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TDAH  Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

TEA              Trastorno del espectro autista  

ISRS                Inhibidores selectivos recaptación serotonina 

GPC                Guía de práctica clínica 

IACS               Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 

DSM               (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) Manual  

                        Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales de la Asociación 

                        Americana de Psiquiatría (American Psychiatric Association, APA).  

NICE               National Institute for Health and Care Excellence. Organismo     

                        Independiente del NHS (National Health Service británico). 

MPH                Metilfenidato  

LDX                Lisdexanfetamina 

GXR               Guanfacina  

ATX               Atomoxetina 

CI                   Coeficiente intelectual 

OMS              Organización Mundial de la Salud 

CIE                 Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización  

                       Mundial de la Salud 

ABREVIATURAS 
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SNC            Sistema Nervioso Central 

NA              Noradrenalina 

▼           Este símbolo indica que ese medicamento está sujeto a seguimiento adicional, lo que 
agilizará la detección de nueva información sobre su seguridad. Se invita a los profesionales 
sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas. En la ficha técnica correspondiente 
se incluye información sobre cómo notificarla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Este trabajo considera la perspectiva de género, entendiéndose que cuando se utiliza 

el término niño, se refiere a niños y niñas”. 
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Introducción:  La hiperactividad, impulsividad y dificultad de atención son los 

principales síntomas manifiestos del trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

(TDAH). Es un trastorno crónico que se inicia, normalmente, en la infancia. La 

prevalencia se estima que es del 5% en niños/adolescentes, siendo uno de los trastornos 

neuropsiquiátricos más comunes. 

Objetivos: Objetivo principal: estudiar el TDAH como verdadero problema de 

salud pública en la población infantil de nuestro país. Objetivo secundario: conocer las 

características, diagnóstico, tratamientos y comorbilidades de este trastorno. 

Métodos: Revisión sistemática de artículos científicos publicados en los últimos 

5 años, utilizando para ello los buscadores Pubmed y Pizarro. El descriptor en inglés 

utilizado ha sido "attention déficit hyperactivity disorder". Como filtro se seleccionó la 

edad (child: birth-18 years). También se realizó una búsqueda de Guías de Práctica 

Clínica recientes nacionales e internacionales y una búsqueda general en Internet 

(organizaciones y sociedades científicas, noticias de salud pública, revisión de libros, 

revistas…), con el fin de localizar más información. 

Resultados: He revisado 177 artículos en Pubmed y 145 en Pizarro sobre el 

TDAH, de los cuales finalmente seleccioné 20. El diagnóstico del TDAH requiere 

formación y experiencia profesional específica. Su abordaje terapéutico incluye 

intervenciones psicológicas (psicosociales), psicopedagógicas y farmacológicas 

(fármacos psicoestimulantes (metilfenidato y anfetaminas) y no psicoestimulantes 

(atomoxetina o guanfacina)). Tiene una importante comorbilidad con diferentes 

trastornos médicos, lo cual empeora el curso clínico, evolución y pronóstico de este 

trastorno. 

RESUMEN 
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Conclusiones: El tratamiento de un trastorno que es multicausal obliga a no 

limitarse a una única opción terapéutica. El TDAH tiene un impacto negativo en la calidad 

de vida del paciente y los que le rodean, el cual puede mitigarse mediante un diagnóstico 

y un tratamiento precoz. Un abordaje multidisciplinar permitirá una mejor atención a estas 

personas. Es muy importante que tanto los profesionales como las personas que lo 

padecen, cuenten con una información actualizada y de calidad sobre este problema. 

Palabras clave: déficit de atención, hiperactividad, impulsividad, metilfenidato, 

lisdexanfetamina, guanfacina, atomoxetina, trastorno neurobiológico. 

 

 

Introduction: Hyperactivity, impulsivity and attention difficulties are the main 

manifest symptoms of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD). It is a chronic 

disorder that begins, usually, in childhood. The prevalence is estimated at 5% in children 

/ adolescents. It is one of the most common neuropsychiatric disorders.  

Objetive: Main objective: To study ADHD as a real public health problem in the 

child population of our country. Secondary objective:  to know the characteristics, 

diagnosis, treatments and comorbidities of this disorder. 

Methods: Systematic review of scientific articles published in the last 5 years, 

using the search Pubmed and Pizarro. The English descriptors used has been "attention 

deficit hyperactivity disorder". Age was selected as the filter (child: birth-18 years). A 

search of recent national and international Clinical Practice Guidelines was also carried 

out and a general search on the Internet (organizations and scientific societies, public 

health news, review of books, journals ...), in order to locate more information. 

ABSTRACT 
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Results: I have reviewed 177 articles in Pubmed and 145 in Pizarro on ADHD, of 

which I finally selected 20. The diagnosis requires specific professional training and 

experience. The therapeutic approach includes psychological (psychosocial), 

psychopedagogical and pharmacological interventions (psychostimulants drugs 

(methylphenidate and amphetamines) and non-psychostimulants (atomoxetine or 

guanfacine)). It has an important comorbidity with different medical disorders, which 

worsens the clinical course, evolution and prognosis of this disorder. 

Conclusions: The treatment of a disorder that is multicausal requires not being 

limited to a single therapeutic option. ADHD has a negative impact on the quality of life 

of the patient and those around him, which can be mitigated by early diagnosis and 

treatment. A multidisciplinary approach will allow a better attention to these people. It is 

very important that both professionals and people who suffer from it, have updated and 

quality information on this problem. 

Keywords: attention deficit, hyperactivity, impulsivity, methylphenidate, 

lisdexamfetamine, guanfacine, atomoxetine, neurobiological disorder. 
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El trastorno del espectro autista (TEA) y el trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH) son trastornos del desarrollo neurológico que pueden persistir 

hasta la edad adulta. La TEA se caracteriza por déficits en la comunicación social y en 

las interacciones recíprocas, así como el comportamiento estereotípico, mientras que el 

TDAH se caracteriza por un patrón persistente de síntomas de hiperactividad, 

impulsividad y falta de atención (1).  

El TEA y el TDAH tienden a ser hereditarios y pueden tener un impacto negativo 

significativo en la salud y la longevidad de quienes los padecen y sus familiares de primer 

grado (1). 

El TDAH es un trastorno crónico que se inicia, normalmente, en la infancia y en 

muchas ocasiones perdura hasta la edad adulta. Por lo tanto, puede afectar tanto a 

niños y niñas como a adolescentes y adultos de todas las edades. El TDAH cuando está 

correctamente diagnosticado y tratado, puede ser controlado. Esto quiere decir que la 

persona que tiene TDAH puede reducir sus síntomas y con ello mejorar el funcionamiento 

diario y su calidad de vida (2).  

Las personas con TDAH pueden presentar un comportamiento impulsivo, (que les 

hace actuar sin pensar en las consecuencias), ser hiperactivas y pueden tener dificultades 

para prestar la atención que se corresponde con la esperada por su edad. No todas las 

personas que hayan sido diagnosticadas con TDAH tienen que presentar estas tres 

características. En algunas de ellas predominan la hiperactividad e impulsividad, en otras 

la inatención y las hay que presentan una combinación de todas ellas (2).  

I. INTRODUCCIÓN 
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Que un niño, niña, adolescente o adulto sufra TDAH, normalmente, influye en las 

relaciones que se tienen entre todos los miembros de la familia. Padres, madres, 

cuidadores, hermanos, hermanas y cónyuges se ven afectados negativamente por los 

problemas que suelen surgir y que están relacionados con la convivencia y la realización 

de las tareas de la vida diaria. Los estudios muestran que para los padres y madres de los 

niños y niñas diagnosticados con TDAH la demanda de atención y la perturbación que 

conllevan los síntomas de hiperactividad, impulsividad, e inatención consiguen que la 

tarea de ser padres y madres aumente sus niveles de estrés, ansiedad, exigencia, y 

dedicación (2).  

Sin embargo, los primeros que sufren son las personas que tienen el trastorno 

cuando:  

• son pequeños porque no saben qué les pasa,  

• son adolescentes que ya han tomado conciencia de sí mismos porque sienten que no 

son como el resto, y  

• son adultos porque les resulta difícil cumplir con la exigencia del trabajo, de la 

familia, etc. (2). 

El TDAH se ha considerado un “trastorno neurobiológico” porque se cree que 

puede existir un funcionamiento alterado de algunas zonas del cerebro. Existen 

hipótesis de trabajo sobre el desarrollo neurológico, que proponen que en el TDAH se da 

un retraso en la maduración cerebral, apoyado en las características anatómicas del 

cerebro (grosor de la materia gris del cerebro). Otros investigadores han abierto líneas de 

investigación que parten de la hipótesis en la que el cerebro, organizado funcionalmente 

en redes a gran escala, sus conexiones dentro y entre dichas redes, mostrarían patrones 
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característicos de maduración con un retraso de ésta respecto a cohortes de personas sin 

diagnóstico de TDAH (2). 

Los problemas en los estilos de la organización familiar, educación y crianza de los 

hijos e hijas pueden hacer que el TDAH mejore o empeore, pero no causan el trastorno, 

porque es un trastorno que tiene que ver con el desarrollo del cerebro (2). 

Hay tres tipos de TDAH, que dependen de los síntomas que predominan en la 

persona, aunque esto no excluye que, a veces, se presenten en un tipo algunos síntomas 

propios de otro (2): 

1) TDAH tipo predominantemente inatento:  

Ø No logra prestar atención a los detalles o comete errores por descuido  

Ø Tiene dificultad para mantener la atención 

Ø No parece escuchar una conversación 

Ø Tiene problemas para seguir las instrucciones  

Ø Tiene dificultad con la organización  

Ø Evita o le disgustan las tareas que requieren mantener un esfuerzo mental 

Ø Pierde las cosas 

Ø Se distrae fácilmente 

Ø Es olvidadizo con las actividades cotidianas 

Cuando el predominio de manifestaciones es la inatención, en la que predomina la 

observación de un niño o niña inactiva, obediente, lenta, aletargada y de respuestas 

tardías, puede influir negativamente a la hora de hacer un diagnóstico precoz e 

instaurar un tratamiento eficaz, y que conlleve a encontrarnos a una persona con ansiedad 

y baja autoestima y problemas de socialización debido a su falta de iniciativa, pasividad 

o timidez (2). 
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2) TDAH tipo predominantemente hiperactivo-impulsivo:  

v Tiene dificultades para permanecer sentado 

v No puede estarse quieto, juega con sus manos o pies o se retuerce en la silla  

v Corre, salta o trepa constantemente o en situaciones inoportunas 

v Tienen dificultad para realizar las actividades tranquilamente  

v Actúa como si estuviera impulsado por un motor 

v Habla mucho 

v Responde antes de que le hayan terminado de hacer la pregunta 

v Tiene dificultad para esperar su turno o escuchar instrucciones 

v Interrumpe mucho, importuna a los demás o les arrebata cosas 

3) TDAH tipo combinado:  

La persona presenta por igual los síntomas del tipo de falta de atención y del de 

hiperactividad e impulsividad 

Como norma general, un niño o niña con TDAH puede presentar estos síntomas:  

 Soñar despierto muy a menudo 

 Olvidarse o perder cosas frecuentemente 

 Moverse todo el tiempo y no estarse quieto 

 Hablar demasiado 

 Cometer errores por descuido o afrontar riesgos innecesarios 

 Tener dificultad para resistir ciertas tentaciones  

 Tener problemas para esperar su turno  

 Tener dificultad para llevarse bien con otros niños 

El TDAH puede influir en el aprendizaje, en los problemas conductuales y en los 

procesos adaptativos de los niños y niñas en edad escolar, influyendo en el malestar del 

profesorado, de sus compañeros y de las propias familias. Una de sus principales 
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características es que las herramientas cognitivas del alumnado con este trastorno no les 

permiten adaptarse al entorno; es decir, lo que entendemos por inteligencia práctica o 

funcional. Quienes padecen este trastorno desarrollan una intensa actividad motora, se 

mueven continuamente, sin que esta actividad tenga un propósito; van de un lado para 

otro, pueden comenzar alguna tarea, pero inmediatamente la abandonan para empezar 

otra que tampoco suelen acabar. Con frecuencia una buena parte de ellos se ven inmersos 

en conflictos relacionados con sus iguales, con los deberes escolares, con su 

comportamiento en casa, en el centro educativo o en el entorno. Como consecuencia, su 

autoestima decae y sus expectativas de éxito escolar disminuyen (2). 

En España, la LOMCE (Ley Orgánica de Mejora de la Calidad del Sistema 

Educativo), en el artículo 71 se menciona específicamente este trastorno (3): 

1. “Las Administraciones educativas dispondrán los medios necesarios para que todo 

el alumnado alcance el máximo desarrollo personal, intelectual, social y emocional, así 

como los objetivos establecidos con carácter general en la presente Ley. Las 

Administraciones educativas podrán establecer planes de centros prioritarios para apoyar 

especialmente a los centros que escolaricen alumnado en situación de desventaja social”.  

2. “Corresponde a las Administraciones educativas asegurar los recursos necesarios 

para que los alumnos y alumnas que requieran una atención educativa diferente a la 

ordinaria, por presentar necesidades educativas especiales, por dificultades específicas de 

aprendizaje, TDAH, por sus altas capacidades intelectuales, por haberse incorporado 

tarde al sistema educativo, o por condiciones personales o de historia escolar, puedan 

alcanzar el máximo desarrollo posible de sus capacidades personales y, en todo caso, los 

objetivos establecidos con carácter general para todo el alumnado.” 
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La prevalencia mundial del TDAH se estima del 5% en niños y adolescentes y 

del 2,5% en adultos (4). Aproximadamente uno de cada veinte niños/adolescentes lo 

padece, o dicho de otra manera, un niño en cada clase, lo que lo convierte en uno de los 

trastornos neuropsiquiátricos más comunes. 

Aunque la etiología del TDAH sigue siendo en gran parte desconocida, se cree que 

una compleja interacción de múltiples factores contribuye tanto a su desarrollo como al 

del TEA.  

No hay una única causa sino varias que pueden intervenir en la aparición de este 

trastorno. Se ha demostrado la existencia de un cierto componente genético en el 

TDAH, pero sin que se pueda establecer una relación causa-efecto directa. La genética 

puede predisponer a padecer TDAH, pero no obligatoriamente. Suelen encontrarse varios 

casos de TDAH en la misma familia y es muy común que, en el caso de gemelos, ambos 

presenten los síntomas, lo cual apoya la hipótesis genética. Sin embargo, hay que 

considerar que las familias no solo comparten los genes, sino también otros factores 

ambientales claves; por ejemplo, las pautas educativas y la alimentación. (2).  

Los factores ambientales también pueden contribuir y algunos casos con TDAH 

pueden deberse a lesiones del cerebro durante el embarazo y en los primeros años de vida, 

originadas por distintos motivos: prematuridad, bajo peso al nacer y consumo de tóxicos 

durante la gestación (en especial el tabaco y alcohol) (2). 

No se debe descuidar la alimentación en personas con TDAH. Es conveniente que 

los profesionales de la salud enfaticen a la persona o a su entorno más cercano, el valor 

de una dieta equilibrada, una buena nutrición y ejercicio regular para niños, niñas, jóvenes 

y adultos con TDAH. Para algunas personas con TDAH, se ha observado que evitar 

bebidas y comidas con algunos colorantes y/o conservantes artificiales, puede ayudarles 
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a controlar la sintomatología. Se ha analizado la eficacia de una dieta con suplementos de 

ácidos grasos omega 3 y 6 o con zinc sin que se hayan encontrado pruebas científicas 

concluyentes sobre su eficacia. Por el contrario, a partir de un estudio realizado en 

escolares franceses con TDAH, se ha visto que, en aquellos niños y niñas con bajos 

niveles de ferritina (sin alcanzar valores clínicos de anemia), añadir a la dieta un 

suplemento de sulfato ferroso se asoció con una reducción de síntomas de, al menos, 12 

semanas (2). 

La medicación para TDAH incluye fármacos psicoestimulantes (metilfenidato y 

anfetaminas) y fármacos no psicoestimulantes (atomoxetina o guanfacina) (4). 

El TDAH debe ser abordado por la familia, los profesionales del campo educativo y 

por especialistas clínicos (neuropsiquiatría, neuropsicología, psiquiatría, pediatría, 

psicología) (2). 
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Objetivo principal:  

 Estudiar en el trastorno por déficit de atención e hiperactividad como 

verdadero problema de salud pública en la población infantil de nuestro 

país. 

 

Objetivos secundarios:  

 

 Definir los conceptos relacionados con este trastorno. 

 Conocer sus características y diagnóstico. 

 Valorar los tratamientos existentes. 

 Concretar los tratamientos farmacológicos en personas con TDAH.  

 Recomendar o no la interrupción del tratamiento farmacológico. 

 Inquirir si la exposición a los antidepresivos, antiepilépticos o 

antihipertensivos durante el embarazo o la lactancia ocasiona un 

mayor riesgo de trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

(TDAH). 

 Investigar la comorbilidad del TDAH con otros trastornos médicos. 

 

 

 

 

 

 

II. OBJETIVOS 
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La metodología empleada para la elaboración de este trabajo fue una revisión 

sistemática, utilizando para ello los buscadores Pubmed y Pizarro. La estrategia de 

búsqueda consistió en combinar términos en lenguaje controlado (tesauros Mesh y Decs) 

y lenguaje libre, con el fin de mejorar y equilibrar la sensibilidad y especificidad. El 

descriptor en inglés utilizado en lenguaje controlado ha sido "attention déficit 

hyperactivity disorder". La búsqueda se ciñó a los tipos de estudios más adecuados, según 

las características de cada una de las preguntas que se querían responder. El periodo en el 

que se realizaron las búsquedas abarca desde mayo a septiembre de 2018, acotando los 

resultados obtenidos desde el año 2013 hasta 2018 (5 años). También se filtró por edad 

(child: birth-18 years) y humanos. Se consideraron trabajos originales publicados en 

inglés y español. Adicionalmente se definieron alertas automáticas de correo electrónico 

para nuevos estudios en estas bases de datos.  

Se realizó también una búsqueda de Guías de Práctica Clínica recientes nacionales 

o internacionales de esta temática. El objetivo era obtener una fuente secundaria de 

evidencia para ayudar a responder algunas preguntas clínicas. 

Y también se hizo una búsqueda general en Internet (organizaciones y sociedades 

científicas, noticias de salud pública, revisión de libros, revistas…) con el fin de localizar 

otra información de interés. 

 

 

 

III. MATERIAL Y MÉTODOS 
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 He revisado 177 artículos en Pubmed y 145 en Pizarro sobre el TDAH, de los  

cuales finalmente seleccioné 20. 

 La revisión de la literatura científica relativa al TDAH indica que es uno de los   

trastornos neuro-conductuales más frecuentes. Tiene un impacto negativo en la 

calidad de vida del paciente y en los que le rodean. Muchos adolescentes presentarán 

dificultades también en la vida adulta, lo que cual entraña problemas laborales, 

económicos, sociales y de salud. Los síntomas aparecen en la infancia, pero pueden 

continuar en la edad adulta, por lo que se trata de un trastorno crónico que requiere 

tratamiento de larga duración (2).  

 El diagnóstico requiere de una anamnesis en profundidad y de un diagnóstico 

diferencial con otros trastornos del aprendizaje, conducta, ansiedad y de carácter 

afectivo, entre otros, así como de una evaluación de la conducta desde la visión familiar 

y de los profesionales que intervienen en la educación (2).  

Debe realizarse de acuerdo con los criterios DSM actuales (5) o las directrices de la 

CIE(6) y debe estar basado en la historia y evaluación completas del paciente.   

Para su diagnóstico, se requiere la presencia de déficit de atención y 

la hiperactividad, que deben manifestarse en más de una situación (por ejemplo, en 

clase, en la consulta) (7). 

La hiperactividad implica una inquietud excesiva, en especial en situaciones que 

requieren una relativa calma. Dependiendo de las circunstancias, puede manifestarse 

como saltar y correr sin rumbo fijo, como la imposibilidad de permanecer sentado cuando 

IV. RESULTADOS 
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es necesario estarlo, por una verborrea o alboroto o por una inquietud general acompañada 

de gesticulaciones y contorsiones (7). 

El criterio para la valoración de si una actividad es excesiva está en función 

del contexto, es decir, de lo que sería de esperar en esa situación concreta y de lo que 

sería normal teniendo en cuenta la edad y el CI del niño. Este rasgo comportamental es 

más evidente en las situaciones extremas y muy estructuradas que requieren un alto grado 

de control del comportamiento propio (7). 

El Trastorno por Déficit de Atención e hiperactividad (TDAH) aparece dentro de 

la categoría general de Trastornos del Neurodesarrollo. Se presenta similitud entre 

DSM-5 y CIE-11 en relación al TDAH, algo que no ocurre en las ediciones anteriores de 

DSM o CIE. Esto es beneficioso para todos dado que se homogenizan, hasta cierto punto, 

los criterios diagnósticos. CIE-11 va un poco más allá de la caracterización clínica del 

TDAH presentando los límites con la normalidad y con otros diagnósticos, además de 

mostrar un panorama evolutivo (cambios en el tiempo o manifestaciones dependiendo de 

la edad) así como las diferencias en cuanto al género (7). 

El diagnóstico del TDAH requiere una formación y experiencia profesional 

específica. La valoración psicopedagógica (del orientador y/o psicólogo escolar a través 

del alumno y de la familia), educativa (a través de los profesores) y médica (aportada 

por la historia previa del alumno), podrán permitir determinar claramente cuál es la 

situación del niño o niña a nivel físico, emocional y de aprendizaje. De esta forma se 

podrán descartar que sean otras las causas de su comportamiento o bajo rendimiento 

escolar (2).  

El diagnóstico de este trastorno en los niños y niñas es a veces difícil y es un 

proceso largo, porque no existe un único examen o prueba para poder llevarlo a cabo.  
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La literatura de biomarcadores para TDAH tiene un gran número de estudios 

(Cuadro nº 1 de los Anexos) (8). El mejor clasificador en términos de especificidad, o 

capacidad de clasificar con precisión individuos fue de Eloyan et al (9), quienes obtuvieron 

el 61% de precisión, 94% de especificidad y 21% de sensibilidad para predecir el 

diagnóstico (desarrollo típico, ADHD-Inatento o TDAH-combinado). 

Sorprendentemente, cuando sólo se usaron medidas fenotípicas como sitio de recolección 

de datos, sexo, edad, coeficiente de inteligencia, otro estudio (10) logró una mayor 

precisión de clasificación que ningún otro basado en imágenes de resonancia magnética 

(62.52%), mientras que un estudio (11) más reciente que combinaba datos fenotípicos y 

los datos de imágenes de RM lograron la mejor precisión (65%), más que los datos 

fenotípicos sólos (59.6%). 

En un estudio publicado en The Lancet Pschiatry y difundido por The Washington 

Post, La Vanguardia y otros medios 

internacionales se concluye que el cerebro de 

las personas con TDAH es diferente al del 

resto de la población. En esta investigación 

colaboraron médicos y neurocientíficos de once 

países y se analizaron con resonancia magnética los cerebros de 1.713 personas 

diagnosticadas de TDAH y se han comparado con los de otras 1.529 personas sin el 

trastorno (12). 

Se detectaron diferencias significativas en cinco estructuras distintas del 

cerebro. Asimismo, se observó que el tamaño del cerebro es menor en las personas con 

TDAH que en la media de la población. Los autores del trabajo proponen, a partir de estas 

observaciones, que el TDAH está relacionado con una maduración tardía del cerebro. 



19 
 

Las cinco áreas del cerebro en las que se han detectado alteraciones en las personas con 

TDAH son estructuras neurológicas profundas que tienen múltiples funciones. Esto 

explica que el TDAH sea un trastorno tan complejo que afecta a distintos aspectos del 

comportamiento (12).  

 “El TDAH es un trastorno del cerebro”, escriben los investigadores. Trasmitir 

este mensaje a los padres y a los pacientes puede ayudar a reducir el estigma y a mejorar 

la comprensión del trastorno. Los nuevos resultados, recalcan, demuestran que el TDAH 

“no es sólo una etiqueta para niños difíciles y que no está causado por una mala educación 

de los hijos” (12). En los cuadros 2, 3, 4 y 5 de los anexos se recogen algunas 

recomendaciones y consejos para progenitores con hijos que sufren el trastorno, para 

afrontar la adolescencia, para facilitar la convivencia en el hogar o para ayudar en el 

trabajo que la escuela realiza con ellos (2).   

 El abordaje terapéutico de las personas con TDAH incluye diferentes tipos de 

intervenciones, siendo muy importante conseguir el tratamiento apropiado para cada 

caso. Es lo que se llama “tratamiento multimodal”. Entre los tratamientos que resultan 

eficaces encontramos:  

• las intervenciones psicológicas que incluyen: 

1) terapias cognitivo-conductuales (técnicas de control de la conducta y el 

pensamiento) 

2) entrenamiento en habilidades sociales para las personas con TDAH 

3)  intervención familiar de información y educación para padres, madres y 

cuidadores 

• las intervenciones psicopedagógicas, con programas de apoyo en la escuela   

• las intervenciones farmacológicas.  
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El tratamiento farmacológico consigue, en algunos casos, el control total o 

parcial de determinados síntomas, aunque no permite por sí mismo y como única forma 

de tratamiento, la mejora en los aspectos relacionados con el funcionamiento en distintas 

áreas de la conducta, integración social, educativa, laboral y familiar (2). 

La guía de la Academia Americana de Pediatría dice que en niños y niñas de 

4-5 años (preescolar), el tratamiento de elección debe ser la terapia conductual y puede 

prescribirse metilfenidato si no se logran mejorías. En edades de 6-18 años se recomienda 

preferiblemente tratamiento farmacológico (por orden de prioridad: medicación 

estimulante, la atomoxetina, la guanfacina de liberación prolongada y clonidina) o terapia 

conductual, preferiblemente las dos combinadas. También recomienda que las dosis se 

ajusten para lograr el máximo beneficio con los mínimos efectos adversos (13). 

La guía del NICE recomienda que los niños y niñas en edad preescolar no 

reciban tratamiento farmacológico sino que los padres, madres o cuidadores asistan a 

programas grupales educativos o de entrenamiento (o individuales en caso de no ser 

posible).También recomienda esas estrategias como primera elección en niños y niñas en 

edad escolar y jóvenes, de manera que el tratamiento farmacológico no sea la primera 

elección salvo para los que tienen afectación grave y han rechazado el tratamiento no 

farmacológico y para aquellos que no han obtenido una respuesta al tratamiento 

psicológico.  

En niños, niñas y jóvenes con afectación grave, el tratamiento de primera elección 

sí es el farmacológico y se debe ofrecer también un programa educativo o de 

entrenamiento a los padres o madres. En el caso de estar indicado se recomienda usar 

metilfenidato, atomoxetina, y dexanfetamina. Al comenzar el tratamiento se deben 

controlar por la posible aparición de efectos adversos. En concreto, cuando el fármaco es 

la atomoxetina hay que estar alerta a los efectos de agitación, irritabilidad, ideas suicidas 
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o de autolesión, así como su toxicidad hepática. Esta guía no recomienda el uso de 

antipsicóticos para niños y jóvenes. Sólo cuando no se ha obtenido respuesta a la dosis 

máxima tolerada de metilfenidato y atomoxetina, se pueden plantear otros fármacos como 

la clonidina, en cuyo caso se debe hacer un examen cardiovascular y un 

electrocardiograma (14).  

El tratamiento de elección en adultos con TDAH moderado o grave es el 

tratamiento farmacológico con metilfenidato. Si el metilfenidato no muestra eficacia o no 

se tolera, se puede probar la atomoxetina o la dexanfetamina estando alerta cuando el 

individuo puede estar en riesgo de darle un mal uso a los fármacos e indicando 

atomoxetina en ese caso. Se debe hacer un seguimiento de los posibles efectos adversos. 

La dexanfetamina no se comercializa en España. 

La Asociación Británica de Psicofarmacología (BAP), indica que todos los 

niños y niñas con TDAH grave se les debe dar tratamiento farmacológico, así como 

considerar este tratamiento para aquellos con TDAH moderado que no han respondido 

adecuadamente al tratamiento psicológico. El tratamiento de elección es la medicación 

psicoestimulante. Se puede sustituir por atomoxetina cuando existe riesgo de mal uso de 

este fármaco por el propio niño/niña o por algún adulto de su entorno (14). 

En España la ficha técnica de los fármacos con indicación para TDAH 

especifica que no deben utilizarse en menores de 6 años (15,16), aunque algunos, como los 

autores de la GPC del IACS (2), consideran que en aquellas situaciones que por la 

gravedad de los síntomas sea necesario, se debe iniciar con la dosis terapéutica más baja 

posible, teniendo en cuenta la mayor probabilidad y gravedad de los efectos secundarios 

en este grupo de población. En niños y niñas en edad escolar y adolescentes solamente 

se recomienda el tratamiento farmacológico cuando el psicológico y/o psicopedagógico 

no ha dado resultados o en aquellos con afectación grave. Los fármacos con indicación 
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para el TDAH en España son metilfenidato (MPH), la lisdexanfetamina (LDX, ▼), la 

guanfacina (GXR, ▼) y la atomoxetina (ATX) (2). 

ü El metilfedinato es un estimulante leve del Sistema Nervioso Central, eficaz en 

el tratamiento del TDAH en niños a partir de 6 años. Actúa aumentando la 

noradrenalina y dopamina. 

ü La atomoxetina es un fármaco no anfetamínico que se ha demostrado eficaz en 

el tratamiento de niños mayores de 6 años, adolescentes y adultos con TDAH. Es 

un inhibidor potente y altamente selectivo del transportador presináptico de la 

noradrenalina, un neurotransmisor cerebral que regula los niveles de la atención, 

impulsividad y actividad.  

ü Los antidepresivos tricíclicos son medicaciones de segunda línea que suelen 

utilizarse cuando fallan los estimulantes y otras alternativas, como la atomoxetina. 

En adultos se recomienda como tratamiento de primera línea el farmacológico en 

los casos moderados a graves, siendo posible la elección de tratamiento psicológico o 

farmacológico en los casos leves. En España el único fármaco que tiene aprobada su 

indicación para el TDAH en adultos es la atomoxetina (ATX). Según ficha técnica, tanto 

el metilfenidato de liberación osmótica (MPH OROS) como la lisdexanfetamina (LDX, 

▼) pueden seguir utilizándose en pacientes con TDAH en la infancia que precisan seguir 

con dicho tratamiento farmacológico al llegar a la edad adulta (2). 

En cuanto a la interrupción del tratamiento farmacológico en niños, niñas y 

adolescentes, se recomienda no interrumpir para evitar las recaídas, lograr una mejoría de 

los síntomas y una posible mejoría en los resultados académicos (2). Se recomienda utilizar 

estrategias de mejora de adherencia al tratamiento, dirigidas   tanto al menor como a 

la familia. La adherencia al tratamiento farmacológico de un paciente, definida como 
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“paciente que toma el fármaco y en el momento pautado” es uno de los principales retos 

a los que se enfrentan los especialistas. Aún así, si el desarrollo antropométrico de los 

niños, niñas o adolescentes se ve afectado por el tratamiento conviene plantearse la opción 

de pautar un descanso del fármaco durante las vacaciones escolares (2). 

 El posible aumento de riesgo de TDAH por la toma de antidepresivos 

durante el embarazo es una preocupación importante para las agencias reguladoras de 

salud pública y medicamentos en todo el mundo. Los ensayos clínicos de seguridad de 

medicamentos en mujeres embarazadas generalmente no son factibles o no son éticos. 

Por tanto, se recurre a la evidencia de estudios observacionales para evaluar la seguridad 

de medicamentos utilizados durante el embarazo para informar la toma de decisiones 

reguladoras y evaluar la necesidad de medidas de minimización riesgos (17). 

En algunos estudios observacionales se asoció la exposición de antidepresivos durante 

el embarazo con un mayor riesgo de trastorno del espectro autista (TEA) y trastorno por 

déficit de atención con hiperactividad (TDAH) (17). 

Pero en septiembre de 2016, el Comité de Evaluación de Riesgos de 

Farmacovigilancia de la Agencia Europea de Medicamentos concluyó que la evidencia 

actual no respalda una asociación causal y que los estudios disponibles sobre el riesgo de 

TEA después de la exposición intrauterina a los ISRS son contradictorios, en parte debido 

a los diferentes diseños de estudio y poblaciones de estudio elegidas para el análisis. 

Una revisión sistemática en enero de 2018 (Cuadro nº 6 de los Anexos) que incluyó 

464 artículos concluyó que los estudios de observación existentes que miden la asociación 

entre la exposición a antidepresivos durante el embarazo y el riesgo de TEA y TDAH en 

la descendencia son heterogéneos en su diseño y método de análisis. Las comparaciones 

clásicas entre mujeres expuestas y no expuestas están en riesgo de confusión residual que 
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es difícil de ajustar completamente con las fuentes de datos existentes. Las limitaciones 

de realizar metanálisis utilizando tales datos y el valor de usar otros comparadores, grupos 

de referencia y otros diseños de estudio requieren una exploración metodológica 

adicional. Esto tiene implicaciones importantes porque tales hallazgos observacionales 

pueden generar preocupaciones significativas de salud pública e interés de los medios, 

con posibles consecuencias del cese del tratamiento antidepresivo durante el embarazo y 

su impacto en la salud materna e infantil, y en este sentido, el riesgo de beneficio debe 

ser considerado en términos de la madre y la descendencia (17). 

 Una revisión sistemática que comparaba seguridad de fármacos antiepilépticos 

en el desarrollo neurológico de niños expuestos en el útero o durante la lactancia 

concluye que Oxcarbazepina y lamotrigina se asociaron con una mayor incidencia de 

autismo. El valproato, solo o combinado con otro antiepiléptico, se asocia con las mayores 

probabilidades de resultados adversos en el desarrollo neurológico en comparación con 

el grupo control (mujeres epilépticas que no recibieron tratamiento durante el embarazo 

o lactancia) (18).   

 En otro artículo de una revisión sistemática de estudios publicados sobre 

exposición intrauterina a medicamentos antihipertensivos y sus resultados de salud 

neonatal e infantil, se identificó un mayor riesgo de bajo peso al nacer, bajo tamaño para 

la edad gestacional, parto prematuro y defectos congénitos después de la exposición 

intrauterina a todos los agentes antihipertensivos. Dos estudios informaron un aumento 

en el riesgo de TDAH después de la exposición a labetalol y un mayor riesgo de trastornos 

del sueño tras la exposición a metildopa y clonidina (19). 

 El TDAH puede coexistir con otros trastornos (comorbilidades), como 
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dificultades del aprendizaje, trastorno negativista desafiante (TND) y trastorno del 

espectro autista. También hay otros trastornos como la ansiedad y la depresión que 

pueden confundir en el diagnóstico porque presentan síntomas similares (2). 

En el Cuadro nº 7 de los Anexos se enumeran los artículos que estudiaron el TDAH y 

algunos trastornos médicos: fueron 12 artículos sobre inmunología, 1 artículo sobre 

neurología y 4 artículos sobre otros trastornos médicos (20).  Todos ellos fueron estudiados 

en una revisión sistemática. El principal hallazgo de esta revisión es que los trastornos 

médicos en niños con TEA y TDAH parecen estar generalizados, por ejemplo, pueden 

manifestarse en diferentes áreas médicas, como la inmunología, la neurología y la 

gastroenterología. Aunque no fue posible extraer datos de prevalencia para los trastornos 

médicos, se pudo incluir un número razonable de estudios en esta revisión, lo que respalda 

la idea de que los niños y adolescentes con trastornos del desarrollo como el TDAH y 

TEA a menudo padecen trastornos médicos que necesitan ser investigado y abordado. Del 

mismo modo, los niños con trastornos médicos están en mayor riesgo de trastornos del 

desarrollo, que desafortunadamente no se reconocen a menudo. Sin embargo, está claro 

que estos niños requieren servicios médicos multidisciplinarios, incluida la asistencia 

psiquiátrica (20). 

            El aumento de la conciencia sobre la prevalencia y los tipos de comorbilidad de 

los trastornos médicos en los trastornos del desarrollo es importante por varias razones. 

En primer lugar, es relevante para el tratamiento y la atención de los pacientes y sus 

padres. Además, puede proporcionar información importante para la investigación 

fundamental y podría ayudar a crear una mejor comprensión de la etiología de la 

enfermedad de TEA y TDAH. Además, la comprensión de patrones específicos de 

comorbilidad puede tener implicaciones importantes para el desarrollo de intervenciones 

efectivas para estos trastornos (20). 



26 
 

Los problemas escolares pueden convertirse en dificultades en la educación 

posterior en el adulto y en la búsqueda y mantenimiento del trabajo; los efectos en las 

relaciones sociales pueden afectar a las relaciones de pareja; asociación de los síntomas 

del TDAH con tasas relativamente elevadas de arrestos y encarcelamientos o de 

infracciones de tráfico. Además, el riesgo aumentado de criminalidad o conductas 

peligrosas al volante se puede atribuir al desarrollo de comorbilidades antisociales o 

trastornos por uso de sustancias en la adolescencia, en lugar de ser un resultado directo 

del TDAH; la criminalidad puede reducirse en un tercio si se trata el TDAH.  

El impacto negativo del TDAH en la calidad de vida de los adultos puede reducirse 

mediante el diagnóstico y el tratamiento precoces. 
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En una entrevista realizada en el ABC al Catedrático Marino Pérez, especialista 

en Psicología Clínica y catedrático de Psicopatología y Técnicas de Intervención en la 

Universidad de Oviedo y coautor de “volviendo a la normalidad”, un libro donde dedican 

363 páginas a desmitificar de forma demoledora el TDAH, éste se afirma (21):                 

“No existe. El TDAH es un diagnóstico que carece de entidad clínica, y la medicación, 

lejos de ser propiamente un tratamiento es, en realidad, un dopaje”.  

Lo que sí existe a su juicio y es muy preocupante, es el fenómeno de la «patologización 

de problemas normales de la infancia, convertidos en supuestos diagnósticos a medicar». 

Los comentarios de Isabel Orjales (12), Doctora en Pedagogía, Profesora del 

Departamento de Psicología Evolutiva y de la Educación. Facultad de Psicología de la 

UNED y Miembro del Comité de Asesoramiento Científico de FEAADAH, a la entrevista 

de Mariano Pérez: 

“El TDAH es un trastorno complejo cuyas manifestaciones clínicas, en intensidad y 

desadaptación, son el reflejo de una posible alteración orgánica modulada por la 

influencia del ambiente (es decir, la educación, la intervención y el entrenamiento 

recibidos por el sujeto hasta el momento) que, en cierta medida, contribuye a frenar o a 

potenciar los síntomas. Tampoco es sencillo investigar sobre la eficacia de cualquier 

tratamiento (ya sea médico o de otro origen) para la mejora de este trastorno puesto que 

hacerlo seriamente exige controlar que los efectos supuestamente beneficiosos de la 

intervención que deseamos probar no se deban a otros factores como, por ejemplo: las 

características personales de los chicos; el proceso mismo de maduración del niño o 

V. DISCUSIÓN 
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incluso a las expectativas del evaluador. Conozco el libro al que hace alusión este 

artículo y me parece necesario recalcar que, aunque se reviste de un tono de “verdad 

científica”, en realidad resulta más un conjunto de artículos de opinión basada en la 

recopilación de citas de diversos libros de divulgación sobre TDAH, que resultan poco 

actualizadas, sacadas de contexto y que le sirven al autor para emitir sus opiniones” (12). 

Y es que la existencia de un desorden neurobiológico no es algo que pueda ser 

decidido por la opinión pública a través de un debate, sino que es objeto de 

investigación científica. Distintos estudios a lo largo de un siglo han identificado a un 

grupo de individuos que tienen problemas de concentración, control de impulsos y, en 

algunos casos, hiperactividad. Si bien el nombre que se le ha dado a este grupo ha 

cambiado varias veces, los síntomas siempre se han dado en conjunto (12). 

En 1998 la American Medical Association describió el TDAH como "uno de los 

trastornos mejor estudiados en medicina, en el que los datos globales sobre su validez 

superan a los de muchas enfermedades". 

A su vez, la Organización Mundial de la Salud, en su documento "Caring for 

children and adolescents with mental disorders" (2003) lo identifica como un trastorno 

poco conocido y con importantes repercusiones económicas en el cuidado de la salud 

infantil, negado hasta fechas recientes debido a que no se reconocía la existencia de una 

vida mental propia en la infancia. Por otra parte, no existe ninguna prueba objetiva que 

invalide su diagnóstico o demuestre su inexistencia. 

Es cierto que en la actualidad existe una mayor sensibilidad con respecto a los 

niños con TDAH. Antes se consideraba que tenían mal carácter o que estaban mal 

educados, sin contemplar la posibilidad de que existieran problemas neurobiológicos y 

psicosociales que causaran sus conductas. En la actualidad, las cosas están cambiando, 
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hay más interés por el tema, cada vez se publican más estudios e investigaciones, 

respondiendo a un serio interés en mejorar la calidad de vida de estos niños y por ende, 

la de sus familiares y profesores. 

Algunos profesionales sanitarios rechazan que el TDAH exista como entidad 

nosológica y acusan abiertamente a las industrias farmacéuticas de haber inventado 

una enfermedad nueva para poder vender medicamentos, lo que en inglés se conoce 

como disease mongering y que podría traducirse como “tráfico o promoción de 

enfermedades”. Entre los métodos empleados, se describen los siguientes: 1- redefinición 

de los factores de riesgo, que pasan a ser considerados como causa (la vulnerabilidad 

familiar ahora se considera como causa genética) y con ello, ampliación de los límites de 

lo patológico para incluir a un mayor porcentaje de la población (laxitud en criterios 

diagnósticos en los que prácticamente cualquier niño puede verse reflejado), con la 

consiguiente y rentable extensión de remedios terapéuticos para esa enfermedad ahora 

con prevalencia ascendente; 2- «promoción» de la enfermedad a través de la opinión de 

expertos y líderes en el campo en cuestión, que ven financiados sus trabajos e 

intervenciones al respecto por la industria farmacéutica (en conocidos, y denunciados, 

conflictos de intereses); 3- financiación de campañas destinadas a la «concienciación» de 

la importancia y gravedad de la enfermedad, mediante multiplicación de congresos, 

seminarios, acompañados de la publicación de noticias alarmantes en los medios de 

comunicación; 4- marketing directo al clínico y al consumidor; creación y/o patrocinio 

por parte de compañías farmacéuticas de asociaciones de pacientes, sociedades médicas 

y grupos de investigación específicos en hospitales, universidades, etc., que aboguen por 

la validez de sus planteamientos respecto a la enfermedad (2).  

 Por otro lado, la comorbilidad en niños y adolescentes con TEA y TDAH, 

afecta a numerosas especialidades médicas. Esto debería conducir a una visión crítica de 
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los sistemas actuales de atención médica, definidos por divisiones claras entre las 

disciplinas médicas. Para los niños y adolescentes con TEA y TDAH es recomendable 

un enfoque multidisciplinario e integrado y deberían recomendarse modelos de 

atención colaborativa que incluyeran un enfoque psiquiátrico y médico; es decir, modelos 

de tratamiento que incluyen la detección de TDAH y TEA en entornos de atención 

primaria, y la detección de afecciones médicas comunes en psiquiatría de niños y 

adolescentes. Por lo tanto, los médicos deben saber que el comportamiento problemático 

en los trastornos del desarrollo puede ser el único síntoma del trastorno somático 

subyacente. Además, se necesitan programas de prevención para abordar los factores 

de riesgo comunes para las enfermedades comórbidas, como obesidad, bajo peso, 

deficiencia de vitaminas, hipo o hipertiroidismo y dislipidemia. Identificar y tratar las 

comorbilidades somáticas y psiquiátricas mejorará el comportamiento y mejorará en 

general la calidad de vida tanto del paciente como de la familia. 
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1. El TDAH es crónico y comienza a revelarse antes de los 7 años, manifestando 

hiperactividad, impulsividad y dificultad de atención. Se estima que más del 80% de los 

niños y niñas que lo manifiesten continuarán presentando problemas en la adolescencia y 

entre el 30-65% también en la edad adulta.  

2. La prevalencia mundial se estima alrededor del 5% en la población infantil 

y adolescente (lo que lo convierte en uno de los trastornos neuropsiquiátricos más 

comunes) y del 2,5% en adultos. En cuanto a la prevalencia por sexos, los niños son 

más propensos que las niñas a sufrir TDAH, en cifras que varían de 4 a 1. 

3. El cerebro de las personas con TDAH es diferente al del resto de la 

población. Se han detectado diferencias significativas en cinco estructuras distintas del 

cerebro. Asimismo, se ha observado que el tamaño del cerebro es menor en las personas 

con TDAH que en la media de la población. El TDAH está relacionado con una 

maduración tardía del cerebro. 

4. En el tratamiento de un trastorno tan complejo se han de valorar diferentes 

opciones terapéuticas. El diagnóstico y tratamiento precoz permite paliar las 

dificultades que el TDAH puede ocasionar en los primeros años de aprendizaje (2). 

5. El abordaje terapéutico incluye diferentes tipos de intervenciones: 

psicológicas (psicosociales), psicopedagógicas y farmacológicas, así como del manejo 

combinado de las mismas.  

6. Un abordaje multidisciplinar permitirá una mejor atención a estas personas(2). 

VI. CONCLUSIONES 



32 
 

7. Una gran variedad de trastornos pueden confundirse con el TDAH o 

aparecen de forma conjunta. Esto ocurre en cerca de dos terceras partes de los niños 

remitidos a consulta por presunto TDAH. 

8. El tratamiento combinado "multimodal" es el que ofrece mejores resultados. 

Esto supone la inclusión de padres, profesores, médicos y psicólogos en todos los niveles 

de la terapia, coordinando simultáneamente tratamientos de tipo farmacológico, 

psicológico y psicopedagógico. 

9. Los tratamientos farmacológicos actuales suelen incluir la utilización de 

fármacos psicoestimulantes y no psicoestimulantes. 

10. Es muy importante disponer y proporcionar c información actualizada, 

contrastada y de calidad sobre este problema. 
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