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Los síntomas del trastorno por déficit de atención e hiperacti-
vidad (TDAH) tienen un gran impacto en el desarrollo del indi-
viduo e interfieren en su funcionamiento social, emocional y
cognitivo, causando una importante morbilidad y disfunción no
solo en el niño, sino también en el grupo de compañeros esco-
lares y en su familia1-4. En la actualidad, se admite que el TDAH
es la patología neurocomportamental infantil y juvenil más fre-
cuente1. La preocupante alta prevalencia que ha aparecido en
algunos estudios, con cifras tan elevadas como del 17%5, ha de
tenerse en cuenta; pero, por otra parte, no puede dejar de
señalarse que al tratar con patologías del neurodesarrollo las
cifras de prevalencia mórbida que se alejan muy por encima del
5% obligan a una interpretación cautelosa1,2. 

El objetivo de este trabajo es analizar las posibles causas de un
sobrediagnóstico actual de TDAH en nuestro medio y conocer
cómo podemos evitarlo.

¿Cuáles son las dimensiones reales del TDAH?

El sobrediagnóstico es diagnosticar una "enfermedad" que
nunca causará síntomas potencialmente graves o la muerte del
paciente6. Se trata de un problema importante, ya que convier-
te  a las  personas  en  “enfermos” sin  necesidad de  serlo y 
conduce a tratamientos que  solo pueden causar daño, al  no 
aportar ningún beneficio a su salud. No es un proceso inocuo,
porque  origina numerosos  problemas  tanto para el paciente 
que lo sufre, como  por los costes añadidos que implican para 
el sistema sanitario.

Debemos conocer que hay tres categorías de daños asociados
al sobrediagnóstico6:

1. Los efectos físicos del diagnóstico y tratamientos innecesa-
rios, dado que todas las intervenciones farmacológicas tie-
nen efectos secundarios.

2. Los efectos psicológicos, con el desarrollo de una carga
emocional o “estigma” simplemente por el hecho de ser eti-
quetado como "enfermo" y esto se asocia a un aumento de
la vulnerabilidad del individuo.

3. La carga económica, no solo por los costes asociados al tra-
tamiento (de los cuales el paciente no puede beneficiarse, ya
que la enfermedad no representa una amenaza), sino tam-
bién por el costo que supone para el sistema la realización
de revisiones y pruebas innecesarias.

El TDAH es un trastorno que afecta a un número cada vez
mayor de niños y adultos. Es tal el aumento de casos, que llega
a originarse la duda de si es posible que haya un sobrediagnós-
tico de dicho trastorno. Así, durante los últimos cinco años, en
Estados Unidos (EE. UU.), las cifras de TDAH han aumentado
en un 22%, lo que significa que ahora uno de cada diez niños
(10%) está diagnosticado de TDAH y esto supone hasta un
total de 5,4 millones de niños de 4 a 17 años en EE. UU. para
una  enfermedad cuyo diagnóstico es aún incierto7. Si  se  ana-
liza críticamente estas cifras progresivamente crecientes, casi
“epidémicas”, es fácil que surja la pregunta: ¿existe dicho tras-
torno o es una “invención” que origina muchos beneficios eco-
nómicos al tratar y medicar a personas sanas? La respuesta a
esta duda nosológica no está todavía bien aclarada. Aunque, hoy
por hoy es casi imposible demostrar que el TDAH no es una
enfermedad, dados los avances neuropsicológicos y neurobio-
lógicos en el estudio de este trastorno1-4, es todavía imposible
demostrar con certeza que sí lo es, al carecer aún de una prue-
ba diagnóstica específica y emplear solamente instrumentos de
valoración clínica.

Es tal la dimensión creciente del problema que, la Organización
de las Naciones Unidas (ONU), a través del Fondo de
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)8 y la Organización
Mundial de la Salud (OMS)9 han llamado la atención sobre la
detección de un incremento, escasamente justificado por crite-
rios clínicos, en el diagnóstico de TDAH y de los tratamientos
farmacológicos asociados. Por otra parte, estas organizaciones
recomiendan que los profesionales de la Salud Mental
Infantojuvenil deban poner el mayor interés en realizar un
correcto y estricto diagnóstico de los TDAH en los niños y
establezcan un tratamiento medicamentoso solamente con
posterioridad a la tentativa de otro tipo de tratamientos psico-
pedagógicos y/o conductuales8,9. Tanto la UNICEF8 como la
OMS9 recalcan que esta alerta debe implicar a los clínicos y
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neurobiólogos, pero, sobre todo, a los responsables de la polí-
tica educativa y sociofamiliar y a los propios padres de los niños
afectados.

¿Cuáles son las dimensiones reales del TDAH?

Como ya se ha comentado previamente, existe una gran con-
troversia entre los pediatras sobre cuáles son las dimensiones
reales del TDAH. Todos los profesionales que atendemos a
estos pacientes nos planteamos cuáles son los límites actuales
y reales en el diagnóstico del TDAH. Es decir, ¿están todos los
que son? y, sobre todo, ¿son todos los que están? En España,
hemos pasado en los últimos 25 años de un infradiagnóstico, en
el contexto ambiguo y heterogéneo del denostado término
“disfunción cerebral mínima” (DCM), a una potencial situación
de sobrediagnóstico por diagnóstico impreciso.

Cuando se analiza este incremento “explosivo” de los casos de
TDAH en las consultas pediátricas, podemos plantearnos que
se deba a muy diversos factores1,10 como un mayor conocimien-
to del trastorno por parte de los profesionales que lo atienden
(médicos, profesores y psicopedagogos), porque se reconoce y
se detecta de forma más precoz, porque se diagnostica y se
trata de forma más eficaz, por la existencia de una mejor coor-
dinación entre los profesionales sanitarios implicados, porque
ha mejorado la información que reciben los padres de estos
niños, o bien porque los instrumentos de diagnóstico no son
totalmente eficaces y por ello se etiquetan como TDAH niños
que no lo son. Además, uno se puede preguntar si, como en
otras alteraciones del neurodesarrollo como el autismo, este
aumento exponencial tiene relación con factores “epidémicos”
(se ha hablado del efecto de colorantes y aditivos alimentarios,
del plomo y de procesos infecciosos recurrentes por gérmenes
como el Estreptococo)1-4 o bien si puede relacionarse con los
cambios psicosociales de nuestra sociedad tecnológica intoxi-
cada por un exceso de información ligada principalmente al
empleo masivo de Internet1. Aunque no se ha establecido una
relación causal entre los modos de vida y el TDAH, parece fac-
tible que el tipo de sociedad actual pueda estar contribuyendo
a generar una mayor disfuncionalidad del TDAH1,10. La prolifera-
ción de los modelos que favorecen refuerzos externos inme-
diatos (videojuegos, dibujos animados, televisión, Internet, publi-
cidad, etc.), la sociedad de consumo y el cambio hacia una men-
talidad materialista, presentan pocas oportunidades para favo-
recer y entrenar la atención sostenida, la cultura del esfuerzo,
la demora de recompensa, el empleo de estrategias reflexivas y
el desarrollo de un autocontrol mental eficaz. El establecimien-
to de límites y modelos de conducta organizada suponen un
importante esfuerzo educativo y requiere inversión de tiempo
por parte de los padres, elemento que cada vez es más escaso
en los países industrializados y que se encuentra además
influenciado por el cambio de modelos de familia (familias uni-
parentales, padres divorciados, etc.).

Los límites del diagnóstico del TDAH

El diagnóstico del TDAH sigue siendo eminentemente clínico y
se realiza, en nuestro medio, con el empleo de los criterios
diagnósticos del “manual diagnóstico y estadístico de los tras-
tornos mentales, 4ª edición” (DSM-IV)11. Estos criterios valoran
el llamado núcleo o core sintomático del TDAH que represen-
ta una combinación variable de dificultades para prestar aten-
ción y concentrarse, presencia de un nivel alto de actividad,
inadecuado para la edad del niño, y un deficiente control de
impulsos1-4,7. Las limitaciones más importantes del DSM-IV resi-
den en clasificar como entidades psiquiátricas a los trastornos
del neurodesarrollo y en clasificar los trastornos basándose
exclusivamente en la descripción de síntomas y signos sin apor-
tar ningún dato neurobiológico12. De esta forma, se mezclan
muy diferentes entidades nosológicas por compartir el mismo
fenotipo conductual y es por ello que algunos autores, como
Pascual-Castroviejo, prefieren hablar de síndrome en vez de
trastorno (SDAH frente a TDAH)13.

Un problema metodológico importante es que los criterios del
DSM-IV conceden el mismo peso a cada síntoma a la hora de
tomar decisiones diagnósticas, a pesar de que es bien conoci-
do que no todos los ítems de inatención e hiperactividad-
impulsividad son iguales con respecto a su capacidad para pre-
decir un TDAH1. Por otra parte, no existen datos empíricos cla-
ros que apoyen cuántos ítems son necesarios para un correc-
to diagnóstico, y es probable que el sistema categorial postula-
do por el DSM-IV no sea el más apropiado, al no plantear que
puede haber diferencias en la capacidad diagnóstica de los 18
criterios propuestos1,10,11.  Además, este sistema diagnóstico rea-
liza una categorización en subtipos (inatento, hiperactivo-impul-
sivo y combinado o mixto)11, aunque no existe consenso en la
comunidad científica en cuanto a la tipificación real en subtipos,
y se cuestiona incluso la existencia de alguno de ellos, como el
hiperactivo/impulsivo1. Con respecto a la edad de inicio de los
síntomas, es importante recalcar que el núcleo sintomático del
TDAH puede no ser evidente antes de los seis años, edad en
la que la exigencia escolar de la Educación Primaria los pone de
manifiesto. Además, no disponemos aún de suficientes datos
que delimiten claramente cuáles son los síntomas del TDAH en
preescolares14. Otro criterio controvertido es el hecho de que
las manifestaciones comportamentales deben producirse en
múltiples contextos, que incluyen el hogar, la escuela, el trabajo
y las situaciones lúdicas o sociales11. Pero, todos conocemos
por la experiencia cotidiana que es muy poco frecuente que un
sujeto despliegue el mismo nivel de disfunción en todas partes
o permanentemente en una misma situación. Habitualmente,
los síntomas del niño con TDAH empeoran en las situaciones
que exigen una atención o un esfuerzo mental sostenidos, o
que carecen de atractivo o novedad intrínseca (como ejemplos,
destacan el escuchar al maestro en clase, hacer los deberes y
escuchar o leer textos largos). Es por ello que el clínico debe
investigar el comportamiento del sujeto en distintas circunstan-
cias dentro de cada situación. Sin embargo, es también habitual
comprobar en la práctica clínica la poca concordancia entre
evaluadores en la tipificación de estos síntomas del DSM-IV. La
cuestión es si los padres y profesores tienen formas distintas
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de conceptualizar las conductas, o si estas diferencias podrían
ser un reflejo de la diversidad de los contextos en que se des-
envuelve a diario el niño. Por último, analizaremos un criterio
que se olvida muchas veces en el diagnóstico y que se define
por como la sintomatología tiene que interferir en la actividad
social, académica o laboral, propia del nivel de desarrollo. Esta
información proviene de la síntesis de datos, obtenida de los
padres, de los informes escolares del maestro, de la anamnesis
y exploración clínica, y de los cuestionarios o escalas clínicas
(principalmente, el test de Conners y la escala EDAH)1-4,7. Con
estos datos, el clínico puede juzgar el efecto que los síntomas
diana del TDAH tienen en el rendimiento académico, en las
relaciones en el ámbito escolar y familiar, en el funcionamiento
independiente, en la autoestima, en las actividades de recreo, y
en las actividades de la vida cotidiana del niño.

Ante todas estas limitaciones diagnósticas del DSM-IV, se han
desarrollado diversas guías clínicas15,16, destacando la guía NICE
de TDAH elaborada por el National Institute for Health and
Excellence (NHS)15. En ella, se recomienda que el diagnóstico
de TDAH deba realizarse por un paidopsiquiatra, neuropedia-
tra, o pediatra experto en esta patología. Se insiste además en
que el diagnóstico debe basarse no solo en los criterios del
DSM-IV, sino que debe completarse con la información genera-
da por una valoración clínica y psicosocial completas, una deta-
llada historia de la evolución del neurodesarrollo y la conduc-
ta, una valoración cognitiva y comportamental, y una recopila-
ción de los informes que aporten profesores y psicopedagogos.
Se han depositado muchas esperanzas en la clarificación que
pueda aportar la 5ª edición del manual diagnóstico y estadísti-
co de los trastornos mentales (DSM-V)3,4,17, principalmente al
integrar datos de los estudios neurobiológicos y de las valora-
ciones neuropsicológicas (sobre todo, con el estudio de las fun-
ciones ejecutivas). De esta forma, se intenta conocer mejor
cuál es la evolución natural individual del sujeto con TDAH al
validar los síntomas del TDAH con base a criterios estadísticos
que se acompañen de los resultados de las investigaciones en
genética, neurociencias cognitivas, farmacología, psicología, psi-
quiatría y neurología, las cuales pueden brindar mayores ele-
mentos para el establecimiento de diagnósticos multinivel, que
trasciendan las aproximaciones estadísticas, buscando el estu-
dio del nivel funcional del niño afecto.

Con todos estos datos, vemos que no es tan “fácil” como se
pensaba el diagnosticar un TDAH. En un estudio multicéntrico
realizado entre paidopsiquiatras, neuropediatras y pediatras
belgas e ingleses18, todos los clínicos coincidieron en describir
este proceso diagnóstico como complicado y muy ligado a la
necesidad de contar con un adecuado tiempo de consulta y una
suficiente experiencia clínica previa.

La importancia del factor edad en el diagnóstico
del TDAH

Como se ha señalado previamente, existe una importante
variabilidad de expresión clínica del TDAH y también de su
comorbilidad dependiendo de la edad de potencial diagnóstico

del mismo1. Por otra parte, un estudio epidemiológico reciente
que estudia niños escolares de Columbia Británica (Canadá)19

(y que ha sido valorado en este número de Evidencias en
Pediatría20), con edades comprendidas entre 6-12 años, encuen-
tra un efecto edad-dependiente relativo en el seno de un
mismo curso escolar.  Así, los niños nacidos en el mes de
diciembre del año escolar en curso, que son los más jóvenes y,
en general, los menos maduros de su curso, son los que pre-
sentan un riesgo más elevado para ser diagnosticados y trata-
dos como un posible TDAH con un claro efecto de sobrediag-
nóstico. El análisis de este trabajo refuta la tesis previa de una
posible estacionalidad en el TDAH, donde se refería una mayor
incidencia para los nacidos en invierno1. Por el contrario, la baja
incidencia de niños nacidos en enero del año escolar en curso
que reciben diagnóstico de TDAH tendría un efecto claro de
infradiagnóstico entre estos niños. Este efecto edad-dependien-
te relativo había sido publicado previamente en EE. UU. con
unos resultados similares21. La influencia de este factor de edad-
dependencia para un mismo curso escolar, afecta por igual a
niños y niñas, está presente en todo el grupo escolar de 6-12
años, aunque parece ser menos evidente en los niños mayo-
res19. Este diagnóstico inadecuado de TDAH en los escolares
nacidos en diciembre puede llevar a padres y profesores a tra-
tar al niño de una forma diferente, con desarrollo de mecanis-
mos de refuerzo positivo (sobreprotección) o bien de refuer-
zo negativo que pueden llegar a magnificar el aparente compor-
tamiento inatento, distraído o impulsivo de los niños más jóve-
nes de la clase

Reflexiones finales

Es importante conocer que nos encontramos inmersos en una
dinámica de sobrediagnóstico de TDAH, tal y como ha ocurri-
do en EE. UU. y Canadá en la última década, y que existe una
necesidad científica y ética de evitar ese sobrediagnóstico. Para
obviar esta situación, debemos conocer mejor nuestros instru-
mentos de diagnóstico y recalcar que el DSM-IV y las escalas
de valoración del TDAH (Conners y EDAH) se basan solo en
criterios categoriales preestablecidos, que son pruebas com-
plementarias pero no son diagnósticas de forma directa y que
por ello no deben sustituir a la observación clínica. Por otra
parte, es importante reseñar que se deben conocer los crite-
rios de inclusión, pero también los de exclusión, dado que el
diagnóstico diferencial de un posible TDAH es amplio y hete-
rogéneo, con múltiples causas neurológicas, pediátricas y psico-
sociales, y debe realizarse siempre de forma rigurosa por un
equipo multidisciplinar. Además, debemos integrar siempre los
datos clínicos y contextuales del paciente individual (incluidas
las características de la etapa del desarrollo que considere-
mos). Con esto, puede que podamos evitar diagnósticos y tra-
tamientos farmacológicos inadecuados y desterrar la política
de crear un alarmismo injustificado con nuestras informaciones
profesionales, tanto en el seno de la población general como en
el de la comunidad educativa y entre la clase médica.
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