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Attention Deficit Hyperactivity Disorder from the point of view of the primary 
care pediatrician

Introduction: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a common neurobehavorial disorder 
in children and adolescents. However there are not studies about this condition from the standpoint of 
the primary care pediatrician. 

Material and methods: on July 2011 the patients with the diagnosis of ADHD and between 6 to 12 
years of age were selected at the Catarroja Health Center (Valencia). Patient data from the clinical 
history were recorded and who was the professional that made the diagnosis, treatment and follow up.

Results: forty-seven children were diagnosed of ADHD from a total of 2466 (prevalence rate 1.9%). 
Most of them were referred from the primary care pediatrician to the pediatric neurologist or psychia-
trist. The most common treatment was methylphenidate followed by atomoxetine. Complementary 
tests were performed in 32% of the patients to rule out alternative causes for the symptoms. The 
coexisting conditions found were similar to other reports. The outcome of the patients, when reported, 
was satisfactory in most of them (36%).

Conclusions: the prevalence found in our area is low, probably due to the study design. Patients are 
diagnosed and treated frequently by the pediatric neurologist or psychiatrist. Some of the cases are 
treated by the pediatrician, tendency that we hope to be increased. 

Introducción: el déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es un trastorno neuropsiquiátrico común 
en la infancia y en la adolescencia. Sin embargo, existen pocos estudios que muestren la situación ac-
tual de este trastorno desde la perspectiva del pediatra de Atención Primaria. 

Material y métodos: a fecha de 1 de julio de 2011, fueron seleccionados los pacientes de edad com-
prendida entre 6 y 14 años de edad controlados en el centro de salud de Catarroja que presentaban el 
diagnóstico de TDAH. A partir de la historia clínica se procedió a la recogida de datos del paciente, de 
los profesionales involucrados en el diagnóstico, del tratamiento y del seguimiento.

Resultados: de los 2466 niños entre 6 y 14 años de edad registrados, 47 estaban diagnosticados de 
TDAH (1,9%). La mayoría de los pacientes fueron remitidos desde Pediatría de Atención Primaria para 
ser estudiados por Neuropediatría y/o Psiquiatría infantil. El tratamiento más extendido fue el metilfe-
nidato (87%), seguido de atomoxetina (4%). Se realizaron exploraciones complementarias al 32% de 
los pacientes durante el seguimiento, para descartar otras causas de los síntomas. La existencia de co-
morbilidades asociadas fue similar a la encontrada en otros estudios. La evolución fue favorable en la 
mayoría de los pacientes en los que se registró la evolución (36%).

Conclusiones: la prevalencia de TDAH encontrada en nuestra área ha sido baja, probablemente debido 
al diseño del estudio. Los pacientes son diagnosticados y tratados mayoritariamente por las especiali-
dades de Neuropediatría y/o Psiquiatría infantil. Algunos de los pacientes son tratados por el pediatra 
de cabecera, tendencia que esperamos siga en aumento. 
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INTRODUCCIÓN

El déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es 

un trastorno neuropsiquiátrico común en la infan-

cia y en la adolescencia1. Su presencia tiene una 

gran repercusión sobre el desarrollo personal y el 

entorno familiar del paciente.

Al revisar los trabajos publicados sobre el TDAH, 

hemos encontrado diversos estudios de prevalen-

cia del trastorno2,3, así como guías y recomenda-

ciones de manejo de los pacientes4,5, pero no tra-

bajos que informen sobre la realidad actual del 

estos niños, quiénes son los profesionales que los 

tratan, qué medicaciones toman y la evolución que 

han tenido.

El pediatra de Atención Primaria (AP), como profe-

sional accesible y debido a su trato continuado con 

el niño y su familia, está en una posición privilegia-

da para implicarse en el diagnóstico y tratamiento 

de los niños con esta patología. Sin embargo, el 

diagnóstico y el manejo terapéutico de estos pa-

cientes es una tarea compleja que precisa forma-

ción específica, experiencia en el uso de los fárma-

cos y, lo que es más importante, tiempo suficiente 

en las consultas para realizar una entrevista con la 

duración y la tranquilidad necesarias. No obstante 

estas limitaciones, tratar a estos pacientes es un 

reto que resulta atractivo a muchos de los pedia-

tras de AP.

Este estudio trata de aclarar la situación actual del 

TDAH en nuestra área asistencial. Se trata de un 

estudio de observación, que recoge datos epide-

miológicos y clínicos relevantes de la historia clíni-

ca de los pacientes, proporcionando una base para 

una actitud más intervencionista por parte de los 

pediatras de de nuestro centro de salud (CS).

MATERIAL Y MÉTODOS

El CS de Catarroja se encuentra en un municipio de 

la Horta Sud cercano a la ciudad de Valencia. La 

plantilla incluye a cuatro pediatras y se trabaja con 

historias clínicas informáticas. El programa infor-

mático utilizado (Abucasis), que es el proporciona-

do por la Conselleria de Sanidad Valenciana, utiliza 

los diagnósticos de la clasificación de enfermeda-

des CIE-9.

Criterios de inclusión: para determinar los pacien-

tes hemos seleccionado los niños con los diagnós-

ticos activos, a fecha de 01 de julio de 2011, de CIE-

9-314 (síndrome hipercinético infantil), CIE-9-314.9 

(síndrome hipercinético no especificado), CIE-9-

314.2 (trastorno hipercinético de la conducta), CIE-

9-314.00 (trastorno por déficit de atención sin hi-

peractividad) y CIE-9-314.01 (trastorno por déficit 

de atención con hiperactividad).

Variables: sobre la base de estos diagnósticos, he-

mos revisado las historias clínicas para recoger los 

siguientes datos: fecha de nacimiento, remitente, 

fecha de diagnóstico, profesional, exploraciones 

complementarias practicadas, presencia de co-

morbilidad, si el paciente recibe apoyo psicológico 

y cómo ha evolucionado el niño.

Como remitente hemos considerado a la persona 

que demanda la atención médica: padres o centro 

escolar, maestro o gabinete psicopedagógico; 

como fecha de diagnóstico, la fecha en la que por 

primera vez aparece el diagnóstico de TDAH en la 

historia clínica; profesional es quien realiza el diag-

nóstico e indica medicación o hace el seguimiento 

terapéutico: neuropediatra, paidopsiquiatra, psi-

cólogo clínico o pediatra. Las comorbilidades regis-

tradas han sido la neurológica y la psiquiátrica. En 

cuanto a la evolución, se ha considerado buena si 

en la historia había referencia a mejores resulta-

dos escolares o mejor comportamiento.

RESULTADOS

Este estudio muestra 47 niños con los diagnósticos 

anteriormente indicados. Atendemos a 4873 ni-

ños, de los cuales 2466 tienen edades entre 6 y 14 

años. Esta última cifra es la que se ha utilizado 

para calcular la prevalencia, que es del 1,9%. Las 

edades de los niños en el momento del diagnóstico 

tenían un rango de 2 a 13 años, con una media de 

ocho años (desviación estándar: 2,5). El número de 

niños fue 39 y el de niñas ocho.
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En la Tabla 1 se muestran los remitentes y los pro-

fesionales, en números absolutos y en porcentaje. 

En el caso de los remitentes había 12 niños (26% 

del número inicial) en cuya historia clínica no cons-

taba el remitente.

En la Tabla 2 se muestran los tratamientos farma-

cológicos que siguen los pacientes en la última vi-

sita documentada. Solo dos de los pacientes han 

recibido únicamente terapia psicológica, el resto 

ha tomado o toma medicación. Varios de ellos han 

cambiado de compuesto farmacológico a lo largo 

de su curso evolutivo.

Se realizaron exploraciones complementarias a 15 

de los niños (32% del total), estas fueron: ocho 

electroencefalogramas, seis estudios neurofisioló-

gicos (mapeo cerebral y potenciales evocados au-

ditivos y visuales), dos determinaciones del cocien-

te intelectual, una resonancia nuclear magnética y 

una tomografía axial computarizada cerebral.

En cuanto a las comorbilidades neurológicas o psi-

quiátricas, venían reflejadas en la historia de 23 

(49%) de los pacientes: ansiedad en un paciente, 

agresividad en dos, síndrome de La Tourette en 

uno, enuresis en uno, cefalea en uno, trastorno del 

lenguaje en cuatro, trastorno de la lectoescritura 

en tres, epilepsia en tres y fracaso escolar en seis. 

Diez (21%) pacientes recibían apoyo psicológico: 

seis acudían a un gabinete psicopedagógico, uno 

era tratado por la psicóloga del centro de salud 

mental infantil, dos habían hecho el entrenamien-

to de memoria COGME y uno terapia neurofee-

dback. Con respecto a la evolución de los niños, 

tenemos datos de 17 pacientes (36%): 12 tenían 

buena evolución, 2 intermedia y 3 mala.

DISCUSIÓN

En primer lugar, cabe destacar la falta de datos del 

estudio, ya que, debido a su carácter retrospectivo, 

solo hemos podido valorar los datos que aparecen 

en la historia clínica, en algunos casos muy esca-

sos. 

Tratándose de niños diagnosticados tiempo atrás, 

el pediatra, con la sospecha diagnóstica y de acuer-

do con los padres, remitía al paciente al neurope-

diatra o al psiquiatra, que eran quienes emitían el 

Tabla 1. Remitente (persona o entidad que detecta el problema) y profesional que realiza el diagnóstico 
e indica el tratamiento, en totales y porcentajes

Remitente (persona o entidad 

que detecta el problema)

Profesional que realiza 

el diagnóstico e indica el tratamiento

 Padres: 17 (36%)
 Colegio: 11 (24%)
 Pediatra: 5 (10%)
 Otros: 2 (4%)

 Psiquiatra: 20 (42%)
 Neuropediatra: 22 (47%)
 Pediatra: 3 (7%)
 Psicólogo: 2 (4%)

No consta 12 (26%)

Tabla 2. Fármacos utilizados en el tratamiento de los pacientes, número de pacientes con dicha medicación 
y porcentajes sobre el total de pacientes

Fármaco Número de pacientes
Porcentaje sobre el total 

de pacientes

Metilfenidato 41 87
De liberación inmediata 16 34
De liberación prolongada con 
tecnología osmótica

12 26

De liberación prolongada con 
tecnología pellet

7 15

Combinaciones de dos presentaciones 
de metilfenidato

6 13

Atomoxetina 2 4



Pérez Payá A, et al. Déficit de atención con hiperactividad. Perspectiva desde Atención Primaria Pérez Payá A, et al. Déficit de atención con hiperactividad. Perspectiva desde Atención Primaria

Rev Pediatr Aten Primaria. 2012;14:225-9
ISSN: 1139-7632 • www.pap.es

228

diagnóstico definitivo. En este apartado hay que 

referir que existe bastante presión por parte de los 

padres para que el niño sea remitido al que ellos 

denominan “especialista”.

También hay pacientes que se acercan a la consul-

ta de AP pública cuando ya han sido diagnostica-

dos en la medicina privada con el objeto de solici-

tar las recetas (con descuento) correspondientes a 

los fármacos prescritos. En estos casos, la informa-

ción acerca del paciente es muy restringida y pue-

de aumentar erróneamente el número de pacien-

tes con medicación.

En cuanto a la prevalencia encontrada, es más baja 

que la referida en la literatura médica2. Esto se ex-

plica por el hecho de que no es un estudio diseña-

do para conocer prevalencia, sino un estudio de 

observación de los niños que acuden a nuestra 

consulta espontáneamente.

Las edades al diagnóstico y la diferencia entre los 

sexos sí corresponden a lo reportado6,7.

En cuanto al profesional que efectúa el diagnósti-

co, se reparte casi por igual entre el neuropediatra 

y el psiquiatra infantil. En nuestro centro hay una 

Unidad de Salud Mental Infantil, con la que tene-

mos una relación muy cercana, por lo que con fre-

cuencia remitimos al psiquiatra si no hay sospecha 

de alguna alteración neurológica que precise ser 

valorada por el neurólogo.

Hay tres pacientes que han sido diagnosticados y tra-

tados por el propio pediatra, reflejo de la tendencia 

actual de que sea el pediatra de AP el haga el diag-

nóstico y el seguimiento de estos pacientes8.

Las medicaciones administradas son en su mayo-

ría derivados del metilfenidato, en sus diversas 

presentaciones; como segunda opción terapéutica 

se encuentra la atomoxetina, y hemos encontrado 

dos niños que únicamente son tratados con psico-

terapia por la psicóloga clínica.

Las exploraciones complementarias realizadas no 

han sido muy numerosas, de acuerdo con las reco-

mendaciones actuales, en las que no se recomien-

da la realización sistemática de exploraciones 

complementarias9, salvo que la anamnesis o la 

exploración física lo indiquen. Se han efectuado 

exploraciones neurofisiológicas que, al no ser soli-

citadas por nosotros, suponemos que entran den-

tro de las actitudes diagnósticas de los especialis-

tas implicados.

Las comorbilidades encontradas son similares a las 

reflejadas en la literatura10, destacan el fracaso es-

colar y las alteraciones del lenguaje y de la lectoes-

critura como alteraciones predominantes. Tres pa-

cientes tienen epilepsia concomitante y, de ellos, 

dos siguen tratamiento farmacológico para el 

TDAH, ya que no está contraindicado.

En cuanto al tratamiento psicológico como com-

plemento al farmacológico y apoyo psicopedagógi-

co, aparece en las historias clínicas en pocos pa-

cientes (21%). Probablemente se trate de un 

defecto en la cumplimentación de la historia y este 

se lleve a cabo en más ocasiones de las referidas.

Por último, la evolución de los pacientes, al menos 

a corto plazo, ha sido satisfactoria en la mayoría de 

los casos. De nuevo nos encontramos con el pro-

blema de la falta de datos, ya que la evolución está 

registrada en pocas historias.

CONCLUSIONES

En nuestra área, el TDAH está diagnosticado y tra-

tado por una variedad de profesionales. Los pedia-

tras nos estamos implicando progresivamente en 

su diagnóstico y seguimiento. Las características 

de los pacientes parecen ajustarse a los datos de 

epidemiología referidos; los tratamientos admi-

nistrados y la evolución también se ajustan a las 

revisiones al respecto.

La falta de datos en las historias clínicas ha sido el 

principal problema detectado en el estudio.
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ABREVIATURAS

AP: Atención Primaria  CS: centro de salud  TDAH: trastor-
no por déficit de atención con hiperactividad.
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