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el abordaje y seguimiento del paciente con TDAH 
cuando llega a su consulta, ya sea tras ser diagnos-
ticado en edad pediátrica como si es detectado 
en ese momento.

CLÍNICA

La dificultad de atención, la hiperactividad y la 
impulsividad son las tres características principa-
les de los pacientes con TDAH. Esta sintomatología 
aparece tanto en niños como en adultos, aunque 
es indiscutible que la clínica que presentan estos úl-
timos es diferente. 

Los adultos con TDAH suelen manifestar principal-
mente síntomas de inatención y de impulsividad, ya 
que la hiperactividad disminuye con la edad8. En 
el adulto la hiperactividad se pone de manifiesto 
como dificultad para estar sentado, excesivo movi-
miento de miembros, hablar de forma desmedida, 
perder objetos… También es frecuente encontrar 
síntomas de impulsividad, como tomar decisiones 
irreflexivas y tener problemas de adaptación y disci-
plina. Las dificultades de atención se manifiestan en 
problemas para priorizar, estructurar su tiempo, pla-
nificar tareas, no completar proyectos, pérdida de 
objetos... La dificultad para controlar el tempera-
mento y la inestabilidad emocional también son fre-
cuentes en los pacientes con TDAH, aunque ello no 
está incluido en los actuales criterios diagnósticos9.

Es importante señalar que la presencia de inaten-
ción, hiperactividad y/o impulsividad en el paciente 
no determina el diagnóstico, ya que son comunes a 
la población general. Es la intensidad y la frecuen-
cia de dichos síntomas con respecto a la edad de 
desarrollo del paciente, a su contexto y, sobre todo, 
la repercusión que tiene en su funcionamiento dia-
rio lo que facilita el diagnóstico10.

Las características ya detalladas de los pacien-
tes diagnosticados de TDAH influyen notablemen-
te a lo largo de su vida, tanto en el ámbito social 

Los síntomas del trastorno de déficit de atención 
con/sin hiperactividad (TDAH) tienen un gran im-
pacto en el desarrollo social, emocional y cognitivo 
del individuo. Causan una importante morbilidad y 
disfuncionalidad no sólo en el paciente, sino tam-
bién en su entorno1.

El TDAH es la patología neuropsiquiátrica cróni-
ca más frecuente en pediatría. La prevalencia de 
TDAH en niños es de 4-12 %; de estos, dos tercios 
continuarán con sintomatología en la edad adulta 
(15 % mantendrán el diagnóstico completo y 50 % lo 
hará en remisión parcial)2,3. Se estima que global-
mente la prevalencia en adultos está en torno a 2-3 
%4,5. A pesar de ello, no se aceptó que el TDAH pue-
da afectar a adultos hasta 1980, al ser incluida esta 
posibilidad en el DSM-III (1980) (Manual diagnóstico 
y estadístico de los trastornos mentales); en el DSM-
III-R se describe formalmente la posibilidad de reali-
zar el diagnóstico de TDAH en adultos. 

En la actualidad hay numerosos trabajos científi-
cos que estudian las características clínicas, sociales 
y laborales, junto con la respuesta a diversos trata-
mientos de los pacientes adultos con TDAH. A pesar 
de toda la experiencia científica, el TDAH en adul-
tos sigue siendo un trastorno poco identificado en la 
práctica clínica diaria. El abandono del tratamien-
to y seguimiento de estos pacientes ya diagnosti-
cados cuando llegan a la consulta de Medicina de 
Familia, y la dificultad para detectarlos en la edad 
adulta, supone actualmente un gran problema1,6. 
En cambio, la alta frecuencia de este diagnóstico 
en la edad pediátrica en los países occidentales 
plantea el dilema de si se está sobrediagnostican-
do y sobremedicando a la población. No obstante, 
la eficacia general de los tratamientos actuales y la 
repercusión de esta enfermedad sobre el paciente 
y su entorno no ofrece ninguna duda acerca de la 
necesidad de realizar un abordaje correcto7.

Es necesario que el médico de familia dispon-
ga de los conocimientos necesarios para realizar 
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y familiar como profesional. Diversos estudios han 
demostrado que estos pacientes logran una menor 
formación académica, aun teniendo niveles de in-
teligencia similares a los del resto de la población; 
además, en el ámbito laboral tienen peor adap-
tación. Su habilidad para la conducción esta alte-
rada (los adultos con TDAH sufren más accidentes 
de tráfico y más graves)11. Estos pacientes reciben 
durante años respuestas negativas sociales y fami-
liares por sus comportamientos; por ello, presentan 
una desventaja social y educativa persistente, más 
o menos estable a lo largo de la edad infantil, y en 
una proporción no despreciable en la edad adul-
ta. Los adolescentes y niños con TDAH tienen mer-
mada la autoestima y las habilidades sociales; este 
aspecto es aún más evidente en quienes la clínica 
persiste en la edad adulta. Esto ocurre porque en 
dicho momento las demandas sociales aumentan 
y desaparece el entorno compensador existente 
(familia, amigos…). Además se han descrito ma-
yores dificultades en las relaciones interpersonales 
y, de forma más específica, en las relaciones de 
pareja12.

El diagnóstico diferencial entre el TDAH y otros 
trastornos clínicos-psiquiátricos es frecuentemente 
la parte más complicada del diagnóstico de TDAH 
en adultos, dada la elevada comorbilidad de esta 
patología con otros trastornos psiquiátricos13. Los 
trastornos comórbidos en adultos son similares a los 
hallados en la infancia, con la diferencia de que 
existe una mayor prevalencia de drogodependen-
cias y de que aparecen trastornos de la personali-
dad. El 65-89 % de los adultos con TDAH tiene uno 
o más trastornos psiquiátricos agregados14. Las co-
morbilidades más frecuentes son los trastornos del 
humor (depresión mayor, ansiedad, trastorno bi-
polar y distimia) y las drogodependencias. El pro-
nóstico evolutivo de la drogodependencia en pa-
cientes con TDAH es peor, dado el mayor riesgo de 
recaídas en el consumo15.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de TDAH se basa en una histo-
ria clínica detallada en busca de pruebas para 
su diagnóstico indagando en el paciente y en su 
entorno.

Los criterios diagnósticos del TDAH en adultos son 
los mismos que los registrados para los niños. El diag-
nóstico se basa en los criterios indicados en el DSM-
IV-TR (ver anexo) y en la CIE-10 (OMS, 1992). Los cri-
terios de la CIE-10 pueden dar falsos negativos en 

los inatentos, mientras que los del DSM-IV-TR pue-
den dar falsos positivos al diagnosticar formas de 
hiperactividad e inatención leves (“normales” para 
la edad) como TDAH16.

Según el DSM-IV-TR (APA, 2000), existen tres tipos 
de trastorno por déficit de atención con/sin hipe-
ractividad (ver anexo):

• Tipo combinado: si se satisfacen los criterios A1 
y A2 durante los últimos 6 meses.

• Tipo predominantemente desatento: si se satis-
face el criterio A1, pero no el A2 durante los últimos 
6 meses.

• Tipo predominantemente hiperactivo-impulsi-
vo: si se satisface el criterio A2, pero no el A1 duran-
te los últimos 6 meses.

En los pacientes diagnosticados de TDAH en la 
infancia, que en la edad adulta no presentan seis o 
más de los síntomas definidos en el DSM-IV-TR pero 
continúan manifestando síntomas de TDAH y difi-
cultades de adaptación, se permite el diagnóstico 
de “TDAH en remisión parcial”17.

Para realizar una correcta evaluación del TDAH 
en el adulto se deben responder cuatro preguntas 
esenciales18:

• En primer lugar, es imprescindible tener en 
cuenta que el TDAH no empieza en edades adul-
tas, sino que es un trastorno evolutivo desde la in-
fancia; por ello es requisito indispensable para 
realizar el diagnóstico que el paciente tenga una 
historia clara de síntomas desde su infancia. Esto 
es difícil, dada la dificultad para determinar si los 
síntomas aparecieron antes de los 7 años, dato 
esencial para el diagnóstico. Por ello, en la histo-
ria clínica se anotarán los antecedentes infantiles 
específicos de este trastorno junto con los síntomas 
actuales y las repercusiones sobre su vida diaria, 
relaciones sociales y familiares. Existen entrevistas 
semiestructuradas y escalas para la evaluación re-
trospectiva del paciente, como son el Wender Utah 
Rating Scale (WURS)19,20 y el ADHD Symptom Rating 
Scale, también validadas en castellano.

• La segunda cuestión es aclarar la relación en-
tre los síntomas de TDAH actuales y un deterioro sig-
nificativo y consistente en diferentes ámbitos; para 
ello recabaremos información del paciente y de 
personas de su entorno (familiar directo).

• En un tercer lugar hay que evaluar si los 
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síntomas que presenta el paciente no se explican 
mejor por la presencia de otro trastorno psiquiátri-
co o médico.

• Finalmente, hay que evaluar la existencia de 
otros trastornos comórbidos con el propio TDAH.

No existe ningún marcador biológico o prue-
ba que identifique de manera patognomónica el 
TDAH. En defecto de una prueba biomédica que 
lo diagnostique, existen múltiples instrumentos de 
evaluación del TDAH en adultos y niños, todos ellos 
disponibles en español: se puede utilizar el diag-
nóstico clínico abierto, las entrevistas semiestruc-
turadas, las escalas autoadministradas por el ob-
servador (familia, conviviente) y/o por el propio 
paciente.

Las entrevistas semiestructuradas, como la 
Entrevista diagnóstica del trastorno por déficit de 
atención/hiperactividad en adultos (DIVA 2.0) y la 
Conners Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-
IV (parte II), de la cuales existen versiones en es-
pañol9,21, permiten una evaluación rigurosa de los 
síntomas de TDAH en el adulto así como de las dis-
funciones generadas por esta enfermedad. Por 
otro lado, se han evaluado instrumentos de criba-
do rápido, como el cuestionario autoadministrado 
Adult Self-Report Scale (ASRS), que posibilita la me-
jor detección del TDAH en adultos y es empleado 
para valorar la gravedad del cuadro22; existe una 
versión reducida de 6 ítems: el ASRS 1.1. En nues-
tro medio, el cuestionario ASRS se ha validado en 
población adulta y en pacientes con trastornos de 
abuso de sustancias tóxicas, y se ha determina-
do que es un cuestionario útil para el cribado del 
TDAH23,24.

TRATAMIENTO

Al no existir un tratamiento curativo del TDAH, 
nuestro objetivo es disminuir la intensidad y la fre-
cuencia de sus síntomas, lo que incrementa la cali-
dad de vida del paciente. Los mejores resultados se 
obtienen asociando el tratamiento farmacológico 
y no farmacológico. El primero no está indicado en 
todos los pacientes con TDAH; sólo se les prescribirá 
si la patología repercute negativamente en su vida 
cotidiana.

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO

La intervención psicológica sobre los pacientes 
con TDAH debe comenzar desde el momento en 

que se realiza el diagnóstico. La psicoeducación 
(informar sobre el trastorno y valorar su posible in-
fluencia en la adaptación a lo largo de la vida del 
paciente) es el primer paso del tratamiento, y se 
dirige al paciente y a su entorno familiar. La infor-
mación es terapéutica en sí misma y le permite de-
sarrollar formas más efectivas de afrontamiento, 
detectar dificultades y definir sus propios objetivos 
terapéuticos. Además, con las técnicas psicoedu-
cativas se le enseña a afrontar los problemas emo-
cionales, conductuales y cognitivos asociados al 
trastorno, así como a abordar la sintomatología 
que no responde al tratamiento farmacológico. 

La intervención psicosocial es diferente en el 
TDAH de adultos que en el pediátrico; por ejem-
plo, la terapia cognitivo-conductual, no eficaz en 
el niño, puede serlo en el adulto. Además hay que 
señalar la importancia y la dificultad de la interven-
ción sobre los trastornos de abuso de sustancias 
tóxicas, situación muy prevalente en estos pacien-
tes en la edad adulta.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Como ya hemos comentado previamente, antes 
de prescribir tratamiento farmacológico a un pa-
ciente con TDAH, es imprescindible valorar en pro-
fundidad cómo afecta a su vida cotidiana y si con 
el tratamiento lograremos una mejor evolución del 
cuadro.

La elección de un fármaco u otro dependerá 
del paciente, de la comorbilidad, de la adhesión 
al tratamiento, de la edad, del potencial uso in-
adecuado y de sus preferencias y/o de las del cui-
dador, además de las características del fármaco, 
es decir, de su farmacocinética, farmacodinamia 
y efectos secundarios. Es importante señalar que 
siempre antes de comenzar el tratamiento es nece-
sario comprobar que el paciente no está usando 
otros estimulantes no prescritos.

Los fármacos psicoestimulantes son la primera 
opción terapéutica; el metilfenidato es el de elec-
ción. La atomoxetina es la segunda opción, segui-
da de otros no estimulantes. Son los dos fármacos 
autorizados y comercializados en España para el 
tratamiento del TDAH.

Existen múltiples mitos sobre los fármacos utili-
zados para el TDAH, que se han ido desmontando 
progresivamente gracias a variados estudios cien-
tíficos. Por ejemplo, en un estudio de 2011, se en-
contró que entre jóvenes y adultos en tratamiento 
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farmacológico para TDAH no existe mayor riesgo 
de complicaciones cardiovasculares graves en 
comparación con la población general25; a pe-
sar de la opinión generalizada, la utilización de psi-
coestimulantes disminuye el riesgo de dependen-
cia o abuso de sustancias tóxicas en adolescentes 
y adultos con TDAH26.

FÁRMACOS PSICOESTIMULANTES

Los estimulantes mejoran no sólo los síntomas y el 
deterioro asociado al comportamiento, sino tam-
bién problemas concomitantes, como la irritabili-
dad, los cambios de humor, la baja autoestima, los 
problemas cognitivos y el funcionamiento social y 
familiar9.

METILFENIDATO

Es un inhibidor de la recaptación presináptica 
del neurotransmisor dopamina. Aumenta la dopa-
mina en las uniones sinápticas. Ha demostrado su 
eficacia en la población infanto-juvenil y en adul-
tos27,28. Es el tratamiento de elección en el TDAH.

Existen varias formas de presentación:

• Acción inmediata (5,10 y 20 mg): 4 horas.

• Acción prolongada (10, 20, 30 y 40 mg): 8 horas. 

• Liberación modificada (10, 20 y 30 mg): consta 
de un componente de liberación inmediata (30 % 
de la dosis) y otro de liberación retardada (70 % de 
la dosis); su acción perdura 8 horas.

• Acción sostenida (18, 27, 36 y 54 mg): su acción 
perdura 12 horas; se libera una cuarta parte (22 %) 
durante la primera hora y el resto en las siguientes 
10-12 horas.

Inicialmente se recomienda comenzar con do-
sis bajas (0,5 mg/kg/día) y subir progresivamente 
cada 2-4 semanas hasta lograr la dosis óptima (la 
que logre una mayor remisión de síntomas sin efec-
tos secundarios). Para obtener una respuesta ade-
cuada es necesaria al menos una dosis de 1 mg/
kg/día29. En ocasiones se combina un comprimi-
do de acción prolongada matutino con otro com-
primido de acción inmediata o incluso de acción 
prolongada por la tarde, según las necesidades 
del paciente.

Se deben monitorizar los efectos secundarios, 

como anorexia, pérdida de peso, cefalea, insom-
nio de conciliación, náuseas, dolor abdominal, 
mareos e irritabilidad.

Aunque es un fármaco seguro, hay que tener es-
pecial vigilancia en pacientes con tics o epilepsia; 
en ellos los controles han de ser más frecuentes. 

Está contraindicado en pacientes con psicosis, 
depresión grave, ansiedad, agitación marcada, 
enfermedad cardiovascular, glaucoma, reacción 
de hipersensibilidad, previa, hipertensión modera-
da o grave, hipertiroidismo, arritmia ventricular, tra-
tamiento con IMAO y embarazo.

ANFETAMINAS

Existen diversos estudios que muestran la segu-
ridad y eficacia de las anfetaminas en el trata-
miento del TDAH en adultos, pero la prescripción 
en España sólo es posible a través de “medicación 
extranjera” y en uso compasivo.

FÁRMACOS NO PSICOESTIMULANTES

ATOMOXETINA

Es un inhibidor de la recaptación presináptica de 
la adrenalina y noradrenalina en los circuitos cere-
brales ricos en dichos neurotransmisores, especial-
mente en la corteza cerebral prefrontal. Es el me-
dicamento de segunda opción en el tratamiento 
del TDAH. Actualmente es de prescripción exclusi-
vamente hospitalaria.

Se presenta en unidades de 10, 18, 25, 40 y 60 
mg.

Se utiliza en dosis de 80-100 mg/día, aunque 
la más frecuente es de 90 mg/día. Se debe man-
tener la dosis al menos durante 7 días antes de 
incrementarla.

Es un fármaco cuyo comienzo de acción es len-
to, por lo que los efectos pueden no apreciarse 
hasta pasadas 2-6 semanas de tratamiento.

Los efectos secundarios son similares a los del 
metilfenidato. Suelen poder solventarse con ajus-
tes de dosis y a menudo se atenúan con el tiempo. 
Efectos secundarios infrecuentes señalados por la 
FDA son el riesgo cardiovascular y la potencial al-
teración hepática grave, por lo que está indicado 
suspender el tratamiento ante cualquier síntoma 
de disfunción hepática30,31.
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BUPROPIÓN

Es un antidepresivo de perfil noradrenérgico y 
dopaminérgico. Ha demostrado su eficacia en 
múltiples estudios a una dosis de hasta 450 mg/
día32,33. El bupropión también es más eficaz que 
el placebo en pacientes con TDAH con trastornos 
comórbidos como depresión, trastorno bipolar o 
drogodependencia34-36.

ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS

La desipramina ha demostrado eficacia en estos 
pacientes, pero no está comercializada en España.

Debe administrarse diariamente durante un lar-
go periodo de tiempo, pero se acepta la suspen-
sión de la medicación a intervalos cortos que no 
correspondan a momentos críticos de su vida. Se 
recomiendan revisiones periódicas, al inicio cada 
20-30 días, hasta que los síntomas se estabilicen, y 
posteriormente cada 3-6 meses, según el caso. La 
combinación de fármacos distintos para el trata-
miento del TDAH debe de ser supervisada en aten-
ción especializada.

Cuando el tratamiento elegido no cumple los 
objetivos, evaluaremos el diagnóstico, el uso ade-
cuado del tratamiento, la adhesión y la presencia 
de comorbilidad en el paciente. Si tras un mes de 
tratamiento no obtenemos una respuesta adecua-
da, debemos suspenderlo o derivar a atención 
especializada.

Serán derivados los pacientes que tras optimizar 
las dosis tengan respuesta insuficiente al tratamien-
to y en los que se mantenga la sospecha diagnós-
tica, que necesiten tratamiento conductual, o si no 
existe seguridad en el abordaje del caso.

CONCLUSIONES

El TDAH es evolutivo. Una parte importante de 
los pacientes requerirán tratamiento y seguimiento 
por el médico de familia. Es posible además que 
este encuentre pacientes adultos no diagnostica-
dos que requerirán su atención.

En la práctica clínica habitual el TDAH en adul-
tos está infradiagnosticado y, por tanto, incorrec-
tamente tratado, a pesar de que se ha demostra-
do que este trastorno genera un alto coste social 
y personal. Además es frecuente el abandono del 

tratamiento y seguimiento de los pacientes diag-
nosticados en edad pediátrica al llegar a la con-
sulta del médico de familia. Existen varias causas 
posibles:

• La clínica del TDAH en el adulto difiere de la in-
fantil. En el adulto disminuye la hiperactividad y la 
impulsividad, aunque la inatención se mantiene a 
lo largo de la vida, con la consiguiente dificultad 
para el diagnóstico.

• Existe en el colectivo sanitario una serie de 
ideas preconcebidas sobre la enfermedad, como, 
por ejemplo, que el TDAH es un trastorno infantil 
que remite en la adolescencia, que no se dispo-
ne de instrumentos clínicos para evaluar el TDAH 
en adultos o que el TDAH en ellos no es tan gra-
ve como otros trastornos psiquiátricos. Todos estos 
conceptos erróneos, expuestos en este texto, difi-
cultan el diagnóstico y abordaje de estos pacien-
tes por parte del médico de familia.

• Existe poca formación sobre esta patología 
dirigida al médico de familia. Aspectos como el 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento de estos 
pacientes en la edad adulta deben ser conocidos 
por este, dada la alta prevalencia estimada y el 
aumento de su diagnóstico en la edad pediátrica. 
El tratamiento farmacológico del TDAH requiere 
una revisión frecuente de la dosificación, dadas las 
modificaciones requeridas según peso y respuesta 
a este.

• Los adolescentes y adultos con TDAH tienen di-
ficultades para lograr la adhesión al tratamiento, 
dadas las características propias del trastorno, es-
pecialmente en casos de comorbilidad.

Las graves repercusiones que genera la ausen-
cia de diagnóstico y el abandono del seguimiento 
y tratamiento de estos pacientes cuando llegan a 
la adolescencia, contrastan con la excelente res-
puesta a los tratamientos existentes, tanto farma-
cológicos como conductuales. El médico de fami-
lia es un instrumento imprescindible para mejorar la 
atención a los pacientes adultos/adolescentes con 
TDAH.
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ANEXO
Criterios diagnósticos DSM-IV-TR para el TDAH (APA, 2000)

A.

1.   Seis (o más) de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo menos durante 6 meses con 
una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo:

• a menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas es-
colares, en el trabajo o en otras actividades.

• a menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas.

• a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

• a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en el centro 
de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender instrucciones).

• a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

• a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo 
mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

• a menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (juguetes, ejercicios escolares, lápices, 
libros o herramientas).

• a menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes.

• a menudo es descuidado en las actividades diarias.

2.  Seis (o más) de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo menos 
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de 
desarrollo:

• a menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento.

• a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que permanezca 
sentado.

• a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes 
o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).

• a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

• a menudo “está en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor.

• a menudo habla en exceso.

• a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

• a menudo tiene dificultades para guardar turno.

• a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (se entromete en conversaciones o 
juegos, por ejemplo).

B.

Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención que causan alteraciones estaban pre-
sentes antes de los 7 años de edad.
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C.

Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (en la escuela o 
en el trabajo y en casa).

D. 

Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, académica 
o laboral.

E.

Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, 
esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental. 
(trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o trastorno de la personali-
dad, por ejemplo).
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