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ARTÍCULO DE REVISIÓN

RESUMEN

El Trastorno por Déficit de Atención e Hi-
peractividad (TDAH) es una condición fre-
cuente y conocida entre los niños, pero po-
tencialmente desconocida, en la población 
adolescente y adulta. Mucho más frecuente 
en los varones, los síntomas se suelen de-
tectar en la educación primaria, persistiendo 
hasta la edad adulta, aunque las manifesta-
ciones van variando a lo largo del tiempo. 

El TDAH requiere un abordaje multidisci-
plinario en diagnóstico y tratamiento. Los 
médicos de atención primaria juegan un pa-
pel fundamental en pacientes con TDAH, 
pero se necesita mayor formación específi-
ca en este campo. El trastorno tiene un gran 
impacto en aspectos sociosanitarios con po-
sibles consecuencias legales, incluyendo un 
mayor riesgo de comportamiento delictivo y 
accidentes de tráfico.

Los familiares de niños con TDAH presen-
tan una menor calidad de vida, y el aborda-
je y sobrecarga familiar, debe estar a cargo 
del médico de familia. Debiendo adoptar el 

enfoque “cuidar al cuidador”. El tratamien-
to farmacológico tanto con medicaciones 
estimulantes como con no estimulantes, es 
una parte fundamental en el manejo de estos 
individuos.  

El artículo enfatiza la necesidad de un diag-
nóstico preciso, un tratamiento individuali-
zado y un seguimiento continuo para mejo-
rar la calidad de vida de estos pacientes y 
de sus familias. La atención integral que la 
atención primaria puede ofrecer es funda-
mental para el manejo efectivo de las perso-
nas con TDAH. 

Attention deficit hyperactivity disorder 
(ADHD) is a common and well-known con-
dition among children, but potentially unk-
nown among adolescents and adults. Much 
more common in males, symptoms are 
usually detected in primary school and per-
sist into adulthood, although manifestations 
vary over time. 

ADHD requires a multidisciplinary 
approach to diagnosis and treatment. Pri-
mary care physicians play a key role in pa-
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tients with ADHD, but more specific trai-
ning in this field is needed. The disorder has 
a major impact on social and health aspects 
with possible legal consequences, including 
an increased risk of criminal behaviour and 
traffic accidents.

The relatives of children with ADHD have 
a lower quality of life, and the family 
approach and overload should be handled 
by the family doctor. The ‘care for the ca-
rer’ approach should be adopted. Pharma-
cological treatment with both stimulant and 
non-stimulant medications is a fundamental 
part of the management of these individuals. 

The article emphasises the need for accura-
te diagnosis, individualised treatment and 
continuous follow-up to improve the quali-
ty of life of these patients and their families. 
The comprehensive care that primary care 
can offer is essential for the effective mana-
gement of people with ADHD. 

INTRODUCCIÓN

Según el DSM-5 el Trastorno por Déficit de 
Atención e Hiperactividad (TDAH) es una 
condición presente en diversas sociedades, 
que afecta aproximadamente al 5% de la po-
blación infantil y a un 2,5% de los adultos. 
El TDAH es más común en varones, con 
una proporción de 2:1 en niños y 1,6:1 en 
adultos. Las mujeres tienden a mostrar más 
síntomas de inatención que los hombres (1).

El TDAH suele detectarse principalmente 
en los años de educación primaria, cuan-
do los problemas de atención se vuelven 
más evidentes y afectan al niño en el as-
pecto académico. Durante la adolescencia 
temprana, la condición se suele mantener 
constante, aunque en algunos casos puede 
agravarse, manifestando conductas anti-
sociales. A medida que los individuos con 
TDAH crecen y entran en la adolescencia y 
la edad adulta, los signos de hiperactividad 

física generalmente disminuyen en intensi-
dad. Sin embargo, es común que persistan 
otros problemas como la agitación interna, 
la falta de atención, la dificultad para plani-
ficar y la tendencia a actuar impulsivamen-
te. (Tabla 1) (1)

La inatención y la impulsividad suelen ser 
los síntomas más prominentes en adultos 
con TDAH. Estos pueden manifestarse 
como dificultades en la planificación, orga-
nización y finalización de tareas, así como 
en la toma de decisiones impulsivas. Los 
problemas de atención pueden afectar sig-
nificativamente el rendimiento laboral y las 
relaciones interpersonales. (Tabla 1)

Sin embargo, es importante destacar que 
la presencia de síntomas como la falta de 
atención o la impulsividad no es indicativa 
de una menor capacidad intelectual en in-
dividuos con TDAH. Por el contrario, estas 
personas pueden demostrar niveles de inte-
ligencia excepcionales, llegando incluso a 
manifestar rasgos de genialidad en ciertos 
campos. (Imagen) (2) 

Imagen. La genialidad dentro del TDAH: La genialidad de Leonardo Da Vinci. Marco 
(Catani M, Mazzarello P, Matter G Leonardo da Vinci: a genius driven to distraction, 
Brain, 2019; 42(6): 1842–1846)
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Tabla1. Criterios diagnósticos de TDAH del DSM-5 

Tabla DSM-5 Clasificación TDAH 
A. Patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad 
que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza 
por (1) y/o (2):  

1. Inatención: Seis (o más) de los siguientes síntomas se han 
mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda 
con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades 
sociales y académicas/laborales:  

Nota: Los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento 
de oposición, desafío, hostilidad o fracaso en la comprensión de tareas 
o instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a partir de los 17
años), se requiere un mínimo de cinco síntomas.  

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atención a detalles o por
descuido se cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o 
durante otras actividades (p. ej., se pasan por alto o se pierden 
detalles, el trabajo no se lleva a cabo con precisión).  

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atención en 
tareas o actividades recreativas (p. ej., tiene dificultad para mantener 
la atención en clases, conversaciones o la lectura prolongada).  

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente 
(p. ej., parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de 
cualquier distracción aparente).  

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas
escolares, los quehaceres o los deberes laborales (p. ej., inicia tareas, 
pero se distrae rápidamente y se evade con facilidad).  

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades
(p. ej., dificultad para gestionar tareas secuenciales, dificultad para 
poner los materiales y pertenencias en orden, descuido y 
desorganización en el trabajo).  

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en 
iniciar tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (p. ej., 
quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y adultos, 
preparación de informes, revisar artículos largos).  

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (p.
ej., libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo, gafas, 
móvil).  

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estímulos externos (para
adolescentes mayo-res y adultos, puede incluir pensamientos no 
relacionados).  

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ej., hacer las
tareas; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, 
pagar las facturas, acudir a citas).  

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (o más) de los siguientes
síntomas se han mantenido durante, al menos, 6 meses en un grado 
que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente 
a las actividades sociales y académicas/laborales:  

Nota: Los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento 
de oposición, desafío, hostilidad o fracaso para comprender tareas o 
instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 
años), se requiere un mínimo de cinco síntomas.  

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se 
retuerce en el asiento.  

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que 
permanezca sentado (p. ej., se levanta en la clase, en la oficina o en 
otro lugar de trabajo, o en otras situaciones que requieren mantenerse 
en su lugar).  

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta
apropiado. (Nota: En adolescentes o adultos, puede limitarse a estar 
inquieto.)  

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en 
actividades recreativas.  

e. Con frecuencia está "ocupado," actuando como si "lo impulsara un 
motor" (p. ej., es incapaz de estar o se siente incómodo estando quieto 
durante un tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los 
otros pueden pensar que está intranquilo).  

f. Con frecuencia habla excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya
concluido una pregunta (p. ej. no respeta el turno de conversación).  

h. Con frecuencia le es difícil esperar su turno (p. ej., mientras espera
en una cola).  

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. ej., se mete 
en las conversaciones, puede empezar a utilizar las cosas de otras 
personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, 
inmiscuirse o adelantarse a lo que otros hacen).  

B. Algunos síntomas de inatención o hiperactivo-impulsivos estaban 
presentes antes de los 12 años.  

C. Varios síntomas de inatención o hiperactivo-impulsivos están 
presentes en dos o más contextos (p. ej., en casa, en la escuela o en el 
trabajo, con los amigos o parientes, en otras actividades).  

D. Existen pruebas claras de que los síntomas interfieren con el 
funcionamiento social, académico o laboral, o reducen la calidad de los 
mismos.  

E. Los síntomas no se producen exclusivamente durante el curso de la 
esquizofrenia o de otro trastorno psicótico y no se explican mejor por 
otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de ánimo, trastorno 
de ansiedad…).  

Especificar si:  
314.01 (F90.2) Presentación combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatención) y el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los últimos 6 meses.  
314.00 (F90.0) Presentación predominante con falta de atención: Si se cumple el Criterio Al (inatención) pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) 
durante los últimos 6 meses.  
314.01 (F90.1) Presentación predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio Al (inatención) 
durante los últimos 6 meses.  
Especificar si:  
En remisión parcial: Cuando previamente se cumplían todos los criterios, no todos los criterios se han cumplido durante los últimos 6 meses, y los síntomas siguen 
deteriorando el funcionamiento social, académico o laboral.  
Especificar la gravedad actual:  
Leve: Pocos o ningún síntoma están presentes más que los necesarios para el diagnóstico, y los síntomas sólo producen deterioro mínimo del funcionamiento social o 
laboral.  
Moderado: Síntomas o deterioros funcionales presentes entre "leve" y "grave".  
Grave: Presencia de muchos síntomas aparte de los necesarios para el diagnóstico o de varios síntomas particularmente graves, o los síntomas producen deterioro 
notable del funcionamiento social o laboral.
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MEDICINA FAMILIAR Y TDAH

La gran mayoría de los niños en edad previa 
a la adolescencia, entre un 80% y un 85%, 
siguen manifestando indicios durante su 
etapa adolescente. Más adelante, casi tres de 
cada cinco individuos continúan presentan-
do estas señales en su vida adulta. (3)

Existe una inquietud sobre la posible rela-
ción entre la falta de formación adecuada de 
los médicos de atención primaria que tratan 
a estos pacientes jóvenes y el aumento en 
las tasas de diagnóstico y tratamiento del 
TDAH. (4) Esta situación subraya la nece-
sidad de mejorar la capacitación de los mé-
dicos de familia que atienden a individuos 
con TDAH.

Para optimizar el cuidado de adolescen-
tes con TDAH, es crucial que los médicos 
de atención primaria adopten un enfoque 
evolutivo, considerando cómo los sínto-
mas y los tratamientos cambian durante la 
adolescencia y la edad adulta. Existen dos 
transiciones críticas en la atención: primero, 
cuando el niño pasa a un sistema de salud 
enfocado en adolescentes, y segundo, cuan-
do el adolescente ingresa al sistema de adul-
tos, que podría estar menos familiarizado 
con el trastorno. (3)

Reconociendo estos desafíos, los sistemas 
de atención están comenzando a implemen-
tar rangos de edad más flexibles (por ejem-
plo, de 18 a 21 años) en lugar de cortes es-
trictos a una edad específica. Sin embargo, 
independientemente de esto, el plan de aten-
ción se vuelve más complejo y generalmen-
te requiere un enfoque multidisciplinario.

Este enfoque integral debe incluir aporta-
ciones de profesionales de salud mental, 
atención primaria, educación y formación 
profesional, servicios sociales, y perspec-
tivas legales o correccionales. La colabo-
ración entre estas diversas disciplinas es 
esencial para abordar las múltiples facetas 

del TDAH en adolescentes y garantizar una 
transición suave hacia la atención en la edad 
adulta. (4) Es de especial interés la colabo-
ración entre el equipo docente, atención pri-
maria y especializada con las familias.

Desafortunadamente, no nos consta un es-
tándar mínimo aceptable de formación en 
TDAH para los médicos de familia. Esto 
incluye la falta de uniformidad en los cono-
cimientos, la supervisión de casos y el ac-
ceso a expertos para consultas. (5) Aunque 
más del 90% de los pediatras dicen conocer 
las guías sobre TDAH, parece que alrededor 
del 60% de los médicos de familia están fa-
miliarizados con ellas. (6) 

Los principales obstáculos para diagnosti-
car TDAH en atención primaria parecen ser 
la escasa experiencia con casos en adultos y 
la dificultad para diferenciarlo de otras con-
diciones. Esto puede llevar a que los mé-
dicos de familia sientan que el TDAH esté 
fuera de su campo de práctica o pasen por 
alto diagnósticos importantes. (3)

El diagnóstico y tratamiento del TDAH en 
adolescentes presenta desafíos adicionales 
para los médicos de familia. La hiperactivi-
dad, el síntoma más evidente, tiende a dis-
minuir en la adolescencia. Otros síntomas 
como la impulsividad y la falta de atención 
pueden confundirse con comportamientos 
típicos de la edad. Además, las crecientes 
responsabilidades y expectativas de organi-
zación en la adolescencia pueden hacer difí-
cil distinguir entre una “inmadurez normal” 
y el TDAH. Sin embargo, es crucial hacer 
esta distinción, ya que las consecuencias de 
la falta de atención y la toma de riesgos du-
rante la adolescencia pueden tener impactos 
significativos a largo plazo, tanto para ado-
lescentes con TDAH como sin él. Un diag-
nóstico preciso es esencial para determinar 
el tipo de intervención más apropiado. (3)
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Una valoración neuropsicológica completa 
proporciona datos objetivos sobre el rendi-
miento cognitivo del paciente, permitiendo 
distinguir entre diferentes trastornos que 
pueden presentar sintomatología similar. 
Esta evaluación resulta esencial para: des-
cartar otros problemas de aprendizaje me-
diante la valoración exhaustiva de las fun-
ciones ejecutivas; objetivar la capacidad 
de atención y su impacto en el rendimiento 
académico; identificar fortalezas y debili-

dades cognitivas específicas que orienten la 
intervención; y establecer un plan de trata-
miento personalizado basado en evidencia. 
(7)

El correcto diagnóstico diferencial evita in-
tervenciones inadecuadas y garantiza que 
el paciente reciba el apoyo específico que 
necesita, optimizando así su desarrollo edu-
cativo y personal. (Tabla 2) (8)(9)

Tabla 2. Diagnóstico diferencial del TDAH 
Patologías 

neurológicas Patologías psiquiátricas Patologías neurodesarrollo 

Epilepsia de ausencia: los 
episodios de desconexión pueden 
simular un déficit de atención. 

Trastornos del estado de ánimo: 
tanto la ansiedad como la 
depresión se pueden manifestar 
de manera similar al TDAH. 

Discapacidad intelectual 

Alteraciones tiroideas, que se 
pueden manifestar como 
inquietud motora 
(hipertiroidismo) o apatía y 
cansancio (hipotiroidismo). 

Trastorno de conducta, o 
trastorno oposicionista 
desafiante: aunque también 
presentan comportamiento 
disruptivo, su conducta se 
caracteriza más por intención de 
dañar, ausencia de 
remordimiento, hostilidad o 
rebeldía. 

Trastornos del espectro autista 

Trastornos del sueño: la privación 
de sueño en los niños se puede 
manifestar como inquietud 
motora o irritabilidad y repercutir 
negativamente en el rendimiento 
escolar. 

Trastorno de adaptación: suele 
haber un inicio reciente con un 
claro desencadenante 

Trastornos específicos del 
aprendizaje 

Síndrome de piernas inquietas: 
las alteraciones sensitivas pueden 
hacer que el niño se mueva más 
de lo habitual, simulando 
hiperactividad. 

Trastorno bipolar: se manifiesta 
por un estado de ánimo 
expansivo, con grandiosidad y 
manía. 

Tics / Síndrome de la Tourette 

Otros: otras enfermedades como 
la enfermedad celiaca, anemias y, 
en algunos casos, tumores 
cerebrales o cuadros 
neurodegenerativos pueden 
manifestarse como TDAH, 
generalmente con características 
atípica. 

Altas capacidades 
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Los síntomas de hiperactividad, impulsivi-
dad y déficit de atención pueden manifestar-
se simultáneamente con diversos trastornos, 
incluyendo retraso mental, trastornos de 
aprendizaje, del desarrollo, del comporta-
miento, de ansiedad, del estado de ánimo 
y abuso de sustancias. Por ello, es impor-
tante el abordaje familiar, dado que son los 
encargados del bienestar de estas personas. 
También pueden estar relacionados con fac-
tores ambientales como estrés, negligencia/
abuso infantil, malnutrición o inconsisten-
cia en pautas educativas. Asimismo, pueden 
asociarse a trastornos médicos como ence-
falopatías, epilepsia, trastornos del sueño, 
déficits sensoriales, efectos secundarios de 
fármacos, disfunción tiroidea, intoxicación 
por plomo o anemia ferropénica. La mayo-
ría de estos trastornos pueden identificarse 
mediante una valoración clínica completa. 
(9) 

IMPACTO SOCIAL Y LEGAL DEL 
TDAH 

Las disfunciones ejecutivas, atencionales 
y las dificultades en el control de la impul-
sividad y de la autorregulación emocional, 
también son comunes en el TDAH a la po-
blación con tendencias potencialmente de-
lictivas. (10) Junto con otras comorbilida-
des coexistentes en el TDAH con posible 
repercusión médico legal como el mayor 
consumo de estupefacientes y alcohol en 
esta población. 

El 36,6% de los pacientes con TDAH entre 
2006 y 2009 en Suecia habían sido conde-
nados por algún delito. (11) Es importante 
destacar que el adecuado tratamiento farma-
cológico parece reducir de forma drástica 
las tasas de delito, alcanzando una mejoría 
del 32% en hombres y un 41% en mujeres, 
por lo que tratar a estos pacientes parece re-
ducir significativamente la recidiva colecti-
va. (10)

Los jóvenes con TDAH un riesgo significa-
tivamente mayor de verse involucrados en 
accidentes de tráfico en comparación con 
aquellos sin TDAH. Las estadísticas mues-
tran que este grupo tiene tasas mucho más 
elevadas de infracciones de las normas de 
circulación y siniestralidad vial. (10)

Las principales irregularidades en la con-
ducción asociadas al TDAH incluyen:

• Menor atención a las señales de tráfico.

• Tendencia al exceso de velocidad.

• Mayor frecuencia de infracciones del
código de circulación.

• Acumulación de multas de tráfico.

Estos comportamientos de riesgo en la con-
ducción están directamente relacionados 
con los síntomas característicos del TDAH, 
como la falta de atención, la impulsividad 
y la hiperactividad. Es crucial abordar esta 
problemática para mejorar la seguridad vial 
de los jóvenes con TDAH y reducir el riesgo 
de accidentes de tráfico en este grupo pobla-
cional. (12)

El protocolo andaluz de 2021 para las per-
sonas con TDAH enfatiza los derechos de 
las personas con necesidades educativas es-
peciales, así como la integración tanto labo-
ral como educativa y la importancia de res-
petar y proteger estos derechos para mejorar 
la calidad de vida de estas personas. (13)

IMPACTO EN LA FAMILIA DEL TDAH 

Las familias con niños que presentan 
TDAH, especialmente aquellos con sínto-
mas de oposición desafiante, experimen-
tan una calidad de vida significativamente 
menor. Esto se refleja particularmente en 
la satisfacción personal y el bienestar psi-
cosocial de los padres y otros miembros de 
la familia. (14) Es tan importante tratar al 
TDAH como a los padres, entendiendo el 
concepto de “cuidar al cuidador”: 
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La crianza de un niño con TDAH puede 
afectar negativamente diversos aspectos de 
la vida familiar afectando a la salud física 
de los padres, así como al bienestar psico-
lógico de la familia. Muchas veces afecta a 
las relaciones sociales familiares y a las di-
námicas sociales de ésta. 

Es importante destacar la relación bidirec-
cional entre el bienestar de los padres y el 
ajuste del niño con TDAH. Cuando los pa-
dres experimentan estrés crónico, depresión 
o aislamiento social debido al cuidado de su
hijo, esto puede alterar las conductas paren-
tales y el entorno del hogar, lo que a su vez 
puede exacerbar los síntomas del niño. (14)

Para mejorar la situación familiar, se reco-
mienda:

• Implementar intervenciones psicosocia-
les adaptadas al contexto cultural de la
familia

• Mejorar la capacidad de afrontamiento
de los padres

• Proporcionar apoyo para mejorar la ca-
lidad de vida de los padres

• Facilitar intervenciones que beneficien
el bienestar general de la familia

Es fundamental reconocer que tanto madres 
como padres pueden verse afectados en tér-
minos de calidad de vida, aunque algunos 
estudios sugieren un mayor impacto en las 
madres. El apoyo integral a toda la familia 
es esencial para lograr resultados más posi-
tivos en el desarrollo, la salud y la calidad 
de vida de los niños con TDAH. (14) Enfa-
tizar la importancia del concepto “cuidar al 
cuidador”. Este enfoque integral reconoce 
que el bienestar de los cuidadores es crucial 
para el manejo efectivo del trastorno y el 
desarrollo saludable del niño con TDAH.

TRATAMIENTO DEL TDAH POR EL 
MÉDICO DE FAMILIA 

El tratamiento farmacológico en el Trastor-
no por Déficit de Atención e Hiperactividad 
(TDAH) es una parte importante del mane-
jo integral de esta condición. La decisión 
de iniciar un tratamiento farmacológico se 
toma después de un proceso exhaustivo de 
evaluación y diagnóstico, que incluye:

• Exploración física completa.

• Valoración con familia.

• Seguimiento del rendimiento académi-
co/laboral.

• Evaluación de la interacción familiar.

• Valoración del entorno psicosocial.

Este enfoque multidimensional permite al 
médico de familia realizar un diagnóstico 
preciso de TDAH, descartando posibles co-
morbilidades. Una vez establecido el diag-
nóstico, y tras un seguimiento longitudinal 
de varios meses, se puede considerar la im-
plementación de un tratamiento farmacoló-
gico como parte de un plan de manejo inte-
gral del TDAH. (15) (16)

Se recomienda realizar una evaluación fí-
sica completa antes de iniciar tratamiento 
para TDAH, incluyendo tensión arterial, 
frecuencia cardíaca, peso, talla y anteceden-
tes cardiovasculares personales y familiares. 
Posteriormente, se aconseja un seguimiento 
durante los tres primeros meses para valo-
rar presión arterial, frecuencia, peso, talla, 
eficacia y tolerabilidad del tratamiento. (9)

Actualmente tanto el tratamiento farmaco-
lógico como el conductual son considerados 
de primera elección para el TDAH, debien-
do adaptarse según el entorno del paciente, 
edad, evolución, gravedad de síntomas, re-
percusión funcional y preferencias familia-
res. El médico de familia tiene una posición 
privilegiada para optimizar el tratamiento 
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considerando los recursos disponibles en el 
entorno del paciente.

El protocolo andaluz señala la importancia 
de la formación y coordinación en esta pa-
tología tanto en los profesionales sanitarios 
como en los docentes, indicando que se es-
tablecerán medidas de evaluación y segui-
miento para garantizar la efectividad de la 
implantación del protocolo. (13) 

*Terapia con fármacos estimulantes

Diversas revisiones sobre medicamentos es-
timulantes incluyen a adolescentes, aunque 
son escasas las que se enfocan específica-
mente en este grupo concreto. Los fármacos 
estimulantes se consideran el tratamiento 
más efectivo para mitigar los síntomas del 
TDAH, con un impacto significativo tanto 
en adolescentes como en niños. (Tabla 3) 
(16)(17)(18)(19)

Es interesante notar que, de manera similar 
a los niños, los adolescentes con TDAH tie-
nen dificultades para distinguir entre un pla-
cebo y un medicamento estimulante en en-
sayos. (20) Además, es poco probable que 
atribuyan su rendimiento, ya sea positivo o 
negativo, al hecho de estar tomando medi-
cación. Esto podría resultar en una menor 
motivación para seguir las indicaciones mé-
dicas si no perciben beneficios inmediatos.

Es crucial evaluar y monitorear los cam-
bios en los efectos secundarios y síntomas 
mediante escalas de calificación estandari-
zadas. Existe evidencia de una correlación 
moderada entre la reducción de las puntua-
ciones clínicas y las mejoras funcionales. 

(16)

*Tipos de estimulantes y consideraciones

Los estimulantes se pueden clasificar princi-
palmente en productos basados en metilfe-
nidato y anfetaminas. Los medicamentos de 
metilfenidato suelen ser la primera opción 
de tratamiento para adolescentes debido a 
sus efectos más duraderos y equilibrados 
sobre la noradrenalina y la dopamina. (21) 
(Tabla 3)

Es importante considerar los efectos se-
cundarios comunes, como la reducción del 
apetito y los trastornos del sueño. Se pue-
den implementar estrategias para mitigar 
estos problemas, como ofrecer opciones de 
alimentos calóricos y ajustar los horarios de 
dosificación.

*Medicamentos no estimulantes

Los fármacos no estimulantes pueden utili-
zarse como tratamiento único o complemen-
tario. Entre los más recetados se encuentran 
la atomoxetina, el bupropión y los agonis-
tas alfa-adrenérgicos como la guanfacina y 
la clonidina. (22) Es importante discutir las 
advertencias de seguridad asociadas con es-
tos medicamentos, especialmente en el caso 
de la atomoxetina. (Tabla 3)

El seguimiento regular es fundamental para 
garantizar un tratamiento adecuado. Se re-
comienda realizar visitas frecuentes para 
ajustar la medicación y evaluar el progreso 
hacia los objetivos conductuales y funcio-
nales establecidos.
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Tabla 3. Fármacos para el tratamiento del déficit de atención e HIPERACTIVIDAD (TDAH) 

Psicoestimulantes 

1. Metilfenidato Dosis Duración efecto 

1.1. Acción Corta 

Rubifen   
(indicado en niños, no en 
adultos) (no evaluada eficacia 
en < 6 años) 

5 mg cada 12 a 24 horas incrementando en 
5-10 mg/24 horas hasta dosis de 
mantenimiento. Dosis máxima 60 mg/24 
horas.  

1 a 4 horas. 

Medicebran   (indicado en 
niños, no en adultos) (no 
evaluada eficacia en < 6 años) 

5 mg cada 12 a 24 horas incrementando en 
5-10 mg/24 horas hasta dosis de 
mantenimiento. Dosis máxima 60 mg/24 
horas.  

1 a 4 horas. 

1.2. Acción intermedia 

Medikinet   (indicado en 
niños, no en adultos) (no 
evaluada eficacia en < 6 años) 

5 mg cada 12 a 24 horas incrementando en 
5-10 mg/24 horas hasta dosis de 
mantenimiento. Dosis máxima 60 mg/24 
horas. 

2 fases: con una primera fase 
inmediata y una meseta de 
3-4 horas y duración total 8 
horas. 

Equasym   (indicado en 
niños, no en adultos) (no 
evaluada eficacia en < 6 años) 

5 mg cada 12 a 24 horas incrementando en 
5-10 mg/24 horas hasta dosis de 
mantenimiento. Dosis máxima 60 mg/24 
horas. 

2 fases: absorción de 
liberación inmediata a las 1-2 
horas y duración total en la 
segunda fase hasta 8 horas. 

1.3. Acción 
prolongada 

Concerta  (puede usarse en 
mayores de 18 años) 

18 mg 1 vez al día en mayores de 6 años y 
en pacientes que toman actualmente 
metilfenidato 3 veces al día dosis de 15 a 60 
mg/día. (Ej. 5 mg 3 veces al día 
metilfenidato equivalente a 18 mg de 
liberación prolongada). 

Liberación lenta con 
concentración máxima a las 
6-8 horas. 

Atenza  (no está destinado a 
adultos) 

18 mg/24 horas por la mañana la dosis 
puede subirse a 18 mg/24 horas hasta una 
dosis máxima de 54 mg/24 horas.  

Liberación lenta con 
concentración máxima a las 
6-8 horas. 

RubiCrono  (no destinado a 
adultos) 

Inicialmente 18 mg/24 horas, la dosis 
puede aumentarse en 18 mg/24 horas 
hasta dosis máxima de 54 mg/24 horas. 

Liberación lenta con 
concentración máxima a las 
6-8 horas. 

Rubifen prolong  (no 
destinado a adultos) 

Iniciar a dosis mínima de 5 mg/24 horas 
hasta ajustar con una dosis máxima de 60 
mg/24 horas. 

2 fases: liberación inmediata 
a las 1-2 horas alcanzando 
una concentración máxima a 
las 4,5 horas y los efectos 
mantienen 8 horas (jornada 
escolar). 

2. Dextroanfetamina Dosis Duración efecto 

2.1 Acción larga 
Lisdexanfetamina dimesilato  
(Elvanse ) (puede usarse en 
adultos) 

Inicialmente 30 mg/24 horas y puede 
aumentarse a 20 mg/24 h semanalmente 
con dosis máxima de 70 mg/24 horas. 

Se absorbe rápidamente a la 
hora, los niveles máximos 
son a las 3,5—3,8 horas. Sus 
niveles son indetectables al 
cabo de 8 horas.  

No estimulantes 

Dosis Duración efecto 

Atomoxetina (inhibidor 
selectivo de la recaptación 
Noradrenalina) 

Strattera   (puede usarse en 
adultos) 

A partir de 6 años inicialmente a 0,5 mg/kg, 
dosis de mantenimiento 1,2 mg/kg/24h.  
>70 Kg Inicialmente 40 mg/24 horas con 
dosis de mantenimiento a 80 mg/24 horas. 
Dosis máxima 100 mg y no se han 
encontrado beneficios adicionales en >80 
mg.  

Absorción rápida 1-2 h y la 
excreción es por orina con 
vida media de 3,6 h. 

Guanfacina  Intuniv  (niños y 
adolescentes de 6 a 17 años) 

Inicialmente 1 mg/24 horas en niños y 
adolescentes incrementando 1 mg/24 horas 
cada semana hasta dosis de mantenimiento 
normalmente 0,05 – 0,12 mg/kg/24 horas. 

Absorción buena oral con 
tiempo de vida 5 horas.  

Otros fármacos con evidencias de su eficacia en el TDAH, pero sin indicación en ficha técnica en España  

Bupropión 

Desimiparina 

Reboxetina 

Adaptación de: Quintero J, Morales I, Rodríguez-Quiroga A, Álvarez-Mon Soto M. El trastorno por déficit de atención e hiperactividad a lo largo de la vida. Formación 
Médica Actualizada. 2021; 13(46): 2698-2708) (23) 
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PREGUNTAS
1. ¿Qué porcentaje de la población adul-
ta se ve afectada por el TDAH según el 
DSM-5?
a) 1.5%
b) 2.5% 
c) 3.5%
d) 4.5%

2. ¿Cuál es la proporción de TDAH en-
tre hombres y mujeres en adultos?
a) 1.2:1
b) 1.4:1
c) 1.6:1 
d) 1.8:1

3. ¿Qué porcentaje de mejoría en las ta-
sas de delito se observa en mujeres con 
tratamiento farmacológico adecuado?
a) 31%
b) 36%
c) 41% 
d) 46%

4. ¿Cuál es el primer fármaco de elec-
ción para el tratamiento del TDAH en 
adolescentes?
a) Atomoxetina
b) Bupropión
c) Metilfenidato 
d) Clonidina

5. ¿En qué etapa educativa suele detec-
tarse principalmente el TDAH?
a) Educación infantil
b) Educación primaria
c) Educación secundaria
d) Educación universitaria

Respuestas correctas: 1.b; 2.c; 3.c; 4.c; 5.b.
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