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PRESENTACIÓN
El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad es uno de
los trastornos psiquiátricos más frecuentes en la etapa de la
infancia y la adolescencia, con un impacto cada vez mayor
en los ámbitos familiar, educativo y social. Esta realidad se
ha traducido tanto en un incremento de las consultas médi-
cas (médicos de atención primaria, pediatras, psiquiatras),
como en un aumento en las intervenciones de los Equipos de
Orientación Educativa/Departamentos de Orientación de los
Centros escolares.

La coordinación entre los ámbitos sanitario y educativo se hace necesaria para que las inter-
venciones emprendidas en los dos niveles se efectúen de forma óptima y eficaz, y con ello al-
canzar la satisfacción de los usuarios y los profesionales. Por ello, se plantea el abordaje del
TDAH desde una perspectiva multimodal y multidisciplinar en la que resulta imprescindible la
continuidad en la atención entre los niveles sanitario y educativo.

La Consejería de Educación y la Consejería de Sanidad con el fin de facilitar la coherencia de
las actuaciones establecidas y garantizar la correcta atención y seguimiento de los menores
que presentan este trastorno, han determinado elaborar de forma consensuada un Protocolo
de coordinación para la Atención a los Trastornos por Déficit de Atención e Hiperactividad. Dicho
Protocolo está encaminado a conseguir una coordinación efectiva y global en el abordaje de esta
patología, facilitando cauces de comunicación y actuación entre profesionales de los Servicios
Sanitarios y Educativos, y el menor afectado y su familia con el objeto de garantizar el éxito de
las intervenciones y la continuidad asistencial a lo largo de todo el proceso.

El Protocolo de Coordinación se diseña como una herramienta de trabajo útil para todos los
profesionales que participan en el abordaje de este Trastorno, permitiendo así homogeneizar
el procedimiento de actuación y asegurar la calidad de las intervenciones emprendidas.

Juan José Mateos Otero 
Consejero de Educación 

Francisco Javier Álvarez Guisasola
Consejero de Sanidad 
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INTRODUCCIÓN
El trastorno por déficit de atención (TDAH) es un síndrome
conductual heterogéneo de inicio precoz caracterizado por la
combinación de los síntomas centrales de inatención, hipe-
ractividad e impulsividad, con gran variabilidad en cuanto a
su presentación, intensidad y gravedad. Se trata de un tras-
torno multifactorial con una base neurobiológica y predispo-
sición genética que interactúa con factores ambientales.

Es uno de los trastornos psiquiátricos más frecuentes en la
infancia y adolescencia, constituyendo uno de los motivos más habituales en la población in-
fantil y juvenil de remisión a los profesionales sanitarios. La tasa de prevalencia del TDAH más
citada entre los niños en edad escolar oscila entre el 3 y el 5%, aunque la bibliografía refiere
tasas entre el 4 y 17%. En el caso de las niñas, la prevalencia es menor, por cada dos niños,
una niña padece el trastorno. En Castilla y León observamos un 6.6% de prevalencia, me-
diante un estudio epidemiológico en doble fase psicométrica – clínica (Rodríguez, López- Vi-
llalobos, Garrido, Sacristán, Martínez y Ruiz, 2009).

El diagnóstico del TDAH es un diagnóstico eminentemente clínico. La afectación de los tres sín-
tomas nucleares, déficit de atención, hiperactividad e impulsividad, es recogida en los criterios
diagnósticos establecidos por la Clasificación Americana DSM IV-TR y por la CIE-10.

Los menores que padecen TDAH presentan importantes interferencias en las actividades es-
colares, familiares y sociales, agravadas en muchos casos por la comorbilidad psiquiátrica
que lleva asociada, principalmente con trastornos del comportamiento, del estado de ánimo,
ansiedad y del aprendizaje. Estas repercusiones son decisivas para el rendimiento académico,
ya que hasta un 10% de los fracasos escolares se deben al trastorno por déficit de atención
e hiperactividad (Instituto Nacional de Evaluación y Calidad del Sistema Educativo, INECSE). 

Por ello, el abordaje del TDAH se plantea desde una perspectiva multimodal y multidiscipli-
nar en el que resulta imprescindible la prestación de atención coordinada y continuada desde
el nivel sanitario, familiar y educativo. Con el fin de facilitar la coordinación de las actuacio-
nes establecidas en estos ámbitos y garantizar la correcta atención y seguimiento de los me-
nores que presentan este Trastorno, se ha desarrollado un Protocolo de Coordinación cuyo fin
es facilitar la comunicación y transmisión de la información entre los profesionales y el pa-
ciente/discente y su familia con el objeto de garantizar el éxito de las intervenciones y la con-
tinuidad asistencial y educativa a lo largo del proceso. 
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Primera Fase: Detección Temprana de TDAH.
Segunda Fase: Diagnóstico y Tratamiento 
en Atención Primaria.
Tercera Fase: Diagnóstico y Tratamiento 
en Atención Especializada.

Primera Fase: Detección Temprana de TDAH

1. ÁMBITOS DE DETECCIÓN

La finalidad de esta primera fase es la detección temprana de posibles menores con TDAH.
Los ámbitos próximos al menor, familia, profesorado, pediatra, médico de atención primaria
(MAP) o cualquier otro miembro del centro educativo constituyen los puntos de referencia in-
mediata para la detección temprana.

Es básica la referencia por parte de los padres/ tutores legales y profesorado de la presencia
ó no, de alteraciones en las tres dimensiones que se ven afectadas en el TDAH: la atención,
el nivel de actividad y el grado de impulsividad.

2.EQUIPO DIRECTIVO/TUTOR DEL CENTRO ESCOLAR

Los padres por iniciativa propia o por recomendación del pediatra, médico de atención pri-
maria (MAP), y/o el profesor pueden poner en conocimiento del orientador del Centro Edu-
cativo las alteraciones detectadas y si lo considera necesario iniciará el procedimiento
establecido en la normativa vigente1.

3.EQUIPO DE ORIENTACIÓN EDUCATIVA O DEPARTAMENTO DE ORIENTACIÓN

Pre-evaluación
El Orientador, una vez recogida la demanda, realizará una pre-evaluación del alumno/a, a
través de: 

• Escalas de evaluación específica de TDAH (elección opcional):
– Prueba de Conners para padres y profesores.
– Escala DU PAUL para padres y profesores.
– SNAP IV.

FASES DEL PROTOCOLO

1 ORDEN EDU/1603/2009, de 20 de julio, por la que se establecen los modelos de documentos a utilizar en el pro-
ceso de evaluación psicopedagógica y el del dictamen de escolarización.

13
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• Entrevista con la familia. 
• Entrevista con los profesores. 
• Observación del alumno/a en el aula.

Evaluación del Orientador Educativo
Si del resultado de la pre-evaluación se infiere la sospecha de un posible TDAH, el orien-
tador realizará un informe de derivación a los Servicios Sanitarios (anexo I), que incluirá:

• Nivel de competencia curricular.
• Capacidad Cognitiva (Escala WISC-IV)2.
• Estilo de aprendizaje.
• Rendimiento académico.
• Adaptación y relación social.

Informe de Derivación 
Si el resultado de la valoración previa del orientador educativo apunta a un posible TDAH,
éste solicitará la autorización de la familia3 para realizar el traslado del informe de deri-
vación a los Servicios Sanitarios4: Pediatría / Médico de Atención Primaria/ Equipo de
Salud Mental Infanto-Juvenil.

Coordinación y Seguimiento
El orientador que atiende al Centro Educativo, una vez confirmado el diagnóstico valo-
rará las necesidades educativas que pueda tener el alumno y elaborará el informe psi-
copedagógico; propondrá la intervención educativa, estableciendo los mecanismos de
coordinación con la familia y profesorado (tutorías, agenda escolar, etc.) y participará del
Plan de Coordinación y Seguimiento junto a los servicios sanitarios. 

Si el alumno con TDAH no presentase necesidades específicas de apoyo educativo, se in-
formará y dará orientaciones a la familia y al profesorado realizando el seguimiento.

Cuando no se objetive el cumplimiento de criterios de TDAH, valorará la existencia de
otras posibles problemáticas, estudiando las necesidades individuales de cada caso y lle-
vando a cabo su seguimiento en el Centro Escolar (valoración de apoyo educativo, orien-
taciones a familia y profesorado, etc.).

Protocolo de coordinación del trastorno por déficit de atención e hiperactividad

14

2 Versión actualizada y renovada de las anteriores escalas de Weschler para niños (WISC, WISC-R y WISC_III).
3 Anexo V Autorización de traspaso de información a Servicios Sanitarios/ Educativos.
4 Mediante los Anexos III y IV se garantiza la respuesta de los Servicios Sanitarios a los Servicios Educativos.
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OTRO MIEMBRO
COMUNIDAD
EDUCATIVA

FAMILIA PROFESORPEDIATRA/
MAP

EQUIPO DIRECTIVO/TUTOR

SOSPECHA DE TDAH

OBSERVACIÓN
AULA

ENTREVISTA
FAMILIA

ENTREVISTA
PROFESORADO

¿CUMPLE CRITERIOS POSIBLE TDAH?

PRE-EVALUACIÓN POR EL ORIENTADOR

CAPACIDAD
COGNITIVA.

Escala
WISC-IV

ESTILO DE
APRENDIZAJE

NIVEL DE
COMP.
CURRICULAR

PROCEDI-
MIENTO

ACADÉMICO

ADAPTACIÓN
Y RELACIÓN

SOCIAL

¿CUMPLE CRITERIOS TDAH?

INFORME DERIVACIÓN
Familia: ¿autoriza derivación y

traspaso de información al centro
sanitario?

SERVICIOS SANITARIOS:
PEDIATRÍA/MAP

SI

PLAN DE COORDINACIÓN Y SEGUIMIENTO

NO

Valoración de otra posible
problemática.Seguimiento por
el Orientador del Centro
Educativo

¿PRESENTA NECESIDAD ESPECÍFICA
DE APOYO EDUCATIVO?

SI

Orientador elabora el
INFORME PSICOPEDAGÓGICO
y/o propone
orientaciones sobre la
intervención educativa

NO

Orientaciones
a Familia
y Profesorado

PRUEBAS/
ESCALAS:
Cuestionario
Conners
Escala DU PAUL
      SNAP-IV

ORIENTADOR EDUCATIVO: PRE-EVALUACIÓN ALUMNO/A

SI NO

SI

NO

Primera Fase: DETECCIÓN TEMPRANA DE TDAH (Algoritmo 1)
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Segunda Fase: Diagnóstico y Tratamiento en Atención Primaria 

La finalidad de esta fase es la de realizar el diagnóstico en los casos que han sido detectados
en la fase anterior, descartar otras patologías orgánicas que puedan cursar con sintomatolo-
gía similar e iniciar el tratamiento si se precisa.

1.ACCESO A LOS SERVICIOS SANITARIOS

Consulta médica
Puede ser:

1. Consulta de revisión programada5.
2. Consulta solicitada por los padres a iniciativa propia.
3. Consulta solicitada por los padres por recomendación del orientador que atiende al

Centro Escolar6.

En el caso de las consultas 1 y 2, el MAP o Pediatra, solicitará al Centro Escolar, a través de
los padres, un informe de evaluación elaborado por el orientador que atiende al centro edu-
cativo. (Anexo II).

2. PEDIATRA/MAP

Evaluación
Incluye entrevista con la familia, examen general de salud del menor, exploraciones comple-
mentarias y el informe del orientador que atiende al centro educativo, previa solicitud de in-
formación.

Si el resultado apoya la orientación diagnóstica hacia el TDAH, deberá descartar patología or-
gánica que curse con síntomas comunes a este trastorno, principalmente patología oftalmoló-
gica, ORL y neurológica, además se diseñará el Plan de Acción Individualizado (PAI) desde el
nivel de Atención Primaria, en el que se incorporarán las distintas intervenciones y medidas pla-
nificadas para cada caso: medidas psicofarmacológicas, medidas psicoeducativas dirigidas al
menor y la familia, intervenciones familiares, socio-ambientales y comportamentales. 

Seguimiento y Coordinación 
Se establecerá una pauta de seguimiento y control del tratamiento que incluye distintas ac-
tividades (valoración respuesta al tratamiento, efectos secundarios, adherencia, resistencia
al tratamiento, repetición de cuestionarios…).

Protocolo de coordinación del trastorno por déficit de atención e hiperactividad
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5 Servicio de Revisión del Niño Sano de 2 a 5 años y de 6 a 14 años. En ambos se incluye de forma protocolizada
la valoración psicopatológica del niño, teniendo entre otros objetivos, descartar síntomas de hiperactividad en
esta población, a través de la observación directa del menor y/o la información aportada por los padres, inclui-
dos los informes del centro escolar.

6 Si la consulta se lleva a cabo por recomendación del Centro Escolar se aportará el Informe elaborado por el
Orientador que atiende el Centro educativo. Anexo I.
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Si la respuesta a las distintas intervenciones es favorable el seguimiento se llevará a cabo
desde el nivel de Atención Primaria, con remisión de informe clínico protocolizado al orienta-
dor que atiende al Centro Escolar (anexo III) previa solicitud de autorización a los padres del
menor (anexo V), con objeto de facilitar la coordinación entre los servicios sanitarios/educa-
tivos y con el objetivo de que desde el Centro escolar se proponga un Plan de Intervención
Educativa (ver página 20 y sig.).

Derivación a Servicios especializados
• Si se detectan alteraciones neurológicas, visuales o auditivas, se realizará derivación al

Servicio especializado correspondiente.
• Si se precisa realizar un diagnostico diferencial, no existe seguridad en el diagnóstico,

surgen problemas médicos, de conducta, del aprendizaje o psicosociales que dificultan
el diagnóstico, si existe comorbilidad, si se precisa terapia conductual, si existe falta de
respuesta al tratamiento, etc. se derivará al Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil.

En estas situaciones se enviara informe7 clínico protocolizado al Orientador que atiende el
Centro Educativo a través de los padres y con su autorización, incluyendo orientaciones a la
familia y al profesorado. (Anexo III).

Para los casos en que los padres o tutores legales del menor no autoricen la derivación al nivel
sanitario especializado, se continuará el seguimiento desde el nivel de Atención Primaria
(MAP/Pediatra).

7 Informe clínico protocolizado del Pediatra/ MAP, que entregarán los padres al orientador del centro educativo
con la finalidad de optimizar la respuesta educativa que precisa el menor. Anexo III
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INFORME DEL
ORIENTADOR
EDUCATIVO

EXAMEN DE
SALUD
GENERAL

EXPLORACIONES
COMPLEMEN-

TARIAS

ENTREVISTA
FAMILIAR

EVALUACIÓN

¿CUMPLE CRITERIOS POSIBLE TDAH?SI NO

Descartar Patología Orgánica,
principalmente:
ORL, OFT y NRL

Valoración de otras
alteraciones y derivación
a los Sº Especializados s/p

SI

¿Descartada? No
DERIVACIÓN A SERVICIOS
ESPECIALIZADOS: ORL, OFT, NRL

PLAN DE ACCIÓN
INDIVIDUALIZADO

SI

Resultado: ¿favorable? No
SI

Seguimiento periódico y
control del tratamiento

Resultado: ¿favorable? No

Valorar: resistencia al
tratamiento,posible

comorbilidad, diagnóstico
incorrecto, etc

INFORME DERIVACIÓN AL EQUIPO
DE SALUD MENTAL IJ

Familia: ¿autoriza derivación y
traspaso de información al

centro escolar?

SI Familia: ¿autoriza derivación y
traspaso de información al

centro escolar?

SI

SEGUIMIENTO DESDE EL
NIVEL DE ATENCIÓN PRIMARIA

INFORME DERIVACIÓN AL
EQUIPO DE SALUD MENTAL IJ

INFORME AL
CENTRO ESCOLAR

INFORME AL
CENTRO ESCOLAR

Alumno

Familia

Profesorado

Centro

Orientador elabora informe
Psicopedagógico y/o propone un

PLAN DE INTERVENCIÓN EDUCATIVA
(intervención, coordinación

y seguimiento)

SERVICIOS SANITARIOSPediatría (<14 años) M.A.P. (>14 años)

No

No

PLAN DE COORDINACIÓN Y SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO DESDE EL
NIVEL DE ATENCIÓN PRIMARIA

Segunda Fase: DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN A. PRIMARIA Algoritmo 2
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Tercera Fase: Diagnóstico y Tratamiento en Atención Especializada

La finalidad de esta fase es la confirmación diagnóstica y/o seguimiento clínico del TDAH por
parte del Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil de los casos que accedan a este nivel. Los
casos diagnosticados se incluirán en el Programa de Atención al TDAH, elaborando un Plan de
Intervención Individualizado para cada paciente. El Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil
participará del Plan de Coordinación y Seguimiento junto al resto de agentes implicados en
el proceso (servicios educativos, servicios sanitarios y la familia).

1.ACCESO AL EQUIPO DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

Derivación
• Pediatra/MAP.
• Interconsulta de otras especialidades médicas.

Valoración
El Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil realizará una valoración completa del menor utili-
zando para ello los siguientes instrumentos:

• Informe de evaluación del orientador del Centro Escolar. 
• Informe del Pediatra/M.A.P.
• Entrevista con los padres.
• Valoración psicopatológica del paciente y solicitud de exploraciones complementarias si

precisa, valorando la existencia de comorbilidad diagnóstica (especial interés de los T.
del comportamiento: T. negativista desafiante, T. disocial, etc).

El resultado de la evaluación determinará si el paciente cumple o no criterios diagnósticos para
TDAH, utilizando las clasificaciones CIE-10 y/ o DSM IV-TR. En caso afirmativo se incluirá en
el Programa de Atención al TDAH.

2.PROGRAMA DE ATENCIÓN AL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN
E HIPERACTIVIDAD

Elaboración de un Plan de Intervención Individualización (PII)
Una vez incluido el paciente en el Programa de TDAH se elaborará un Plan de intervención in-
dividualizado que incluye el abordaje psicofarmacológico, psicoterapéutico, psicoeducación
sanitaria y abordaje psicosocial y ambiental.

Coordinación y seguimiento: a tres niveles
• Familia: La coordinación con la familia se llevará a efecto a través de las entrevistas clí-

nicas y mediante la participación en el PII del menor.
• Servicios Sanitarios: se remitirá informe clínico protocolizado al pediatra/ MAP deri-

vante. Se establecerán mecanismos que faciliten la comunicación interniveles, por
ejemplo: consultorías telefónicas, sesiones clínicas docente asistenciales, etc.

Fases del protocolo
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• Servicios Educativos: Se remitirá informe clínico protocolizado8 al centro escolar previa
autorización de los padres/ tutores legales, al orientador que atiende al centro escolar,
incluyendo, si existe, el diagnóstico de trastornos comórbidos, con especial interés por
los Trastornos del Comportamiento debido a su repercusión en el ámbito educativo
(anexo IV). Se establecerán mecanismos de comunicación y coordinación con el sistema
sanitario a través de consultorías, reuniones periódicas de los Equipos de Orientación
Psicopedagógica, Departamentos de Orientación, etc.

3. PLAN DE INTERVENCIÓN EDUCATIVA

Una vez que hay una confirmación diagnóstica y se han detectado necesidades específicas de
apoyo educativo se incluye al alumno en el fichero automatizado de datos de carácter perso-
nal denominado “Datos relativos al alumnado con Necesidades Educativas Específicas” de la
Consejería de Educación y se elaborará un Plan de Intervención Educativa para dar respuesta
a las necesidades educativas del alumno, basándose en los principios de normalización, in-
clusión y sectorización de los recursos.

• Intervención, coordinación y seguimiento del alumno:
Se intervendrá atendiendo a sus necesidades específicas de apoyo educativo a través de
las adaptaciones que precise: 

■Adaptaciones metodológicas, de la organización del aula, adecuación de activida-
des, temporalización y a la adaptación de las técnicas, tiempos e instrumentos de
evaluación, así como a los medios técnicos y recursos materiales que permitan ac-
ceder al alumnado al currículo.
■Para el alumnado que lo precise se aplicarán programas específicos de intervención

dirigidos a:
– Modificación de conducta.
– Entrenamiento en habilidades sociales.
– Entrenamiento en autoinstrucciones.
– Entrenamiento en verbalización interna para realizar una tarea.
– Entrenamiento en control de la impulsividad.
– Habilidades básicas.
– Mejora de la capacidad de atención (focalización y mantenimiento).
– Entrenamiento en técnicas de relajación.

• Intervención, coordinación y seguimiento de la familia:
Se informará a la familia de las conclusiones del informe psicopedagógico y de cómo se
va a dar respuesta desde el centro educativo a las necesidades específicas de su hijo/a.
También se trabajará y se crearán pautas de colaboración con la escuela y orientaciones
oportunas para el hogar.

Protocolo de coordinación del trastorno por déficit de atención e hiperactividad

20

8 Informe clínico protocolizado del ESM-Infantojuvenil dirigido al Orientador del Centro Educativo que entregarán
los padres.(Anexo IV)
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• Intervención, coordinación y seguimiento del profesorado:
El profesorado será informado y asesorado por el Orientador que atiende al centro sobre
las conclusiones del Informe Psicopedagógico y tendrá la responsabilidad de aplicar di-
chas recomendaciones y realizar un seguimiento. También tiene la posibilidad de parti-
cipar en la Formación Especializada sobre el TDAH incluida en los Planes de Formación
de la Administración educativa y participar en los proyectos de innovación sobre TDAH.

• Intervención, coordinación y seguimiento del Centro:
El Centro colaborará en el seguimiento y realizará las modificaciones oportunas en el
proyecto educativo (Plan de Atención a la Diversidad, Plan de convivencia, Reglamento
de Régimen interior, Programaciones Didácticas) para atender a las necesidades que pre-
senta este alumno/a. Adaptará las actividades complementarias y extraescolares y podrá
desarrollar proyectos de innovación como de formación en su propio centro educativo.

Fases del protocolo
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1. ASESORÍA FAMILIAR

Atención y orientación prestada a los familiares del paciente
y a sus educadores para apoyar y facilitar la comprensión
del Trastorno y las distintas opciones de tratamiento e in-
tervenciones a llevar a cabo.

2. COMPETENCIA CURRICULAR

Es el conjunto de habilidades cognitivas, procedimentales y actitudinales que posee el alumno
respecto al currículo ordinario.

3. EQUIPOS DE ORIENTACIÓN EDUCATIVA Y PSICOPEDAGÓGICA

Son equipos de carácter interdisciplinar. De forma genérica su función es prestar un servicio
de asesoramiento y apoyo a la comunidad educativa especialmente en los niveles de Educa-
ción Infantil y de Educación Primaria. 
Se estructuran en:

• Equipos de Orientación Educativa de carácter generalista.
• Equipos de Orientación Educativa de carácter específico, cuyo ámbito de actuación se

concentra en determinadas necesidades educativas especiales y comprende:
– Equipos de Orientación Educativa Específicos para la Discapacidad Motora.
– Equipos de Orientación Educativa Específicos para la Discapacidad Auditiva.

• Equipos de Orientación Educativa de carácter especializado, delimitados por determi-
nadas necesidades educativas específicas de apoyo educativo, teniendo entre sus ca-
racterísticas diferenciadoras el asesoramiento y la intervención directa con alumnos a
través de programas concretos; que comprenden:

– Equipos de Atención al Alumnado con Superdotación Intelectual.
– Equipo de Atención al Alumnado con Trastornos de Conducta.

4. CONSULTORÍA

Medio de coordinación que permite a través del contacto entre profesionales/niveles asis-
tenciales la solución a un problema concreto, el conocimiento de una situación, el segui-
miento de un proceso, etc. redundando en una mejora en la atención prestada al paciente.

23
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5. INFORME PSICOPEDAGÓGICO

Es un documento realizado por los especialistas de Orientación Educativa que refleja de forma
clara y completa la situación evolutiva y educativa actual del alumno en los diferentes con-
textos de desarrollo o enseñanza, concreta su necesidad específica de apoyo educativo, si la
tuviera, y por último, orienta la propuesta organizativa y curricular del centro y para el
alumno, así como el tipo de ayuda que puede necesitar durante su escolarización para facili-
tar y estimular su progreso.

6. ORIENTADOR EDUCATIVO

Es un profesional de la educación del cuerpo de Profesores de Enseñanza Secundaria de la es-
pecialidad de Orientación Educativa. Entre las funciones que tiene encomendadas se en-
cuentra la valoración de las necesidades específicas de apoyo educativo y la elaboración del
Informe Psicopedagógico y, en su caso, del dictamen de escolarización.

7. PLAN DE COORDINACIÓN Y SEGUIMIENTO

Conjunto de actividades desarrolladas por los distintos agentes que intervienen en el proceso
de atención al TDAH, familia, servicios educativos y servicios sanitarios, encaminadas a faci-
litar la comunicación y transmisión de la información entre los profesionales y el paciente/dis-
cente y su familia con el objeto de garantizar el éxito de las intervenciones y la continuidad
asistencial a lo largo del proceso. 

8. PLAN DE ACCIÓN INDIVIDUALIZADO

Plan sanitario efectuado desde el nivel de Atención Primaria en el que se incorporan inter-
venciones psicofarmacológicas, psicoeducativas dirigidas al menor y la familia, intervencio-
nes familiares, socio-ambientales y comportamentales, con el fin de proporcionar una
atención integral e integrada para cada caso.

9. PLAN DE INTERVENCIÓN EDUCATIVA

Plan para dar respuesta a las necesidades educativas del alumno, basándose en los principios
de normalización, inclusión y sectorización de los recursos. Incluye actividades de intervención,
coordinación y seguimiento con alumno, familia, profesorado y centro. Para su elaboración se
tendrán en cuenta las orientaciones establecidas en el Informe Psicopedagógico.

10. PLAN DE INTERVENCIÓN INDIVIDUALIZADO

Plan sanitario efectuado desde el Equipo de Salud Mental Infanto-juvenil, en el que se efec-
túa una intervención global sobre el paciente abarcando aspectos: farmacológicos, psicote-
rapéuticos, psicosociales, psicoeducativos y familiares, cuyo objetivo principal es proporcionar

Protocolo de coordinación del trastorno por déficit de atención e hiperactividad
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una atención integral e integrada con la participación de todos los sujetos activos del proceso
asistencial, pacientes, profesionales del Equipo de Salud Mental, maestros, Equipos Psicope-
dagógicos, y familiares9.

11. PSICOEDUCACIÓN SANITARIA

La psicoeducación sanitaria tiene por objeto favorecer el conocimiento del trastorno, propor-
cionar información al paciente y su familia acerca de las características de la enfermedad y
enseñarles estrategias para afrontar distintas situaciones mejorando su calidad de vida.

12. SESIONES CLÍNICAS EDUCATIVAS

Reuniones participativas e interactivas del Equipo multidisciplinar con fines didácticos en las
que se exponen casos clínicos, se diseñan líneas de actuación, abordaje de conflictos y reso-
lución de problemas, debatiendo y consensuando las opciones presentadas.

Explicación de términos
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9 El Plan de Acción Individualizado y el Plan de Intervención Individualizado, son planes sanitarios destinados a
realizar una intervención global sobre el menor con TDAH, tienen el mismo objetivo radicando su diferencia en
el nivel de realización ( Atención Primaria / Atención Especializada) y en la especificidad de algunas interven-
ciones como es el abordaje psicoterapéutico que es exclusivo del nivel de Atención Especializada.
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1. TERAPÉUTICAS GENERALES
En general, debe iniciarse el programa terapéutico con me-
didas ambientales, psicopedagógicas, psicoterapéuticas in-
dividuales y grupales.

Psicofarmacológicas
• El tratamiento debe ser individualizado.
• Elección del psicofármaco:

– Se iniciará con medicación aprobada por las
Agencias Europea y Española del Medicamento. (Metilfenidato/ Atomoxetina).

– Se recomienda evitar la polifarmacia, buscando una utilización racional de una far-
macoterapia combinada. 

– Para seleccionar el tratamiento tener en cuenta:
– La asociación de trastornos comórbidos.
– Tolerancia, seguridad y efectos adversos posibles.
– Aceptación y preferencias del paciente y la familia.

• Posología: 
– Se inicia con dosis bajas, aumentándolas semanalmente, al menos hasta que los

síntomas remitan o la aparición de efectos secundarios indique su supresión.
– Una vez alcanzada la dosis adecuada se recomienda repetir las escalas/ cuestio-

narios de comportamiento por padres y maestros.
• Resistencia al tratamiento:

– Revisar periódicamente las pautas posológicas y su eficacia. En caso de falta de res-
puesta o respuesta inadecuada replantear el diagnóstico de TDAH.

– Considerar la asociación de psicoterapia antes de iniciar tratamiento con otro fármaco.
– Atención a diagnósticos comórbidos (p.ej. afectivos, ansiosos, alteraciones del

desarrollo) como problemas primarios que afecten la atención y el control de los
impulsos.

• Efectos adversos de la medicación:
– Síntomas digestivos (anorexia, pérdida de peso, dolor abdominal):

– Administrar las dosis con las comidas.
– Proporcionar un desayuno con alto contenido calórico y lo mismo a la hora de

la merienda y la cena.
– Limitar los estimulantes a las necesidades más prioritarias. 
– Considerar la derivación a un dietista.

27

RECOMENDACIONES

protocolo 17x24:Maquetación 1  2/6/11  10:52  Página 27



• Insomnio:
– Ambiente tranquilo a la hora de acostarse, sin estímulos distractores (TV, video-

consolas, música...).
– Evitar estimulantes (cacao, chocolate, Cola...) por las tardes.
– Administrar la dosis por la mañana temprano, evitar la dosis del medio día o tarde

si es posible.
– Cambio de forma farmacéutica a un preparado de acción corta o intermedia.

• Cefalea:
– Reducir la dosis con retorno gradual a la dosis óptima.
– Ensayar preparados de larga acción.
– Considerar tratamiento alternativo.

• Irritabilidad, disforia generalizada, agitación:
– Considerar posible comorbilidad.
– Considerar derivar a especialista.
– Reducir o cambiar a preparados de larga duración.

• Tics Simples:
– Sopesar beneficios/riesgos.
– Considerar tratamiento alternativo.
– Considerar derivar a especialista.

Psicoterapéuticas
• Considerarla como tratamiento inicial si:

– Los síntomas de los pacientes son de intensidad leve, con escaso deterioro funcional.
– El diagnóstico de TDAH no es seguro (incierto) no especificado.
– Se observan marcadas diferencias acerca de los síntomas informados entre ambos

padres, o entre estos y los maestros.
• Dirigida a la disfunción familiar (p.ej: depresión parental, problemas maritales, abuso

de sustancias, etc.).
• Tratar a algunos de los padres afectados por síntomas de TDAH.

2. PARA LOS PADRES

Recomendaciones para la familia
• Ser coherentes. Hay que actuar siempre de la misma forma para no confundir al menor

manteniendo ambos padres la misma línea de actuación. Conviene establecer hábitos
regulares (horarios estables en comida, sueño, juego…).

• Deben establecerse unas normas en el hogar, que sean pocas, claras y bien definidas;
el menor tiene que saber qué es exactamente lo que se espera de él.

• Tener en cuenta los efectos del aprendizaje social. Los menores observan lo que ocu-
rre a su alrededor y después reproducen los comportamientos aprendidos. 

• Utilizar preferentemente refuerzos positivos, reforzando de forma inmediata toda con-

Protocolo de coordinación del trastorno por déficit de atención e hiperactividad

28

protocolo 17x24:Maquetación 1  2/6/11  10:52  Página 28



ducta positiva. Felicitar al menor inmediatamente después de que haya hecho algo
bueno.

• Modificar lo antes posible cualquier conducta negativa. Se explicará con claridad lo que
ha hecho mal y que otras cosas buenas podía haber hecho. 

• Las instrucciones y respuestas verbales deben ser concretas, sencillas y expresadas
como afirmación (“recoge el juguete de tu cuarto”) más que como petición o favor
(“¿Quieres recoger el juguete de tu cuarto?”). No son eficaces los reproches y discu-
siones permanentes.

• Es importante estimular la autonomía del menor mediante el desempeño de activida-
des propias para su edad (lavarse solo, vestirse, recoger su cuarto…).

• Planificar de antemano las situaciones conflictivas y las consecuencias tanto de las con-
ductas no deseadas como las de las conductas aprobadas.

• Ser persistentes e intentar transmitir ánimo, para no decaer ante los pequeños fraca-
sos. Para evitar experiencias de fracaso que puedan mermar la autoestima es reco-
mendable comenzar el aprendizaje con tareas simples y fáciles, que puede resolver
correctamente y garantizar de este modo las experiencias de éxito.

Psicoeducación
• Instruir a los padres y pacientes acerca de la naturaleza del TDAH ayudando a prever

y anticipar los desafíos y cambios difíciles para los pacientes.
• Proveer orientaciones a los padres y pacientes para ayudar a mejorar el funcionamiento

académico y comportamental en los diferentes ámbitos del menor.
• Aprender a responder adaptativamente a los trastornos y quejas del menor.
• En relación con la actitud paterna se debe intentar fortalecer las relaciones positivas y adap-

tativas con el hijo, establecer normas claras y estables, con consecuencias positivas y ne-
gativas, así como prever o intervenir precozmente en los problemas que puedan surgir.

Asesoría Familiar
• Se recomienda trabajar sobre el ambiente familiar desarrollando un clima afectivo ade-

cuado y estable, evitando las contradicciones en presencia del menor.
• Se recomienda realizar orientaciones conductuales sobre:

– El modelado de conducta: las conductas modelo deben ser desarrolladas con co-
rrección por los padres para poder exigirlas al menor.

– Los estímulos conductuales aplicados en el ámbito familiar: establecer registros de
conducta, recompensas, economía de fichas, etc.

• Atención a las necesidades personales de los padres y a las de los hermanos del menor
con TDAH.

• Información sobre las medidas adoptadas en los Planes de Intervención facilitando la
implicación y participación de la familia en el desarrollo del programa.

• Resolución de problemas.
• Favorecer la implicación y las actuaciones de coordinación de la familia a lo largo del

proceso, con los servicios sanitarios y el centro escolar.

Recomendaciones
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3. PARA EL CENTRO EDUCATIVO

Modificaciones en el ambiente del aula:
• Proporcionar ambientes estructurados que posibiliten los aprendizajes eliminando los

objetos innecesarios y distractores.
• Establecer normas escritas claras y sencillas de comportamiento y de aula.
• Reservar un espacio visible y accesible en el aula para poner la información, llamando

la atención del alumnado cuando haya novedades.
• La necesidad de moverse que manifiesta el alumnado con TDAH debe ser considerada

como un aspecto relevante en la planificación de actividades y en la utilización de los
espacios del aula, siendo necesario establecer tiempos que les permitan moverse.

• Cuando sea posible se han de ajustar los horarios en función del índice de fatiga, de ren-
dimiento escolar o de toma/ efecto de la medicación (si está medicado).

• Se le reservará un tiempo para que ordene su mesa y materiales (libros, cuadernos),
diciéndole cómo debe hacerlo y supervisándolo hasta que se convierta en un hábito.

• La ubicación del alumno/a se realizará en un lugar dónde se evite el máximo de distrac-
ciones, pero no se le aislará o separará de forma significativa. La proximidad al profeso-
rado puede favorecer el contacto visual y la supervisión de tareas. El sentarlo al lado de
un compañero que pueda servirle como modelo positivo será de gran utilidad.

• La utilización de medios técnicos e informáticos favorecerá su atención y motivación.

Actuación del profesorado
• Actitud positiva, capacidad para solucionar los problemas de forma organizada.
• Tener en cuenta que el menor no se comporta así porque quiere sino porque tiene un

trastorno de etiología neurológica.
• Para asegurar y mantener la estructura del aula no vacile en proporcionar listados de

las reglas básicas y/o colocar recordatorios a la vista del menor (tarjetas visuales, car-
tel, póster...).

• Proporcione instrucciones breves, simples y claras, por muchos y variados canales de
comunicación, auditiva, visual, manipulativa (multisensorial).

• Adaptaciones metodológicas: situar al alumno en la primera fila del aula, lejos de ven-
tanas o elementos que puedan llamar su atención, asegurar la comprensión de las ex-
plicaciones o de las instrucciones para realizar las tareas, permitir al alumno que realice
algún desplazamiento por el aula a intervalos periódicos, adaptar el tiempo de realiza-
ción de las tareas, así como la cantidad de las mismas, facilitar estrategias atenciona-
les, priorizar los objetivos fundamentales, cambiar la temporalización, simplificar los
objetivos, realizar una evaluación diferente, modificar el tiempo de evaluación y la can-
tidad de preguntas, ejercicios o cuestiones. 

• Disposición para la coordinación a través de los padres y de los profesionales educati-
vos y sanitarios.

• Formación y conocimiento en TDAH.

Protocolo de coordinación del trastorno por déficit de atención e hiperactividad
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• Establecer estrategias de afrontamiento y resolución de problemas.
• Valoración de la diversidad de estilos de aprendizaje y fomento de las habilidades so-

ciales del alumno/a.
• Creación de ambientes estructurados y predecibles (rutinas, descansos, horarios, agen-

das...).

Técnicas de modificación de conducta
• Entrenamiento en relajación.
• Técnicas para potenciar o reducir conductas. Economía de fichas - Contrato conductual

o de contingencia. 
• Técnicas para enseñar nuevas conductas: Modelado o imitación - Encadenamiento -

Representación de papeles o roles.
• Técnicas para potenciar y/o mantener conductas. Reforzamiento positivo - Reforza-

miento negativo.
• Otras técnicas.

Recomendaciones
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Los indicadores son las herramientas de medición del pro-
ceso, sirven para analizar la situación del proceso, estable-
cer objetivos y evaluar el trabajo de las personas/ equipo
implicados. En la fase de Evaluación del protocolo es muy
importante determinar la diferencia entre lo planificado y las
acciones ejecutadas y los resultados obtenidos, teniendo en
cuenta los recursos empleados.

La evaluación del protocolo se llevará a cabo mediante el
análisis de la actividad realizada anualmente que inicialmente contendrá la siguiente infor-
mación recogida por los diferentes servicios implicados. 

Informe de recogida de datos anuales de implantación 
del protocolo de coordinación de TDAH
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EVALUACIÓN

SERVICIOS EDUCATIVOS

1 Nº de alumnos derivados a los Servicios Sanitarios por cumplir criterios de TDAH. 

2
Nº de alumnos NO DERIVADOS a los Servicios Sanitarios, que cumplen criterios
de TDAH, por falta de autorización familiar.

3
Nº de reuniones de los orientadores que atienden a los centros educativos con
los Servicios Sanitarios.

4
Nº de pacientes incluidos en el Programa TDAH que precisan intervención del
orientador que atiende el centro educativo.

5

Principales dificultades encontradas con la puesta en marcha del protocolo:

6

Principales beneficios y logros alcanzados con la puesta en marcha del protocolo:
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Informe de recogida de datos anuales de implantación 
del protocolo de coordinación de TDAH

Informe de recogida de datos anuales de implantación 
del protocolo de coordinación de TDAH

SERVICIOS SANITARIOS: A.P./PEDIATRÍA

1 Nº de pacientes con tratamiento y seguimiento de TDAH en Atención Primaria.

2
Nº de pacientes tratados inicialmente en Atención Primaria por TDAH que son
derivados al ESM Infanto-Juvenil para valoración.

3
Nº de reuniones de los Servicios Sanitarios con orientadores que atienden el
centro educativo.

4

Principales dificultades encontradas con la puesta en marcha del protocolo:

5

Principales beneficios y logros alcanzados con la puesta en marcha del protocolo:

SERVICIOS SANITARIOS: E.S.M. INFANTOJUVENIL

1
Nº de pacientes totales evaluados para su posible inclusión en el Programa TDAH.

2 Nº pacientes que son incluidos en el Programa.

3
Nº de reuniones de los Servicios Sanitarios con los orientadores que atienden el
centro educativo.

4
Nº de pacientes incluidos en el Programa TDAH que precisan intervención del
orientador que atiende el centro educativo.

5

Principales dificultades encontradas con la puesta en marcha del protocolo:

6

Principales beneficios y logros alcanzados con la puesta en marcha del protocolo:
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• Anexo I: Informe de Derivación del Orientador Educativo
para el Servicio Sanitario.

• Anexo II: Solicitud de información a Servicios Educativos.
• Anexo III: Informe del Centro de Salud: Pediatra/Médico

de Atención Primaria para los Servicios Educativos.
• Anexo IV: Informe del Equipo de Salud Mental Infanto-Ju-

venil para los Servicios Educativos.
• Anexo V: Autorización de traspaso de información a Ser-

vicios Sanitarios / Educativos.
• Anexo VI: Escala cuantitativa SNAP-IV (versión abreviada).
• Anexo VII: Cuestionario de conducta de CONNERS para Profesores. 
• Anexo VIII: Escala DU PAUL de padres.
• Anexo IX: Escala DU PAUL de profesores.
• Anexo X: Asociaciones de Familiares de afectados por TDAH Castilla y León.
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ANEXO I: INFORME DE DERIVACIÓN DEL ORIENTADOR EDUCATIVO
PARA EL SERVICIO SANITARIO (PEDIATRÍA/MAP)
(Posible alumno/a con TDAH)

Protocolo de coordinación del trastorno por déficit de atención e hiperactividad
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ANEXO II: SOLICITUD DE INFORMACIÓN A SERVICIOS EDUCATIVOS
(Orientador que atiende al Centro educativo)

Protocolo de coordinación del trastorno por déficit de atención e hiperactividad
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ANEXO III:INFORME DEL CENTRO DE SALUD: PEDIATRA/MÉDICO DE
ATENCIÓN PRIMARIA PARA LOS SERVICIOS EDUCATIVOS (ORIENTADOR

QUE ATIENDE EL CENTRO EDUCATIVO)
(Posible paciente con TDAH)

Anexos
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ANEXO IV: INFORME DEL EQUIPO DE SALUD MENTAL 
INFANTO-JUVENIL PARA LOS SERVICIOS EDUCATIVOS 
(ORIENTADOR QUE ATIENDE EL CENTRO EDUCATIVO)
(Posible paciente con TDAH)

Anexos
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10 Especial interés en trastornos del comportamiento por su repercusión en el ámbito escolar.
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ANEXO V: AUTORIZACIÓN TRASPASO INFORMACIÓN A SERVICIOS 
SANITARIOS/EDUCATIVOS

Anexos
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ANEXO VI. ESCALA CUANTITATIVA SNAP-IV (VERSIÓN ABREVIADA)

Protocolo de coordinación del trastorno por déficit de atención e hiperactividad
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ANEXO VII. 
CUESTIONARIO DE CONDUCTA DE CONNERS PARA PROFESORES
(C.C.E.; Teacher`s Questionnaire, C. Keith Conners). Forma abreviada

Protocolo de coordinación del trastorno por déficit de atención e hiperactividad
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ANEXO VIII. 
ESCALA DE VALORACION DE LA HIPERACTIVIDAD EN EL HOGAR.
Escala DU PAUL de padres

Anexos
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ANEXO IX 
ESCALA DE VALORACION DE LA HIPERACTIVIDAD EN LA ESCUELA
Escala DU PAUL de profesores

Anexos
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ANEXO X. 
ASOCIACIONES DE FAMILIARES DE AFECTADOS POR TDAH CASTILLA Y LEÓN

Federación de Asociaciones de C/L – TDAH
FACyL-TDAH
C/ Pío del Río Hortega, 2 bajo local 17
47013 Valladolid
E-mail: romanbreton@hotmail.com

Fundación de Ayuda a la Infancia de C/L
FUNDAICYL
C/ Domingo Martínez, 19 local
47007 Valladolid
Tfno. 983 221 889, 630 951 900.

Asociación Burgalesa de personas afectadas por el trastorno 
de déficit de atención e hiperactividad
ABUDAH
Centro Socio-Sanitario “Graciliano Urbaneja”
Pº Comendadores, s/n
09001 Burgos
Tfno 646 254 333, 609 938 721
E-mail: asociacion_abudah@yahoo.es

Asociación Arandina de TDAH y TGD
Centro Comercial Isilla, 3 - 3ª planta Of. G
09400 Aranda de Duero – Burgos
Tfno 638 023 816, 680 455 269
E-mail: a.a.tdh@orangemail.es

Asociación Leonesa de afectados por el trastorno de déficit 
de atención con o sin hiperactividad
ALENHI
C/ Cardenal Lorenzana, 1 - 1ºA
24008 León
Tfno 987 248 177, 669 867 949
E-mail: info@alenhi.org

Anexos

51

protocolo 17x24:Maquetación 1  2/6/11  10:53  Página 51



Asociación de afectados por el trastorno de déficit de atención 
con y sin hiperactividad
ADAHIAS
Plz. San Miguel, 4 -CEAS-
24700 Astorga – León
Tfno. 987 079 025, 673 526 008
E-mail: adahias@gmail.com

Asociación de déficit de atención con o sin hiperactividad de El Bierzo
ADAHBI
C/ San Fructuoso, 28 - 3ºA
24400 Ponferrada – León
Tfno. 686 025 035
E-mail: adahbierzo@gmail.com, maracha@hotmail.com

Asociación Palentina de afectados por el trastorno de déficit 
de atención e hiperactividad
Centro Social “Pan y Guindas”
C/ Quito, s/n
34003 Palencia
Tfno. 979 110 330, 663 803 898
E-mail: info@tdah-palencia.org

Asociación Salmantina de niños hiperactivos
ASANHI
C/ La Bañeza, 7
37006 Salamanca
Tfno. 671 487 316, 664 844 058
E- mail: info@asanhi.org, carrocenasjm@telefonica.net

Asociación Vallisoletana de familiares y afectados 
por déficit de atención con o sin hiperactividad
AVATDAH
C/ Pío del Río Hortega, 2 bajo local 17
47013 Valladolid
Tfno. 983 115 786, 645 195 936
E- mail: info@avatdah.org

Protocolo de coordinación del trastorno por déficit de atención e hiperactividad
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• American Academy of Child and Adolescent Psychiatry.
Practice parameter for the assessment and treatment of
children and adolescents with attention-deficit/hyperacti-
vity disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2007;
46: 894-921.

• American Psychiatric Assosiation. Diagnostic and Statistical
Manual for mental disorders, texto revisado (DSM- IV- TR). 

• Análisis de contexto familiar en niños con TDAH. Tesis doctoral. María Dolores Grau Sevi-
lla. Universidad de Valencia. Año 2007.

• Aprendiendo con los niños hiperactivos. Un reto educativo. Bonet T, Soriano Y y Solano C.,
Thomson Paraninfo. 2006.

• Cómo vivir con un niño/a hiperactivo/a. Comportamiento, diagnóstico, tratamiento, ayuda
familiar y escolar. Narcea. 2005.

• Consenso del GEITDAH sobre el trastorno por déficit de atención/hiperactividad. Francisco Mon-
tañés-Rada, Xavier Gastaminza-Pérez, Miguel A. Catalá, Francisco Ruiz Sanz, Pedro M. Ruiz-Lá-
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• Déficit de atención con hiperactividad: Manual para padres y educadores. Orjales Villar, I.
CEPE. 2006.

• Didáctica escolar para alumnos con TDAH. Casajús Lacosta A., Horsori monográficos. 2009. 

• Escolares con Trastorno por Déficit de Atención con o sin Hiperactividad (TDAH). Orienta-
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ción con hiperactividad en Castilla y León (España). Rodríguez Molinero, López Villalobos
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