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Introducción: un poco de historia

En el año 2000, la Academia Americana de Pediatría editó la 
Guía de práctica cínica para el trastorno por déficit de atención 
con/sin hiperactividad (TDA/H)1, lo que supuso el primer marco 
de referencia clínico y asistencial en nuestro país. Tres años des-
pués, una revisión2 planteaba las controversias sobre el diag-
nóstico, la prevalencia y los tratamientos farmacológicos dis-
ponibles por entonces. En 2006 se editó la primera monografía 
sobre el TDA/H para la atención primaria3, ámbito en el que se 
apreciaba una creciente demanda asistencial, y en 2009 se pu-
blicó el Consenso multidiscilplinar para el TDA/H4. Ambos do-
cumentos tienen en común la iniciativa de crear la primera 
asociación para el TDA/H por parte de pediatras españoles, y 
van dirigidos principalmente al pediatra de atención primaria. 
La primera guía clínica para el TDA/H española5, elaborada 
casi en su totalidad por especialistas hospitalarios, salió a la 

luz en 2010 y se encuentra actualmente en revisión para su 
actualización. En 2013 se publicó el libro El TDAH en pediatría6, 
con la participación de especialistas en el ámbito de la psiquia-
tría infantil y de la pediatría.

Prevalencia: muchos o pocos,  
¿en qué quedamos?

Los datos de prevalencia de una determinada patología/enfer-
medad/problema de salud se pueden obtener por varios me-
dios; habitualmente mediante encuestas poblacionales, o por 
encuestas clínicas, pero también se puede calcular mediante 
el consumo de las medicinas empleadas en el tratamiento. 

Aunque suele existir un cierto grado de disparidad según la 
metodología y las fuentes empleadas, la prevalencia en nues-
tro país por encuestas poblacionales es de entre un 4,57%7 y 
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Resumen

El trastorno por déficit de atención con/sin hiperactividad tiene 
una gran relevancia en la infancia y puede perdurar en la ado-
lescencia y en la edad adulta. Cada vez se conoce más y mejor 
en España esta afección, y desde hace más de una década su 
diagnóstico ha aumentado, así como los medios para su asis-
tencia, tanto sanitaria como educativa. Tras hacer una breve 
historia de esta enfermedad, en esta revisión se actualizan los 
datos de prevalencia y del diagnóstico precoz, así como de 
los tratamientos disponibles actualmente. Asimismo, se co-
mentan algunos aspectos de la realidad asistencial y cómo se 
está planificando el futuro.
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Abstract

Title: Attention deficit hyperactivity disorder in Spain: chronicle 
of the last 15 years

Attention deficit hyperactivity disorder is getting increas-
ingly better known in Spain. It is of great relevance in chil-
dren and may remain in adolescence and in adulthood. For 
over a decade its diagnosis has been going up, as well as the 
means for its assistance, both health-related and education-
al. After obtaining a short medical history we updated the 
statistics of prevalence and early diagnosis, as well as the 
drugs available to date. Finally there is a short remark on 
some aspects of today’s assistance and how the future is be-
ing planned out.
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un 6,66%8, en cifras cercanas siempre al 5% de la población 
infantil, y se presenta por igual tanto en zonas rurales como 
urbanas, sin mostrar diferencias en cuanto a las distintas co-
munidades en que se han llevado a cabo este tipo de encues-
tas. Los metaanálisis9 de estudios generales muestran una 
cifra similar, del 5,29%, con variaciones geográficas que po-
drían estar relacionadas con la metodología empleada, de 
manera que dicha cifra resume los datos de los países desa-
rrollados.

Como problema que trasciende a la edad infantil, se espera 
que también en el adulto sea prevalente; así, las cifras oscilan 
entre un 4,4% en la población americana10 y un 1-3% en la 
europea11. En España no se dispone actualmente de encuestas 
realizadas sobre la población adulta con la misma metodología 
que las llevadas a cabo en la infancia, pero algunos estudios 
efectuados mediante el registro de las historias clínicas en 
atención primaria muestran una prevalencia del 0,04%12. Un 
aspecto que cabe tener en cuenta es si realmente el TDAH del 
adulto es un trastorno con inicio en la infancia, o sea, un cua-
dro sintomático distinto13.

Con objeto de actualizar los datos de un primer estudio pu-
blicado14 en el que se analizó el consumo de metilfenidato 
desde 2003 hasta 2010, se amplió el periodo hasta 2014, obte-

niéndose datos de consumo de los últimos 11 años en nuestra 
población, la comunidad autónoma del Principado de Asturias. 
Se empleó la misma metodología que en el estudio anterior, 
donde el consumo se refleja en número de dosis diarias defini-
das (DHD) por 1.000 habitantes al día. 

Se puede observar que en el global de población de 0-14 
años de edad la prevalencia pasó de 0,05 a 0,55 (figura 1), y en 
la población diana de 6-14 años pasó de 0,07 a 0,97 desde 
2010 a 2014 (figura 2).

También se aprecia la tendencia de los datos: en el último 
año la prevalencia del consumo de metilfenidato se multiplicó 
por más de 10 desde 2003.

Las diferencias que se observan entre la prevalencia teórica 
obtenida mediante encuestas o a partir de los datos clínicos, 
se intentan explicar de varias maneras: por el modo en que se 
hace el diagnóstico en función del profesional que lo lleva a 
cabo (no siempre médico, si es en atención primaria u hospital, 
y qué tipo de especialista) o por la modalidad de tratamiento 
(farmacológico frente a terapias psicológicas, educativas, fa-
miliares, o ninguno). Pero también cabe la posibilidad de que 
realmente exista un infradiagnóstico. Comparar actualmente 
nuestros datos con los del conjunto de la población española 
no es posible, ya que no existen estudios realizados con la 

Figura 1. Evolución del consumo de metilfenidato (en DHD) por áreas sanitarias en el Principado de Asturias desde 2003 a 2014  
(población de 0-14 años). DHD: número de dosis diarias definidas

Jarrio Cangas Avilés Oviedo Gijón Arriondas Mieres Langreo Total

■ 2003 0,070 0,160 0,252 0,187 1,156 0,053 0,031 0,715 0,459

■ 2004 0,143 0,237 0,544 0,452 1,819 0,275 0,302 2,625 0,940

■ 2005 0,324 0,515 1,120 0,826 2,652 0,916 0,673 5,903 1,663

■ 2006 0,295 0,708 1,550 1,535 3,366 1,191 1,134 7,572 2,329

■ 2007 0,425 0,799 1,998 2,254 3,397 2,733 1,362 7,303 2,677

■ 2008 0,654 1,137 2,796 2,746 3,642 4,131 1,548 6,232 3,015

■ 2009 0,865 0,398 3,159 3,437 4,033 6,047 2,847 6,214 3,540

■ 2010 1,212 0,802 3,024 4,141 4,419 6,771 2,755 6,900 3,991

■ 2011 1,718 1,178 4,022 4,378 4,669 7,808 3,209 6,744 4,279

■ 2012 1,795 1,785 4,930 4,990 4,560 8,123 3,834 6,508 4,871

■ 2013 3,340 1,451 4,849 5,922 5,229 7,812 3,511 8,034 5,405

■ 2014 3,234 1,725 4,620 6,118 5,180 9,646 3,118 8,472 5,479
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misma metodología; por tanto, consideramos que si las en-
cuestas poblacionales son parecidos en las diversas comuni-
dades, los datos de consumo guardarán actualmente una 
correlación, y posiblemente estemos lejos de diagnosticar a la 
mayoría de la población infantil afectada, como también pare-
ce suceder en la población adulta.

En otros países la prevalencia del tratamiento para el TDA/H 
en la infancia presenta patrones similares. Así, en Australia se 
pasó de una prevalencia inferior al 2% en 2002 a valores del 
2,4% en sólo 2 años, triplicando las cifras en 8 años15. En algu-
nos países europeos, como Holanda, la prevalencia de trata-
miento se duplicó en 7 años, paralelamente a la prevalencia 
poblacional16; en Alemania también se incrementó17, y en Di-
namarca18 las tasas de prescripción de medicamentos para el 
TDA/H aumentó 6 veces desde 2003 a 2010, país donde ade-
más se llevan a cabo registros del consumo farmacológico en 
niños con autismo y otras enfermedades psiquiátricas. En todo 
momento la tendencia de la prescripción ha sido siempre cre-
ciente, como en nuestra población.

Diagnóstico y diagnóstico precoz: 
hacer visible lo invisible

Para el diagnóstico, la clasificación más empleada en España 
es el Diagnostic and Statistical Manual (DSM) de la American 
Psychiatric Association, versión actual DSM-519, pero también 
se emplea la Clasificación Internacional de Enfermedades, dé-
cima versión (CIE-10), de la Organización Mundial de la Sa-
lud20. Las diferencias entre ambos sistemas podrían causar 
variaciones en el número de diagnósticos, al tener esta última 
criterios más restrictivos, o el DSM más amplios.

Un aspecto muy relevante es el diagnóstico precoz, que per-
mite prevenir el impacto de esta afección y sus complicaciones 
en la vida diaria21, así como un mejor abordaje de los proble-
mas comórbidos asociados con cierta frecuencia22. 

En el ámbito de la atención primaria se pueden diagnosticar 
y poner de manifiesto un gran número de casos, que de otro 
modo pasarían desapercibidos23, mediante sencillos cuestio-
narios elaborados con los aspectos clínicos más relevantes del 
TDA/H, aplicados en la consulta de enfermería y del pediatra 
en las revisiones del niño sano. Además, permiten obtener una 
«prevalencia del test positivo», que en el estudio referido fue 
del 6%. Algunos estudios similares realizados en países de 
nuestro entorno24 llegan a parecidas conclusiones. El cribado 
podría ser muy útil, implementarse en los planes de salud y 
generalizarse en un futuro inmediato en los contextos sanitario 
y educativo, donde el contacto con los niños es prácticamente 
diario.

Tratamientos:  
ya no estamos tan indefensos

En 2000 sólo existía en España un medicamento aprobado para 
el TDA/H: el metilfenidato de liberación inmediata (Rubi-
fen®)25; posteriormente, en 2004, se aprobó el metilfenidato de 
liberación prolongada con tecnología osmótica (OROS®), de unas 
12 horas de duración (Concerta®)26. La atomoxetina (Stratte-
ra®)27 se autorizó en 2006, inicialmente con restricciones para 
la prescripción. Después vendrían dos formulaciones de unas 
8 horas con liberación prolongada, a finales de 2007 la prime-
ra, mediante tecnología tipo pellets (Medikinet®)28, y la segunda 
en 2012, en cápsulas de liberación modificada (Equa sym®)29. El 

Figura 2. Evolución del consumo de metilfenidato (en DHD) por áreas sanitarias en el Principado de Asturias desde 2010 a 2014  
(población de 6-14 años). DHD: número de dosis diarias definidas

Jarrio Cangas Avilés Oviedo Gijón Arriondas Mieres Langreo Total

■ 2010 2,150 1,363 5,435 7,486 7,928 11,390 4,748 12,369 7,346

■ 2011 3,041 1,999 7,144 7,919 8,176 13,089 5,639 12,096 7,968

■ 2012 3,157 2,974 8,734 9,053 8,227 13,857 6,689 11,503 8,676

■ 2013 5,826 2,421 8,549 10,478 9,157 13,318 6,118 14,033 9,617

■ 2014 5,614 2,883 8,010 10,811 8,896 16,286 5,285 14,488 9,679
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último fármaco aprobado ha sido la lisdexanfetamina, en 2013, 
y sujeto a información adicional (Elvanse®)30. Desde 2013 tam-
bién están disponibles varias presentaciones genéricas de 
metilfenidato. Próximamente se espera la llegada a nuestro 
país de la alfaguanfacina31 para determinadas indicaciones en 
el TDA/H. 

Con respecto a los tratamientos no farmacológicos, el más 
empleado es el tratamiento psicológico cognitivo-conductual, 
en sus diversas técnicas y modalidades, si bien con limitacio-
nes estructurales para acceder a él, a diferencia de la falta de 
limitaciones para la prescripción de fármacos.

El presente asistencial: una radiografía

Ante la falta de una planificación por parte de las autorida-
des y organismos estatales, muchas comunidades autónomas 
han elaborado planes asistenciales, que varían poco de una 
a otra y que tratan de coordinar los niveles sanitario y educa-
tivo. También son numerosas las asociaciones de afectados, 
que promueven actuaciones concretas y reclaman de las di-
versas autoridades planes efectivos, tanto para el diagnósti-
co como para el tratamiento y el seguimiento. En la actuali-
dad se carece de registros del número de afectados y del 
tratamiento que siguen los casos diagnosticados. La iniciati-
va más reciente en este sentido es, desde 2011, el Plan de 
Acción Nacional para el Déficit de Atención e Hiperactividad 
(PANDAH)32, en el que participan las distintas asociaciones 
junto con profesionales de todos los ámbitos implicados, y la 
colaboración de la industria farmacéutica, pero sin la partici-
pación de las autoridades sanitarias ni educativas. Se espera 
que del informe final se concreten actuaciones específicas en 
los próximos 10 años para hacer frente a los problemas que 
tienen los afectados.

Al igual que no existen registros, tampoco disponemos de 
datos del seguimiento de las guías, consensos ni protocolos; es 
decir, no sólo desconocemos el número de afectados, sino tam-
bién la calidad con que éstos son atendidos. La mejora en es-
tos aspectos y la implementación de guías y otros documentos 
debería ser prioritaria33. 

No existen programas formativos para el TDA/H en los cu-
rrículos de los profesionales, y es la iniciativa propia, más 
que la reglamentada por las autoridades, la que lleva a la 
formación (casi autodidacta) específica, las más de las veces 
con el apoyo de la industria farmacéutica en el caso del per-
sonal sanitario.

El futuro: ¿un país diferente?

La posible redacción de un artículo similar al presente dentro 
de una década debería reflejar la mejora sobre diversos as-
pectos del diagnóstico, superando el actual infradiagnóstico 
y mejorando el diagnóstico precoz sistemático, así como un 
mayor diagnóstico en los adolescentes y adultos. También 

debería reflejar la implementación con éxito de planes con 
medidas específicas coordinados por las autoridades sanita-
rias y educativas, así como la instauración de unos mínimos 
de calidad en los registros y los procedimientos. En cuanto al 
tratamiento, se debería disponer de los mejores fármacos y 
tratamientos psicológicos efectivos para los pacientes afec-
tados. 
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