivo para relacionar un CI, ya que siempre se 
espera un mejor rendimiento en NNA sin TDAH en CIV, CIE y CI 
al compararlo con NNA con TDAH, por lo que esta prueba no 
son indispensables al momento del diagnóstico de  TDAH. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

No se recomiendan incluir procedimientos de pruebas 
objetivas (pruebas de inteligencia y neuropsicológicas), 
neuroimágen o medidas neurofisiológicas en la evaluación 
rutinaria del TDAH.  

B 
NICE 

AACAP, 2007 
NICE, 2009 

 

El médico de Primer Nivel de Atención ante la sospecha de 
TDAH, se debe enviar al NNA a Psiquiatría infantil, Pediatría y 
Psicología a valoración y definir el inicio de tratamiento. 

 
Ver Cuadro 6. 

B 
NICE 

APA, 2013 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 

 

Al detectar un TDAH se  debe enviar a psicología para realizar 
exploración neuropsicológica y evaluación psicopedagógica 
del NNA para conocer el perfil de habilidades y dificultades en 
el funcionamiento cognitivo y la comorbilidad con trastornos 
específicos del aprendizaje. 

B 
NICE 

APA, 2013 
AACAP, 2007 
NICE, 2009 
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 Comorbilidades 

PREGUNTA 3.- ¿Cuáles son las COMORBILIDADES más frecuentes en los 
pacientes con TDAH?  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

La comorbilidad se define como los trastornos psiquiátricos 
que concurren con el TDAH considerando este como 
diagnóstico primario y que no se pueden explicar cómo parte 
de él.   
 
Un estudio mostrado en la Guía CADRRA, 2018 realizado en una 
muestra de 326 participantes de entre 8 - 15 años, se identificó 
que el 50.3% (n=154) tenían por lo menos una comorbilidad, lo 
más común fueron los trastornos de conducta (28.6%), 
trastorno oposicionista y desafiante, seguido de los trastornos 
del humor, la tercera comorbilidad común fue el trastorno 
obsesivo compulsivo y los trastornos de ansiedad en cuarto 
lugar.  
 
En las mujeres predominaron los trastornos afectivos y de 
ansiedad, el episodio depresivo mayor y los trastornos de 
ansiedad, son comunes en adolescentes entre 12 a 15 años, los 
trastornos del espectro autista se identificaron en 6% de la 
muestra de 8-11 años.  
 
La edad tiene un efecto en la comorbilidad, a mayor edad un 
porcentaje mayor de comorbilidad: 
 
 8-11 años, 65.3%  
 12 a 15 años, 70.3%  
 
La guía CADRRA, 2018 menciona que las comorbilidades en el 
TDAH, pueden contribuir a dificultades en el diagnóstico y los 
niños que las presentan tienen un peor pronóstico, las más 
comunes son: 
 
 Trastorno Oposicionista y Desafiante 
 Trastorno disocial 
 Trastorno por uso de sustancias 
 Trastornos de Ansiedad 
 Trastorno depresivo mayor 
 Trastorno Bipolar 
 Trastorno Obsesivo 
 Trastornos específicos del aprendizaje 

 

1+ 
NICE 

CADRRA, 2018 
Jensen 2014 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Detección, Diagnóstico y Tratamiento del Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH) en pediatría en primer nivel de atención 

40 
 

La Comorbilidad en el TDAH es muy frecuente, hasta el punto 
de convertirse más en una norma que en una excepción, por lo 
que, se debe considerar y estudiar tanto en el momento del 
diagnóstico, como del abordaje terapéutico y en el 
seguimiento sistemático del trastorno, ya que puede estar 
presente hasta en un 85 % de los pacientes con TDAH , con una 
mayor incidencia en líneas generales en varones y 
adolescentes no tratados, así como en las presentaciones de 
TDAH combinado e hiperactivo-impulsivo; 

 

Otras situaciones especiales son: 
 
Epilepsia; Los estudios sugieren una prevalencia entre el 20 y el 
50% de las personas con TDAH, y no hay evidencia en relación 
al riesgo de convulsiones y el uso de psicoestimulantes, en 
pacientes estables. 
 
Sueño; Es muy común que se reporte insomnio, hasta el 50% 
de los niños con TDAH lo presentan; además suele reportarse 
inquietud durante el sueño. Las medidas conductuales y el uso 
de melatonina puede ser una intervención efectiva. 

1+ 
NICE 

CADRRA, 2018 
Jensen 2014 
 
 
 
 
 
 
 

 

Se debe realizar adecuadamente un interrogatorio y 
exploración física, para descartar o agregar una comorbilidad. 

1+ 
NICE 

CADRRA, 2018 
Jensen 2014 

 

En un ECA´s realizado por Inci S. 2019 se incluyeron en la 
muestra 1000 niños, entre 6 y 18 años, 242 femenino y 758 
masculino, la prevalencia de comorbilidad psiquiátrica fue de 
56.3% y la comorbilidad más común en esta muestra fue: 
 
 Trastorno oposicionista desafiante (37.4 %) 
 Trastorno de conducta (7.6 %) 
 Trastorno depresivo (7.1 %)  
 Trastorno obsesivo compulsivo (7.2 %) 
 Trastorno de ansiedad (5.6 %) 

 
En la muestra estudiada se encontraron varias comorbilidades: 
 
 1 trastorno psiquiátrico (41.3 %)  
 2 trastornos psiquiátricos (12 %)  
 3 trastornos psiquiátricos (3 %) 
 
En relación al tipo de TDAH y las comorbilidades se 
encontraron: 

1+ 
NICE 

Inci S. 2019 
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 Subtipo combinado se presentan en (70.2 %) 
 Inatento (36.6 %) 
 Hiperactivo-impulsivo (53.3 %) 
 
Los trastornos de conducta se encuentran más en el tipo 
combinado (54.6 %), los trastornos de ansiedad en el inatento, 
el resto de las comorbilidades no presentaron diferencias en 
relación al género, los trastornos de conducta se encontraron 
más en hombres, mientras que los trastornos afectivos 
(ansiedad, depresión, trastorno bipolar) en mujeres.  Con 
respecto a la edad, el trastorno oposicionista y desafiante 
aparece en la infancia, los trastornos de ansiedad y depresión 
son más comunes en la adolescencia, así como el consumo de 
sustancias y el trastorno bipolar, en el resto de las 
comorbilidades no se encontraron diferencias significativas. 

 

Un ECA´s realizado por Jensen 2014 en NNA daneses, entre 
1995 y 2010; el 52% de la muestra (14,825) tenían un trastorno 
comórbido con TDAH, 26.2% tenían más de un trastorno, Los 
hombres tienen mayor riesgo se observó en 79.4 % contra 20.6 
% en mujeres, y los más comunes encontrados son:  
 
 Trastorno de conducta (16.5 %) 
 Trastornos del aprendizaje (15.4 %) 
 Trastornos del espectro autista (12.4 %)  
 Discapacidad intelectual (7.9 %) 

 
Las mujeres suelen tener comorbilidades como, trastornos 
afectivos, trastornos de ansiedad, reacciones al estrés y 
trastornos de conducta, mientras que los hombres tienen 
mayor riesgo de comorbilidad con trastornos del espectro 
autista, trastornos de conducta, tics, y trastornos específicos del 
desarrollo; observando en el estudio que de acuerdo a la edad 
se presentan con mayor frecuencia ciertos trastornos: 
 
A menor edad en la Primera Infancia   
 Trastornos de eliminación 
 Trastornos del espectro autista 
 Discapacidad intelectual 
 Trastornos del vínculo 
 Trastornos del lenguaje 

 
A mayor edad en la Infancia Tardía o Adolescencia temprana 
 Trastornos de ansiedad 
 Reacción exagerada de estrés 

1+ 
NICE 

CADRRA, 2018 
Jensen 2014 
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 Trastornos de conducta 
 Tics 
 Trastornos específicos del desarrollo 
 
Al Final de la Adolescencia  
 Consumo de sustancias 
 Trastornos afectivos  
 Trastornos de personalidad 
 Síntomas psicóticos 

 

Se debe buscar intencionadamente comorbilidades en NNA 
diagnosticados con TDAH. 

Ver Cuadro 7. 

A 
NICE 

CADRRA, 2018 

 

 

 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO 

PREGUNTA 4. ¿Cuáles es el TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO e 
INTERVENCIÓN CONDUCTUAL con mayor efectividad? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

El Tratamiento Conductual, para los pacientes con TDAH 
mediante técnicas de modificación del comportamiento, es el 
tratamiento no farmacológico más eficaz, la terapia Psicológica 
mediante estrategias conductuales se debe emplear de 
manera precoz, ya que es una medida que mejora el pronóstico 
y su eficacia es mayor en los escolares que en los adolescentes, 
y cuando los problemas en el comportamiento están 
comenzando; Antes de comenzar el tratamiento conductual, 
se establece un registro de conductas para identificar las 
características de los problemas, el cual, puede ser elaborado 
por padres, educadores o tutores, donde se  especifican: 
 
 Las características de la conducta anómala y todas sus 

particularidades importantes 
 La intensidad de los síntomas, mencionando su 

consistencia y frecuencia 
 La expresión de los síntomas en relación con el entorno 
 En qué situaciones empeoran o mejoran 
 La evolución a lo largo del tiempo 
 

2+ 
NICE 

CADRRA, 2018 
Rodríguez H, 2014 
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La Intervención Psicoeducativa y Psicosociales son estrategias 
que permite aportar la mejor información sobre el TDAH al 
paciente, padres y educadores con criterios de utilidad y 
veracidad científica, incluyendo implementación  en todos los 
entorno del NNA con TDAH. 
 
 Intervención sobre el Paciente: Intervención cognitivo-

conductual, Habilidades sociales, Técnicas de resolución de 
problemas, Estrategias de auto-ayuda  

 Intervención Escolar: Medidas de refuerzo académico, 
Adaptación escolar dando estrategias para mejorar el 
rendimiento y comportamiento 

 

Los pacientes con TDAH se deben enviar a Psicología, para 
iniciar Terapia Conductual, mediante técnicas de 
modificación del comportamiento. 

C 
NICE 

CADRRA, 2018 
Rodríguez H, 2014 

 

Todo NNA con TDAH, debe iniciar las Intervención 
Psicoeducativas, Psicosociales y Entrenamiento Conductual 
al padre o tutor y educadores, para aportarles la mejor 
información sobre el TDAH,  ya que, son los  encargados de 
aplicar las Técnicas Conductuales 

C 
NICE 

CADRRA, 2018 
Rodríguez H, 2014 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

La Psicoterapia Conductual; Incluye una serie de técnicas 
relativamente de fácil aplicación, para ser utilizadas en el 
entorno del NNA, el médico Pediatra de Atención Primaria 
debe estar familiarizado con ellas, ya que constituyen 
herramientas muy útiles desde la aparición de los primeros 
síntomas. 
Los encargados de aplicar las Técnicas Conductuales son los 
tutores (familiares o quienes tengan su tutela), profesores, del 
niño, por ello, las estrategias psicológicas se deben emplear en 
todos los contextos del niño y del adolescente, por lo que 
además del aprendizaje familiar, se deben aportar pautas útiles 
a educadores y profesores. En la intervención se debe valorar: 
 
 Factores del entorno (aspectos socioeconómicos y 

culturales) 
 Factores inherentes al NNA como (temperamento o el nivel 

madurativo) 
 
Existen técnicas conductuales útiles en la negociación y 
mediación para la resolución de los conflictos, que surgen en 
los trastornos del comportamiento y otras cuyo objetivo es 
modificar las conductas problemáticas, estas técnicas son: 

3 
NICE 

CADRRA, 2018 
Rodríguez H, 2014 
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Reforzadores o premios; Los reforzadores son elementos que 
se asocian a una buena conducta para que se incremente la 
probabilidad de su aparición. Por ejemplo, si un niño se pelea 
diariamente con otros niños en clase, y un día no lo hace, en ese 
momento se utilizará el reforzador, el tipo de premio y el 
número de señales necesarias para su obtención deben ser 
pactados previamente y pueden ser:  
 
 Tangibles (un pequeño regalo asociado a la conducta 

positiva) 
 Intangibles (una alabanza, una caricia) 
 
Castigos; Los niños con TDAH se acostumbran con facilidad a 
los castigos, por ello, su utilización debe reservarse para los 
comportamientos disruptivos significativos, para el empleo de 
castigos es importante tener en cuenta las siguientes 
consideraciones:   
 
 Poca frecuencia y poca duración; de nada sirve, por 

ejemplo, una semana sin ver la televisión 
 El castigo se formula sin adjetivos descalificadores sobre la 

persona; en lugar de decir, por ejemplo: “eres malo por 
haber roto el jarrón, o por haber ofendido”, se debe decir: 
“romper el jarrón está mal hecho” 

 Se debe añadir un componente emocional al comunicar el 
castigo, por ejemplo, finalizar diciendo: “mamá y papá están 
muy tristes por ello, me siento mal con lo que ha ocurrido”.  

 
Técnica de extinción; Sirve para eliminar problemas de 
conducta, se emplea cuando existen episodios intrusivos o 
explosivos que provocan situaciones de conflicto con 
educadores o familiares; para su aplicación, se debe ignorar la 
conducta problemática que realiza el niño desde su comienzo. 
Para comprender mejor esta técnica, se utiliza un ejemplo, si la 
familia acude a un restaurante a almorzar y el niño presenta 
conductas negativas y desafiantes continuas, se puede 
considerar: 
 
 Ignorar la intromisión realizada. Las primeras veces que se 

utiliza la ignorancia existe un incremento del negativismo y 
el desafío, ya que el niño estaba acostumbrado a ser el 
centro de atención cuando ahora no lo es.  

 
Técnica del contrato de contingencias; Un contrato de 
contingencias es un documento que recoge los resultados de 
una negociación, se establece por escrito después del periodo 

3 
NICE 

CADRRA, 2018 
Rodríguez H, 2014 
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en el que el educador o familiar del NNA discuten sobre un 
tema sobre el que existen posturas distantes; al finalizar la 
negociación, se plasma en el documento los resultados de la 
misma y se mencionan los objetivos y las concesiones que las 
dos partes han realizado. También debe recoger las 
consecuencias de que alguna de las dos partes rompa el 
contrato. Al final, las dos partes firman el documento. Esta 
técnica es muy útil, especialmente en adolescentes, y su efecto 
es mayor si está constantemente visible (por ejemplo, colgado 
en su cuarto) y si es un tema muy importante para el joven. Por 
ejemplo, si quiere ir al viaje de fin de curso, se puede realizar: 
 
 Un contrato en el que se especifiquen los cambios en la 

conducta que deben producirse para poder ir, así como las 
conductas negativas que impiden que acuda; siempre 
dejar el contrato visible y firmado por las dos partes. 

 

En NNA con TDAH, se debe iniciar sin retraso las Estrategias 
Conductuales, ya que es el Tratamiento Psicológico de elección 

C 
NICE 

CADRRA, 2018 
Rodríguez H, 2014 

 

Se debe entrenar a los padres o tutores en la aplicación de las 
Técnicas Conductuales, útiles en la negociación y mediación 
para la resolución de los conflictos. 
 

C 
NICE 

CADRRA, 2018 
Rodríguez H, 2014 

 

El Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atención 
(NICE, 2019) en su informe de los resultados publicados en 2006 
a 2009, de una Revisión Sistemática, donde mencionan 18 
estudios ECA´s incluyendo NNA con Trastornos de Conducta, 
de los cuales 7 estudios evaluaron eficacia sobre las 
Intervenciones Psicosociales en NNA con TDAH. 
 
Los ECA´s de alta calidad (Barlow y Stewart 2000; Richardson y 
Joughin 2002; Serketich 1996; Dimond y Hyde 1999); donde se 
evaluó las Intervención Conductual para Padres, tanto a nivel 
Grupal (Hoath 2002), como Individual (Sonuga 2001; Bor 2002), 
después del análisis de concluyo que: 
 
 El Tratamiento Conductual de Entrenamiento para Padres 

en formato grupal es más coste-efectivo que en formato 
individual 

 
Un ECA’s de mediana calidad (Hoofdaker 2007), incluyó a 
padres como coadyuvante al tratamiento habitual, donde se 

2 
NICE 

NICE, 2019 
NICE, 2009 
Hoofdaker, 2007 
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distribuyó aleatoriamente a 96 pacientes en 2 grupos en 
Entrenamiento para Padres + Tratamiento habitual y 
Tratamiento habitual y analizaron resultados de efectividad en 
el pos-tratamiento con un seguimiento de 6 meses, donde 
concluyo que: 
 
 El Tratamiento habitual + Entrenamiento para los padres 

fue Superior al Tratamiento Habitual en las puntuaciones 
de los padres en problemas de conducta y síntomas 
interiorizados 

 No se encontraron diferencias en sintomatología TDAH y 
estrés parental 

 La mejoría en los síntomas conductuales e interiorizados se 
mantuvo en el seguimiento a mediano plazo (6 meses) 

 
También, se encontró una fuerte evidencia científica, que 
sugiere que la intervención psicológica mantiene efectos 
positivos sobre los síntomas del TDAH y de problemas de 
conducta referidos por los padres en el seguimiento a corto y 
mediano plazo (3 y 6 meses); y se reportó evidencia científica 
limitada que sugiere que la intervención psicológica tiene 
efectos positivos sobre la autoeficacia en el seguimiento a 
corto-medio plazo (3 y 6 meses). 
 
Para que el Entrenamiento de Técnicas Conductuales para 
Padres con NNA con TDAH, tenga mejores resultados, el cual 
reporto que los programas de entrenamiento eran eficaces 
bajo las siguientes condiciones: 
 
 Incluir estrategias para mejorar la relación familiar 
 Número óptimo de sesiones ( 1 sesión semanal, en el 1er 

mes ) 
 En formato grupal o individual 
 Que permita a los padres identificar sus propios objetivos 
 Incorporar sesiones de roles de juego y tareas para casa 

para mejorar la generalización 
 Conducidos por profesionales adecuadamente entrenados 
 Basados en manual y materiales estandarizados 
 Estructurados y basados en los principios de la teoría del 

aprendizaje social. 

 

Las estrategias psicológicas se deben emplear en todos los 
contextos del NNA con TDAH, además del aprendizaje familiar, 
se deben aportar pautas útiles a los educadores y profesores 

C 
NICE 

NICE, 2019 
NICE, 2009 
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El Meta-análisis realizado por Oord A, 2008 encontraron 
mayores efectos en la eficacia sobre los síntomas TDAH en 
aquellos estudios con un tratamiento predominantemente 
conductual en comparación con los estudios de tipo 
cognitivo-conductual; estas diferencias no son 
estadísticamente significativas, en la eficacia de las 
intervenciones conductuales frente a las Terapias Cognitivo 
Conductuales (TCC) sobre las puntuaciones en síntomas 
TDAH o de problemas de conducta según los profesores, 
encuentran diferencias en las puntuaciones de síntomas 
TDAH según los padres, a favor de las intervenciones 
conductuales. 

2 
NICE 

Oord A, 2008  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

La guía NICE 2009, reporta un ECA´s de Linda Pfiffner 1997; 
donde se estudió la eficacia del programa terapéutico Child 
Life and Attention Skills Program (implementación mixta casa 
y escuela), para TDAH subtipo inatento, aleatorizó una muestra 
de 69 escolares (reclutados de población escolar, no clínica) 
mostrando que el grupo de tratamiento, en comparación con 
el grupo control, presentaba una mejoría en los síntomas de 
inatención, tiempo cognitivo lento, habilidades sociales y 
organizativas, demostrando que las intervenciones cognitivo-
conductuales para niños en edad escolar con TDAH deben 
tener una duración óptima de 8-12 sesiones de 50-90 minutos 
de TCC para los niños + 8 sesiones de 50-120 minutos para los 
padres; como son: 
 
Terapia de Conducta; Basado en un análisis funcional de la 
conducta en el que se identifican los factores que están 
manteniendo la conducta inadecuada, se delimitan las 
conductas que se desea cambiar, se lleva a cabo la observación 
y registro de éstas, se analizan las contingencias existentes, se 
construye un nuevo sistema de contingencias acorde con los 
objetivos propuestos, se planifica un programa de 
reforzamientos y se evalúa el programa durante el tratamiento. 
Los reforzamientos positivos pueden incluir elogios, atención 
positiva, recompensas y privilegios. Las técnicas para reducir 
los comportamientos no deseados incluyen el coste de 
respuesta, el tiempo fuera o aislamiento, la sobre corrección, la 
extinción y el castigo. Otras técnicas de modificación de 
conducta son la economía de fichas que combina el 
reforzamiento positivo, el coste de respuesta y el contrato de 
contingencias. Se recomienda la terapia cognitivo-conductual 
como tratamiento inicial para el TDAH en niños y adolescentes 
en cualquiera de las siguientes situaciones:  
 

2 
NICE 

CADRRA, 2018 
NICE, 2009 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
NICE 
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NICE, 2009 
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 Los síntomas del TDAH son leves 
 El impacto del TDAH es mínimo 
 Notable discrepancia sobre la frecuencia e intensidad de los 

síntomas entre los padres o entre éstos y los profesores 
 Diagnóstico de TDAH es incierto 
 Los padres rechazan el empleo de medicación 
 Niños menores de 5 años 
 
Entrenamiento para padres; Se trata de un programa de 
tratamiento conductual que tiene como objetivo dar 
información sobre el trastorno, el entrenamiento a los padres 
en técnicas de modificación de conducta para mejorar el 
manejo de sus hijos, incrementar la competencia de los padres, 
mejorar la relación paterno-filial mediante una mejor 
comunicación y atención al desarrollo del niño. Los programas 
son estructurados, se desarrollan en un número específico de 
sesiones y se realizan habitualmente en grupo. 
 
Terapia cognitiva al niño; La terapia cognitiva tiene como 
objeto identificar y modificar las cogniciones desadaptativas, 
poniendo de relieve el impacto sobre la conducta y las 
emociones para sustituirlas por otras cogniciones más 
adecuadas. Estos objetivos se llevan a cabo mediante diversos 
procedimientos, entre los que destacan el entrenamiento en 
técnicas de auto instrucciones, autocontrol y resolución de 
problemas. 
 
Entrenamiento en habilidades sociales; Los niños y 
adolescentes con TDAH presentan a menudo problemas de 
relación con la familia, tienen dificultades en habilidades 
sociales y problemas de relación con los iguales. El 
entrenamiento en habilidades sociales emplea técnicas de la 
TCC y se realiza habitualmente en formato grupal. 
Hay evidencia científica limitada que sugiere que la 
intervención psicológica tiene efectos positivos sobre las 
puntuaciones de los padres en la sintomatología TDAH: 
 
 5 ECA, N=288 (Tutty 2003; Sonuga-Barke 2001; Fehlings 1991; 

Hoath, 2002; Hoofdaker, 2007) [IC 95%: -1,00 a -0,14]. 
 
No hay suficiente evidencia científica que sugiera un efecto 
positivo de la intervención psicológica en comparación con el 
tratamiento en la comunidad sobre las puntuaciones de los 
padres en la sintomatología TDAH de: 
 

2 
NICE 

CADRRA, 2018 
NICE, 2009 
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 Inatención 1 ECA, N=259 (Jensen, 1999) (DME: -0,09 [IC 95%: 
-0,25 a 0,07]) 

 Hiperactividad/impulsividad (1 ECA, N=259; Jensen, 1999) 
(DME: -0,11 (IC 95%: -0,29 a 0,07]). 

 
No hay suficiente evidencia científica que sugiera un efecto 
positivo de la intervención psicológica en comparación con el 
tratamiento en la comunidad sobre las puntuaciones de los 
profesores en la sintomatología TDAH de: 
 
 Inatención (1 ECA, N=247; Jensen, 1999) (DME: -001 [IC 95%: -

0,21 a 0,19]) 
 Hiperactividad/impulsividad (1 ECA, N=247; Jensen, 1999) 

(DME: -0,15 [IC 95%: -0,35 a 0,05]) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Hay evidencia científica limitada que sugiere un efecto positivo 
de la intervención psicológica en comparación con el 
tratamiento placebo sobre las puntuaciones de los profesores 
en la sintomatología TDAH: 
 
 1 ECA con N=25; Horn, 1991 (DME: -1,98 [IC 95%: -6,01 a 2,05]). 

 
En estudios con TDAH en edad escolar de 6 a 12 años, hay 
evidencia científica limitada que sugiere un efecto positivo de 
la intervención psicológica sobre las puntuaciones de padres 
en la sintomatología TDAH: 
 
 13 ECA con N=402; Anastopoulos, 1993; Antshel, 2003; 

Brown, 1985, 1986; Fehlings, 1991; Horn, 1990; Hoath, 2002; 
Klein, 1997; Miranda, 2000, 2002; NIMH-MTA, 1999 Pfiffner, 
1997; Tutty, 2003 (DME: 0,87 [IC 95%: 0,73 a 1,01]).  

 
En estudios con TDAH en edad escolar de 6 a 12 años, hay 
evidencia científica limitada que sugiere un efecto positivo de 
la intervención psicológica sobre las puntuaciones de los 
profesores en la sintomatología TDAH: 
 
 12 ECA, N=381; Anastopoulos, 1993; Antshel, 2003; Brown, 

1985, 1986; Fehlings, 1991; Hoath, 2002; Klein, 1997; Miranda, 
2000, 2002; NIMH-MTA, 1999; Pfiffner, 19971; Tutty, 2003 
(DME: 0,75 [IC 95%: 0,49 a 1,01]). 

 
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, 

B 
NICE 

CADRRA, 2018 
NICE, 2009 
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al finalizarlo (en caso de tener un límite temporal definido), o en 
el momento que el clínico lo considere oportuno. Los NNA con 
TDAH precisan de un programa de intervención 
individualizado en la escuela que incluya aspectos académicos, 
sociales y conductuales; Para facilitar la eficacia de los 
programas en la escuela para los NNA con TDAH se debe 
implicar a todo el personal docente para facilitar su aplicación 
y adecuada implementación con: 
 
 Adaptaciones en el aula 
 Entrenamiento para docentes 
 Técnicas de modificación de conducta  
 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.)  

 
En NNA con TDAH y repercusión en el rendimiento 
académico se recomienda un tratamiento individualizado y 
específico de enseñanza en habilidades y competencias 
académicas. Cuando el TDAH tiene un impacto significativo 
en el desarrollo académico, las escuelas deberían llevar a 
cabo adaptaciones para ayudarles en el aula. 

B 
NICE 

CADRRA, 2018 
NICE, 2009 

 

 

La Terapia Cognitivo Conductual para NNA en edad escolar con 
TDAH deben tener una duración óptima de 8 a 12 sesiones de 
50 a 90 minutos para los niños, más 8 sesiones de 50 a 120 
minutos para los padres 

B 
NICE 

CADRRA, 2018 
NICE, 2009 

 

 

Se debe dar un Entrenamiento Conductual para los padres de 
NNA con diagnosticados de TDAH, con o sin comorbilidad. 

B 
NICE 

CADRRA, 2018 
NICE, 2009 

 

 

Los docentes deben recibir capacitación para la detección y 
manejo al igual que señales de alerta del niño, niña y 
adolescente con TDAH. 

B 
NICE 

CADRRA, 2018 
NICE, 2009 
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 Tratamiento 

Pregunta 5. ¿Cuál es el tratamiento farmacológico más efectivo en pacientes con 
TDAH? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

La elección de un tratamiento farmacológico ajustado a las 
necesidades específicas del paciente, permite optimizar los 
resultados de los programas de intervención. En 1997 el 
Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH, por sus siglas en 
inglés) inicia el estudio de tratamiento Multimodal del 
Trastorno por Déficit de atención con Hiperactividad (MTA 
según sus siglas en inglés) y éste constituye un hito en la 
historia de la investigación del tratamiento en la psicopatología 
infantil. Se trata del mayor estudio longitudinal de este tipo, 
con datos de seguimiento hasta nuestros días.  
 
En el presente artículo de revisión incluyeron las evidencias 
clínicas existentes acerca de los resultados del MTA desde los 
años noventa hasta la fecha actual. Se trató de un estudio 
longitudinal multicéntrico donde participaron un total de 579 
niños (en la muestra final) todos con el diagnostico de TDAH, 
en un rango de edad de 7 a 10 años (media de edad 8,5 años).  
 
Los sujetos fueron randomizados en cuatro grupos de 
seguimiento: 
 

a) Metilfenidato de liberación inmediata (tres tomas al día) 
controlado desde equipo investigador, seguimiento 
estrecho 

b) Tratamiento conductual intensivo 
c) Tratamiento combinado (opciones a y b juntas)  
d) Tratamiento habitual en la comunidad (que hacía las 

funciones de grupo control) 

1++ 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Se realizaron cortes para la evaluación de resultados a los 14, 24 
y 36 meses con seguimiento a los 6 y 8 años después, los 
pacientes fueron evaluados mensualmente aplicando una 
batería de exploraciones psicométricas con el objetivo de 
medir las siguientes variables:  
 

 Síntomas nucleares de TDAH 
 Síntomas de ansiedad y estado anímico 
 Síntomas de agresividad y oposicionismo 
 Valorar la relación padre - hijo y el rendimiento académico 

1++ 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 
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Es por eso que algunos niños que originariamente fueron 
asignados a tratamiento farmacológico exclusivo o a 
tratamiento combinado continuaron tomando medicación, 
mientras otros dejaron de tomarla, y otros que inicialmente 
sólo recibieron terapia conductual o tratamiento en la 
comunidad empezaron a tomar medicación. 
El MTA nos ha enseñado a pensar a largo plazo con el TDAH, a 
que el tratamiento que puede ser efectivo hoy, no tiene porqué 
serlo en unos años, de ahí la importancia del seguimiento a 
largo plazo de los pacientes con TDAH y si bien, se mantiene el 
abordaje multimodal como el abordaje ideal, las pautas 
farmacológicos y objetivos han de individualizarse en función 
de las necesidades de cada paciente y cada momento 
evolutivo. Además también valoran la importancia de hacer un 
diagnóstico precoz y de pautar un tratamiento eficaz e 
individualizado basándose en la situación de cada paciente con 
el fin de evitar riesgos mayores en la edad adulta. 

 
 
 
 
 

 

Se debe iniciar tratamiento al momento del diagnóstico con: 
 
 Metilfenidato de liberación inmediata (tres tomas al día) 

controlado y vigilancia estrecha  
 Tratamiento conductual intensivo 

B 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 

 

 

El estudio MTA es el primer estudio "estándar de oro" que 
compara los diferentes enfoques de tratamiento para el TDAH 
solos y en combinación donde encontró: 
 

 La atomoxetina y guanfacina solo deben ofrecerse si los 
pacientes no pueden tolerar el metilfenidato o la 
lisdexanfetamina o si sus síntomas no han respondido a 
ensayos separados de 6 semanas de metilfenidato y 
lisdexanfetamina, habiendo considerado preparaciones 
alternativas y dosis adecuadas. 
  
Los efectos de la terapia farmacológica (metilfenidato y 
asesoramiento intensivo) y de la terapia multimodal 
(metilfenidato y terapia conductual intensiva) fueron 
significativamente más eficaces después de 14 meses que la 
terapia conductual sola o que la terapia "estándar" 
(tratamiento habitual en la comunidad) del grupo de control. 
La terapia multimodal no fue significativamente superior a la 
terapia farmacológica sola, pero resultó en mejoras 
significativas en los síntomas del TDAH con una dosis más baja 
de metilfenidato. Desde el estudio MTA, numerosos estudios 

1++ 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 
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han investigado el metilfenidato, la anfetamina y los no 
estimulantes como la atomoxetina o los agonistas de los 
adrenorreceptores α, como la clonidina y la guanfacina, con 
respecto a diferentes aspectos de la efectividad y la 
tolerabilidad.  
 
Los psicoestimulantes, metilfenidato y anfetamina son los 
agentes más efectivos para el tratamiento de los síntomas 
centrales del TDAH, con una eficacia favorable y un perfil de 
eventos adversos. En comparación con el metilfenidato y la 
anfetamina, que muestran una reducción inmediata de los 
síntomas, los efectos completos de la atomoxetina y la 
guanfacina en la reducción de los síntomas del TDAH 
generalmente solo se manifiestan después de algunas 
semanas de administración. 

 

La atomoxetina y la guanfacina no son sustancias controladas 
y están autorizadas en varios países europeos y en los Estados 
Unidos para el tratamiento del TDAH en niños mayores de 6 
años. Se ha demostrado que ambos son efectivos para 
disminuir los síntomas centrales del TDAH con un tamaño del 
efecto de alrededor de 0,7, que es algo más bajo que el tamaño 
del efecto del metilfenidato, la medicación para el TDAH debe 
ajustarse a una dosis optimizada con respecto a la eficacia 
clínica, la seguridad y los efectos secundarios, que deben 
continuarse mientras siga siendo clínicamente necesario y 
eficaz; esto debe revisarse al menos una vez al año, también 
con una "pausa de medicación" planificada para decidir si 
existe una necesidad continua de atención, sin embargo, hay 
poca evidencia empírica disponible para guiar a los médicos en 
cuestiones como la duración óptima del tratamiento y cuándo 
es apropiado.  
 
Otro enfoque, similar al utilizado en el estudio MTA, es que se 
indique a los padres que administren diferentes dosis de la 
misma preparación, cada una durante 1 semana a la vez (por 
ejemplo: de sábado a viernes). Al final de cada semana, se 
pueden obtener comentarios de los padres y maestros y 
escalas de calificación de TDAH basadas en DSM-5 a través de 
una entrevista telefónica, fax o un sistema electrónico seguro;  
Además de la escala de calificación del TDAH, se les puede 
pedir a los padres y maestros que revisen los efectos adversos 
y el progreso en las metas objetivo. 

1++ 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 
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Se debe iniciar con metilfenidato, ya sea como preparación de 
acción corta o prolongada, como el medicamento de primera 
línea para el TDAH a lo largo de la vida.   

Ver Diagrama 2. 

B 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 

 

Se recomienda los medicamentos lisdexanfetamina, 
atomoxetina y guanfacina como tratamientos de segunda 
línea. 

B 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 

 

Durante el primer mes de tratamiento, la dosis del 
medicamento se recomienda ajustar con un seguimiento 
semanal o quincenal.  

B 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 

 

En la visita de seguimiento indican una visita al médico 
alrededor de la cuarta semana después de comenzar a tomar 
el medicamento; en esta visita, el medico revisa la respuesta del 
niño o adolescente a las diferentes dosis y monitorea los 
efectos adversos, el pulso, la Presión Arterial y el peso. Para 
promover el progreso en el control de los síntomas, el medico 
continuará monitoreando los niveles de los síntomas centrales 
y la mejora en los objetivos específicos. Las escalas de 
calificación del TDAH deben completarse en cada visita, 
particularmente antes de cualquier cambio en la medicación y 
la dosis.  
 
En el primer año de tratamiento, se recomienda que las visitas 
al médico se realicen mensualmente hasta que se haya logrado 
una respuesta constante y óptima, luego deben realizarse cada 
3 meses, las visitas posteriores en persona dependerán de la 
respuesta, ocurren trimestralmente, pero deben ocurrir al 
menos dos veces al año hasta que esté claro que las metas 
objetivo están progresando y que los síntomas se han 
estabilizado. A partir de entonces, las visitas se realizan 
periódicamente según lo determinado por la familia. Después 
de varios años, si el NNA está bien y quiere intentar una prueba 
sin el medicamento, se puede iniciar. 

1++ 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Se recomienda comenzar con una dosis baja de medicamento 
y ajustar la dosis hasta que proporcione el máximo beneficio y 
los mínimos efectos adversos. 

B 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 
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Se recomienda en el primer año de tratamiento, que las visitas 
al médico se realice mensualmente hasta que se haya logrado 
una respuesta constante y óptima, luego deben realizarse cada 
3 meses. 

B 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 

 

Los resultados del estudio MTA sugieren que hay algunos niños 
que, después de 3 años de tratamiento con medicamentos, 
continúan mejorando incluso si se suspende el medicamento. 
Estos hallazgos sugieren que los niños que mejoran de forma 
estable en los síntomas del TDAH pueden recibir una prueba 
de suspensión de la medicación después de períodos 
prolongados de uso para determinar si aún se necesita la 
medicación, este proceso se lleva a cabo mejor con un estrecho 
seguimiento de los síntomas centrales del niño y su función en 
el hogar, la escuela y la comunidad, si las intervenciones 
farmacológicas no mejoran los síntomas del niño o 
adolescente, es necesario reevaluar el diagnóstico.  
 
Siempre que sea posible, las mejoras en los síntomas centrales 
y las metas objetivo deben monitorearse de una manera 
objetiva (por ejemplo, un aumento del 40% del logro de la meta 
al 80% por semana.  Los síntomas centrales se pueden 
monitorear con una de las escalas de calificación del TDAH 
basadas en el DSM5. 

1++ 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Se recomienda realizar prueba de suspensión de medicamento 
en los NNA que mejoran sintomatología de TDAH después de 
3 años de tratamiento,  verificando los síntomas centrales con 
una de las escalas de calificación del TDAH basadas en el DSM-
5. 

B 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 

 

 

Se debe reevaluar el diagnóstico, si las intervenciones 
farmacológicas no mejoran los síntomas del NNA, para 
descartar comorbilidades 

B 
NICE 

Martínez N, 2019 
CADRRA, 2018 

 

 

Los niños en edad preescolar pueden experimentar una mayor 
labilidad del estado de ánimo y disforia con los medicamentos 
estimulantes, por lo que. ninguno de los no estimulantes tiene 
la aprobación de la FDA para su uso en niños en edad 
preescolar.  
 
Un Meta-analisis realizado por Cortese, 2018 que incluyó 23 
ECA´s con una muestra de 2900 niños con diagnóstico de 
TDAH informó como resultado que los medicamentos 

A 
NICE 

Cortese, 2018 
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estimulantes redujeron la ansiedad en un 14% en relación con 
el placebo, teniendo en cuenta los efectos secundarios, los 
medicamentos con la mejor relación beneficio-riesgo fueron: 
 
 Metilfenidato para niños y adolescentes 
 Anfetaminas para adultos 
 
Para los estudiantes en edad escolar primaria, la evidencia es 
particularmente fuerte para los medicamentos estimulantes y 
es suficiente, pero menos fuerte, para la atomoxetina, la 
guanfacina de liberación prolongada y la clonidina de 
liberación prolongada (en ese orden), el tamaño del efecto para 
los estimulantes es 1.0 y para los no estimulantes es 0.7.  
 
La reducción de los síntomas centrales se puede ver de 
inmediato con el inicio de la medicación estimulante, pero las 
mejoras en la función requieren más tiempo para manifestarse, 
los medicamentos estimulantes pueden titularse eficazmente 
con cambios que ocurren en un período de 3 a 7 días. Durante 
el primer mes de tratamiento, la dosis del medicamento se 
puede ajustar con un seguimiento semanal o quincenal. Las 
dosis crecientes pueden proporcionarse mediante 
prescripciones que permitan ajustes de dosis hacia arriba o, 
para algunos medicamentos, mediante 1 prescripción de 
tabletas o cápsulas de la misma concentración con 
instrucciones para administrar cantidades progresivamente 
mayores duplicando o triplicando la dosis inicial. muy eficaces 
para reducir los síntomas centrales del TDAH.  
Se concluyó que tienen mayor efectividad iniciar tratamiento 
con Metilfenidato de liberación inmediata: 0,5-2 mg/kg/día y si 
no tolera cambiar a Metilfenidato de liberación prolongada con 
tecnología osmótica: 18 - 54 mg; o Metilfenidato de liberación 
prolongada con tecnología pellets: 0,5-2 mg/kg/día. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Se recomienda valorar la dosis del medicamento para ajustar o 
modificar en la primera semana del inicio del tratamiento 

A 
NICE 

Cortese, 2018 
 

 

No se recomienda ningún tipo de estimulante en los niños en 
edad preescolar. 

A 
NICE 

Cortese, 2018 
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Se recomienda iniciar tratamiento con Metilfenidato de 
liberación inmediata: 0,5-2 mg/kg/día. 

Ver Diagrama 2. 

A 
NICE 

Cortese, 2018 
 

 

Un metanálisis de Kidwell, 2015 encontró que los estimulantes 
redujeron moderadamente el tiempo total de sueño (7 
estudios, 223 niños), retrasaron el inicio del sueño (7 estudios, 
171 niños) y disminuyeron levemente a moderadamente la 
eficiencia del sueño (7 estudios, 155 niños). 
 
Un metaanálisis Holmskov, 2017 encontró que los niños y 
adolescentes que tomaban metilfenidato tenían un 50% más 
de probabilidades de informar dolor abdominal (46 estudios, 
más de 4.600 jóvenes) y más de tres veces más probabilidades 
de experimentar disminución del apetito (52 estudios, más de 
4.800 jóvenes) y disminución de peso (7 estudios, más de 850 
jóvenes). 
 
Un metaanálisis de Liu, 2017 encontró que el metilfenidato 
tenía más del doble de probabilidades de inducir insomnio que 
la atomoxetina (10 estudios, más de 3000 jóvenes), pero 
aproximadamente la mitad de probabilidades de causar 
náuseas (8 estudios, más de 2750 jóvenes) y vómitos 97 
estudios, más de 2500 jóvenes) y alrededor de una sexta parte 
de la probabilidad de causar somnolencia (9 estudios, más de 
2.800 jóvenes). 

1++ 
NICE 

Holmskov, 2017  
Liu, 2017 
Kidwell, 2015 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Un Metanálisis Ching, 2019 de estudios de tratamiento con 
metilfenidato informó un aumento del 55% en los eventos 
adversos en comparación con el placebo, ninguno 
potencialmente mortal (11 estudios, más de 2100 jóvenes), pero 
un aumento de cinco veces en la anorexia (3 estudios, 613 
jóvenes) y un aumento de más de cuatro veces en insomnio (4 
estudios, 749 jóvenes). 
 
Un Metanálisis de Liang, 2018 de cinco estudios con más de 
43.000 NNA no encontró diferencias significativas en los 
eventos cardíacos adversos entre el metilfenidato y la 
atomoxetina y   un metanálisis de tres estudios con 775 adultos 
no encontró diferencias significativas en los eventos cardíacos 
adversos entre el metilfenidato y atomoxetina; la atomoxetina 
puede causar síntomas del tracto gastrointestinal y sedación al 
principio, por lo que se recomienda prescribir la mitad de la 
dosis de tratamiento (0,5 mg / kg) durante la primera semana.  
 

1++ 
NICE 

Ching, 2019 
Liang, 2018 
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Es útil informar a las familias que el proceso inicial de titulación 
de la medicación puede tardar varias semanas en completarse, 
que se pueden realizar cambios de medicación semanalmente 
y que pueden ser necesarios cambios posteriores en la 
medicación.  
 
Completar las escalas de calificación del TDAH antes del ajuste 
de la dosis ayuda a promover el tratamiento basado en 
mediciones.  La respuesta máxima de atomoxetina después de 
aproximadamente 4 a 6 semanas de uso, aunque algunos 
pacientes experimentan beneficios modestos después de 1 
semana de tratamiento con atomoxetina. 

 

El Sistema de Información y Análisis de Datos Clínicos de Hong 
Kong de Man, 2017 analizo los registros médicos electrónicos 
basada en la población, se utilizó para examinar a más de 
25,000 personas que recibían metilfenidato para tratar el 
TDAH. Durante el período de 90 días antes del inicio del 
tratamiento, las personas con TDAH tenían más de seis veces 
más probabilidades de intentar suicidarse que después del 
tratamiento, después del tratamiento en curso, el riesgo de 
intento de suicidio ya no era elevado entre los pacientes con 
TDAH.  
 
Utilizando la misma base de datos de Hong Kong, el riesgo de 
psicosis no difirió entre los períodos en los que los pacientes 
estaban en tratamiento con metilfenidato y sin él.  
 
Un Estudio de registro Sueco de Hollis, 2019 de más de 23.000 
adolescentes y adultos jóvenes tratados con metilfenidato para 
el TDAH no encontraron evidencia de una asociación entre la 
psicosis y el tratamiento con metilfenidato, un año después del 
inicio del tratamiento con metilfenidato, la incidencia de 
eventos psicóticos fue un 36% menor en aquellos con 
antecedentes de psicosis y un 18% menor en aquellos sin 
antecedentes de psicosis en comparación con el período 
inmediatamente anterior al inicio del tratamiento. 

1++ 
NICE 

Hollis, 2019 
Man, 2017 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

La medicación para el TDAH debe ajustarse a una dosis 
optimizada con respecto a la eficacia clínica, la seguridad y los 
efectos secundarios, que deben continuarse mientras siga 
siendo clínicamente necesario y eficaz. 

A 
NICE 

Hollis, 2019 
Man, 2017 
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Se recomienda un cambio a lisdexanfetamina si los NNA han 
tenido tratamiento al menos 6 semanas con metilfenidato en 
una dosis adecuada y no han obtenido un beneficio suficiente 
en términos de reducción de los síntomas del TDAH y deterioro 
asociado, o si los pacientes experimentan efectos secundarios 
adversos. 

A 
NICE 

Hollis, 2019 
Man, 2017 

 

 

 TRATAMIENTO DE COMORBILIDADES 

Pregunta 6. ¿Cuál es el tratamiento de comorbilidades del TDAH? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Trastorno Oposicionista y Desafiante; El tratamiento debe ser 
multimodal, el primer paso es la optimización del tratamiento 
farmacológico, estimulante o no estimulante, para estabilizar 
los síntomas de irritabilidad reactiva y debe ir seguido de 
intervenciones psicosociales, entrenamiento en el manejo 
parental (PMT), terapia cognitivo conductual (TCC), Programa 
de soluciones colaborativas y proactivas (CPS).  
 
Trastorno Disocial;   El tratamiento farmacológico parece ser 
efectivo en la disminución de síntoma de TDAH y la agresión 
impulsiva. En estos casos el tratamiento farmacológico no es 
suficiente y se requiere un tratamiento multimodal que incluya 
intervenciones individuales y familiares, así como 
entrenamiento de resolución de problemas. Se recomienda 
utilizar estabilizadores del ánimo o antipsicóticos atípicos.  
 
Trastorno por uso de sustancias;  Las personas con TDAH, 
tienen 2 veces más riesgo de presentar un trastorno por 
consumo de sustancias y de iniciar el consumo a una edad más 
temprana. Esto es mayor si se tiene un trastorno de conducta 
o un trastorno bipolar. Algunos estudios muestran que el 
tratamiento del TDAH, puede ayudar a mejorar el craving 
(apetencia) por la sustancia, además hay suficiente evidencia 
que muestra que el inicio temprano de tratamiento, disminuye 
o retrasa el inicio del consumo de sustancias, en los 
adolescentes. Las clínicas de día, pueden ser la mejor opción 
costo-efectiva si en pacientes que tienen motivación al cambio. 
El tratamiento con estimulantes debe ser prescrito por 
especialistas y con seguimiento adecuado y monitorización de 
las interacciones medicamentosas y riesgo de uso inadecuado. 

3 
NICE 

Inci S, 2019 
CADRRA, 2018 
Jensen 2014 
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Los no estimulantes o la guanfacina tienen menos riesgo de 
uso inadecuado.  
 
Trastornos de Ansiedad;  La regla general es tratar la condición 
más grave. Los psicoestimulantes suelen aumentar la 
ansiedad, se puede intentar titular la dosis lentamente, si 
aumenta, se debe reducir y suspender el tratamiento hasta el 
control de los síntomas. En un estudio pediátrico los 
medicamentos no estimulantes, como la atomoxetina tiene 
mayor beneficio; la Guanfacina XR, parece ser bien tolerada.  
 
Trastorno Depresivo Mayor;  Al igual que con los trastornos de 
ansiedad, debe tratarse inicialmente la condición que genere 
mayor disfuncionalidad, los antidepresivos con actividad 
catecolaminérgica como el bupropión puede ser una opción. 
Muchas veces será necesario ISRS + Estimulante. 
 
Trastorno Bipolar; Cuando se encuentre la comorbilidad de 
ambos diagnósticos se debe manejar y estabilizar el trastorno 
bipolar. Se requiere un estabilizador y/o antipsicóticos. Si con el 
uso de estimulantes se presentan síntomas de manía, debe 
reducirse o suspenderse. El tratamiento del trastorno bipolar 
debe ser prioritario. 
 
Trastorno Obsesivo Compulsivo;  El tratamiento debe ser 
simultáneo; Si se encuentra en comorbilidad con TDAH, hay 
mayor riesgo de presentar trastorno por tics  o síndrome de 
Tourette. Las personas con TDAH, suelen desarrollar patrones 
conductuales repetitivos, verificación como un mecanismo 
para compensar los síntomas del TDAH.  
 
Trastorno del Espectro Autista (TEA);  Algunos estudios 
muestran que del 30 al 70% de los pacientes con TEA, cumplen 
criterios para TDAH, además muchos individuos tienen déficits 
sociales significativos.  El tratamiento debe iniciarse, el 
metilfenidato muestra una respuesta en el 50% de los casos. 
aunque puede presentarse mayor irritabilidad, movimientos 
estereotipados, en comparación personas sin TEA. La 
risperidona como el aripiprazol, muestra eficacia en el control 
de la hiperactividad. Atomoxetina y Guanfacina también 
muestran resultados positivos.  
 
Trastornos específicos del aprendizaje;  Las personas con TDAH, 
suelen tener menor desempeño académico. Los padres y 
maestros suelen preocuparse por la productividad y suelen ser 
señalados como “perezosos o desmotivados”. La comorbilidad 

3 
NICE 

Inci S, 2019 
CADRRA, 2018 
Jensen 2014 
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de TDAH con trastornos específicos del aprendizaje alcanza 
hasta el 45%. Incluso sin un trastorno específico del aprendizaje 
las personas con TDAH, suelen tener dificultades con la 
comprensión oral y escrita, la lectura y la expresión escrita.  

 

Se debe realizar interrogatorio en busca de alguna 
comorbilidad. 

 
Ver Cuadro 7. 

B 
NICE 

Inci S, 2019 
CADRRA, 2018 
Jensen 2014 

 

El tratamiento del TDAH con una comorbilidad debe ser 
prescrito por médico especialista en psiquiatría infantil y con 
seguimiento adecuado y monitorización de las interacciones 
medicamentosas y riesgo de uso inadecuado. 

B 
NICE 

Inci S, 2019 
CADRRA, 2018 
Jensen,  2014 
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3. ANEXOS 
 Diagramas de flujo 

Diagrama 1. Detección y Diagnóstico de TDAH 

Fuente: Realizado por el Grupo desarrollador de la GPC. Sánchez H; Vázquez J; Torres Mata; García A; Sauer V. 2022 
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Diagrama 2. Tratamiento de TDAH 

 
Fuente: Realizado por el Grupo desarrollador de la GPC. Sánchez H; Vázquez J; Torres Mata; García A; Sauer V. 2022 
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 Cuadros o figuras 

Ver Cuadro 1.  Instrumentos de detección de TDAH 

GRUPO DE 
EDAD 

INSTRUMENTOS ESTRUCTURADOS Y 
SEMIESTRUCTURADOS 

ESCALA 

 
 
 
PREESCOLARES 

 
MINI-kid 
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)  
Kiddie Schedule for Affective 
Disorders and Schizophrenia (K-SADS) 

Conners para padres 
Conners para maestros 
IDC-PRE para niños de 4 a 5 años 
(Inventario de comportamiento 
preescolar) 
ECI-4, Early Childhood Inventory-4 

 
 
ESCOLARES 

 
MINI-kid 
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)  
Kiddie Schedule for Affective 
Disorders and Schizophrenia (K-SADS) 
Child Behavior Checklist (CBCL 

 
Conners para padres 
Conners para maestros 
Comportamiento SNAP-IV de padres 
Comportamiento SNAP-IV de maestros 
Cuestionario Latinoamericano para la 
Detección del TDAH 

 
 
 
ADOLESCENTES 

 
MINI-kid 
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)  
Kiddie Schedule for Affective 
Disorders and Schizophrenia (K-SADS) 
Child Behavior Checklist (CBCL 

 
Comportamiento SNAP-IV de padres 
Comportamiento SNAP-IV de maestros 
Cuestionario Latinoamericano para la 
Detección del TDAH 

 
 
ADULTOS 

 
 
DIVA 2.0 

Adult Self Report Scale (ASRS) V.1.1 
(segunda versión)  
Cuestionario de Tamizaje para 
Detección de TDAH en Universitarios 
Instrumento FASCT en versión 
autoaplicable 
 

 
 
Ver Cuadro 2.  Instrumento MINI KID (International Neuropsychiatric Interview) 

 
MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW 

M.I.N.I. KID,  
Instrucciones para el entrevistador: La naturaleza y propósito de esta entrevista debe ser explicada al niño o adolescente, antes 
de comenzar la entrevista. Un ejemplo de una introducción se presenta a continuación: 
 "Te voy a hacer muchas preguntas acerca de ti mismo. Esto es para yo poder conocerte mejor y ver cómo puedo ayudarte. 
 La mayoría de las preguntas se contestan ‘sí’ o ‘no’. Si no entiendes una palabra o pregunta, pregúntame y yo te la explico.  
 Si no estás seguro de como contestar una pregunta, no trates de adivinar “mejor dime que no estás seguro”.  
 Algunas de las preguntas te parecerán extrañas, pero trata de contestarlas de todos modos.  
 Es importante que contestes las preguntas tan honestamente como puedas, para así yo poder ayudarte.  
 ¿Tienes alguna pregunta antes de empezar?”  
 
Para niños menores de 13 años, se recomienda que entreviste juntos al niño y al padre. Debe de hacerle las preguntas al niño, 
pero debe de alentar al padre a interrumpir si piensa que la respuesta del niño no está clara o no es precisa. El entrevistador 
determina si la respuesta del niño cumple con los criterios diagnósticos de la pregunta, esta decisión es basada en su juicio 
clínico.  
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O. TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD  
(➨ SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNÓSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MÓDULO) 

O1 En los últimos 6 meses 

a ¿A menudo no le prestas suficiente atención a los detalles?  
¿Cometes errores por descuido en las tareas escolares? 

NO SI     1 
 

b ¿Tienes dificultad prestando atención cuando juegas o haces las tareas? NO  SI     2 

c ¿A menudo pareces no escuchar a las personas incluso cuando te hablan directamente? NO  SI     3 
d ¿A menudo tienes dificultad para hacer lo que te mandan a hacer (Como no hacer tus 

tareas escolares o tus obligaciones)? ¿Esto te pasa a pesar de que entiendes las 
instrucciones? ¿Esto te pasa aun cuando no pretendes ser desafiante? 

NO  SI     4 

O1 CODIFICAR NO, SI CONTESTÓ NO EN ALGUNA 

e ¿A menudo tienes dificultades para organizarte? NO  SI     5 

f ¿A menudo evitas las cosas que requieren que te concentres o que pienses mucho (como 
las tareas)? ¿Te desagradan o no te gustan las cosas en las que necesitas concentrarte o 
pensar mucho? 

NO  SI     6 

O1 CODIFICAR SÍ, SI CONTESTÓ SÍ EN ALGUNA 

g ¿A menudo pierdes o se te olvidan cosas que necesitas?  
¿Cómo la tarea escolar, lápices, o juguetes? 

NO  SI     7 

h ¿A menudo te distraes fácilmente con estímulos irrelevantes. (Como sonidos o cosas fuera 
de tu cuarto)? 

NO  SI     8 

i ¿A menudo se te olvida hacer cosas que tienes que hacer todos los días 
 (Como olvidarte de peinarte el pelo o cepillarte los dientes)? 

NO  SI     9 

O1 RESUMEN: ¿CODIFICÓ SÍ EN 6 O MAS RESPUESTAS DE O1a-i? NO   SI       

O2 En los últimos 6 meses: 

a ¿A menudo estas inquieto, mueves en exceso tus manos o pies? ¿No puedes permanecer 
quieto en tu asiento?  

NO  SI     10 

O2 CODIFICAR SÍ, SI CONTESTÓ SÍ EN ALGUNA NO   SI       

b ¿A menudo abandonas tu asiento en clase cuando no se supone que lo hagas? NO  SI     11 

c ¿A menudo corres y trepas en cosas cuando no se supone que lo hagas? ¿Corres o trepas en 
cosas incluso cuando no quieres? 

NO  SI     12 

O2 CODIFICAR SÍ, SI CONTESTÓ SÍ EN ALGUNA  

d ¿A menudo tienes dificultad jugando sin hacer ruido? NO   SI     13 

e ¿Siempre estás en movimiento? NO   SI    14 

f ¿A menudo hablas demasiado? NO   SI    15 

g ¿A menudo das la respuesta antes de que la persona termine la pregunta? NO   SI   16 

h ¿A menudo tienes dificultad esperando tu turno? NO   SI   17 

i ¿A menudo interrumpes a las demás personas? ¿Te entrometes cuando los demás están 
hablando o están ocupados? 

NO   SI   18 

O2 RESUMEN: ¿CODIFICÓ SÍ EN 6 O MAS RESPUESTAS DE O2a-i? NO   SI       

O3 ¿Tuviste problemas prestando atención, siendo hiperactivo, o impulsivo antes de cumplir los 
7 años? 

NO   SI   19 

O4 ¿Esto te causó problemas en la escuela? ¿En tu casa? ¿Con tu familia? ¿Con tus amigos? NO  SI   20 

¿CODIFICÓ SÍ EN O1 RESUMEN & O2 RESUMEN? NO       SÍ 
Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 

COMBINADO 
¿CODIFICÓ SÍ EN O1 RESUMEN Y CODIFICÓ NO 
EN O2 RESUMEN? 

NO       SÍ 
Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 

CON DÉFICIT DE ATENCIÓN 
¿CODIFICÓ NO EN O1 RESUMEN Y CODIFICÓ SÍ 
EN O2 RESUMEN? 

NO       SÍ 
Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 

HIPERACTIVO /IMPULSIVO 
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P. TRASTORNO DE LA CONDUCTA (DISOCIAL) 
(➨ SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNÓSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MÓDULO) 
P1 P1      En  el  último  año:  

a ¿Has molestado, amenazado o intimidado a otros?  NO   SI   1 
b ¿Has iniciado peleas físicas?  NO   SI   2 
c ¿Has usado un arma que pudiera herir a alguien? ¿Cómo un cuchillo, una pistola, un bate u 

otro objeto? 
NO   SI   3 

d ¿Has herido a una persona intencionalmente?  NO   SI   4 
e ¿Has herido a un animal intencionalmente? NO   SI   5 
f ¿Has robado algo usando la fuerza? ¿Cómo robar a mano armada, arrebatarle el bolso a 

alguien? 
NO   SI   6 

g ¿Has forzado a alguien a una actividad sexual?  NO   SI   7 
h ¿Has empezado un fuego deliberadamente con la intención de causar daños graves?  NO   SI   8 
i ¿Has destruido deliberadamente cosas pertenecientes a otras personas?  NO   SI   9 
j ¿Has asaltado la casa o el automóvil de alguien?  NO   SI   10 
k ¿Has mentido repetidamente para obtener cosas de otras personas o para evitar obligaciones? 

¿Engañas a otras personas para conseguir lo que quieres?  
NO   SI   11 

CODIFICAR SÍ, SI CONTESTÓ SÍ EN ALGUNA 
l ¿Has robado cosas de valor (Como robar en las tiendas, falsificar un cheque)? NO   SI   12 
m ¿A menudo has permanecido fuera de tu casa más tarde de lo que te permiten tus padres? 

¿Empezaste a hacer esto antes de cumplir los 13 años? 
NO   SI   13 

CODIFICAR NO, SI CONTESTÓ NO EN ALGUNA 
n ¿Te has escapado de casa al menos 2 veces?  NO   SI   14 
o ¿A menudo has faltado a la escuela? ¿Empezaste a hacer esto antes de cumplir los 13 años NO   SI   15 

CODIFICAR NO, SI CONTESTÓ NO EN ALGUNA 
P1 RESUMEN: ¿CODIFICÓ SÍ EN 3 O MAS RESPUESTAS DE P1 a-o?  

¿Hay por lo menos una presente en los últimos 6 meses?  
➨ 
NO SÍ 

P2 ¿Este comportamiento te causó problemas en la escuela? ¿En tu casa? ¿Con tu familia? ¿Con 
tus amigos? 

➨ 
NO SÍ    16 

  CODIFICAR SÍ, SI CONTESTÓ SÍ EN ALGUNA  
 
¿ CODIFICÓ SÍ EN P1 RESUMEN & P2 ? 

NO      SÍ 
TRASTORNO DE LA CONDUCTA  

ACTUAL 

 

Q. TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE 
 (➨ SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNÓSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MÓDULO) 
Q1 Q1 En los últimos seis meses: 
a ¿Has perdido el control de ti mismo con frecuencia? NO   SI   1 
b ¿Has discutido a menudo con adultos? NO   SI   2 
c ¿A menudo te niegas a hacer lo que los adultos te piden?  

¿Te niegas a seguir las reglas? 
NO   SI   3 

CODIFICAR SÍ, SI CONTESTÓ SÍ EN ALGUNA 
d ¿Has enojado a propósito con frecuencia a otras personas? NO   SI   4 
e ¿Con frecuencia culpas a otras personas por tus errores o tu mal comportamiento? NO   SI   5 
f ¿Con frecuencia estas susceptible o te enojas fácilmente con otras personas? NO   SI   6 
g ¿Has sentido a menudo coraje o resentimiento contra otras personas? NO   SI   7 
h ¿Te has sentido a menudo rencoroso o vengativo contra alguien que te trató mal? NO   SI   8 
Q1 Q1 RESUMEN:            ¿CODIFICÓ SÍ EN 4 O MAS RESPUESTAS DE Q1a-h? ➨  

NO   SI   1 
Q2 Q2 ¿Estos comportamientos te causaron problemas en la escuela?  

¿En tu casa? ¿Con tu familia? ¿o con tus amigos? 
➨ 
NO   SI   1 

 
¿CODIFICÓ SÍ EN Q1 RESUMEN y Q2 ? 

NO SÍ 
TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE ACTUAL 

Fuente: Sheehan, D. Shytle, K. Milo; Y. Lecrubier, T Hergueta; M. Colón-Soto, V. Díaz, O. Soto; MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC 
INTERVIEW. para Niños y Adolescentes. Versión en español. M.I.N.I. KID. 1 de enero del 2000. 
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Ver Cuadro 3.  Cuestionario de CONNER para profesores, padres y escuela 

CUESTIONARIO DE CONDUCTA DE CONNERS PARA PROFESORES 
ÍNDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS PROFESORES 

1. Tiene excesiva inquietud motora NADA POCO BASTANTE MUCHO 
2. Tiene explosiones impredecibles de mal genio     
3. Se distrae fácilmente, tiene escasa atención     
4. Molesta frecuentemente a otros niños     
5. Tiene aspecto enfadado, huraño     
6. Cambia bruscamente sus estados de ánimo     
7. Intranquilo, siempre en movimiento     
8. Es impulsivo e irritable     
9. No termina las tareas que empieza     
10. Sus esfuerzos se frustran fácilmente     

TOTAL     
 Asignes puntos a cada respuesta del modo siguiente: 

NADA = 0 PUNTOS 
POCO = 1 PUNTO 
BASTANTE = 2 PUNTOS 
MUCHO = 3 PUNTOS 

 Para obtener el Índice de TDAH sume las puntuaciones obtenidas. 
Para los NIÑOS entre 6-11años: puntuación > 17 se sospecha Déficit de Atención con Hiperactividad  
Para las NIÑAS entre los 6-11 años: una puntuación > 12 en Hiperactividad significa sospecha de TDAH 

 
CUESTIONARIO CONNER DE CONDUCTA EN LA ESCUELA 

1. Tiene excesiva inquietud motora NADA POCO BASTANTE MUCHO 

2. Emite sonido molesto en situaciones inapropiadas     
3. Exige inmediata satisfacción de sus demandas     
4. Se comporta con arrogancia, es irrespetuoso     
5. Tiene explosiones impredecibles de mal genio     
6. Es susceptible, demasiado sensible a la critica     
7. Se distrae fácilmente, escasa atención     
8. Molesta frecuentemente a otros niños     
9. Está en las nubes, ensimismado     
10. Tiene aspecto enfadado, huraño     
11. Cambia bruscamente sus estados de animo     
12. Discute y pelea por cualquier cosa     
13. Tiene actitud tímida y sumisa ante los adultos     
14. Intranquilo, siempre en movimiento     
15. Es impulsivo e irritable     
16. Exige excesivas atenciones del profesor     
17. Es mal aceptado en el grupo     
18. Se deja dirigir por otros niños     
19. Mo tiene sentido de las reglas del “juego limpio”     
20. Carece de aptitudes para el liderazgo     
21. No termina las tareas que empieza     
22. Su conducta es inmadura para su edad     
23. Niega sus errores o culpa a los demás     
24. No se lleva bien con la mayoría de sus compañeros     
25. Tiene dificultad para las actividades cooperativas     
26. Sus esfuerzos se frustran fácilmente, es inconstante     
27. Acepta mal las indicaciones del profesor     
28. Tiene dificultades de aprendizaje escolar     
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CUESTIONARIO DE CONDUCTA DE CONNERS PARA PADRES 
ÍNDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS PADRES 

Descripción NADA POCO BASTANTE MUCHO 

1. Es impulsivo, irritable     
2. Es llorón     
3. Es más movido de lo normal     
4. No puede estarse quieto     
5. Es destructor (ropa, juguetes, otros objetos)     
6. No acaba las cosas que empieza     
7. Se distrae fácilmente, tiene escasa atención     
8. Cambia bruscamente su estado de ánimo     
9. Sus esfuerzos se frustran fácilmente     
10. Suele molestar frecuentemente a otros niños     

TOTAL     
 Asignes puntos a cada respuesta del modo siguiente: 
 

 NADA =   0 PUNTOS 
 POCO =   1 PUNTO 
 BASTANTE =   2 PUNTOS 
 MUCHO =   3 PUNTOS 

 
Para obtener el Índice de Déficit de Atención con Hiperactividad sume las puntuaciones obtenidas. 
 
Puntuaciones: 
 

 Para los Niños entre 6-11años: puntuación > 17 se sospecha de Déficit de atención con 
hiperactividad 

 Para las Niñas entre los 6-11 años: una puntuación > 12 en Hiperactividad significa sospecha de 
Déficit de atención con hiperactividad 
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Ver Cuadro 4.  Criterios del DSM-5 

SÍNTESIS DE LOS CRITERIOS DEL DSM-5 PARA TDAH 
A. Se caracteriza por (1) y/o (2): 
NOTA: Los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento de oposición, desafío, hostilidad o 
fracaso para comprender las tareas o instrucciones. 

 
 
 
 
 
 
 

 
3. INATENCIÓN  

 
Seis (o más) de los siguientes síntomas se han 
mantenido durante al menos 6 meses en un grado 
que no concuerda con el nivel de desarrollo y que 
afecta directamente las actividades sociales y 
académicas/laborales: 
Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 
años de edad), se requiere un mínimo de 5 síntomas. 

 
Inatención 

 
 A menudo no puede prestar mucha atención a los 

detalles o comete errores por descuido en el trabajo 
escolar, en el trabajo o en otras actividades 

 A menudo tiene problemas para mantener la 
atención en tareas o actividades lúdicas. 

 A menudo no parece escuchar cuando se le habla 
directamente 

 A menudo no sigue las instrucciones y no termina el 
trabajo escolar, los quehaceres o las obligaciones en 
el lugar de trabajo (por ejemplo, pierde la 
concentración o se desvía) 

 A menudo tiene problemas para organizar tareas y 
actividades 

 A menudo evita, le disgusta o se muestra reacio a 
realizar tareas que requieren un esfuerzo mental 
durante un largo período de tiempo (como las 
tareas escolares o los deberes) 

 A menudo pierde cosas necesarias para tareas y 
actividades (por ejemplo, materiales escolares, 
lápices, libros, herramientas, billeteras, llaves, 
papeleo, anteojos y teléfonos móviles) 

 A menudo se distrae con facilidad 
 Suele ser olvidadizo en las actividades diarias 

4. HIPERACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD 
 

Seis (o más) de los siguientes síntomas se han 
mantenido durante al menos 6 meses en un grado 
que no concuerda con el nivel de desarrollo y que 
afecta directamente las actividades sociales y 
académicas/laborales: Para adolescentes mayores y 
adultos (a partir de 17 años de edad), se requiere un 
mínimo de 5 síntomas. 
B. Algunos síntomas de inatención o hiperactivo-
impulsivos estaban presentes antes de los 12 años. 
C. Varios síntomas de inatención o hiperactivo-
impulsivos están presentes en dos o más contextos 
(por ejemplo, en casa, en el colegio o el trabajo; con 
los amigos o familiares; en otras actividades). 
D. Existen pruebas claras de que los síntomas 
interfieren con el funcionamiento social, académico 
o laboral, o reducen la calidad de los mismos. 
E. Los síntomas no se producen exclusivamente 
durante el curso de la esquizofrenia o de otro 
trastorno psicótico y no se explican mejor por otro 
trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado 
de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno 
disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicación 
o abstinencia de sustancias). 

 
 

Hiperactividad e impulsividad 
 

 A menudo se mueve o golpea con las manos o los 
pies, o se retuerce en el asiento 

 A menudo deja el asiento en situaciones en las que 
se espera que permanezca sentado 

 A menudo corre o trepa en situaciones en las que no 
es apropiado (los adolescentes o adultos pueden 
limitarse a sentirse inquietos) 

 A menudo no puede jugar o participar en 
actividades de ocio tranquilamente 

 A menudo está "en movimiento" o actúa como si 
estuviera "impulsado por un motor" 

 A menudo habla en exceso 
 A menudo suelta una respuesta antes de que se 

haya completado una pregunta 
 A menudo tiene problemas para esperar su turno 
 A menudo interrumpe o se entromete en otros (p. 

Ej., Conversaciones o juegos) 

Fuente: Ávila R, Sarmiento H, Brenes Prats M. Guía Clínica Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. México: Secretaría de Salud, [2018]. 
(guías clínicas del hospital Psiquiátrico infantil “DR. JUAN N. NAVARRO”).  
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Ver Cuadro 5.  Criterios de la CIE 10 

 

CRITERIOS CIE 10 

Estos síntomas deben además estar presentes antes de los 7 años y darse en dos o más aspectos de la vida 
del niño (escolar, familiar, social), y afectar negativamente a su calidad de vida. 

 
La CIE-10 establece que para realizar el diagnóstico de TDAH, el paciente cumpla: 

 
 6 de los síntomas descritos en el apartado “Déficit de Atención” 
 3 de los síntomas descritos en el apartado “Hiperactividad” 
 1 de los síntomas descritos en el apartado “Impulsividad” 

 
 

Hiperactividad 
 

 Con frecuencia muestra inquietud con movimientos 
de manos o pies, o removiéndose en su asiento. 

 Abandona el asiento en el aula o en otras situaciones 
en las que se espera que permanezca sentado. 

 A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones 
inapropiadas. 

 Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene 
dificultades para entretenerse tranquilamente en 
actividades lúdicas. 

 Persistentemente exhibe un patrón de actividad 
excesiva que no es modificable sustancialmente por 
los requerimientos del entorno social. 
 

 
Impulsividad 

 
 Con frecuencia hace exclamaciones o 

responde antes de que se le hagan las 
preguntas completas. 

 A menudo es incapaz de guardar turno en 
las colas o en otras situaciones en grupo. 

 A menudo interrumpe o se entromete en 
los asuntos de otros. 

 Con frecuencia habla en exceso sin 
contenerse ante las situaciones sociales. 

 
Déficit de atención 

 
 Frecuente incapacidad para prestar atención a los detalles junto a errores por descuido en las labores 

escolares y en otras actividades. 
 Frecuente incapacidad para mantener la atención en las tareas o en el juego. 
 A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice. 
 Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras misiones. 
 Disminución de la capacidad para organizar tareas y actividades. 
 A menudo evita o se siente marcadamente incómodo ante tareas como los deberes escolares, que 

requieren un esfuerzo mental mantenido. 
 A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, como material escolar, libros, etc. 
 Fácilmente se distrae ante estímulos externos. 
 Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias. 

 
 Fuente: Ávila R, Sarmiento H, Brenes Prats M. Guía Clínica Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. México: Secretaría de 
Salud, [2018]. (guías clínicas del hospital Psiquiátrico infantil “DR. JUAN N. NAVARRO”).  
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Ver Cuadro 6.  Evaluación psicopedagógica 

La evaluación psicopedagógica consiste en valorar el nivel del niño o adolescente en áreas básicas 
como lectura, escritura y matemáticas para determinar si éstas se encuentran de acuerdo a su edad, 
escolaridad y capacidades. Se puede obtener información cualitativa sobre el estilo de aprendizaje 
del niño (SIGN, 2005). 

Pruebas psicopedagógicas más frecuentes utilizadas y validadas en nuestro medio 
NOMBRE EVALUA NIVEL 

ESCOLAR 
T.A.L.E.  
(Test de análisis de 
lectura y escritura), y 
T.A.L.E.C.  
(Test de análisis de lectura y escritura 
en catalán) 

 
Escritura: caligrafía, copia, dictado y redactado. 
Lectura de letras, sílabas 
palabras y texto. 
Comprensión lectora 

 
Hasta 4º 

de primaria 

CANALS  
(Pruebas psicopedagógicas 
de aprendizajes instrumentales) 
Versiones en castellano y catalán 

Velocidad lectora. 
Comprensión lectora. 
Dictado. 
Matemáticas: cálculo y resolución de problemas 

 
Primaria 

Secundaria 

PROESC  
(Evaluación de los 
procesos de escritura, primaria) 

Dictado de sílabas, palabras, pseudopalabras y 
frases. 
Escritura de un cuento y redacción 

 
Primaria 

 
PROLEC-R  
(Evaluación de 
los procesos lectores, primaria) 

Identificación de letras: nombre y sonido de las 
letras y diferenciar palabras y pseudopalabras. 
Procesos léxicos. 
Procesos sintácticos. 
Procesos semánticos 

 
 

Primaria 

 
PROLEC-SE 
(Evaluación de 
los procesos lectores, 
secundaria) 

Emparejamiento dibujo-oración. 
Comprensión de textos. 
Estructura de un texto. 
Lectura de palabras. 
Lecturas de pseudopalabras. 
Signos de puntuación 

Secundaria 

 
IHE  
(Inventario de hábitos de 
estudio) 

Condiciones ambientales. 
Planificación del estudio. 
Uso de materiales. 
Asimilación de contenidos. 
Sinceridad 

Secundaria 

CHTE  
(Cuestionario de hábitos 
y técnicas de estudio) 
Versiones en castellano y 
catalán 

Actitud hacia el estudio. 
Situación. 
Estado físico del escolar. 
Plan de trabajo. 
Técnicas de estudio. 
Exámenes y ejercicios. 
Trabajos 

Primaria 
Secundaria 

DIE  
(Diagnóstico integral del 
estudio) 

 
Actitud hacia el estudio. 
Autoconcepto académico. 
Resultados 

Primaria 
Secundaria 
Bachillerato 
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Ver Cuadro 7.  Características y diferencias de varios trastornos comorbidos con TDAH 

 

Características y diferencias de varios trastornos comorbidos con TDAH 

TRASTORNO SÍntomas similares a TDAH Síntomas no propios de TDAH 

 
TRASTORNO NEGATIVISTA 

DESAFIANTE 

Comportamiento perturbador, 
sobre todo, con respecto a las 
normas. 
Incapacidad para cumplir órdenes 

Rebeldia y/o rencor, en lugar de 
incapaciad para cooperar, el niño 
con TDAH puro no es rencoroso ni 
vengativo. Siempre enfadado 

 
TRASTORNO DE CONDUCTA 

Comportamiento perturbador de 
mayor gravedad. Problemas con 
los otros y con la ley 

Ausencia de remordimientos. 
Intención de dañar. Agresión y 
hostilidad. Conducta antisocial 

 
ANSIEDAD (POR SEPARACIÓN, 

GENERALIZADA, FOBIAS 
ESPECIFICAS Y SOCIALES, 

CRISIS DE ANGUSTIA) 

Falta de atención, inquietud, 
Dificultad con los cambios.  
La ansiedad puede causar una 
elevada actividad y falta de 
atención.  
Evitar las relaciones sociales 

 
Preocupación excesiva o miedos. 
Obsesiones o compulsiones 

 
DEPRESIÓN 

Irritabilidad, impulsividad reactiva. 
Desmoralización, bajo 
autoconcepto. Menor 
rendimiento académico 

Sentimientos generalizados y 
persistentes de irritabilidad y 
tristeza. Disminución de la energía. 
Ideas de muerte 

 
 

TRASTORNO BIPOLAR 

 
Falta de atención, Hiperactividad, 
Irritabilidad, Taquilalia, Insomnio 

Estado de animo expansivo. 
Irritabilidad extrema, Grandiosidad, 
Pensamientos acelerados. 
Naturaleza maniaca. 
Hipersexualidad 

 
TRASTORNO POR TICS 

SÍNDROME DE TOURETTE 

Falta de atención, acciones 
verbales o motoras impulsivas. 
Actividades perturbadoras 

Movimientos repetitivos motores o 
rotatorios. Gran afección 

 
TRASTORNO POR USO DE 

SUSTANCIAS 

El consumo de metilfenidato no 
aumenta dicho riesgo.  
Falta de concentración. 
Impulsividad. Irritabilidad, 
agitación 

 
Sueño, apetito y libido 
excesivamente alterados 

ESQUIZOFRENIA Inatención, apatía Alucinaciones, delirios, 
desorganización 

 
RETRASO MENTAL 

Inatención, fracaso escolar, 
Impulsividad 

CI<70, síntomas de TDAH excesivos 
para su edad mental 

 
TRASTORNO GENERALIZADO 

DEL DESARROLLO 

Desarrollo psicomotor retrasado, 
rabietas, mala interacción social, 
estereotipias motoras, problemas 
de lenguaje 

Intereses restrictivos y 
estereotipados, dificultad para 
comunicación verbal y no verbal, 
falta de reciprocidad social 

Trastorno del aprendizaje No escucha, no comprende, bajo 
rendimiento escolar 

Dificultad para la lectura, escritura o 
cálculo matemático. Diferencia 
mayor de 15puntos entre CI verbal y 
manipulativo 
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 Listados de recursos 
  Cuadro de medicamentos 

Medicamentos mencionados en la guía e indicados en el tratamiento del Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH) del Cuadro Básico y Catálogo de Insumos del Sector Salud: 

MEDICAMENTOS  

CLAVE 
PRINCIPIO 

ACTIVO PRESENTACIÓN EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES 

010.000. 
3307.00  
 

ATOMOXETINA 

 
Cada cápsula contiene: Clorhidrato de 
atomoxetina equivalente a 10 mg de 
atomoxetina.  
 
Envase con 14 cápsulas.  
 

Muy frecuentes (igual o 
mayor al 10%): Dolor 
abdominal, vómito, 
disminución del 
apetito.  
 
Frecuentes (1ª 10%): 
Midriasis, constipación, 
dispepsia, náusea, 
pérdida de peso, 
anorexia, mareo, 
somnolencia, 
irritabilidad, cambio del 
humor, prurito, 
erupción cutánea.  
 
Poco frecuentes 
(menos del 1%): 
Palpitaciones, 
taquicardia sinusal.  
 

Inhibidores de la 
MAO e inhibidores 
de la recaptura de 
serotonina y 
agonistas beta-
adrenérgicos, 
aumentan sus 
efectos adversos.  
 

Contraindicaciones: 
Hipersensibilidad al fármaco. 
Inhibidores de la MAO. 
Glaucoma de ángulo estrecho.  
 
Precauciones: En hipertensión 
arterial sistémica, taquicardia, 
enfermedad cardiovascular o 
cerebrovascular. Antecedente 
de retención urinaria. Menores 
de 6 años y tratamiento 
prolongado por más de 2 años.  
No experiencia en población 
geriátrica.  

010.000. 
3308.00  
 

 
Cada cápsula contiene: Clorhidrato de 
atomoxetina equivalente a 40 mg de 
atomoxetina.  
 
Envase con 14 cápsulas.  
 

010.000. 
3309.00  
 

Cada cápsula contiene: Clorhidrato de 
atomoxetina equivalente a 60 mg  
de atomoxetina.  
 
Envase con 14 cápsulas.  

010.000. 
2101.00  
 

CLONIDINA 

Cada comprimido contiene:  
Clorhidrato de clonidina 0.1 mg  
 
Envase con 30 comprimidos.  

Resequedad de boca, 
sedación, náusea, 
vómito, estreñimiento, 
debilidad muscular, 
bradicardia, insomnio e 
impotencia.  
 

Aumenta los efectos 
depresores del 
alcohol etílico y 
tiopental; los 
antidepresivos 
tricíclicos 
disminuyen su 
efecto 
antihipertensivo.  
 

Contraindicaciones: 
Hipersensibilidad al fármaco, 
arritmias cardiacas, 
insuficiencia coronaria e infarto 
del miocardio y durante la 
lactancia.  
 
Precauciones: Disminuir la 
dosis paulatinamente antes de 
suspender el medicamento.  
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040.000. 
5351.00  

METILFENIDATO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
METILFENIDATO 

TABLETA DE LIBERACIÓN RÁPIDA 
 
Cada comprimido contiene:  
Clorhidrato de metilfenidato 10 mg  
 
Envase con 30 comprimidos.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Cefalea, dolor 
estomacal, pérdida de 
apetito, insomnio, 
vómito, visión borrosa.  
 

Estudios 
farmacológicos en 
humanos han 
demostrado que el 
metilfenidato puede 
inhibir el 
metabolismo de los 
anticoagulantes 
cumarínicos, 
anticonvulsivos 
(fenobarbital, 
fenitoína, 
primidona) y 
algunos 
antidepresivos 
(tricíclicos e 
inhibidores 
selectivos de la 
recaptura de 
serotonina). Puede 
requerirse ajuste 
reductivo de la dosis 
de estos fármacos 
cuando se 
administran 
concomitantemente 
con metilfenidato.  
 

Contraindicaciones: 
Hipersensibilidad al fármaco, 
ansiedad, glaucoma, 
hipertensión, epilepsia.  
Precauciones: antecedentes o 
diagnóstico de síndrome de 
Tourette, vigilancia 
hematológica en tratamiento 
prolongado  

040.000. 
4470.00 
 
040.000. 
4470.01 

TABLETA DE LIBERACIÓN PROLONGADA 
  
Cada tableta de liberación prolongada 
contiene:  
Clorhidrato de metilfenidato 18 mg  
 
Envase con 15 tabletas de liberación 
prolongada  
Envase con 30 tabletas de liberación 
prolongada 
  

040.000. 
4471.00 
 
040.000. 
4471.01 

TABLETA DE LIBERACIÓN PROLONGADA 
  
Cada tableta de liberación prolongada 
contiene:  
Clorhidrato de metilfenidato 27 mg  
 
Envase con 15 tabletas de liberación 
prolongada  
Envase con 30 tabletas de liberación 
prolongada  
 

040.000. 
4472.00 
 
040.000. 
4472.01 

TABLETA DE LIBERACIÓN PROLONGADA  
 
Cada tableta de liberación prolongada 
contiene:  
Clorhidrato de metilfenidato 36 mg  
 
Envase con 15 tabletas de liberación 
prolongada  
Envase con 30 tabletas de liberación 
prolongada  
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 Protocolo de búsqueda 

La búsqueda sistemática de información se enfocó en documentos obtenidos con la 
temática Detección, Diagnóstico y Tratamiento del Trastorno por Déficit de Atención e 
hiperactividad (TDAH) en pediatría en primer nivel de atención. Se realizó en PubMed, 
sitios Web especializados de GPC y del área clínica. 

 
Criterios de inclusión: 
 

 Documentos escritos en español o inglés 
 Documentos publicados del 1 de enero de 2016 al 31 de agosto de 2021. 
 Documentos enfocados a población en edad pediátrica 

 
Criterios de exclusión: 
 

 Documentos escritos en idioma distinto a español o inglés. 
 Documentos enfocados a población en edad adulta. 

 

 Búsqueda de GPC 

 

Se realizó la búsqueda de Guías de Práctica Clínica en PUBMED, con el término MESH 
"attention deficit disorder with hyperactivity”, considerando los criterios de inclusión y 
exclusión definidos. Se obtuvieron 6 resultados, de los cuales se utilizaron 2 documentos en 
la actualización de la guía. 
 
 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA # DE 
RESULTADOS 
OBTENIDOS 

# DE 
DOCUMENTOS 

UTILIZADOS 
("attention deficit disorder with hyperactivity"[MeSH 
Terms]) AND ((guideline[Filter] OR 
practiceguideline[Filter]) AND (humans[Filter]) AND 
(2016/1/1:2021/08/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (allchild[Filter])) 

6 2  

 
 
Además, se realizó la búsqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a 
continuación:  
 

SITIOS WEB ALGORITMO DE BÚSQUEDA # DE 
RESULTADOS 
OBTENIDOS 

# DE 
DOCUMENTOS 

UTILIZADOS 

Guidelines International 
Network (GIN) 

attention deficit disorder with 
hyperactivity 
Filters: English Spanish 2018  

2 2 

https://guidelines.ebmportal.com/guidelines-international-network?fv%5B65%5D%5B1%5D=1678&fv%5B69%5D%5B0%5D=1743&g=collection_field_3&search=attention%20deficit%20disorder%20with%20hyperactivity&s=asc
https://guidelines.ebmportal.com/guidelines-international-network?fv%5B65%5D%5B1%5D=1678&fv%5B69%5D%5B0%5D=1743&g=collection_field_3&search=attention%20deficit%20disorder%20with%20hyperactivity&s=asc
https://guidelines.ebmportal.com/guidelines-international-network?fv%5B65%5D%5B0%5D=1579&fv%5B65%5D%5B1%5D=1678&&g=collection_field_3&search=attention%20deficit%20disorder%20with%20hyperactivity&s=asc
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CPG INFOBASE. 
CLINICAL PRACTICE 
GUIDELINES 

attention deficit disorder with 
hyperactivity 
Target population: Child; 
Adolescent; infants 
Language: English 

10 2 

BASE INTERNACIONAL 
GUIAS GRADE 

attention deficit disorder with 
hyperactivity 
 

3 

2  (Ya se habían 
obtenido como 

resultado en 
búsqueda 
anterior) 

ROYAL COLLEGE OF 
PHYSICIANS 
(GUIDELINES & POLICY) 

attention deficit disorder with 
hyperactivity 
 

1 1 (Ya se había 
obtenido como 

resultado en 
búsqueda 
anterior) 

NICE 

attention deficit disorder with 
hyperactivity 
Type: Guidance 
Status: Published 

19 1 (Ya se había 
obtenido como 

resultado en 
búsqueda 
anterior) 

SIGN attention deficit disorder with 
hyperactivity (Revisión del 
listado de GPC Vigentes) 

0 0 

GUIASALUD (España)  
trastorno por deficit de 
atencion con hiperactividad 
 

1 

1 (Ya se había 
obtenido como 

resultado en 
búsqueda 
anterior) 

GUÍAS AUGE. 
MINISTERIO DE SALUD 
(CHILE) 

trastorno por deficit de 
atencion con hiperactividad 0 0 

Instituto de Evaluación 
de Tecnologías en Salud 
e Investigación (Perú) 

trastorno por deficit de 
atencion con hiperactividad 

0 0 

ARGENTINA.GOB.AR. 
GUÍAS DE PRÁCTICA 
CLÍNICA 

trastorno por deficit de 
atencion con hiperactividad 

0 0 

 
 
TOTAL 

  
 

17 

8 (4 de éstos ya 
se habían 

obtenido como 
resultado en 
búsquedas 
anteriores) 

 

  Búsqueda de Revisiones Sistemáticas 

 
Se realizó la búsqueda de Revisiones sistemáticas, con o sin metanalisis, en PUBMED, con el 
término MESH "attention deficit disorder with hyperactivity", considerando los criterios de 
inclusión y exclusión definidos. Se obtuvieron 370 resultados, de los cuales se utilizaron 5 
referencias bibliográficas en la actualización de la GPC. 
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ALGORITMO DE BÚSQUEDA # DE RESULTADOS 

OBTENIDOS 
# DE DOCUMENTOS 

UTILIZADOS 
("attention deficit disorder with 
hyperactivity"[MeSH Terms]) AND ((meta-
analysis[Filter] OR systematicreview[Filter]) 
AND (humans[Filter]) AND 
(2016/1/1:2021/8/31[pdat]) AND (english[Filter] 
OR spanish[Filter]) AND (allchild[Filter])) 

370 5  

 
 
También se realizó la búsqueda de revisiones sistemáticas en The Cochrane Library 
 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA # DE RESULTADOS 
OBTENIDOS 

# DE DOCUMENTOS 
UTILIZADOS 

MeSH descriptor: [Attention Deficit Disorder 
with Hyperactivity] explode all trees (Custom 
date range: 01/01/2016-31/08/2021) 

12 1 

attention deficit disorder with hyperactivity in 
Title Abstract Keyword - (Word variations have 
been searched) (Custom date range: 
01/01/2016-31/08/2021) 

13 1 (Ya se había obtenido 
como resultado en 
búsqueda anterior) 

 

 

Además, se realizó una búsqueda en PUBMED CENTRAL con los términos MESH principales 
(MeSH Major Topic) “attention deficit disorder with hyperactivity" y prevalence, 
relacionados con el operador booleano AND, considerando el periodo de actualización de la 
GPC (01/01/2016-31/08/2021). Se obtuvieron 127 resultados, se utilizó 1 documento en la 
actualización de la guía en cuestión. 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA # DE RESULTADOS 
OBTENIDOS 

# DE DOCUMENTOS 
UTILIZADOS 

(attention deficit disorder with 
hyperactivity[MeSH Major Topic]) AND 
prevalence[MeSH Terms] Filters: Publication 
date from 2016/01/01 to 2021/08/31  
 

127 1  

 

En la actualización de esta GPC también se utilizó la guía de práctica clínica que sobre TDAH 
publicó el Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro (en el 2018), institución de 
referencia en la atención clínica psiquiátrica infantil a nivel América Latina. 
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 Cuadros de Evidencias 
  Evaluación de GPC a través del instrumento AGREE II5  

GPC DOMINIO  
3 

EVALUACIÓN 
GLOBAL 

Attention deficit hyperactivity disorder: diagnosis and management. London: National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE); 2019 Sep. PMID: 29634174. 

 
85 % 

 
95 % 

Ávila Rodríguez VM, Sarmiento Hernández EI, Brenes Prats M, Cárdenas Zetina JA, Gutiérrez 
Ceniceros M, Escoto López J, et. al. Guía Clínica Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad. México: Secretaría de Salud, [2018]. (guías clínicas del hospital Psiquiátrico 
infantil “Dr. Juan N. Navarro”).  

 
 

20 % 

 
 

60 % 

Barbaresi WJ, Campbell L, Diekroger EA, Froehlich TE, Liu YH, O'Malley E, et al. Society for 
Developmental and Behavioral Pediatrics clinical practice guideline for the assessment and 
treatment of children and adolescents with complex attention-deficit/hyperactivity 
disorder. J Dev Behav Pediatr. 2020;41(suppl 2S):S35–S57. 

 
 

70 % 

 
 

70 % 

Canadian ADHD Resource Alliance (CADDRA): Canadian ADHD Practice Guidelines, Fourth 
Edition, Toronto; CADDRA, 2018. 

 
75 % 

 
85 % 

Clinical Practice Guideline for the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of 
AttentionDeficit/Hyperactivity Disorder in Children and Adolescents. Subcommittee on 
children and adolescents with attention-deficit/hyperactive disorder. Pediatrics. 2019 
Oct;144(4):e20192528. doi: 10.1542/peds.2019-2528. PMID: 31570648.  

 
 

60 % 

 
 

75 % 

Diagnóstico y tratamiento del trastorno por déficit de atención e hiperactividad en niños y 
adolescentes en atención primaria y especializada. SSA-158-09. CENTEC.  

 
30 % 

 
60 % 

Guía de práctica clínica sobre las intervenciones terapéuticas en el Trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad (TDAH). España. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, 2017. 

 
 

70 % 

 
 

85 % 

Wolraich ML, Hagan JF, Allan C, Chan E, Davison D, Earls M, et. al. Clinical Practice Guideline 
for the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of Attention-Deficit / Hyperactivity Disorder in 
Children and Adolescents. Pediatrics. 2019 Oct;144(4): e20192528. doi: 10.1542/peds.2019-2528. 

 
65 % 

 
75 % 
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 Cuadro de evidencias GPC6 

 

ESTUDIOS DE ESCALAS, CUESTIONARIOS DE EVALUACIÓN DE TDAH 

Cuestionario 
TDAH 

 
Juan 
Antonio 
Amador, 
et al 

 
 
2005125, 
2006126 

– Escala de cribado y evaluación de los 
síntomas del TDAH 
– 18 ítems tipo Likert de 4 grados 
– Dos subescalas: Desatención 
e Hiperactividad y una puntuación total 
– Cada ítem representa cada uno de los 
síntomas del TDAH según criterios 
DSM-IV 
– Dos versiones: padres y maestros 

 
4 – 12 
años 

– Fiabilidad por 
consistencia 
interna: 0,94 a 0,95 
profesores, 0,85 a 0,89 
padres 
– Adecuada validez 
concurrente con 
problemas de atención 
de 
escalas Achenbach 

Versión bilingüe 
castellano– 
catalán 
– Baremos de 
población 
española 
 

Escalas EDAH  
Anna 
Farré y 
Juan 
Narbona 

 
 
1997121 

– Escala de cribado y evaluación de los 
síntomas del TDAH 
– 20 ítems tipo Likert de 4 grados 
– Dos escalas: Hiperactividad-Dé  cit de 
atención (que se subdivide de 
dos subescalas) y Trastornos de conducta 
– Una sola versión para maestros 

 
6–12 
años 

Fiabilidad por 
consistencia 
interna: 0,84 a 0,93 
– Adecuada validez 
concurrente con los 
criterios DSM-III 

– Baremos de 
población 
española 
– Dispone de 
puntos de corte 

Escalas 
Magallanes 

García-
Pérez 
y Magaz- 
Lago 

 
2000127 

 
– Escala de cribado del TDAH 
– 17 ítems 
– 3 subescalas: Hipercinesia-Hiperactividad, 
Dé  cit atencional, 
Dé  cit de re  exividad 

– Dos versiones: padres y maestros 

6–16 
años 

(padres) 
 

6–12 
años 

(maestros) 

Fiabilidad por 
consistencia 
interna: 0,60 a 0,71 

– Baremos de 
población 
española 
– Las puntuaciones 
indican la 
probabilidad de 
tener 
o no TDAH 

SNAP–IV Swanson, 
Nolan 
y Pelham 

2003128 Escala de cribado y evaluación de los 
síntomas del TDAH 
– Sensible a los cambios del tratamiento 
– 18 ítems tipo Likert de 4 grados 
– 2 subescalas: Inatención e Hiperactividad/ 
Impulsividad, y una puntuación total 
– Dos versiones: padres y maestros 

 
5–11 

años 

Fiabilidad por 
consistencia 
interna: no publicada. 
– Fiabilidad test-retest: 
0,77 
a 0,80 

 
No se dispone de 
baremos 

para 
población española 
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ADHD Rating 
Scale - IV 

DuPaul, 
et al. 

1997118, 
1998119 

 
Escala de cribado y evaluación del TDAH 
– 18 ítems tipo Likert de 4 grados 
– Dos subescalas: Inatención e 
Hiperactividad, 
y una puntuación total 
– Cada ítem representa cada uno de los 
síntomas del TDAH según criterios DSMIV 
– Dos versiones: padres y maestros 

6–16 
años 

 
 

5–11 
años 

 
5–18 
años 

 

– Fiabilidad por 
consistencia 
interna: de 0,85 a 0,95 
(Servera, 2007120; Ortiz, 
no publicado) 
– Adecuada validez 
concurrente 
con problemas 
de atención de escalas 
Achenbach  

– Versión traducida 
y validada al 
castellano (Servera 
y Cardo, 
2007)120 
– Versión traducida 
y validada 
al catalán  

Escalas 
de Conners 
 
Escala de 
cribado y 
evaluación de 
los síntomas 
del TDAH 
 

Keith 
Conners, 
et al 

198918, 
1997121, 
 

– Sensible a los cambios del tratamiento 
– 3 versiones: 
– 1989: dos escalas para padres, extensa 
(CPRS-93, 93 ítems) y abreviada (CPRS- 
48, 48 ítems); dos escalas para maestros, 
extensa (CTRS-39, 39 ítems) y abreviada 
(CTRS-28, 28 ítems) 
 

3–17 
Años 

 
6–18 
años 

 

Fiabilidad por 
consistencia 
interna: 0,73 a 0,94 
(Conners, et al., 1998)123 
– Validez de criterio: 
sensibilidad 
92,3%, especi  cidad 
94,5% (Conners.,1998 

 
 
 
 
 
 
 
 
Versión traducida 
al español 
por MHS122 
 
– No se dispone de 
baremos 
para población 
española de 
las escalas de 
Conners 

Escalas 
de Conners 

Keith 
Conners, 
et al 

2008122 – 1997: dos escalas para padres, extensa 
(CPRS-R: L 80 ítems) y abreviada (CPRSR: 
S 28 ítems); dos escalas para maestros, 
extensa (CTRS-R:L 59 ítems) 
y abreviada (CTRS-R:S 27 ítems) 
– 2008: dos escalas para padres, extensa 
(Conners 3-P(L) y abreviada (Conners 
3-P(S); dos escalas para maestros, 
extensa (Conners 3-T(L) y abreviada 
(Conners 3-T(S) y una versión 
autoadministrada (Conners 3-SR) 
– Las escalas extensas incluyen ítems de 
psicopatología general. Las escalas 
abreviadas se componen básicamente de 4 
subescalas: Oposicionismo, Inatención, 
Hiperactividad e Índice TDAH 

 
8–18 
años 

 

– CPRS-48 no alcanza 
en la 
población española 
propiedades 
psicométricas 
satisfactorias (Farré y 
Narbona, 1997)121 
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 Cuadro de recomendación7 

Pregunta PICO: 

 

RECOMENDACIÓN: Se debe realizar el cuestionario de Conners para padres y cuestionario de Conners para maestros, para 
detectar Niños, Niñas y Adolescentes (NNA) con TDAH. 

Apartados Desarrollo Calif. 

Calidad de la 
evidencia 

¿Existe evidencia de la intervención? Calidad 
Sí Es incierta No 

B ¿Cuál es la calidad de la evidencia? 
Alta Moderada Baja Muy baja 

Balance entre 
riesgos y 
beneficios 

¿Los beneficios de la intervención son importantes? Balance 

Sí Probablemente 
sí 

Es incierto Probablemente 
no 

No 

B 

¿Los riesgos de la intervención son pequeños? 

Sí 
Probablemente 

sí 
Es incierto 

Probablemente 
no 

No 

¿Cuál es el balance entre riesgo/beneficio de la intervención? 
Mayores beneficios  Es incierto Mayores riesgos 

Consideración Recomendaciones 

Recomendación 
general 

Se debe realizar el cuestionario de Conners para padres y cuestionario de Conners para maestros, para 
detectar Niños, Niñas y Adolescentes (NNA) con TDAH. 

Recomendación 
relacionada con 
los riesgos 

NINGUNA 

Consideración de subgrupos ( si se requiere) 
Recomendación clave : Tamizaje para NNA con TDAH 
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 Escalas de gradación 

Escala GRADE  

 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios GRADE  
para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia 

Paso 1 
Grado inicial de 

la evidencia 
según el 
diseño 

Paso 2 
Reducir nivel (-1 o -2)  

si: 

Paso 3 
Aumentar nivel (+1 o +2) si: 

Nivel de calidad 
de evidencia 

ECA 
Calidad alta 
Grado 4 

Calidad metodológica 
Limitaciones metodológicas 
serias (-1) 
Limitaciones metodológicas 
muy serias (-2) 
Consistencia 
Trabajo con resultados 
inconsistentes (-1) 
Aplicabilidad 
Diferencia en población, 
intervenciones o variables de 
resultado (-1 o -2) 
Otras 
Datos confusos o imprecisos (-
1) 
Probabilidad de sesgos (-1) 

Fuerza de la asociación (intervención 
vs. variable de resultado) 
Magnitud efecto fuerte (+1) RR >2 e IC 
<0.5 en dos o más estudios 
observacionales 
Magnitud de efecto muy fuerte (+2) RR 
>5 e IC <0.2 
Todo o nada 
Gradiente de respuesta relacionado 
con la dosis (+1) 
Factores de confusión (-1 si perjudican 
el efecto) 

ALTO 

Estudios Cuasi-
experimentales 
Calidad 
moderada 
Grado 3 

MODERADO 

E. 
Observacional 
Calidad baja 
Grado 2 

BAJO 

Otros diseños 
Calidad muy 
baja 
Grado 1 o 0 

MUY BAJO 

Significado de los niveles de calidad de la evidencia 

Calidad de la 
evidencia 

Definición 

Alta 
Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto 
real 

Moderada 
Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del 
efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias 
substanciales 

Baja 
La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser 
substancialmente diferente al efecto real 

Muy baja 
Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador 
del efecto sea substancialmente diferente al efecto real 
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Criterios GRADE 
Estimación del grado de la recomendación 

Grado Prerrequisitos Implicaciones 

Fuerte Calidad de la evidencia alta La mayoría de los especialistas bien 
formados elegirá esta opción 

Débil 
Balance favorable 
daño/beneficio La recomendación debe ser seguida 

Basado en el consenso (punto 
de buena práctica) 

Calidad de la evidencia 
moderada o alta 

Muchos de los especialistas bien 
informados elegirán esta opción, pero una 
sustancial minoría no 

 

 

Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones desde diferentes perspectivas  
(pacientes, clínicos y gestores) 

 Recomendación fuerte Recomendación débil 

Para pacientes 

La mayoría de las personas 
estarían de acuerdo con la 
acción recomendada y sólo 
una pequeña proporción 
no lo estaría. 

La mayoría de las personas en esta situación estarían de 
acuerdo con la acción sugerida, pero muchos no lo estarían. 

Para 
profesionales de 
la salud 

Las herramientas formales 
para la toma de decisiones 
probablemente no serán 
necesarias para ayudar a las 
personas a tomar 
decisiones coherentes con 
sus valores y preferencias. 

Reconoce que diferentes opciones serán apropiadas para 
cada paciente individual y que se deberá alentar a que cada 
paciente alcance una decisión de manejo coherente con sus 
valores y preferencias. Las herramientas para la toma de 
decisiones pueden ser útiles como ayuda para la toma de 
decisiones coherentes con los valores y preferencias de cada 
persona. 

Para tomadores 
de decisiones y 
gestores 

La mayoría de las personas 
deberían recibir la 
intervención 
recomendada. 

El desarrollo de políticas en salud requerirá considerables 
debates y la participación de los diversos grupos de interés. 
La documentación adecuada del proceso de toma de 
decisiones para una recomendación débil podría utilizarse 
como una medida de calidad, en particular, si está basada 
en evidencia de alta calidad. 

Fuente: Guyatt, G.H., et al., GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ, 2008. 
336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R., et al., Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BMJ, 2008. 
337: p. a744.   
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Escala SIGN 

NIVELES DE EVIDENCIA 

1++ 
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de alta calidad 
con muy 

1+ 
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien realizados 
con poco riesgo de sesgo. 

1- Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo 
de sesgo. 

2++ 

Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de 
pruebas diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de 
pruebas diagnósticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta 
probabilidad de establecer una relación causal. 

2+ 
Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnósticas bien 
realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una 
relación causal. 

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo. 

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos. 

4 Opinión de expertos. 

 

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES 

A 

Al menos un metanálisis, revisión sistemática de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente 
aplicables a la población diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+, 
directamente aplicable a la población diana y que demuestren consistencia global en los 
resultados. 

B 
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la 
población diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia 
extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+. 

C 
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la 
población diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia 
extrapolada de estudios de nivel 2++. 

D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+. 

 

Los estudios clasificados como 1– y 2– no deben usarse en el proceso de elaboración de 
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo. 

PUNTO DE BUENA PRÁCTICA 

 Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el consenso del equipo 
redactor. 

 

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A guideline 
developeers´handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.   
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 Cédula de verificación de apego a recomendaciones clave 

Diagnóstico(s) Clínico(s):  Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

CIE-10/CIE-9 
CIE-10: F98.8:  Déficit de atención, F90.0 Tipo combinado, F98.8 Tipo con 

predominio del déficit de atención, F90.0 Tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo, F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad no especifica 

Código del CMGPC: CENETEC-158-2022 

TÍTULO DE LA GPC 

Calificación de las 
recomendaciones 

Detección, Diagnóstico y Tratamiento del Trastorno por Déficit de atención e 
hiperactividad en pediatría en primer nivel de atención 

POBLACIÓN 
BLANCO USUARIOS DE LA GUÍA NIVEL DE ATENCIÓN 

NIÑOS, NIÑAS Y 
ADOLESCENTES 

Médico General, Médico Familiar, 
Médico Pediatra, Lic. en Psicología, 
Lic. en Enfermería, Personal docente 
de escuelas, Lic. en Trabajo Social 

Primer nivel de atención 
(Cumplida: SI=1, 

NO=0,  
No Aplica=NA) 

DETECCIÓN  

Se  realizó el cuestionario de Conners para padres y cuestionario de Conners para maestros, 
para detectar Niños, Niñas y Adolescentes (NNA) con TDAH. 

 

Se envió al Primer Nivel de Atención para realizar el diagnóstico de TDAH a todo NNA que se 
detecte en el cuestionario de CONNER para Profesores y Padres con el siguiente puntaje: 
 Niños entre 6 -11 años: puntuación > 17  
 Niñas entre los 6-11 años: una puntuación > 12 

 

DIAGNÓSTICO   

El médico de Primer Nivel de Atención realizó una entrevista estructurada para obtener 
información sobre los problemas familiares, escolares y evaluar criterios de DSM-5 o CIE-10.  
 

 

El médico de Primer Nivel de Atención ante la sospecha del diagnóstico de TDAH, lo envió al 
NNA a Psiquiatría infantil, Pediatría y Psicología para diagnóstico definitivo e inicio de 
tratamiento 

 

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO   

La Terapia Cognitivo Conductual para NNA en edad escolar con TDAH deben tener una 
duración óptima de 8 a 12 sesiones de 50 a 90 minutos para los niños, más 8 sesiones de 50 a 
120 minutos para los padres 

 

Los docentes  recibieron capacitación para la detección y manejo al igual que señales de 
alerta del niño, niña y adolescente con TDAH 

 

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO  

Se inició tratamiento con metilfenidato, ya sea como preparación de acción corta o 
prolongada, como el medicamento de primera línea para el TDAH a lo largo de la vida. 

 

Se recomendó en el primer año de tratamiento, que las visitas al médico se realice 
mensualmente hasta que se haya logrado una respuesta constante y óptima, luego deben 
realizarse cada 3 meses 

 

RESULTADOS  

Total de recomendaciones cumplidas (1)  

Total de recomendaciones no cumplidas (0)  

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)  

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado  

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)  

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)   
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1. GLOSARIO 
 

Atención sanitaria basada en la evidencia. - Herramienta de trabajo que permite a los 
profesionales, junto a su experiencia clínica, buscar datos científicos de calidad que ayuden a 
tomar decisiones en situaciones clínicas reales de incertidumbre, así como valorar 
críticamente dichos datos y su propia práctica clínica y el contexto en la que ésta tiene lugar. 

Depresión. - Trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, 
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del 
sueñoo del apetito, sensación de cansancio y falta de concentración. La depresión puede 
llegar ahacerse crónica o recurrente y dificultar sensiblemente el desempeño en el trabajo o 
laescuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma más grave, puede conducir 
al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando 
tienecarácter moderado o grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia 
profesional. 

Desarrollo motor. - Es un proceso gradual y continuo en el cual es posible identificar estadíos 
o etapas de creciente nivel de complejidad, que se inicia en la concepción y culmina en la 
madurez, con una secuencia similar en todos los niños, pero con un ritmo variable. 

Hiperactividad. - Se refiere a una actividad motora excesiva (como un niño que corretea) 
cuando no es apropiado, o a jugueteos, golpes o locuacidad excesivos. En los adultos, la 
hiperactividad puede manifestarse corno una inquietud extrema y un nivel de actividad que 
cansa a las otras personas. 

Problemas de conducta. - Un problema de conducta se manifiesta mediante una conducta 
diferente a lo socialmente esperado en un contexto determinado. Existe cuando el 
comportamiento de un alumno tiene repercusiones negativas para él y el medio en el que se 
desarrolla, por romper las normas de convivencia y cuando este comportamiento se da de 
manera frecuente, persistente e intenso. 

Programas psicoeducativos. - Programas psicoeducativos: intervenciones psicológicas para 
la educación y/o información a las personas que sufren algún trastorno psicológico que 
además incluye el apoyo emocional, la resolución de problemas y otras técnicas similares. 

Psicodiagnóstico. - Es un proceso que tiene como objetivo clarificar el diagnóstico del 
paciente a través de una serie de intervenciones, entre ellas entrevistas clínicas, aplicación de 
diferentes tipos de pruebas. Este proceso dura entre 4 a 5 sesiones, dependiendo de las 
características del paciente. Todo lo anterior, ayudará al profesional a tener una imagen más 
clara sobre su paciente y así realizar el tratamiento apropiado. 

Psicoeducación. - Intervención dirigida a mejorar los conocimientos del paciente o 
familiares sobre la enfermedad y el tratamiento, así como a desarrollar distintas habilidades 
necesarias para su implicación en el tratamiento. 
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Salud mental. - Estado en el cual la persona está equilibrada. Salud Mental es el conjunto de 
acciones de promoción, prevención y tratamiento referente al mejoramiento, 
mantenimiento o a la restauración de la Salud Mental de una población. 

Trastornos mentales. - Enfermedades psiquiátricas manifestadas por rupturas en el proceso 
de adaptación, expresadas primariamente por anormalidades del pensamiento, sentimiento 
y conducta, produciendo distrés o incapacidad funcional. Son alteraciones de tipo emocional, 
cognitivo y del comportamiento en las que se afectan procesos psicológicos básicos 
dificultando a la persona su adaptación al entorno. 
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