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Prólogo

En el año 2002, la Organización Médica Colegial (OMC), con la colaboración 
del Ministerio de Sanidad y Consumo, puso en marcha un singular proyecto 
de información y formación activa a los profesionales sanitarios a través de 
las Guías de Buena Práctica Clínica, dirigidas fundamentalmente a los médi-
cos de Atención Primaria, y las Guías de Evidencia, dirigidas a los profesiona-
les de Atención Especializada.

Durante más de 10 años se han puesto a disposición de los profesionales 
sanitarios casi un centenar de estas guías, abarcando la práctica totalidad 
de las áreas clínicas y de los diagnósticos más prevalentes en los diferentes 
niveles asistenciales.

En este año 2015, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de 
España (CGCOM) y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
(MSSSI) continúan la colaboración, encaminada a proporcionar a los profesio-
nales sanitarios documentos de ayuda a la toma de decisiones a través de 
las pautas de actuación y seguimiento (pas), serie de publicaciones sucesivas 
y complementarias, cuya finalidad es impulsar el paso de una práctica cen-
trada en la enfermedad a la atención centrada en el enfermo, la cual tiene 
en cuenta no solo la consulta, sino también la continuidad de la asistencia y 
el seguimiento del paciente.

El programa de publicaciones pas, coordinado por la Fundación para la For-
mación de la Organización Médica Colegial (FFOMC), está dirigido tanto a los 
profesionales de Atención Primaria como a los profesionales de Atención 
Especializada, y constituirá una herramienta de formación médica acreditada, 
accesible desde el campus virtual de la FFOMC, a través de la cual los profe-
sionales actualizarán su conocimiento científico.

Los contenidos científicos serán elaborados por expertos en cada materia, a 
partir de la mejor información útil disponible en la bibliografía actual, siguien-
do de manera rigurosa la metodología de revisión crítica de literatura cientí-
fica y, al mismo tiempo, se redactarán de forma sencilla, práctica y didáctica, 
con objeto de cumplir su doble misión, informativa y formativa.
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TDAH en el paciente adulto6

Por último, y como elemento diferencial de esta serie, se introducen elemen-
tos clínico-deontológicos que permitirán al profesional médico tener como 
constante asistencial los criterios éticos que deben estar presentes siempre 
en su práctica diaria.

Tanto para el CGCOM como para el MSSSI supone una gran satisfacción el 
desarrollo de estas publicaciones, que esperamos sean de gran utilidad para 
la mejora de la atención a los pacientes.

D. Juan José Rodríguez Sendín
Presidente FFOMC

D. José Javier Castrodeza Sanz
Director General de Salud Pública,

Calidad e Innovación (MSSSI)



Introducción

Dr. Miguel Casas Brugué
Psiquiatra. Jefe de Servicio de Psiquiatría. Hospital Universitario Vall d’Hebron.
Catedrático de Psiquiatría. Universidad Autónoma de Barcelona

Los procesos cognitivos superiores caracterizan al Homo sapiens sapiens y le di-
ferencian cualitativamente del resto de homínidos, constituyendo la base del pen-
samiento, de la personalidad y de la creatividad de nuestra especie, mientras po-
sibilitan la aparición, mantenimiento y evolución de la conciencia de ser individuos 
independientes, singulares y autónomos. Los procesos cognitivos superiores pre-
cisan, para su correcto funcionamiento, de las denominadas “funciones psíquicas 
básicas” –nivel de conciencia, atención, concentración, abstracción, orientación, es-
tado de ánimo y psicomotricidad– funciones, asimismo, necesarias para el correcto 
desarrollo de los procesos de aprendizaje y para la adquisición de las habilidades 
sociales de las que dependen tanto la salud física como la salud mental del ser 
humano y, como consecuencia, la calidad de vida y el progreso global de nuestra 
especie(1).

Cuando las funciones psíquicas básicas sufren algún tipo de alteración en el trans-
curso del desarrollo infanto-juvenil, se generan una serie de disfunciones cognitivas 
y conductuales que acostumbran a repercutir muy severamente en la evolución 
psicoorgánica del niño y del adolescente, interfiriendo en los normales procesos 
madurativos y de aprendizaje característicos de esta etapa evolutiva del individuo y 
dando lugar, posteriormente, a importantes déficits y alteraciones psicopatológicas 
en la vida adulta que, a su vez, podrán convertirse en importantes factores de vul-
nerabilidad individual para propiciar la aparición de graves problemas personales, 
relacionales y de integración social(1, 2).

Actualmente, se considera que este conjunto de disfunciones cognitivas y conduc-
tuales pueden agruparse dentro de un amplio epígrafe denominado “trastornos 
del neuro-psico-desarrollo”, que agrupa a un variado grupo de alteraciones que 
comprenden diversos síndromes de expresión clínica dimensional y evolución cró-
nica que, iniciándose en la infancia, se prolongan a lo largo de toda la vida adulta, 
siendo, en la adolescencia, los principales responsables del fracaso escolar y aca-
démico, de los consumos de drogas legales e ilegales, de la impulsividad patológica 
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y de la mayoría de los procesos de desadaptación y marginación social de etiología 
no psicótica(3). 

Entre estos diversos trastornos del neuro-psico-desarrollo, tienen especial relevan-
cia, por su impacto y repercusión social, los que afectan a la atención, la concen-
tración y la abstracción, y, de entre estos, destaca, por su elevada incidencia y 
prevalencia, el trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH)(2).

El TDAH es uno de las entidades nosológicas psiquiátricas más frecuentemente 
diagnosticadas en la infancia (aproximadamente entre un 5 y un 8% de la pobla-
ción infantil y juvenil) y con cada vez mayor relevancia en la psiquiatría del paciente 
adulto (aproximadamente entre un 3 y un 5% en población general de más de 
18 años), cifras que se mantienen estables entre poblaciones socioculturalmente 
diversas, lo que lo convierte en el cuarto trastorno psíquico más prevalente en la 
especie humana(1). 

El TDAH es un trastorno de base neuro-psico-biológica, que se caracteriza por un 
desarrollo crónico e inapropiado de diferentes grados de inatención, de impulsivi-
dad y de hiperactividad, con síntomas que se inician durante la infancia y pueden 
persistir durante toda la vida, provocando, si presenta una evolución comórbida 
con otros trastornos psíquicos, principalmente trastornos de conducta, problemas 
y disfunciones en la mayoría de las esferas vitales del individuo afectado, interfi-
riendo negativamente en sus procesos madurativos y de aprendizaje, dificultando 
su adaptación familiar y social y abocándolo a las conductas adictivas, a la mar-
ginalidad y a la delincuencia(4). 

En el transcurso de los años, el concepto del TDAH ha ido cambiando, desde un 
diagnóstico relativamente simplista a uno que incluye alteraciones crónicas en 
funciones críticas para la activación, la integración y la organización de la actividad 
mental(1). Las primeras hipótesis sobre la etiopatogenia del TDAH se basaron en 
la existencia de un posible daño cerebral (Minimal Brain Dysfunction) producido 
por lesiones durante el parto (hipoxia) o una encefalopatía prenatal. Los signos 
neurológicos que en muchas ocasiones presentaban estos pacientes, así como 
la observación de hiperactividad en individuos intoxicados por plomo, apoyaban 
estas teorías(5). 

No se ha podido describir un único factor causal para el TDAH, por lo que, como 
en otras enfermedades médicas y psiquiátricas, su presentación parece estar 
condicionada por múltiples genes interactuando con factores medioambientales, 
siguiendo las recientes propuestas de la moderna epigenética. Por ello, actual-
mente se considera al TDAH como un trastorno de origen multifactorial, donde 
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juegan un papel importante tanto los factores genéticos (entre un 70 y un 80%), 
como los ambientales (entre un 20 y un 30%)(6, 7).

Progresivamente, diversos factores biológicos se han venido relacionando con la 
aparición del trastorno, como la contaminación por plomo, el consumo de alcohol 
y nicotina durante el embarazo, la mala salud de la madre o complicaciones del 
parto y del embarazo, los niveles maternos elevados de fenilalanina, etc.(8, 9). Simul-
táneamente, también factores de riesgo relacionados con eventos adversos a nivel 
familiar o social o la exposición a episodios de violencia durante la infancia están 
siendo identificados. 

Es preciso, sin embargo, resaltar el hecho de que ninguno de los factores antes 
expuestos ha sido definitivamente comprobado, estando todos sometidos a una 
amplia controversia y siendo objeto de continuas investigaciones comprobatorias. 
Por el contrario, otros factores que se habían propuesto en el pasado, como la dieta, 
el consumo excesivo de azúcar o los aditivos alimentarios, no se han sustentado a 
través de estudios sistemáticos.

El TDAH, tanto en la infancia como en la edad adulta, se caracteriza por una amplia 
serie de trastornos de la atención, de la motricidad y de la impulsividad, fácilmente 
identificables si el clínico repara en ellos, filiándolos con esta patología. Los criterios 
diagnósticos están bien establecidos, existen buenos instrumentos de medida y 
los tratamientos multimodales actuales, farmacológicos, psicoterapéuticos y psico-
pedagógicos son muy efectivos(10). 

El principal obstáculo actual para el reconocimiento y, por lo tanto, para el correcto 
diagnóstico y tratamiento del TDAH en el adulto radica, precisamente, en la habitual 
incapacidad del psiquiatra de adultos y del psicólogo clínico para identificar o acep-
tar su existencia(11). Pacientes, familias afectadas, profesionales de la docencia y de 
la sanidad y una gran parte de la opinión pública contemplan, con gran perplejidad, 
un fenómeno prácticamente único e inédito en la psiquiatría actual, por no decir 
en toda la medicina contemporánea, como es la polémica negación sistemática, 
por parte de diversos colectivos sanitarios y docentes, del trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad a lo largo de la vida. Sorprendentemente, esta negación 
se realiza en contra de los numerosísimos argumentos científicos a favor, contras-
tados y replicados en reconocidas revistas especializadas de ámbito nacional e 
internacional(12).

Cuando se intentan dilucidar las razones que pueden explicar el rechazo al diag-
nóstico de TDAH en el adulto, habitualmente se responsabiliza a la clara oposición 
de determinadas escuelas psicológicas y psiquiátricas o a las creencias acientíficas 
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de determinados colectivos sociales, que han dificultado su posterior aceptación en 
el adulto. Sin embargo, aun siendo correctas estas explicaciones, es más apropiado 
no buscar culpables externos y aceptar que los principales responsables de la falta 
de reconocimiento del TDAH en el adulto son, en primer lugar, la propia psiquiatría 
general y, en segundo lugar, las peculiares características clínicas, muy atípicas, que 
presenta el TDAH a lo largo de la vida(10).

La psiquiatría general es parcialmente responsable del gran retraso en abordar 
de una forma objetiva el TDAH en el adulto, debido a su prolongada reticencia a 
aceptar este diagnóstico, a pesar de estar ya incluido en el DSM-IIIR (1987), en el 
contexto del generalizado “rechazo” de la psiquiatría de adultos a todo trastorno 
no psicótico que curse con alteraciones de conducta, impulsividad, agresividad y 
consumo de sustancias. Sin embargo, probablemente, la mayor responsabilidad hay 
que atribuirla a las peculiares características patoplásticas del propio TDAH en el 
adulto, únicas entre todas las patologías psiquiátricas, en cuanto a que es un tras-
torno que modifica su sintomatología con la edad, dificultando el reconocimiento 
de sus principales signos patognomónicos en el adulto; a que como entidad clínica 
puede llegar a remitir o, incluso, desaparecer de forma espontánea al madurar el 
paciente, y a que sus característicos rasgos impulsivos pueden conducir al fracaso 
vital, a las adicciones y a la criminalidad o, todo lo contrario, puede propiciar la 
competitividad profesional, el éxito económico y un gran reconocimiento social. 
Todo ello acostumbra a desconcertar al propio paciente, a sus familiares, al clínico 
y a la sociedad en general, que tiende a confundir su grave psicopatología con un 
desarreglo moral o con conductas antisociales o psicopáticas, lo que provoca, final-
mente, que los negadores de la existencia de esta patología se vean respaldados 
en su erróneo criterio(11).

No existen actualmente hipótesis que puedan explicar de forma satisfactoria el 
proceso de disminución progresiva de la hipercinesia con la edad, principal signo 
identificativo del trastorno en la infancia, ni tampoco argumentar la sorprendente 
desaparición de síntomas, en prácticamente el 40% de niños afectados, cuando el 
paciente se acerca a la edad adulta. Sí parecen existir datos experimentales que 
permiten sostener que la diferencia entre un TDAH “constructivo”, es decir, que 
canaliza su impulsividad hacia procesos y acciones “normativas”, y un TDAH “des-
tructivo”, que propicia la marginalidad y la delincuencia en la edad adulta, radica en 
presentar precozmente trastornos de conducta comórbidos(13).

La inequívoca aceptación del TDAH en el adulto en las principales clasificaciones 
psiquiátricas actuales (DSM-5 y CIE-11), la posibilidad de disponer de fármacos con 
efectividad clínica contrastada en este colectivo(14) y los grandes avances de las 
aproximaciones psicopedagógicas y psicoterapéuticas más objetivistas están propi-
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ciando relevantes mejoras en el proceso de reconocimiento y tratamiento del TDAH 
a lo largo de la vida, y obliga a todos los profesionales que aceptan las evidencias 
científicas a intentar corregir la dolorosa incomprensión con que la sociedad en 
general, y la sanidad en particular, ha castigado, durante tantos años, a estos pa-
cientes(15, 16). 
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Cómo reconocer el TDAH

Dr. Javier Quintero Gutiérrez del Álamo
Doctor en Medicina. Especialista en Psiquiatría.
Jefe del Servicio de Psiquiatría. Hospital Universitario Infanta Leonor.
Profesor Asociado. Departamento de Psiquiatría. Univ. Complutense de Madrid

Sabemos que el TDAH es una condición que afecta en torno al 5% (entre un 3 y un 
8%) de los niños(1, 2), y que, si bien debuta en la infancia, en un amplio porcentaje 
de los casos(3), los síntomas y, lo que es más importante, la disfunción asociada a 
los mismos persisten en la edad adulta. En este sentido, los estudios epidemioló-
gicos más rigurosos encuentran que alrededor de un 2-4% de los adultos podrían 
padecer un TDAH(4). Estas cifras contrastan con las cifras de diagnóstico en nuestro 
entorno, donde el diagnóstico de TDAH en el adulto parece algo residual(5, 6).

La primera clave para reconocer el TDAH en la edad adulta está en pensar en él 
como posibilidad diagnóstica ante determinados pacientes. En un reciente estudio 
realizado sobre 484 clínicos en España sobre la percepción del TDAH a lo largo de 
las diferentes etapas de la vida, se observó que los médicos tenían menos claro 
el diagnóstico de TDAH en la adulta, máxime si lo comparábamos con la infancia 
e incluso la adolescencia(7). Por encima de los estudios epidemiológicos, análisis 
evolutivos o estudios diversos está el propio clínico, que enfrentado a su paciente 
ha de dar respuesta y explicación a sus síntomas, y habría de incluir esta condición 
dentro de su algoritmo de posibilidades del diagnóstico diferencial cuando determi-
nados síntomas así lo sugieran. 

Y ¿cuáles serían estos síntomas? Estamos hablando de la tríada clásica del TDAH: 
la presencia de síntomas de dificultades atencionales tanto para enfocar como 
sobre todo, para sostenerla (déficit de atención); un exceso cuantitativo, pero sobre 
todo cualitativo, de la actividad motora (hiperactividad), y un pobre control de los 
impulsos verbales y/o motores (impulsividad). Una de las cuestiones importantes a 
tener en cuenta es que estos síntomas no se presentan igual en todas las edades 
o etapas evolutivas y que la mayoría de las descripciones clínicas se han hecho 
sobre la clínica en la infancia. Así, por ejemplo, la hiperactividad en la edad adulta 
ya no se va a representar necesariamente como un exceso de actividad motora 
observable, sino más bien como una sensación de inquietud interna. En este senti-
do, estos cambios patoplásticos es fácil que confundan al clínico, y así, por ejemplo, 
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la sensación de inquietud antes mencionada es fácilmente confundida como de 
origen ansioso(8).

Una de las características más relevantes del TDAH es que actúa como un factor 
de riesgo evolutivo, lo que explica la alta comorbilidad psiquiátrica que asocia, 
pero también cómo puede interferir en las dinámicas relacionales, personales y 
académico/laborales del sujeto que padece esta condición(9). Son precisamente las 
comorbilidades asociadas al TDAH uno de los motivos más habituales por el que 
los pacientes tienden a consultar, con lo que, si no se realiza un correcto y amplio 
diagnóstico diferencial, tiende a pasar desapercibido y orientado el caso por el 
problema comórbido, pasando por alto el problema de base(10).

Se debe recordar que el TDAH debuta durante la infancia, lo que no necesaria-
mente implica un diagnóstico durante esta época de la vida. Es más, la mayoría 
de los adultos alcanzan esta etapa de la vida sin un diagnóstico formal, aunque 
es habitual la presencia en la historia del paciente de síntomas disfuncionales 
en la etapa escolar y/o la adolescencia. El DSM-5 ha ampliado hasta 12 años 
la edad de la presencia de los primeros síntomas, en un intento de ajustar más 
sus criterios diagnósticos a la realidad de los pacientes adultos. Es por esto que, 
ante la sospecha de un TDAH, una buena anamnesis, tanto de antecedentes 
como de desarrollo biográfico, es crucial para entender el inicio de los síntomas. 

Diagnóstico del TDAH

Hasta la fecha no se dispone de ninguna prueba específica para el diagnóstico 
del TDAH que aporte la suficiente sensibilidad y especificidad, por lo que pode-
mos decir que el diagnóstico del TDAH es clínico, tanto en la infancia como en 
la adolescencia y también en la edad adulta. Si bien algunas pruebas comple-
mentarias van a ser de mucha utilidad tanto para el diagnóstico diferencial como 
para la planificación del tratamiento(11). El diagnóstico del TDAH se basa en las 
clasificaciones diagnósticas mundialmente validadas, como son la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE) promovida por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), y DSM, editado por la Asociación de Psiquiatría Americana. Es esta 
última, por su reciente actualización(12), la que probablemente mejor recoge la 
evolución de las evidencias más recientes.

Precisamente una de las dif icultades que históricamente se encuentran a la 
hora de diagnosticar el TDAH en el adulto ha sido que los criterios diagnósticos 
de las clasif icaciones internacionalmente más utilizadas, tanto el DSM-IV como 
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de la CIE-10, han sido definidos pensando en la clínica durante la infancia, cir-
cunstancia que la nueva versión del DSM(12) ha tratado de solventar. En la tabla 
1 se presenta una comparativa de los criterios diagnósticos de las dos últimas 
versiones del DSM, para poder comparar cuáles son sus diferencias. Se debe 
prestar atención a las notas aclaratorias o redacciones complementarias que ha 
incluido el DSM-5 para aclarar la presencia del síntoma en el adulto, así como 
la reducción del número de criterios diagnósticos presentes necesarios. Como 
se ha mencionado antes, se ha modificado la edad mínima de inicio de los sín-
tomas, pasando de 7 a 12 años, y se han incluido cuatro síntomas adicionales, 
principalmente relacionados con la impulsividad. 

�� Tiende a actuar sin pensar, como empezar tareas antes de terminar de 
leer los enunciados o hablar sin medir las consecuencias.

�� Es habitualmente impaciente, tolera mal esperar a otros o tiende a 
moverse más deprisa.

�� Se muestra incómodo haciendo las cosas lentas y sistemáticas.

�� Le cuesta resistir las tentaciones u oportunidades, incluso cuando 
conllevan un riesgo asociado.

Por último, destacar cómo los subtipos clínicos se han trasformado en presentacio-
nes actuales, y que se desdobla el subtipo inatento en función de los síntomas de 
hiperactividad/impulsividad que presenta, de manera que si presentan tres o más 
síntomas de hiperactividad, sería predominantemente inatento, y si son menos, 
inatento (restrictivo).

Si bien se ha resaltado que el diagnóstico del TDAH es clínico y basado en la 
anamnesis y exploración cuidadosa del paciente, se dispone en la actualidad de 
numerosos cuestionarios y escalas que pueden ser de utilidad para el clínico a 
la hora de aproximarse al diagnóstico. La mayoría de ellas están basadas en la 
evaluación de los síntomas del TDAH tanto en el momento presente como de 
manera retrospectiva. Para el objetivo de esta obra, tan solo vamos a destacar 
una escala de screening, la ASRS, v.1.1 (Adult ADHD Self-Report Scales), que ha 
sido desarrollada por la OMS. Tiene dos versiones, una de 18 ítems y otra de 6. 
Está traducida y validada al español, es fácil de usar y es de uso libre. No se trata 
de una escala diagnóstica, sino de un instrumento de screening, pero que se ha 
mostrado útil en las consultas de Atención Primaria(13, 14).
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Tabla 1.  Comparativa de los criterios diagnósticos de 
la DSM-IV TR y DSM-5

DSM-IV TR DSM-5 

Inatención Inatención

A. Si cumple (1) o (2):
(1)   Seis (o más) de los siguientes síntomas de inatención han persistido por lo 

menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente 
con el nivel de desarrollo:
a.  No suele prestar suficiente atención a los detalles o comete errores por 

descuido en las tareas escolares, el trabajo u otras actividades.
b.  Suele tener dificultad para mantener la atención en tareas o actividades de 

juego.
c.  A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
d.  No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, deberes o tareas 

laborales (no se debe a un comportamiento negativista o a incapacidad para 
comprender instrucciones).

e.  Suele tener dificultad para organizar tareas y actividades.
f.   Suele evitar, le disgusta o es reticente a dedicarse a tareas que requieren un 

esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).
g.  A menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (juguetes, 

tareas escolares, lápices, libros o herramientas).
h.  A menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes.
i.   Suele ser descuidado en las actividades diarias.

Seis (o más) de los siguientes síntomas han persistido por lo menos durante 6 
meses con una intensidad que es incompatible con el nivel de desarrollo, teniendo 
un impacto directo en la actividad social y académica/profesional.

Nota: para los adolescentes mayores y adultos (mayores de 17 años o más) solo son necesarios cumplir cuatro 
síntomas. Los síntomas no se deben a un comportamiento negativista, desafiante u hostil, ni a incomprensión 
de las tareas o instrucciones.

a.  No suele prestar suficiente atención a los detalles o comete errores por 
descuido en las tareas escolares, el trabajo u otras actividades (por ejemplo, 
se pasa por alto información, la pierde y el trabajo es erróneo).

b.  Suele tener dificultad para mantener la atención en tareas o actividades de 
juego (por ejemplo, tiene dificultad para permanecer concentrado durante las 
conferencias, conversaciones o al leer textos largos).

c.   A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente (parece estar 
“en otra parte”, incluso sin una distracción evidente). 

d.  Con frecuencia no sigue instrucciones (inicia tareas, pero rápidamente pierde 
el foco y se desvía con facilidad, no logra terminar el trabajo escolar, las tareas 
domésticas o laborales).

e.  Suele tener dificultad para organizar tareas y actividades. Tiene dificultad para 
manejar las tareas secuenciales y mantener los materiales y objetos en orden. 
El trabajo es desordenado y desorganizado. Tiene mala gestión del tiempo y 
tiende a no cumplir con los plazos.

f.   Es característico que evite, parece que no le guste, siendo reacio a dedicarse a 
tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares 
o domésticos o, para los adolescentes mayores y adultos, la elaboración de 
informes, completar formularios o la revisión de documentos largos).

g.  Con frecuencia pierde objetos necesarios para tareas o actividades (por 
ejemplo, tareas escolares, lápices, libros, herramientas, carteras, llaves, 
documentos, anteojos o teléfonos móviles).

h.   A menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes (para los 
adolescentes mayores y los adultos, con pensamientos que no guardan 
relación).

i.   Suele ser descuidado en las actividades diarias, las tareas y recados (para 
adolescentes mayores y adultos devolver llamadas, pagar las cuentas y acudir 
a las citas).
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Tabla 1.  Comparativa de los criterios diagnósticos de 
la DSM-IV TR y DSM-5

DSM-IV TR DSM-5 

Inatención Inatención

A. Si cumple (1) o (2):
(1)   Seis (o más) de los siguientes síntomas de inatención han persistido por lo 

menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente 
con el nivel de desarrollo:
a.  No suele prestar suficiente atención a los detalles o comete errores por 

descuido en las tareas escolares, el trabajo u otras actividades.
b.  Suele tener dificultad para mantener la atención en tareas o actividades de 

juego.
c.  A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
d.  No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, deberes o tareas 

laborales (no se debe a un comportamiento negativista o a incapacidad para 
comprender instrucciones).

e.  Suele tener dificultad para organizar tareas y actividades.
f.   Suele evitar, le disgusta o es reticente a dedicarse a tareas que requieren un 

esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).
g.  A menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (juguetes, 

tareas escolares, lápices, libros o herramientas).
h.  A menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes.
i.   Suele ser descuidado en las actividades diarias.

Seis (o más) de los siguientes síntomas han persistido por lo menos durante 6 
meses con una intensidad que es incompatible con el nivel de desarrollo, teniendo 
un impacto directo en la actividad social y académica/profesional.

Nota: para los adolescentes mayores y adultos (mayores de 17 años o más) solo son necesarios cumplir cuatro 
síntomas. Los síntomas no se deben a un comportamiento negativista, desafiante u hostil, ni a incomprensión 
de las tareas o instrucciones.

a.  No suele prestar suficiente atención a los detalles o comete errores por 
descuido en las tareas escolares, el trabajo u otras actividades (por ejemplo, 
se pasa por alto información, la pierde y el trabajo es erróneo).

b.  Suele tener dificultad para mantener la atención en tareas o actividades de 
juego (por ejemplo, tiene dificultad para permanecer concentrado durante las 
conferencias, conversaciones o al leer textos largos).

c.   A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente (parece estar 
“en otra parte”, incluso sin una distracción evidente). 

d.  Con frecuencia no sigue instrucciones (inicia tareas, pero rápidamente pierde 
el foco y se desvía con facilidad, no logra terminar el trabajo escolar, las tareas 
domésticas o laborales).

e.  Suele tener dificultad para organizar tareas y actividades. Tiene dificultad para 
manejar las tareas secuenciales y mantener los materiales y objetos en orden. 
El trabajo es desordenado y desorganizado. Tiene mala gestión del tiempo y 
tiende a no cumplir con los plazos.

f.   Es característico que evite, parece que no le guste, siendo reacio a dedicarse a 
tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares 
o domésticos o, para los adolescentes mayores y adultos, la elaboración de 
informes, completar formularios o la revisión de documentos largos).

g.  Con frecuencia pierde objetos necesarios para tareas o actividades (por 
ejemplo, tareas escolares, lápices, libros, herramientas, carteras, llaves, 
documentos, anteojos o teléfonos móviles).

h.   A menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes (para los 
adolescentes mayores y los adultos, con pensamientos que no guardan 
relación).

i.   Suele ser descuidado en las actividades diarias, las tareas y recados (para 
adolescentes mayores y adultos devolver llamadas, pagar las cuentas y acudir 
a las citas).
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Tabla 1.  Comparativa de los criterios diagnósticos de 
la DSM-IV TR y DSM-5

DSM-IV TR DSM-5 

Hiperactividad/impulsividad Hiperactividad/impulsividad 

(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 con el nivel de desarrollo:

Seis (o más) de los siguientes síntomas han persistido por lo menos durante 6 
meses con una intensidad que es incompatible con el nivel de desarrollo, teniendo 
un impacto directo en la actividad social y académica/profesional.
Nota: para los adolescentes mayores y adultos (mayores de 17 años o más) solo son necesarios cumplir 
cuatro síntomas. Los síntomas no se deben a un comportamiento negativista, desafiante u hostil, ni a 
incomprensión de las tareas o instrucciones.

Hiperactividad
a.  A menudo mueve en exceso manos o pies o se remueve en su asiento. 
b.  A menudo abandona su asiento en clase o en otras situaciones donde se espera 

que permanezca sentado.
c.  A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado 

hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de 
inquietud). 

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

e.  Está a menudo “en marcha” o suele actuar como si estuviera “impulsado por un 
motor”.

f.   A menudo habla en exceso.

a.  A menudo mueve en exceso manos, pies o se remueve en su asiento.
b.  Suele estar inquieto en situaciones que requieren permanecer sentado (puede dejar su 

sitio en el lugar de trabajo, clase, oficina) mientras que los demás permanecen sentados,
c.  A menudo corre o salta sobre los muebles y se mueve excesivamente en 

situaciones inapropiadas. En adolescentes o adultos puede limitarse a sentirse 
inquieto.

d.  Es a menudo demasiado ruidoso durante el juego, el ocio o las actividades sociales.
e.  A menudo “está en marcha”, actúa como si estuviera “impulsado por un motor”. 

Está incómodo si tiene que estar quieto durante un tiempo prolongado, como en 
restaurantes, reuniones, etc. Es visto por los demás como inquieto y difícil de estar 
con él. 

f.   A menudo habla en exceso.

Impulsividad
g.  A menudo se precipita con las respuestas antes incluso de que las preguntas se 

hayan completado.
h.  Suele tener dificultad para esperar su turno.
i.   A menudo interrumpe o se inmiscuye en asuntos de otros (por ejemplo, se 

entromete en conversaciones o juegos).

g.  A menudo se precipita con las respuestas antes incluso de que las preguntas se 
hayan completado. Los adolescentes mayores y adultos pueden completar las 
frases de la gente e intervienen antes de tiempo en las conversaciones. 

h.  Suele tener dificultad para esperar su turno o hacer una cola.
i.   A menudo interrumpe o se inmiscuye en asuntos de otros (con frecuencia se 

entromete en conversaciones, juegos o actividades; puede comenzar a usar las 
cosas de los demás sin pedir o recibir permiso, los adolescentes o los adultos 
pueden invadir o hacerse cargo de lo que otros están haciendo).

j.   Tiende a actuar sin pensar, como iniciar tareas sin la preparación adecuada, 
evitar la lectura/escucha de las instrucciones. Puede hablar sin considerar las 
consecuencias o tomar decisiones importantes en el fragor del momento, tales 
como la compra de artículos de forma impulsiva, o de pronto renunciar a un 
trabajo, o romper con un amigo.

k.  Es a menudo impaciente, como lo demuestra sentirse inquieto cuando espera a 
los demás, el deseo de moverse más rápido, querer que la gente sea puntual o 
acelerando mientras conduce para ir más rápido que otros.

(continuación)
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Tabla 1.  Comparativa de los criterios diagnósticos de 
la DSM-IV TR y DSM-5

DSM-IV TR DSM-5 

Hiperactividad/impulsividad Hiperactividad/impulsividad 

(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 con el nivel de desarrollo:

Seis (o más) de los siguientes síntomas han persistido por lo menos durante 6 
meses con una intensidad que es incompatible con el nivel de desarrollo, teniendo 
un impacto directo en la actividad social y académica/profesional.
Nota: para los adolescentes mayores y adultos (mayores de 17 años o más) solo son necesarios cumplir 
cuatro síntomas. Los síntomas no se deben a un comportamiento negativista, desafiante u hostil, ni a 
incomprensión de las tareas o instrucciones.

Hiperactividad
a.  A menudo mueve en exceso manos o pies o se remueve en su asiento. 
b.  A menudo abandona su asiento en clase o en otras situaciones donde se espera 

que permanezca sentado.
c.  A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado 

hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de 
inquietud). 

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

e.  Está a menudo “en marcha” o suele actuar como si estuviera “impulsado por un 
motor”.

f.   A menudo habla en exceso.

a.  A menudo mueve en exceso manos, pies o se remueve en su asiento.
b.  Suele estar inquieto en situaciones que requieren permanecer sentado (puede dejar su 

sitio en el lugar de trabajo, clase, oficina) mientras que los demás permanecen sentados,
c.  A menudo corre o salta sobre los muebles y se mueve excesivamente en 

situaciones inapropiadas. En adolescentes o adultos puede limitarse a sentirse 
inquieto.

d.  Es a menudo demasiado ruidoso durante el juego, el ocio o las actividades sociales.
e.  A menudo “está en marcha”, actúa como si estuviera “impulsado por un motor”. 

Está incómodo si tiene que estar quieto durante un tiempo prolongado, como en 
restaurantes, reuniones, etc. Es visto por los demás como inquieto y difícil de estar 
con él. 

f.   A menudo habla en exceso.

Impulsividad
g.  A menudo se precipita con las respuestas antes incluso de que las preguntas se 

hayan completado.
h.  Suele tener dificultad para esperar su turno.
i.   A menudo interrumpe o se inmiscuye en asuntos de otros (por ejemplo, se 

entromete en conversaciones o juegos).

g.  A menudo se precipita con las respuestas antes incluso de que las preguntas se 
hayan completado. Los adolescentes mayores y adultos pueden completar las 
frases de la gente e intervienen antes de tiempo en las conversaciones. 

h.  Suele tener dificultad para esperar su turno o hacer una cola.
i.   A menudo interrumpe o se inmiscuye en asuntos de otros (con frecuencia se 

entromete en conversaciones, juegos o actividades; puede comenzar a usar las 
cosas de los demás sin pedir o recibir permiso, los adolescentes o los adultos 
pueden invadir o hacerse cargo de lo que otros están haciendo).

j.   Tiende a actuar sin pensar, como iniciar tareas sin la preparación adecuada, 
evitar la lectura/escucha de las instrucciones. Puede hablar sin considerar las 
consecuencias o tomar decisiones importantes en el fragor del momento, tales 
como la compra de artículos de forma impulsiva, o de pronto renunciar a un 
trabajo, o romper con un amigo.

k.  Es a menudo impaciente, como lo demuestra sentirse inquieto cuando espera a 
los demás, el deseo de moverse más rápido, querer que la gente sea puntual o 
acelerando mientras conduce para ir más rápido que otros.
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Tabla 1.  Comparativa de los criterios diagnósticos de 
la DSM-IV TR y DSM-5

DSM-IV TR DSM-5 

Hiperactividad/impulsividad Hiperactividad/impulsividad 

l.    Se siento incómodo haciendo las cosas poco a poco y de manera sistemática, y a 
menudo se precipita en las actividades o tareas. 

m.  Tiene dificultad para resistir las tentaciones y oportunidades, incluso si esto 
significa asumir riesgos (un niño puede agarrar los juguetes de un estante de 
la tienda o jugar con objetos peligrosos, los adultos pueden comprometerse en 
una relación tras un breve espacio de tiempo, aceptar un empleo o entrar en un 
acuerdo de negocios sin hacer la diligencia debida).

B.  Algunos síntomas de hiperactividad/impulsividad o desatención estaban 
presentes antes de los 7 años.

C.  Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más 
ambientes (por ejemplo, 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 (por ejemplo, trastorno 
del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o trastorno de la 
personalidad).

B.  Varios síntomas evidentes de falta de atención o hiperactividad/impulsividad 
estaban presentes antes de los 12 años.

C.  Los síntomas son evidentes en dos o más ambientes (por ejemplo, en el hogar, la 
escuela o el trabajo, con amigos o familiares, o en otras actividades).

D.  Deben existir pruebas claras de que los síntomas interfieren o reducen la calidad 
de la actividad social, académica o laboral.

E.  Los síntomas no ocurren exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia u 
otro trastorno psicótico y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno 
mental (por ejemplo, trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, 
trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad).

Código basado en el tipo
314.01
Trastorno de Atención, tipo combinado: si tanto los Criterios A1 y A2 se cumplen en 
los últimos 6 meses.
314.00
Trastorno de Atención, tipo predominantemente inatento: si se satisface el Criterio 
A1, pero el Criterio A2 no se cumple durante los últimos 6 meses.
314.01
Trastorno de Atención, tipo con predominio hiperactivo-impulsivo: si se satisface el 
Criterio A2, pero el Criterio A1 no se cumple para los últimos 6 meses.
Nota de codificación: para las personas (en especial adolescentes y adultos) que actualmente tengan 
síntomas que ya no cumplen todos los criterios, “En remisión parcial” debe ser especificado.

Especifique si está basado en la presentación actual
Presentación combinada:
Si tanto el Criterio A1 (falta de atención) y el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) 
han estado presentes en los últimos 6 meses.
Presentación predominantemente inatento:
Si el Criterio A1 (falta de atención) se cumple y el Criterio A2 (hiperactividad-
impulsividad) no se cumple y tres o más de los síntomas del Criterio A2 han estado 
presentes durante los últimos 6 meses.
Presentación predominantemente hiperactivo/impulsivo:
Si el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) se cumple y el Criterio A1 (falta de 
atención) no se cumple en los últimos 6 meses.
Presentación inatento (restrictiva):
Si el Criterio A1 (falta de atención) se cumple y no más de dos síntomas del Criterio 
A2 (hiperactividad-impulsividad) han estado presentes durante los últimos 6 meses.

(continuación)
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Tabla 1.  Comparativa de los criterios diagnósticos de 
la DSM-IV TR y DSM-5

DSM-IV TR DSM-5 

Hiperactividad/impulsividad Hiperactividad/impulsividad 

l.    Se siento incómodo haciendo las cosas poco a poco y de manera sistemática, y a 
menudo se precipita en las actividades o tareas. 

m.  Tiene dificultad para resistir las tentaciones y oportunidades, incluso si esto 
significa asumir riesgos (un niño puede agarrar los juguetes de un estante de 
la tienda o jugar con objetos peligrosos, los adultos pueden comprometerse en 
una relación tras un breve espacio de tiempo, aceptar un empleo o entrar en un 
acuerdo de negocios sin hacer la diligencia debida).

B.  Algunos síntomas de hiperactividad/impulsividad o desatención estaban 
presentes antes de los 7 años.

C.  Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más 
ambientes (por ejemplo, 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 (por ejemplo, trastorno 
del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o trastorno de la 
personalidad).

B.  Varios síntomas evidentes de falta de atención o hiperactividad/impulsividad 
estaban presentes antes de los 12 años.

C.  Los síntomas son evidentes en dos o más ambientes (por ejemplo, en el hogar, la 
escuela o el trabajo, con amigos o familiares, o en otras actividades).

D.  Deben existir pruebas claras de que los síntomas interfieren o reducen la calidad 
de la actividad social, académica o laboral.

E.  Los síntomas no ocurren exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia u 
otro trastorno psicótico y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno 
mental (por ejemplo, trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, 
trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad).

Código basado en el tipo
314.01
Trastorno de Atención, tipo combinado: si tanto los Criterios A1 y A2 se cumplen en 
los últimos 6 meses.
314.00
Trastorno de Atención, tipo predominantemente inatento: si se satisface el Criterio 
A1, pero el Criterio A2 no se cumple durante los últimos 6 meses.
314.01
Trastorno de Atención, tipo con predominio hiperactivo-impulsivo: si se satisface el 
Criterio A2, pero el Criterio A1 no se cumple para los últimos 6 meses.
Nota de codificación: para las personas (en especial adolescentes y adultos) que actualmente tengan 
síntomas que ya no cumplen todos los criterios, “En remisión parcial” debe ser especificado.

Especifique si está basado en la presentación actual
Presentación combinada:
Si tanto el Criterio A1 (falta de atención) y el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) 
han estado presentes en los últimos 6 meses.
Presentación predominantemente inatento:
Si el Criterio A1 (falta de atención) se cumple y el Criterio A2 (hiperactividad-
impulsividad) no se cumple y tres o más de los síntomas del Criterio A2 han estado 
presentes durante los últimos 6 meses.
Presentación predominantemente hiperactivo/impulsivo:
Si el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) se cumple y el Criterio A1 (falta de 
atención) no se cumple en los últimos 6 meses.
Presentación inatento (restrictiva):
Si el Criterio A1 (falta de atención) se cumple y no más de dos síntomas del Criterio 
A2 (hiperactividad-impulsividad) han estado presentes durante los últimos 6 meses.
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Diagnóstico diferencial

Para abordar el diagnóstico diferencial del TDAH en la edad adulta hemos de tener 
en cuenta que algunas de las quejas principales del TDAH, como son las dificulta-
des en la concentración o los problemas para mantener la atención, son síntomas 
comunes a muchos otros trastornos psiquiátricos. Partiendo de esta premisa, entre 
los cuadros que más síntomas comunes presentan con el TDAH en el adulto se 
incluyen los trastornos del estado de ánimo, los trastornos de ansiedad, el trastorno 
bipolar, los problemas relacionados con las sustancias, algunos trastornos de la 
personalidad, entre otros (tabla 2).

Tabla 2.  Principales cuadros para el diagnóstico diferencial del 
TDAH en la edad adulta

Trastornos psiquiátricos 

Trastorno por ansiedad generalizada

Trastorno depresivo 

Trastorno obsesivo compulsivo

Trastorno bipolar (tipo I o II)

Trastornos del espectro autista

Trastorno antisocial de la personalidad

Trastorno límite de la personalidad

Trastorno por uso/abuso de sustancias

Trastornos orgánicos/otras patologías médicas

Traumatismos craneoencefálicos

Epilepsia

Trastornos de la función tiroidea

Hipoglucemias

Intoxicación por plomo

Síndrome de apnea del sueño

Otros trastornos del sueño
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No obstante, para los cuadros anteriormente referidos encontramos un síntoma 
“cardinal” o nuclear propio del otro trastorno que será clave a la hora de dife-
renciarlo del TDAH. Así, por ejemplo, en la depresión, si bien son frecuentes las 
quejas cognitivas, estas se acompañan por alteraciones del estado de ánimo, 
apatía, anhedonia e incluso astenia, en claro contrapunto a la hiperactividad(15). 

En los casos de diagnóstico diferencial con el trastorno bipolar, la presencia de 
episodios con cambios en el estado de ánimo, incluyendo periodos con elevación 
del mismo, así como la presencia de ideas megalomaniacas, irritabilidad y alteracio-
nes del sueño, con una reducción de las necesidades del mismo sin el cansancio 
posterior, la desinhibición o las alteraciones formales en el pensamiento, son los 
síntomas diferenciales más claros.

En el caso de la ansiedad, las preocupaciones ansiosas, las quejas somáticas y la 
interferencia con el sueño pueden ser síntomas clave para diferenciarlo del TDAH. 
Más sencillo puede ser cuando los síntomas comunes al TDAH se encuentren en el 
contexto de un consumo activo de drogas, y los síntomas están relacionados con 
los procesos de intoxicación o de abstinencia. 

Pero incluso por encima de los síntomas diferenciales, que se insiste que son claves 
para el diagnóstico diferencial, encontramos que la clínica de TDAH ha de estar 
presente a lo largo de la historia biográfica del paciente desde la infancia, aunque 
pueda haber estado presente en intensidad variable, o incluso con una disfuncio-
nalidad asociada también cambiante. Este punto va a ser también importante a la 
hora de comprender cuando los diagnósticos coexistan o sean comórbidos. 

En el caso de los trastornos de la personalidad, el patrón disfuncional también es 
estable, pero no desde la infancia como en el caso del TDAH. Con lo que, además 
de los síntomas diferenciales, la anamnesis biográfica del paciente va a ser de gran 
ayuda. De especial interés será la búsqueda de informadores externos, que van 
a completar la visión que el paciente puede ofrecer. Quizás sea más complejo el 
diagnóstico diferencial con el trastorno límite de la personalidad, ya que ambos se 
pueden caracterizar por la impulsividad e incluso la labilidad emocional. No obs-
tante, en el TDAH no esperaremos encontrar tanta intensidad en las dificultades de 
relación interpersonal, las autolesiones o los intentos autolíticos.

Se han de tener en cuenta también algunas condiciones orgánicas o patologías 
médicas que pueden simular un cuadro de TDAH en el adulto (tabla 2), pero de nue-
vo encontraremos en los síntomas específicos y en la cronología de los síntomas y 
su disfunción las claves para diferenciar ambas condiciones.
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TDAH en la vida cotidiana del adulto
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Múltiples estudios longitudinales han demostrado que presentar sintomatología 
TDAH comporta una alta probabilidad de desarrollar, junto a alteraciones de las 
funciones ejecutivas, una amplia gama de rasgos comportamentales “peculiares y 
poco normativos”, que diferencian claramente al individuo que los presenta de la 
población general(1-3).

Esta sintomatología comportamental, que se inicia en la infancia y se prolonga a lo 
largo de toda la vida del paciente, puede manifestarse en la mayoría de las esferas 
vitales y relacionales del individuo, siendo su relevancia directamente proporcional 
a la intensidad clínica que presenten los síntomas TDAH y, por tanto, siendo máxima 
cuando se pueda establecer un diagnóstico completo de TDAH, según las actuales 
clasificaciones psiquiátricas (DSM-5)(4).

Presentar un TDAH en el siglo xxi y en el denominado “primer mundo” comporta 
muy frecuentemente una serie de limitaciones en el aprendizaje y rendimiento 
“global” del sujeto que lo padece, provocadas por la propia sintomatología del 
cuadro clínico, que dificulta la aprehensión de los procesos intelectivos claves para 
un “normal” funcionamiento personal, familiar y social del sujeto según los actuales 
parámetros estandarizados y “estadísticamente normativos” de la población de los 
países desarrollados(5). Habitualmente, el resultado final se manifiesta en forma 
de serias dificultades para conseguir ser un individuo socialmente “aceptado y 
normativo”.

Sin embargo, no es descartable que la misma sintomatología que actualmente es 
considerada como “disfuncional” pueda haber sido muy útil anteriormente, princi-
palmente en el proceso de evolución de nuestra especie, y aún siga siéndolo en 
la actualidad en presencia de situaciones límite o catastróficas. Padecer un TDAH 
puede propiciar dificultades importantes en el aprendizaje “normativo” exigido en 
escuelas y universidades y en la aceptación de las actuales reglas estandarizadas 
de comportamiento laboral y social, pero no significa estar irremediablemente abo-
cado a un fracaso vital, sino que la mezcla de impulsividad, originalidad y búsqueda 
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de sensaciones de algunos TDAH puede proporcionarles grandes éxitos personales 
basados en la creatividad de su pensamiento “paranormativo”(6).

Sin embargo, en estos momentos, tanto cuando se aborda científica y clínicamen-
te el TDAH como cuando se trata a nivel coloquial, solamente se acostumbran a 
destacar y valorar las manifestaciones disfuncionales de “índole destructivo”, que 
van a provocar graves dificultades a nivel personal, familiar o social en el individuo 
que las presenta(7). Ello genera habitualmente un fatal determinismo, asociando el 
TDAH a “problemática irresoluble”, que hace mella en la opinión de quienes están 
en contacto con el paciente, contaminando “a priori” sus relaciones con la familia, 
la escuela y la sociedad que le rodea, y dificultando un correcto y efectivo abordaje 
terapéutico del problema.

Se podría hablar, pues, de un progresivo proceso de estigmatización del paciente 
con TDAH, que se acentúa enormemente si presenta algún tipo de comorbilidad. A 
ello ayuda el hecho de que muchos pacientes con plena sintomatología TDAH no 
son correctamente diagnosticados en la infancia y que, cuando lo son en la edad 
adulta, presentan ya severos trastornos de conducta que no podrán ser revertidos 
de forma satisfactoria, lo que vendrá a confirmar, falsamente, la opinión “popular” 
de que el TDAH es un trastorno “destructivo” e “irreversible”. Las advertencias cientí-
ficas de que un TDAH adecuadamente diagnosticado y tratado en la infancia evita, 
la mayoría de las veces, esta evolución tórpida en la edad adulta, no son habitual-
mente escuchadas(8, 9).

A este progresivo proceso de estigmatización contribuyen, claramente, tres complejos 
grupos de factores. En primer lugar, el hecho de que ya desde las primeras descrip-
ciones del síndrome se ha considerado su sintomatología como producto de una 
anomalía o una enfermedad y que, actualmente, su mismo nombre ya designa al 
TDAH como “trastorno”, prejuzgando, con ello, que la gran mayoría de sus consecuen-
cias serán malsanas para el individuo que lo presenta, visión pronóstica fatalista que 
se acentúa por su altísima comorbilidad con una gran mayoría de los trastornos psi-
quiátricos más severos. En segundo lugar, el hecho de que una gran parte de los in-
dividuos con sintomatología TDAH que presentan conductas “poco normativas”, pero 
no desarrollan conflictividad familiar o social, acostumbren a ser personas apreciadas 
personal y socialmente, no siendo nunca etiquetadas como TDAH, sino todo lo con-
trario, como originales, singulares, creativos, etc., no facilita el reconocer que una gran 
parte de su encanto personal es el resultado de presentar una sintomatología TDAH 
compensada y no destructiva. En tercer lugar, la negación sistemática de la realidad 
del TDAH que efectúan determinadas escuelas psicológicas y psiquiátricas contribuye 
a la desinformación científica de afectados, familiares y docentes, contribuyendo a 
etiquetar a cualquier trastorno de conducta como sinónimo de trastorno límite o 
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trastorno antisocial de la personalidad, obligando a asumir con ello, erróneamente, las 
severas consecuencias pronósticas que se atribuyen a estos trastornos(9, 10).

El TDAH “constructivo” en el adulto

Aunque científicamente hay que aceptar que un TDAH sin tratar en el adulto acos-
tumbra a presentar una evolución tórpida y “destructiva”, también es cierto que es 
cada vez más evidente el hecho de que una parte importante de los individuos 
que cumplen criterios TDAH pueden desarrollar una vida satisfactoria y autónoma, 
sin problemas conductuales que graven su vida personal y, en ocasiones, con una 
importante aceptación social y éxito profesional(11, 12).

No obstante, muy pocos estudios han investigado los aspectos “constructivos” re-
sultantes de presentar un TDAH. De hecho, solamente gracias al testimonio personal 
de individuos con TDAH que han tenido éxito a nivel social, como emprendedores, 
inventores, creadores, deportistas, etc., y que han decidido ayudar a otros afectados 
con la revelación de su “singularidad” o “problema”, o bien, por medio del trabajo de 
revisión histórica de las biografías de personajes celebres, mostrando, a la luz de los 
conocimientos científicos actuales, que una gran parte de su “originalidad” podría 
atribuirse a presentar un TDAH activo, se puede actualmente conocer y profundizar 
en esta variedad de TDAH, a la que habría ya que quitar la “T” de trastorno(13).

Por ello, ante la falta de plausibles hipótesis de trabajo que expliquen en estos 
momentos la evolución “constructiva” o “positiva” del TDAH, será absolutamente 
necesario en los próximos años describir de forma pormenorizada este tipo de 
evolución favorable y analizar los factores determinantes que la propician, a fin 
de establecer cómo poder diseñar y programar en un futuro próximo actuaciones 
concretas dirigidas a poder obtener una buena evolución del trastorno en todos los 
individuos que lo presentan(14).

El TDAH “destructivo” en el adulto

Las principales consecuencias deletéreas del TDAH “destructivo” a nivel personal, 
familiar y social, en función de la edad y maduración del individuo afectado, son 
las siguientes(15-21): 

�� Malestar psíquico y sufrimiento personal. 

�� Severa conflictividad familiar. 
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�� Dificultades en el aprendizaje y bajo rendimiento académico.

�� Conductas impulsivas, con anormal asunción de graves riesgos vitales. 

�� Conflictividad interpersonal, agresividad y violencia inmotivada e indis-
criminada.

�� Desadaptación conductual en ambientes normativos y búsqueda de se-
guridad en grupos contraculturales, antisistema y bandas urbanas.

�� Adicciones químicas y comportamentales. 

�� Sexo compulsivo y embarazos no deseados.

�� Conducción de riesgo y accidentes de tráfico repetitivos. 

�� Aumento de la probabilidad de contraer enfermedades infecciosas.

�� Inadaptación laboral como asalariado.

�� Inicio precoz de actividades delictivas.

�� Fracaso vital, como resultado final de la problemática intra y extrapersonal.

�� Etc.

Como es natural, no todos los individuos afectados por un TDAH “destructivo”, en cual-
quiera de sus diversas variedades, van a presentar la totalidad de los problemas antes 
reseñados, ni la intensidad de los padecidos va ser proporcional a la gravedad del tras-
torno. No obstante, cuando el sujeto-paciente inicia un proceso conductual patológico, 
las consecuencias suelen encadenarse de forma progresiva, pudiendo terminar, en un 
corto periodo de tiempo, en la marginalidad o en la cárcel(2), por lo que se precisa una 
intervención rápida y enérgica desde el mismo momento de su inicial detección, con el 
fin de poder atajar, con unas mínimas garantías de éxito, la deriva “destructiva”(2).

Aunque no se conocen los factores que van a provocar estos problemas en el adul-
to, cada vez es más evidente que la aparición de trastornos de conducta durante la 
adolescencia del sujeto con TDAH va a ser el principal determinante para la poste-
rior presentación de una evolución tórpida y destructiva del trastorno(4).

Sin embargo, parece muy difícil poder prever y prevenir, con los conocimientos 
actuales, la aparición de estos trastornos de conducta, ya que la mayoría parecen 
estar directamente ligados a la variable necesidad de autoestimulación compen-
sadora que el paciente efectúa, de forma automática e involuntaria, en un intento 
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de autorregular los hipofuncionantes sistemas de transmisión catecolaminérgicos 
a nivel de su sistema nervioso central. Una lógica hipótesis de trabajo relaciona el 
déficit de atención, la impulsividad y la hipercinesia típicas del TDAH en la infancia y 
la adolescencia con el inicio de los trastornos de conducta, proponiendo que estos 
últimos son el resultado de la necesidad del niño y del adolescente de activar su 
sistema dopaminérgico con acciones que les provoquen ansiedad y estrés (en un 
erróneo proceso de autorregulación), al no disponer en la infancia y adolescen-
cia temprana de otras posibilidades de activar este sistema, como podrán ser las 
drogas o las conductas de alto riesgo típicas en la adolescencia tardía o la edad 
adulta(22-24). Estas iniciales conductas de oposición o “rebeldía” contra padres, com-
pañeros o profesores serían progresivamente condicionadas por este mismo siste-
ma dopaminérgico que el niño o el adolescente necesita activar para disminuir la 
sintomatología atencional e hipercinética que les molesta e impide concentrarse(25). 
La cronificación e intenso proceso de condicionamiento de estas conductas poco 
normativas terminará por cristalizar en pseudotrastornos de conducta que condicio-
narán toda la vida del individuo adulto, en que serán muchas veces erróneamente 
diagnosticados como trastorno límite o antisocial de la personalidad(25).

Ante este proceso de autorregulación, solo cabe recomendar el diagnóstico precoz 
del TDAH en la infancia y el inicio inmediato de un tratamiento efectivo, que con-
siga prevenir, por innecesarias, estas conductas agresivas y de confrontación con 
las personas y situaciones que rodean al niño y que este efectúa para mejorar su 
sintomatología TDAH, consiguiendo con ello que no se presenten, modificadas y 
agravadas, en la edad adulta(14).
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Los estudios epidemiológicos muestran que el 4-5% de la población general pa-
dece un trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH)(1) y de este 
número, al menos la mitad tiene un trastorno por uso de sustancias (TUS), patología 
dual(2), incluyendo al tabaco entre ellas. 

Dos recientes revisiones sistemáticas con metaanálisis han vuelto a evidenciar esta 
sólida relación entre TDAH y TUS(3, 4), sin olvidarnos de otras adicciones comporta-
mentales, incluido el trastorno por juego, el único hasta ahora con reconocimiento 
oficial de trastorno adictivo.

Esta no es la única comorbilidad, ya que el TDAH es una situación sindrómica que 
se acompaña hasta en un 70% de los casos de otras manifestaciones psicopatoló-
gicas muy variadas(5) a lo largo del ciclo vital.

El problema de la “comorbilidad” afecta a toda la nosología y nosografía psiquiátrica 
actual, basada en las descripciones fenomenológicas de Kraepelin, que llegaron al 
DSM-III en 1980(6). 

La historia de la medicina muestra que síndromes que se manifiestan como dife-
rentes pueden corresponder a una etiología común, como sucede con las manifes-
taciones de la sífilis o de los trastornos por estreptococos, en un momento en que 
la psiquiatría se propone construir un nuevo marco estable para la investigación, 
basado en descubrimientos en genómica y en las neurociencias, como también en 
la observación clínica, con el objetivo de mejorar los diagnósticos y los tratamientos. 

Problemas con el diagnóstico del TDAH

Pese a datos impactantes desde la epidemiología y las neurociencias, pocos médi-
cos se sienten confortables al diagnosticar y tratar adultos con TDAH, y menos aún 
cuando tienen que tratar la tan frecuente patología dual(7).
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En este sentido podríamos hablar de “dos trastornos” huérfanos y abandonados por 
los dispositivos y redes de salud mental, y también por la red de adicciones, cuando 
efectúan valoraciones transversales. En muchos casos da lugar al que llamamos 
“síndrome de la puerta equivocada”, en el cual el paciente con patología dual no 
encuentra la puerta acertada y deambula entre estas diferentes redes y dispositivos 
asistenciales sin un diagnóstico y tratamiento apropiados.  

Las razones de estas dificultades son complejas y remiten a causas históricas, como 
la disociación asistencial entre dos redes separadas para tratar un único enfermo. 
También a cuestiones como que el TDAH del adulto no ha sido valorado como un 
trastorno mental hasta el DSM-IV en 1994, que es resistido por las corrientes psi-
codinámicas de la psiquiatría, al ser un trastorno no descrito por la psicopatología 
psicoanalítica, de causas biológicas muy claras, y que requiere, al menos hasta la 
actualidad, que el tratamiento con psicoestimulantes sea una de las posibilidades 
terapéuticas, lo que desafía la moralidad vigente. 

Respecto al diagnóstico, el DSM-5 ha procurado cambios diagnósticos desde los 
conocimientos que aportan una revisión sistemática de la literatura, un reanálisis de 
los datos disponibles y como resultado de los ensayos de campo. En ese sentido se 
ha ampliado la edad de inicio hasta los 12 años como punto de corte como criterio 
de validación de sujetos con TDAH(8, 9). 

El propio diagnóstico, según los criterios categoriales actuales del DSM, presenta 
claras insuficiencias para un síndrome con tantas expresiones sintomáticas (comor-
bilidad) y dimensionales (por ejemplo, gravedad y afectación de la vida del sujeto).

Sin embargo, establecer el número y gravedad de los síntomas según estos 
criterios actuales es necesario, aunque pensamos que no suficiente. Establecer 
el diagnóstico nos obliga a pensar que un sujeto podría tener un TDAH, para lo 
cual debemos de valorar una historia clínica de dificultades en amplios dominios 
de la vida del paciente, que por supuesto incluyen el académico, el social y el 
vocacional, pero que deberemos ampliar a avances en su carrera, a los comen-
tarios recogidos en los boletines escolares, y a aspectos sobre cómo ejerce la 
paternidad, cuidados de la salud, relaciones íntimas, problemas legales varios y, 
por supuesto, el más que frecuente TUS, incluyendo entre ellas al tabaco y otras 
adicciones comportamentales: trastorno por juego y otros probables, como el 
trastorno por atracones. 

Otro error común es asumir que si no existen síntomas típicos se excluye el diag-
nóstico de TDAH. Un sujeto puede no ser hiperactivo, o no manifestar falta de 
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atención cuando realiza las tareas bajo presión, pero al profundizar lo encontramos 
desorganizado, impaciente, llega siempre tarde y todo lo hace sobre la marcha.

En definitiva, el diagnóstico de TDAH no puede hacerse sobre síntomas que el 
paciente no tiene de forma aparente. Recordemos también que al hacer la historia 
clínica, el profesional no puede esperar que los pacientes hagan el diagnóstico, y 
que los pacientes jóvenes podrían ser negadores y los adultos tener dificultad en 
recordar el pasado, por lo que la información longitudinal debe ser valorada por el 
clínico y, si se puede, corroborada por padres, hermanos o pareja.   

El diagnóstico de TDAH y patología dual

La valoración del uso problemático y/o adictivo a sustancias, tanto integradas (al-
cohol, tabaco, estimulantes como colas, fármacos) como no integradas (cannabis, 
cocaína, etc.), es un elemento de enorme interés, que puede ser subestimado en la 
red de salud mental o sobrevalorado en la red de adicciones, en el sentido de que 
ambas ignoran la presencia de un posible y persistente TDAH. Patología dual que 
puede manifestarse también como conductas adictivas comportamentales, como 
el juego patológico, y equivalentes adictivos, como trastornos por atracones. 

Diversos estudios han mostrado que el TDAH se asocia con un comienzo precoz del 
uso de alcohol y otras drogas, progreso rápido a la adicción y dificultades graves en 
alcanzar la abstinencia(10). 

Es evidente que cuando un adolescente con vulnerabilidad a la adicción –con 
un TDAH, por ejemplo– experimenta con sustancias, puede sentir sus efectos tan 
recompensantes que efectivamente revierta la disforia que sentía previamente(11). 
Dependiendo de los niveles de vulnerabilidad genética, experiencial y fisiológica, 
estas experiencias pueden conducir a un TUS de diferentes niveles de gravedad(12). 

¿CUÁL ES LA PREVALENCIA DE TDAH Y PATOLOGÍA DUAL?

Si recordamos que la prevalencia del TDAH va del 6-9% de la población infantil y 
del 3-4% de los adultos(1), más de la mitad de los adultos diagnosticados de TDAH 
presentan un TUS. Si miramos del otro lado del espejo encontramos que el 25% de 
la población que demanda tratamiento por TUS presenta un TDAH(13).

Debemos recordar además que síntomas subumbrales de TDAH (cumplimiento de 
algunos, pero no todos los criterios diagnósticos) pueden acompañarse de pa-
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tología dual, donde el TUS aparece en un primer plano manifiesto y se ignora o 
desconoce el subyacente pero relevante TDAH.

¿CUÁL ES LA CAUSA DE ESTA TAN SÓLIDA ASOCIACIÓN ENTRE TDAH 
Y TRASTORNOS ADICTIVOS?

Se han formulado diferentes explicaciones para responder a esta pregunta:

�� La falta de regulación emocional que se asocia al TDAH.

�� Los fracasos y desmoralización asociados al TDAH.

�� El solapamiento de circuitos biológicos comunes. Esta hipótesis –no ex-
cluyente de las anteriores– es la que surge con mayores evidencias 
científicas.  

¿QUÉ CIRCUITOS Y SISTEMAS NEUROBIOLÓGICOS ESTÁN IMPLICADOS 
EN EL TDAH Y LOS TRASTORNOS ADICTIVOS?

La elevada heredabilidad de esta patología dual vista en estudios de gemelos y 
de sujetos en adopción sugiere la existencia de genes comunes, mientras otros 
estudios valoran la contribución de numerosos factores genéticos, ya que genes 
aislados no han mostrado más que una pequeña aportación(14), a lo cual se 
pueden sumar factores de riesgo medioambiental, como madres consumidoras 
de tabaco y/o alcohol o adversidades psicosociales. Existen estudios de pedigríes 
que apoyan la existencia de una asociación genética entre ambas manifestacio-
nes clínicas(15).

Al parecer, esta combinación de insultos genéticos y medioambientales crea cir-
cuitos y áreas alteradas a nivel cerebral que favorecen la aparición de ambas ma-
nifestaciones psicopatológicas. Se comienza a conocer la implicación de sistemas 
neurobiológicos endógenos, como el endocannabinoide, el opioide y otros neuro-
péptidos, colinérgicos/nicotínicos(16), además de las aminas cerebrales (dopamina 
y noradrenalina), mucho más conocidas y estudiadas, como algunos de los neuro-
circuitos involucrados.

Estas disfuncionalidades neurobiológicas harían que los sujetos tengan una menor 
percepción de recompensa, una cognición alterada y una menor inhibición con-
ductual. Esto produce que la vida parezca más aburrida, que tengan dificultades 
en reconocer a adelantar consecuencias negativas futuras y poder decir “no” a la 
utilización de sustancias que sienten que alivian su disforia. 
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¿CUÁL O CUÁLES SON LAS SUSTANCIAS CON POTENCIALIDAD ADICTIVA 
QUE SE ASOCIAN MÁS AL TDAH?

Los datos originados en la clínica informan de que no existe una única “droga” 
preferida por los pacientes, lo que no solo habla de la complejidad de la patología 
dual sino también de la existencia de probables diferentes fenotipos. El cannabis y 
el alcohol son las sustancias más utilizadas, en ocasiones esta última asociada a 
cocaína. El uso de más de una sustancia es más frecuente en pacientes con TDAH 
que en aquellos que no lo padecen. Y cuando entran en tratamiento, la mayoría de 
ellos no demandan abordar su adicción al cannabis.

Alcohol y TDAH: en muestras de pacientes con un trastorno por uso de alcohol la 
prevalencia de TDAH es muy elevada (19-42%) y viceversa(17). 

Cannabis y TDAH: es la sustancia ilegal más usada por los individuos con TDAH. Un 
diagnóstico de TDAH en la infancia se asocia con elevada probabilidad (1,5 mayor) 
de desarrollar un consumo de cannabis en la adolescencia(3, 4). Es crucial valorar la 
existencia de un TDAH en sujetos que consultan por uso problemático de cannabis.

Cocaína y TDAH: en muestras clínicas entre el 10 y el 35% de los sujetos con tras-
torno por uso de cocaína presentan un TDAH(18).

Tabaco y TDAH: niños con TDAH presentan más del doble de probabilidad de haber 
fumado tabaco alguna vez en la vida y casi el triple de posibilidad de desarrollar un 
trastorno adictivo al tabaco en la adolescencia o edad adulta, en relación a sujetos 
sin TDAH(4).

Opioides y TDAH: estas sustancias han sido menos valoradas, aunque se conocen 
elevadas cifras de presencia de TDAH en muestras de pacientes en tratamiento con 
metadona(19) y su asociación con trastornos afectivos mayores, y también trastorno 
antisocial de la personalidad(20).

Trastorno por juego y TDAH: en revisiones sistemáticas de la literatura se encuen-
tra mayor riesgo de desarrollar trastornos conductuales por juego en individuos 
diagnosticados de niños con TDAH que en grupo control(21).    

¿LOS NIÑOS QUE HAN RECIBIDO TRATAMIENTO PARA EL TDAH TENDRÁN 
MENOS POSIBILIDADES DE INICIAR UN TUS EN LA ADOLESCENCIA?

Metaanálisis efectuados sobre esta perspectiva evolutiva permiten responder a 
esta pregunta de forma afirmativa(22). Al menos sí parece claro un retraso en el 
inicio del TUS. Este efecto protector se pierde al llegar el individuo a la edad adulta 
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y quizás al suspender el tratamiento psicofarmacológico en esta edad. Los médicos 
deben conocer que identificar y tratar el TDAH reduce el riesgo de patología dual.

¿SE DEBE SECUENCIAR EL TRATAMIENTO: TRATAR PRIMERO 
EL TUS Y DESPUÉS EL TDAH?

El sentido común debe guiar el tratamiento: hay pacientes con un TUS grave que 
cursa con dependencia fisiológica y abstinencia que requieren un tratamiento se-
cuencial en ese orden. Pero en una amplia mayoría de casos el tratamiento conjun-
to de la patología dual debe ser iniciado. Sin olvidarnos del tabaco, que afecta de 
forma tan importante a esta población clínica. Se deben emplear de forma intensa y 
vigorosa todos los instrumentos psicofarmacológicos y psicoterapéuticos necesarios 
para tratar la patología dual y no solo los del TDAH. Es necesario insistir en la alta 
proporción de sujetos con TUS o adicciones comportamentales que demandan 
tratamiento para esta patología dual tan evidente y que deja oculto el TDAH. 

No olvidemos que la mayoría de los estudios confirma la eficacia y seguridad(23) 

del tratamiento psicofarmacológico para el TDAH, pero señalan, sin embargo, que su 
acción sobre el consumo de sustancias es muy limitada(20). Quizás estos estudios 
persiguen la abstinencia y no valoran la disminución del uso de sustancias.   

¿EXISTE EL RIESGO DE UN MAL USO DE LA MEDICACIÓN 
PRESCRITA POR PARTE DE ESTA POBLACIÓN CLÍNICA? 

Es evidente que sí, pero esto solo ocurre en una minoría de la población tratada, 
lo que no justifica esta aprehensión teñida de tintes moralistas. Por otra parte, la 
disponibilidad de tan variada oferta farmacológica para estos pacientes nos permite 
elegir entre opciones, como las no estimulantes, por ejemplo, y estimulantes de 
liberación prolongada, con muchas menos probabilidades de ser mal usados.

Conclusiones 

El médico que trata sujetos con patología dual y TDAH encuentra dificultades para 
la valoración y el diagnóstico de un trastorno sindrómico tan mal enunciado y 
definido. 

Ha comenzado un debate conceptual sobre aspectos como la edad de inicio, los 
síntomas clínicos actuales, dimensionales y subumbrales, la elevada y variada co-
morbilidad, a lo que hay que añadir la valoración del muy elevado uso problemático 
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y/o adictivo de sustancias (patología dual), que genera, si es posible, aun mayores 
dificultades y convierten al TDAH en un auténtico desafío.

La identificación de la tan frecuente patología dual (TDAH y trastornos adictivos) 
no es sencilla y permanece disociada e infradiagnosticada. Sin embargo, estas 
dos manifestaciones de la psicopatología, en la que subyacen factores y sustratos 
cerebrales comunes, necesitan de una precoz identificación. 

También el diagnóstico debe intentar ser individualizado para reconocer tan diferen-
tes fenotipos de esta patología: con rasgos patológicos de personalidad, trastornos 
afectivos graves, síntomas psicóticos, etc. 

El tratamiento integrado tanto secuencial como simultáneo, según las circunstan-
cias clínicas, debe ser iniciado tan precozmente como se pueda, lo que es probable 
que conduzca a atenuar la morbimortalidad.  
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Introducción

El correcto diagnóstico del TDAH en adultos y la elección de un tratamiento farma-
cológico adecuado son aspectos de suma relevancia, ya que sin duda revertirán 
positivamente en el funcionamiento diario de los pacientes adultos con TDAH. Así, 
la guía del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) recomienda 
la farmacoterapia como el tratamiento de primera elección en adultos con TDAH(1). 

En los últimos años los tratamientos farmacológicos del TDAH en adultos han ex-
perimentado un considerable avance, existiendo en la actualidad diferentes psi-
cofármacos, utilizados también en niños y adolescentes, que han mostrado su 
eficacia y seguridad en esta población(2, 3). En este capítulo se citarán los fármacos 
disponibles en nuestro medio para el TDAH y con indicación en población adulta. 
Esta información puede variar de forma considerable dependiendo del país. 

Los fármacos empleados para el tratamiento del TDAH se clasifican en dos grandes 
grupos: psicoestimulantes y no psicoestimulantes. Entre los primeros se encuentran 
el metilfenidato y la lisdexanfetamina, mientras que entre los segundos se incluye 
la atomoxetina. Todos ellos se caracterizan por incrementar el funcionalismo cate-
colaminérgico, especialmente de la dopamina y la noradrenalina, cuya disfunción 
se ha relacionado a nivel neurobiológico con el TDAH(4).

La atomoxetina es el único fármaco con indicación para el tratamiento del TDAH en 
pacientes diagnosticados por primera vez en la edad adulta en nuestro medio. El 
metilfenidato y la lisdexanfetamina disponen de la indicación de continuación de 
tratamiento en la edad adulta, en adolescentes cuyos síntomas persistan hasta la 
edad adulta y que hayan mostrado claro beneficio al tratamiento. 

La administración de estos fármacos está indicada como parte de un programa 
completo de tratamiento, que habitualmente incluye medidas psicológicas, educa-
cionales y sociales.
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Eficacia de los tratamientos
Son muchos los ensayos clínicos existentes que muestran la eficacia de estos fárma-
cos y que muestran que los resultados obtenidos son extrapolables de forma general 
a los encontrados en niños y adolescentes(1, 3).

Actualmente, ensayos clínicos aleatorizados, controlados con placebo y diversos 
metaanálisis muestran la eficacia y seguridad de metilfenidato, lisdexanfetamina y  
atomoxetina para adultos con TDAH(4). Además se dispone de ensayos clínicos aleato-
rizados que evalúan la eficacia y seguridad de la atomoxetina y el metilfenidato hasta 
1 año y 6 meses, respectivamente(4). 

Una reciente investigación basada en grandes registros de población llegó a la con-
clusión de que los tratamientos farmacológicos para el TDAH reducen la criminali-
dad(5) o mejoran el rendimiento en la conducción de vehículos ante situaciones de 
tráfico real en pacientes con TDAH(6-8).

Diferencias farmacocinéticas y farmacodinámicas  
de los tratamientos farmacológicos
Entre los psicoestimulantes existen diferencias a nivel farmacodinámico y farmacoci-
nético. A nivel farmacodinámico, el metilfenidato actúa principalmente como inhibidor 
de la recaptación presináptica de la dopamina y en menor medida de la noradrenali-
na, mostrando también actividad sobre el receptor D1 y los sistemas serotoninérgico, 
histaminérgico y colinérgico(9). Las anfetaminas, como la lisdexanfetamina, inhiben la 
recaptación de la dopamina y la noradrenalina, promoviendo además la liberación de 
la dopamina en la hendidura sináptica e inhibiendo la degradación de la dopamina 
a través de la monoaminooxidasa (MAO) a nivel presináptico(10). A nivel farmacoci-
nético, existen formas farmacéuticas de acción corta y otras de acción prolongada 
que requieren una única toma diaria, evitando así la administración de múltiples 
dosis diarias(3). El metilfenidato se metaboliza y elimina a nivel renal, mientras que la 
lisdexanfetamina se metaboliza a nivel hepático y se elimina a nivel renal(9, 10). 

Atomoxetina es un fármaco no estimulante, con un mecanismo de acción funda-
mentalmente noradrenérgico, inhibiendo el transportador presináptico de noradre-
nalina(11). El efecto que atomoxetina parece mostrar sobre las vías dopaminérgicas, 
incrementando los niveles de dopamina en el córtex prefrontal sin modificar la do-
pamina en los núcleos de la base ni en el núcleo accumbems, se relaciona con su 
ausencia de potencial de abuso y su eficacia clínica en el tratamiento del TDAH(11). Por 
otra parte, es un fármaco altamente selectivo, sin afectar de forma relevante a otros 
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receptores cerebrales. El complejo citocromo P450 (CYP2D6) es el responsable de la 
metabolización de atomoxetina a nivel hepático(2). 

Elección del fármaco, titulación y dosificación 

Figura 1. Continuidad terapéutica. Tratamiento activo
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Figura 2. Continuidad terapéutica. Sin tratamiento activo
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Tanto los psicoestimulantes como la atomoxetina han mostrado ser fármacos efica-
ces y seguros en población adulta. El criterio para escoger de primera elección uno 
u otro tratamiento dependerá de la existencia de indicación en población adulta. 
La continuidad terapéutica recomendada, tanto en caso de tratamiento activo (con-
tinuado desde la adolescencia) o sin tratamiento activo (adulto diagnosticado de 
novo o adulto que ha abandonado el tratamiento pautado en la adolescencia) son 
las recogidas en las figuras 1 y 2. 

Las diferencias individuales de cada individuo determinarán la titulación y dosifi-
cación de estos fármacos durante la instauración de un tratamiento, por ello, es 
necesario que el clínico cuente con una buena comprensión de los síntomas y 
deterioros que causa el TDAH en cada uno de los pacientes.

A título general, la titulación de la dosis óptima suele llevar alrededor de unas 6 
semanas. En el caso de la atomoxetina se recomienda una dosis inicial de 40 mg, 
durante un mínimo de siete días, antes de subir la dosis de acuerdo con la respues-
ta clínica del paciente y su tolerancia al tratamiento. La dosis de mantenimiento 
diaria recomendada es de 80 a 100 mg. 

Para la continuación de tratamiento con metilfenidato y lisdexanfetamina se reco-
mienda mantener la dosis con la que estaba estable el paciente. Si existen varia-
ciones de peso, debe tenerse en cuenta que la máxima eficacia de metilfenidato 
se sitúa en dosis en torno a 1 mg/kg. Las dosis de lisdexanfetamina no se verán 
afectadas por las variaciones del peso, aunque cabe recordar que la dosis máxima 
será de 70 mg/día. 

Los adultos con TDAH a menudo requieren medicación diaria, no siendo posible, en la 
mayoría de los casos, la interrupción del tratamiento durante los fines de semana. El 
tratamiento farmacológico debe mantenerse mientras sea clínicamente eficaz y debe 
revisarse como mínimo anualmente. 

Tolerancia y efectos secundarios
Los fármacos estimulantes y la atomoxetina tienen en general una buena tolerancia 
en pacientes adultos con TDAH. 

Al ser fármacos de actividad dopaminérgica y/o noradrenérgica, pueden incre-
mentar la frecuencia cardiaca y la tensión arterial, en niveles clínicamente no 
significativos, pero en pacientes con patologías cardiovasculares pueden ser re-
levantes. Por este motivo se recomienda medir la tensión arterial antes del inicio 
de tratamiento para descartar una hipertensión arterial no diagnosticada previa-
mente y hacer un seguimiento de la misma durante el tratamiento. La presión 



Tratamiento del TDAH en el adulto 47

arterial se puede monitorizar fácilmente y no se ha observado prolongación del 
intervalo QT con ellos. Uno de los mayores estudios observacionales llevados a 
cabo en psiquiatría no encontró aumento del riesgo de enfermedades cardio-
vasculares graves (infarto de miocardio, muerte cardiaca o derrame cerebral) en 
más de 150.000 episodios de tratamiento (recetas dispensadas) en adultos con 
estimulantes o atomoxetina(12).

Estos fármacos se contraindican en pacientes con hipersensibilidad a las aminas 
simpaticomiméticas, con el uso concomitante de inhibidores de la monoaminooxi-
dasa (IMAO) o en los los 14 días posteriores al tratamiento con IMAO, enfermedad 
cardiovascular sintomática (no controlada) o cerebrovascular grave (aneurisma o 
ictus), glaucoma o en pacientes con feocromocitoma (esto último, no en el caso 
de lisdexanfetamina). Además, metilfenidato está contraidicado en pacientes con 
hipertiroidismo o tirotoxicosis y en pacientes con diagnóstico o antecedentes de 
algunos trastornos psiquiátricos (entre otros depresión grave, manía, esquizofrenia o 
trastorno bipolar tipo I). Lisdexanfetamina está contraindicada en estados de agita-
ción y en pacientes con hipertensión moderada o grave, o ateriosclerosis avanzada. 

Las reacciones adversas de atomoxetina notificadas con mayor frecuencia fueron dis-
minución del apetito, insomnio, cefalea, sequedad de boca y náuseas. Para metilfeni-
dato son insomnio, cefalea, disminución del apetito, pérdida de peso o náuseas. En el 
caso de lisdexanfetamina, las reacciones adversas más frecuentes son disminución 
del apetito, insomnio, boca seca, cefalea, disminución de peso y dolor en la parte 
superior abdominal. Se recomienda revisar las fichas técnicas de los citados fármacos 
para una mayor información.

Se recomienda completar la información contenida en este capítulo, referente a 
interacciones, reacciones adversas y contraindicaciones, consultando las fichas téc-
nicas de cada medicamento.
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¿Cuándo es necesario el tratamiento psicológico?
El tratamiento farmacológico es considerado de primera elección para el TDAH en 
adultos, formando parte de un programa completo de tratamiento que habitualmente 
incluye medidas psicológicas, educacionales y sociales.

No obstante, entre un 20-35 %, de pacientes siguen presentando síntomas significa-
tivos a pesar del empleo de psicofármacos(1) y entre el 20 y el 50% de los pacientes 
presentan efectos adversos ante el tratamiento farmacológico (2). Además, existen va-
riables psicológicas del paciente que contribuyen al mantenimiento de algunos sínto-
mas, como las estrategias compensatorias erróneas y pensamientos desadaptativos 
que desarrollan gran parte de los pacientes(3). La guía NICE recomienda tratamiento 
psicológico (cognitivo-conductual) en los siguientes casos(3): el paciente ha informado 
de su decisión de no realizar tratamiento farmacológico(4); el tratamiento farmaco-
lógico ha demostrado ineficacia, eficacia parcial o mala respuesta, presentando el 
paciente síntomas persistentes del trastorno aun tomando medicación(5); el paciente 
presenta dificultades en aceptar el diagnóstico de TDAH y presenta baja adherencia 
al tratamiento farmacológico(6); cuando los síntomas del TDAH están remitiendo con 
la medicación y el tratamiento psicológico se considera suficiente para tratar los sín-
tomas residuales y la repercusión funcional (de leve a moderada).

¿Por qué realizar tratamiento psicológico?
El TDAH es un trastorno neurobiológico cuyos déficits suelen llevar a consecuencias 
emocionales y psicológicas. Es decir, existen variables cognitivas y conductuales 
que pueden agravar y mantener algunos de los síntomas nucleares del TDAH. Las 
dificultades propias del TDAH, como la impulsividad/hiperactividad, la inatención 
y las dificultades de autorregulación emocional, pueden llevar a experiencias de 
fracaso, bajo rendimiento y problemas interpersonales. Esta historia de fracasos 
sucesivos, junto al feedback negativo que estos pacientes suelen recibir de su 
entorno, puede hacer que los pacientes con TDAH acaben desarrollando creen-
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cias negativas sobre sí mismos y cogniciones desadaptativas. Estos pensamientos 
acaban generando consecuencias emocionales de culpabilidad, ansiedad, rabia, 
tristeza, preocupación, baja autoestima, disminución de la motivación y aumento 
de la conducta de evitación. Estas consecuencias emocionales, junto con los sín-
tomas propios del trastorno, pueden impedir que las personas con TDAH aprendan 
o apliquen habilidades efectivas para afrontar sus dificultades y pueden desarrollar 
estrategias compensatorias desadaptativas ante sus síntomas. 

El tratamiento psicológico cognitivo-conductual (TCC) del TDAH tiene como objetivo 
abordar estas variables psicológicas, incluyendo intervenciones conductuales de en-
trenamiento de estrategias compensatorias ante los síntomas propios del TDAH, así 
como los síntomas asociados (dificultades del manejo de la rabia, baja tolerancia a 
la frustración e inestabilidad afectiva), junto con intervenciones cognitivas para tratar 
distorsiones cognitivas y emociones que repercuten en el funcionamiento del pa-
ciente(4-8). 

¿Cuál es la evidencia empírica de los tratamientos 
psicológicos?

�� Terapia cognitivo-conductual: es un tratamiento basado en el aprendi-
zaje de habilidades de afrontamiento para el TDAH que incluye tambien 
técnicas de terapia cognitiva para el abordaje de pensamientos dis-
funcionales. La TCC en combinación con tratamiento farmacológico ha 
resultado ser más eficaz que solo el tratamiento farmacológico(5) o que 
grupos de relajación(9) tanto en la disminución de los síntomas nucleares 
del TDAH como de síntomas comórbidos de ansiedad y depresión. 

�� Terapia metacognitiva: es un tratamiento enfocado en los déficits de 
atención y motivación de los pacientes con TDAH. Mantiene semejanzas 
con algunas de las técnicas que suelen utilizarse en los programas de 
rehabilitación cognitiva(10, 11). Es un programa de tratamiento que ha 
resultado ser efectivo para reducir la clínica de inatención(12, 13). 

�� Terapia dialéctico-conductual: los estudios de terapia dialéctico-con-
ductual (TDC) hacen una adaptación del modelo de Linehan para el 
trastorno límite de personalidad (TLP). La TDC contiene cuatro módulos 
de tratamiento: módulo de habilidades de conciencia (mindfulness), ha-
bilidades de tolerancia al malestar, regulación emocional y módulo de 
habilidades interpersonales. Este programa hace mayor énfasis en los 
síntomas emocionales y en el manejo de la impulsividad que los progra-
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mas descritos anteriormente. Estudios de TDC han demostrado obtener 
reducciones significativas en los síntomas de TDAH, pero menor eficacia 
en la disminución de sintomatología comórbida(14, 15).
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Cuándo realizar psicoeducación
Antes de iniciar cualquier tratamiento psicológico y/o farmacológico, se recomienda 
realizar un abordaje psicoeducativo que tiene como objetivo informar al paciente de 
su trastorno: cuáles son sus síntomas, las causas y los motivos de realizar tratamiento. 
Un abordaje psicoeducativo puede ayudar a los pacientes a encontrar una explica-
ción a sus síntomas y mejorar la comprensión del trastorno(1). Un mayor conocimiento 
del trastorno puede aumentar la motivación para el cambio y regular las expectativas 
en relación a los resultados del tratamiento. Los pacientes que no han sido diagnos-
ticados de TDAH durante la infancia suelen experimentar una historia de fracasos 
(bajo rendimiento académico, dificultades interpersonales, problemas laborales) que 
acaban internalizando y autoculpabilizándose por ellos, ya que no lo atribuyen al 
hecho de tener un trastorno(2). Por este motivo, una mejor comprensión del trastorno 
y atribución de los fracasos a los propios síntomas del TDAH permitirá disminuir sínto-
mas de culpabilidad y la autoestima se verá menos afectada(3).  

La psicoeducación es un abordaje de contenido informativo que ayuda al paciente a 
entender mejor su trastorno. En este sentido, puede ser un primer paso para poste-
riormente realizar un tratamiento psicológico realizado por un especialista y enfocado 
en estrategias cognitivo-conductuales para compensar los déficits del TDAH. En este 
capítulo se exponen cuáles son los principales puntos a tener en cuenta a la hora 
de realizar un abordaje psicoeducativo, así como algunas estrategias cognitivo-con-
ductuales que pueden ser de utilidad en el tratamiento del adulto con TDAH. Algunos 
puntos importantes que debe incluir la psicoeducación son los siguientes: 

�� Abordar creencias erróneas sobre el TDAH. 

�� Ayudar al paciente a identificar síntomas del TDAH y diferenciarlos de los 
rasgos de personalidad propios del paciente. 
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�� Identificar aspectos diagnósticos, causas del trastorno y características 
clínicas asociadas (búsqueda de sensaciones, inseguridad, baja auto-
estima).

�� Enfatizar también que hay síntomas positivos del TDAH: creatividad, 
elevada vitalidad, entusiasmo, carácter extrovertido, buena capacidad 
de improvisación, elevada decisión, buena capacidad de reacción ante 
situaciones adversas, buen rendimiento en situaciones o tareas orienta-
das hacia resultados a corto plazo, etc. 

Pautas de organización y planificación 
Los pacientes con TDAH presentan problemas de planificación y, a menudo, presen-
tan también creencias erróneas en relación a la planificación; consideran que las 
personas organizadas son aburridas o rígidas y tienen miedo de perder su espon-
taneidad y creatividad. Por este motivo, es importante realizar un abordaje cognitivo 
previo para posteriormente trabajar pautas de organización y planificación. Algunos 
puntos a destacar en este aspecto son los siguientes:  

�� Valorar los beneficios que supone un mejor manejo del tiempo y abordar 
inconvenientes de la improvisación.

�� Trabajar el uso de la agenda. Abordar dificultades, como la tendencia a 
programar más actividades de las realmente posibles. 

�� Establecer lugar y momento del día para revisar la agenda. Asociar el 
momento a rutinas habituales (p. ej.: después de tomar la medicación, 
durante la cena). 

�� Facilitar la iniciación de tareas mediante visualización de refuerzos.

�� Desglosar tareas complejas en pasos más pequeños.

�� Priorizar tareas: según urgencia temporal o importancia. Diferenciar prio-
rización de facilidad y motivación.

Respecto a la conducta de dilación, hay que remarcar que los pacientes con TDAH 
suelen referir diferentes motivos para posponer: necesidad de hacer otras cosas, no 
saber por dónde empezar o por miedo a la evaluación negativa de los resultados. Los 
pacientes con TDAH suelen crearse falsas ocupaciones que tienen la función de evitar 
lo que realmente es prioritario hacer. Es decir, las actividades que realiza el paciente 
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mientras debería estar haciendo lo prioritario se vuelven más interesantes y atractivas 
para él. En este sentido, es importante tratar los siguientes aspectos: 

�� Abordar la conducta de dilación como una conducta de evitación (evitar 
una actividad frustrante). Informar sobre cómo la evitación incrementa la 
ansiedad, la sensación de inquietud, la irritabilidad, etc. La conducta de 
evitación es una conducta con efectos positivos a corto plazo, pero aca-
ba reforzando el pensamiento de “nunca acabo lo que me propongo”.  

�� Identificar motivos de la conducta de posponer y pensamientos asocia-
dos, como considerar que el rendimiento es máximo cuando se apro-
xima la fecha límite, anticipaciones de fracaso, desinterés por la tarea, 
necesidad de hacer, dificultad para activarse. 

�� Focalizar en las consecuencias de posponer, hacer énfasis en las conse-
cuencias a largo plazo. 

Estrategias de manejo de la distracción
En los programas de tratamiento psicológico de mayor evidencia para adultos con 
TDAH se utilizan dos estrategias de manejo de las distracciones que suelen ayudar a 
este tipo de pacientes. La primera se trata de que el paciente determine cuánto tiem-
po es capaz de mantener la atención y ajustar las tareas a su capacidad atencional. 
El paciente debe medir su capacidad atencional varios días y en distintos momentos 
cuando realiza alguna actividad que requiera concentración. Si el paciente concluye 
que puede estar 30 minutos concentrado, deberá programar sus tareas en intervalos 
de 30 minutos. De esta forma, se busca que el paciente se plantee objetivos más 
realistas y acordes a su capacidad, ya que si se propone estar más tiempo del que es 
capaz, muy probablemente no conseguirá el objetivo que se ha marcado, aumenta-
rán los sentimientos de frustración y fracaso y esto conllevará a una mayor conducta 
de evitación en próximas situaciones. 

Otra estrategia que suele ayudar a estos pacientes es la “técnica de aplazamiento 
de la distracción”. Se trata de que cuando el paciente está realizando una tarea que 
requiere concentración, vaya apuntando los pensamientos distractores que tiene, ya 
que a menudo se trata de ideas de cosas a hacer que no son prioritarias. Posterior-
mente el paciente deberá valorar si aquellas distracciones apuntadas eran asuntos 
prioritarios o bien tareas que le resultabann más atractivas y eran una forma de evitar 
realizar lo más prioritario. A algunos pacientes les ayuda realizar esta tarea a nivel de 
autoinstrucciones: “¿estoy haciendo lo que debería hacer o me estoy distrayendo?, 
¿estoy utilizando mis habilidades para manejar el TDAH?, ¿tengo que abandonar lo 
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que estoy haciendo porque este otro asunto es realmente importante o simplemente 
porque me resulta más atractivo?, “me ocuparé de esto más tarde, esta no es una 
tarea prioritaria”.

En resumen, los puntos más importantes a trabajar en el manejo de la distracción son:

�� Medir la capacidad atencional y adaptar las tareas a esta.

�� Aplazamiento de la distracción.

�� Entrenamiento en autoinstrucciones.

Manejo de la impulsividad 
El abordaje cognitivo-conductual de la impulsividad ha demostrado ser el más eficaz 
en la intervención psicológica para el TDAH. Es importante trabajar la relación que 
existe entre pensamiento, emoción y conducta. Esta estrategia se puede trabajar 
mediante autorregistros, donde el paciente apunta situaciones donde ha actuado 
impulsivamente: debe describir la situación, cómo interpretó la situación (pensamien-
tos), cómo se sintió (emociones: rabia, tristeza, alegría, frustración, etc.). Se trata de 
una forma de ayudar al paciente a identificar su forma de pensar y cómo esta tiene 
relación en cómo se siente y finalmente actúa. Esta práctica permite al paciente ser 
más consciente de cómo la forma de pensar cambia según la situación y el estado de 
ánimo y le puede permitir poder actuar de una forma más adaptativa. Por otro lado, 
también puede ser útil ayudar al paciente a analizar una situación donde no actuó 
impulsivamente (cómo lo consiguió, cómo pudo frenarse, plantearle qué hizo en vez 
de actuar impulsivamente, cómo cambia la situación si consigue autocontrolarse, etc.). 
Se trata de una forma de trabajar excepciones e identificar estrategias adaptativas 
para controlar la impulsividad. 

Las estrategias principales a tratar en estos pacientes serían las siguientes:

�� Análisis funcional mediante registros: situación-pensamiento-emoción y 
conducta.

�� Trabajar excepciones y estrategias adaptativas de control de la impul-
sividad.

Afrontamiento de la rabia 
En este punto es importante explicar al paciente que el objetivo es gestionar mejor las 
emociones, pero no se trata de eliminarlas. Los pacientes con TDAH tienen dificulta-
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des de regulación emocional, sobre todo en el manejo de la rabia. Es decir, el objetivo 
no es eliminar la rabia, sino afrontarla de forma más adaptativa. Es importante tener 
en cuenta que en los pacientes con TDAH la rabia puede ser un mecanismo de evi-
tación de otras emociones que socialmente son consideradas más “débiles”, como 
la tristeza. La rabia puede ser reforzadora debido a que proporciona excitación y, por 
tanto, es una forma de evitar el aburrimiento y la monotonía. 

Un primer paso a trabajar con el paciente es aprender a identificar cuáles son los des-
encadenantes de la rabia. El objetivo es que el paciente aprenda a anticiparse a las 
propias reacciones y pueda darse cuenta de cuáles suelen ser los desencadenantes 
tanto internos como externos. Los pacientes con TDAH suelen referir como desenca-
denantes situaciones donde tienen que esperar, cuando no obtienen lo que desean, 
cuando algo no sale como a uno le gustaría, etc. 

Otro aspecto a tratar es poder detectar pensamientos asociados a la rabia. Es decir, 
hay determinadas maneras de pensar y de interpretar las situaciones que hacen 
que aumente la emoción en vez de controlarla. Se pueden poner algunos ejemplos 
de formas de pensar que aumentan la intensidad de la rabia: tendencia a exagerar 
la importancia de una pérdida, de algún obstáculo en conseguir objetivos o de las 
consecuencias de la demora de una gratificación, confundir deseos con necesidades, 
exigencias o derechos, etc. En este punto es necesario fomentar que el paciente 
realice atribuciones internas de la rabia, ya que los pacientes con TDAH tendrán más 
tendencia a atribuir la responsabilidad de cómo se sienten a aspectos externos y a 
otras personas. 

Dado que muchos pacientes presentan dificultades en la aplicación de estrategias 
cognitivas, otra opción es intervenir en la identificación de señales de alarma de la 
rabia que tienen un componente más físico. El objetivo es que el paciente aprenda 
a identificar síntomas físicos o conductuales de la rabia para parar antes de que au-
mente la intensidad de la emoción y aplicar estrategias de afrontamiento a tiempo. 
Ejemplos de señales de alarma serían subir el tono de voz, aumento de la frecuencia 
cardiaca, sudoración, inquietud, sensación de tensión, etc. 

Por lo tanto, las tres estrategias básicas para abordar las dificultades de manejo de la 
rabia en estos pacientes serían: 

�� Identificar desencadenantes (situaciones que generan rabia). 

�� Identificar pensamientos asociados a la rabia. 

�� Detectar señales de alarma (síntomas físicos y aspectos conductuales).
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Habilidades interpersonales 
La mayoría de pacientes con TDAH han tenido experiencias de rechazo, ya que, a 
pesar de tener un carácter sociable y entusiasta, suelen experimentar sentimientos 
de soledad y sienten incertidumbre sobre cómo comportarse. A menudo desarrollan 
estrategias de sobrecompensación de estas dificultades que suelen afrontar siendo 
muy extrovertidos.

Hay varios factores que dificultan sus relaciones sociales y que hacen que rompan 
relaciones con facilidad: el sentimiento de ser diferente de los otros, la necesidad de 
aprobación, la sensibilidad a la crítica, los déficits en el manejo de la rabia y la impul-
sividad. La forma en que los pacientes se exponen a otros influye en cómo los demás 
interactúan con ellos. Por esto es importante trabajar con el paciente qué síntomas de 
los que presenta están influyendo en sus relaciones interpersonales. 

Hay algunos aspectos importantes para abordar las dificultades de habilidades inter-
personales: 

�� Relacionar los síntomas del TDAH con la repercusión a nivel de relacio-
nes interpersonales: hablar muy rápido, tono de voz alto, interrumpir, 
distraerse, perder el hilo de las conversaciones, etc. 

�� Entrenar en estrategias de comunicación asertiva. 

�� Abordar el afrontamiento de críticas: diferenciar entre insulto y crítica, así 
como diferenciar entre crítica negativa y constructiva.
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La Atención Primaria y la salud mental

En general, está bien asumido que la atención a los principales problemas de salud 
mental presentes en la población, p. ej.: los trastornos depresivos, los trastornos de 
ansiedad o los trastornos por consumo de sustancias, debe ser una tarea asumida 
principalmente en la Atención Primaria de Salud, por ser este el ámbito asistencial 
donde estos problemas pueden manejarse de forma más eficiente y equitativa(1). 
Además, existen evidencias de que la implantación de programas o de modelos de 
colaboración asistencial de la Atención Primaria con el nivel psiquiátrico especializa-
do pueden contribuir a una prestación de servicios más eficiente(2). 

El papel de la Atención Primaria en el manejo de otros trastornos mentales menos 
frecuentes –aunque no por ello ajenos al día a día asistencial–, como los trastornos 
de personalidad, el trastorno bipolar o el TDAH, no está tan bien establecido(3-6). A 
pesar de esto, diversos autores consideran que la Atención Primaria puede ser un 
lugar donde se puede mejorar la detección y la atención a los pacientes adultos con 
TDAH(7, 8), y algunas características de este nivel asistencial, como la accesibilidad 
o la longitudinalidad en la asistencia, pueden ofrecer ventajas para este objetivo.

La Atención Primaria es un dispositivo asistencial extraordinariamente accesible 
para la población general, con apenas obstáculos o filtros –ni geográficos ni ad-
ministrativos–, para que cualquier individuo de la población general acuda a su 
médico(9). De hecho, la mayor parte de las personas contactan con su médico de 
familia en algún momento, y esto sucede muy especialmente en aquellos con 
problemas de salud mental. La presencia de malestar psicológico es un factor que, 
por diversos mecanismos, promueve y facilita que los individuos contacten con los 
servicios sanitarios, principalmente con la Atención Primaria(10). No obstante, los 
síntomas de naturaleza psicológica o las demandas del paciente en este sentido 
muchas veces no son explícitas(11) y subyacen detrás de síntomas de naturaleza 
somática –a menudo síntomas físicos inespecíficos sin una causa orgánica clara– o 
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situaciones de mal control o mala evolución de enfermedades orgánicas crónicas 
presentes en el paciente.

Otra característica relevante de la Atención Primaria es su carácter longitudinal(12). 
La longitudinalidad se entiende como la relación mantenida a lo largo del tiempo 
entre el médico de familia y el paciente –y su familia– y la identificación por el 
paciente de su médico como fuente de la mayoría de cuidados. La longitudinalidad 
permite un buen conocimiento por parte del médico del paciente en su entorno, y 
de sus problemas de salud a lo largo de los años. Esto representa una fuente de 
información valiosa para detectar situaciones en las que establecer una sospecha 
diagnóstica que aumente el rendimiento y la utilidad de las pruebas diagnósticas (al 
aumentar la probabilidad pretest). Asimismo, la longitudinalidad es un elemento cla-
ve para asegurar la adecuación de los tratamientos –especialmente los tratamien-
tos crónicos– a las características del paciente (preferencias personales, comorbili-
dad, polifarmacia…) y para establecer estrategias que aseguren la continuidad y la 
adherencia a los planes terapéuticos.

El TDAH

El TDAH se inicia en la infancia y tiene un curso crónico. Consiste en una marcada 
dificultad para mantener la atención y/o una excesiva hiperactividad e impulsividad, 
y esto se asocia a dificultades relevantes en los ámbitos familiar, social, académico o 
laboral(13). Inicialmente se había descrito como un cuadro clínico propio de la infancia 
y de la adolescencia, pero actualmente se sabe que los síntomas y el impacto funcio-
nal del TDAH no siempre desaparecen al pasar a la edad adulta, y se ha comprobado 
que el trastorno puede persistir en más de la mitad de los casos(14), asociándose a un 
impacto importante en términos clínicos, funcionales y de calidad de vida(15). 

Un estudio epidemiológico internacional realizado en muestras representativas de la 
población general de 18 a 44 años en 10 países de Europa, América y Oriente Próximo 
reportó una prevalencia global del TDAH en adultos del 3,4%, siendo la prevalencia 
en la muestra española del 1,2%(16). Llama la atención que, según estos datos, la 
prevalencia del TDAH en adultos no es en absoluto irrelevante y se sitúa en una 
magnitud similar a la prevalencia de otros trastornos presentes en la cotidianeidad del 
médico de familia, p. ej.: el asma(17). Pero mientras el asma es una enfermedad bien 
conocida por los médicos de familia y un trastorno habitualmente manejado en las 
consultas de medicina general, el TDAH es un trastorno prácticamente “invisible” en 
la Atención Primaria. En un estudio que utilizaba la información de las bases de datos 
informatizadas de las historias clínicas de Atención Primaria en Cataluña se constató 
que la prevalencia de TDAH registrado era de un 0,04%(3). El contraste de estos da-
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tos con las estimaciones de prevalencia poblacional es evidente: la prevalencia del 
TDAH registrado es 1/85 de la prevalencia poblacional global o 1/30 de la prevalencia 
para la muestra española reportada por Fayyad et al.(16). La proporción de individuos 
adultos que reciben un tratamiento farmacológico para el TDAH se situaba asimismo 
en una franja similar y muy alejada de la prevalencia poblacional estimada para este 
trastorno. Estos datos concuerdan con otros estudios que señalan que la mayoría de 
los pacientes adultos con TDAH no están diagnosticados(18) y permanecen ajenos a 
los potenciales beneficios de una intervención terapéutica.

¿Cuál es la presentación clínica de los adultos 
con TDAH en Atención Primaria? 

El TDAH en adultos es aún un tema poco conocido por la población general y es raro 
que un paciente acuda a su médico de Atención Primaria y refiera que sospecha que 
sufre un TDAH, o que piense que sus síntomas y dificultades puedan estar asociados a 
este trastorno. Sin embargo, parece ser que la mayor parte de los individuos diagnosti-
cados de TDAH en la edad adulta lo han sido por este procedimiento: el autodiagnósti-
co(8). La carga familiar del TDAH es importante y los padres y los hermanos de un niño 
con TDAH tienen más posibilidades de estar afectados por el trastorno. Es frecuente que 
el diagnóstico de TDAH en un miembro de la familia dé lugar al afloramiento de nuevos 
casos en el ámbito familiar, p. ej.: es típica la situación de padres que se reconocen en 
los patrones de conducta y cuadros sintomáticos que dan lugar al diagnóstico de TDAH 
en su hijo, y a partir de ello se realiza su diagnóstico. La existencia de un diagnóstico de 
TDAH en un miembro de la familia debería constituir un indicador para que el médico 
considere o descarte la posibilidad del diagnóstico en otros familiares. 

Es más frecuente la situación en que los pacientes afectados no reconocen el pro-
blema o en la que ni siquiera son conscientes que existe un problema que puede 
beneficiarse de un abordaje médico. Como el TDAH se inicia en la infancia tempra-
na, muchos pacientes ven los síntomas y las alteraciones conductuales que forman 
parte del cuadro clínico del TDAH como parte de su “manera de ser” aun cuando 
estas alteraciones y síntomas ocasionen dificultades importantes en diversas áreas 
de su vida. La detección del TDAH en esta situación es complicada, especialmente 
si el médico no tiene un conocimiento suficiente sobre el trastorno, o si ni siquiera 
considera la posibilidad de que pueda existir un TDAH en un paciente adulto.

Existen situaciones en que los síntomas del TDAH en el adulto pueden hacerse más 
evidentes o causar mayor impacto. Un joven con TDAH puede estar relativamente com-
pensado mientras vive con sus padres en un ámbito familiar estructurado en el que 
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las rutinas están bien establecidas y los padres pueden suplir las deficiencias y ayudan 
a minimizar los problemas derivados de los olvidos y de la mala organización, pero 
cuando se producen cambios en la dinámica de la familia o, especialmente, cuando 
el joven se emancipa y establece relaciones interpersonales o accede a situaciones 
vitales más complejas (p. ej.: la universidad, el matrimonio, la paternidad, las obligacio-
nes económicas), pueden hacer que el adulto con TDAH que anteriormente había sido 
capaz de mantenerse estable pueda empezar a mostrar signos de deterioro funcional 
y síntomas del trastorno. Los médicos de familia suelen conocer a sus pacientes a lo 
largo del tiempo, a su familia y a su entorno, y esto representa una situación idónea para 
reconocer algunos comportamientos o cambios que pueden indicar o hacer sospechar 
la presencia de TDAH y que deberían ser adecuadamente valorados. 

La comorbilidad y el solapamiento de síntomas

Existe un alto grado de comorbilidad del TDAH con otros trastornos mentales. Según 
un estudio epidemiológico en una muestra de población general adulta en los Es-
tados Unidos(19), un 9,4% de los individuos con depresión mayor o un 22,6% de los 
adultos con distimia tienen un TDAH comórbido, el 11-12% de los adultos con tras-
torno de ansiedad generalizada o trastorno de pánico también tendrían TDAH y en 
el caso de los trastornos por abuso de sustancias el 10% de los pacientes afectados 
cumplirían los criterios de TDAH –especialmente los individuos con dependencia de 
drogas ilegales, grupo en el que la prevalencia de TDAH se elevaría al 25,4%(19)–. Es 
frecuente, por tanto, que los pacientes adultos con un TDAH no diagnosticado sean 
atendidos por su médico por depresión, por síntomas de ansiedad, por ataques de 
pánico, o por problemas derivados del abuso de sustancias, y que estos diagnósti-
cos más usuales y conocidos por los médicos de familia se prioricen y prevalezcan 
sobre el del TDAH.

Una dificultad añadida para el diagnóstico del TDAH es la inespecificidad de las ma-
nifestaciones clínicas. Los síntomas que definen el cuadro clínico del TDAH pueden 
solaparse con los de otros trastornos mentales comórbidos, p. ej.: las dificultades 
para mantener la concentración o la inquietud psicomotriz, así como las dificultades 
en el ámbito social o en el ámbito laboral, habituales manifestaciones del TDAH, 
pueden formar parte del cuadro clínico de un trastorno depresivo o de un trastorno 
de ansiedad generalizada. Sin embargo, no todos los síntomas son compartidos: la 
facilidad para perder cosas, los olvidos, las dificultades para finalizar tareas empeza-
das, o las dificultades para organizar tareas o actividades serían características más 
representativas del TDAH, mientras que la fatiga, la falta de energía, la desesperanza 
o los sentimientos de culpa serían síntomas más propios de un cuadro depresivo. 
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A la hora de orientar una eventual sospecha diagnóstica hacia el TDAH es elemental 
determinar si estos síntomas existen desde la infancia. También investigar si las 
dificultades de concentración y atención preceden o siguen al inicio de los sínto-
mas afectivos o de ansiedad. Las dificultades de concentración, la mala memoria o 
una incapacidad para mantener la atención de aparición reciente no sugerirían un 
diagnóstico de TDAH.

El abuso de sustancias puede representar un mecanismo –análogo a la automedi-
cación– para atenuar algunos síntomas, como el déficit de atención o la inquietud, 
pero también los síntomas de ansiedad o los problemas del estado de ánimo. Al 
mismo tiempo, el consumo de sustancias psicotrópicas también puede confundir 
el diagnóstico, porque los efectos de este consumo, las manifestaciones de una 
conducta de dependencia o los síntomas de abstinencia pueden imitar algunos 
síntomas del TDAH. Por tanto, ante una situación de abuso de sustancias en que 
se constaten dificultades en la concentración, de memoria o inquietud psicomotriz 
cabe considerar un eventual TDAH y, en todo caso, investigar la relación temporal de 
estos síntomas con el consumo de sustancias. Una vez más se requiere una historia 
de la infancia de los síntomas del TDAH para hacer el diagnóstico en los adultos. 

Cribado para el TDAH en Atención Primaria

Para facilitar la detección de este trastorno fuera del ámbito más especializado la 
Organización Mundial de la Salud promovió la creación del Adult ADHD Self-Report 
Scale (ASRS)(20), un cuestionario sencillo para el cribado del TDAH. Consta de seis 
ítems, cuatro evalúan síntomas de inatención y los dos restantes síntomas de hi-
peractividad. Cada ítem se puntúa según la presencia del síntoma en los últimos 
6 meses, desde “nunca” a “muy a menudo”. La puntuación total tiene un rango de 
0 a 24 puntos. La versión española de este test(21) ha sido evaluada y validada en 
pacientes ambulatorios de un servicio de psiquiatría(22), pero se dispone de poca 
información sobre su funcionamiento en población general o en Atención Prima-
ria(4). Los autores de la validación recomiendan un punto de corte de 12 puntos, 
en el que las propiedades psicométricas frente al diagnóstico clínico estandarizado 
(DSM-IV) fueron: sensibilidad 96,7%, especificidad 91,1% y un área bajo la curva de 
0,94(22). Otro modo de puntuar el test es valorando cada ítem de forma dicotómica y 
considerando el test positivo si un mínimo de cuatro de los seis ítems son positivos.

Cabe subrayar que este instrumento es una prueba de cribado y no establece el 
diagnóstico de TDAH, sino una “sospecha diagnóstica” que debería ser confirma-
da o descartada mediante una evaluación clínica más exhaustiva. Por otra parte, 
no existe evidencia científica que nos oriente sobre cuál es la población diana 
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más adecuada y la estrategia de cribado más eficiente, ni se han investigado los 
eventuales efectos no deseados que un cribado sistemático del TDAH en Atención 
Primaria podría ocasionar (p. ej.: sobrediagnóstico, exceso de derivaciones hacia los 
servicios de psiquiatría, sobretratamiento, banalización del trastorno…). Parece razo-
nable que el cribado se realice solamente en aquellos pacientes cuyas característi-
cas y manifestaciones clínicas se asocien a una mayor probabilidad pretest (historia 
familiar, síntomas sugestivos, inicio de los problemas en la infancia, comorbilidad…), 
con lo que el rendimiento y la eficiencia de la prueba serán más altos.

Cabe tener en cuenta que los síntomas que explora el ASRS, o incluso los criterios 
que definen el TDAH, son características que pueden formar parte de la normalidad 
(un individuo sano puede ser desorganizado, olvidadizo, inquieto…) y que determi-
nar si una característica constituye un síntoma o no, requerirá de una evaluación 
precisa de su intensidad, de su evolución, de la frecuencia con que se presenta y 
del impacto funcional que ello causa en el paciente. Los individuos atendidos en 
una consulta de psiquiatría representan una población que ha debido pasar por 
diversos “filtros” y, por tanto, implícitamente seleccionada por criterios de gravedad, 
de repercusión funcional, de conciencia de tener una enfermedad o un problema 
que debe ser tratado, etc.(23). Sin embargo, los pacientes de Atención Primaria cons-
tituyen una población poco seleccionada, donde los mismos síntomas y criterios 
pueden funcionar de forma diferente y ser menos específicos que en ámbitos 
más especializados. Para determinar su relevancia y significado clínico, en Atención 
Primaria cobra especial importancia evaluar las repercusiones funcionales que los 
síntomas ocasionan en diferentes áreas de la vida del paciente. 

La transición de la adolescencia a la edad adulta

En nuestro sistema de Atención Primaria la transición de la atención pediátrica a la 
atención de adultos por parte del médico de familia tiene lugar administrativamente 
a los 15 años. Seguramente la mayor parte de los pacientes jóvenes y adultos con 
el diagnóstico de TDAH que podemos encontrar en las consultas de Atención Pri-
maria son individuos diagnosticados y tratados desde la infancia y cuyos síntomas 
persisten al pasar a la edad adulta y en los que se ha mantenido la indicación del 
tratamiento. 

Por otra parte, el límite de edad de los pacientes atendidos en los servicios de psi-
quiatría infanto-juvenil en nuestro país se sitúa a los 18 años, a partir de los cuales 
la asistencia corresponde a los dispositivos de psiquiatría de adultos. Este “desfase” 
respecto a la edad de transición en Atención Primaria debería permitir –con una 
adecuada coordinación– un cambio gradual en los profesionales y dispositivos 
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asistenciales que atienden al paciente con TDAH que pueda prevenir una disconti-
nuidad en la atención. 

Sin embargo, cabe tener en cuenta qué factores extrasanitarios relacionados con 
las propias características de esta etapa vital pueden dificultar la adherencia y la 
continuidad a los planes terapéuticos: son muchos los adolescentes y jóvenes que 
abandonan el tratamiento y el seguimiento médico entre los 15 y los 20 años. Las 
dificultades para la continuidad del tratamiento tienen que ver con la necesidad de 
independencia, la falta de conciencia o de reconocimiento de los síntomas propios 
–o incluso en la negación activa del problema– y la reticencia a reconocer y asumir 
que uno está afectado por un trastorno crónico que requiere un tratamiento a largo 
plazo. 

Este es un periodo crítico de la vida en el que se suelen realizar elecciones que 
pueden tener un efecto relevante en el resto de la vida de las personas, tanto 
a nivel académico o profesional, como en el ámbito de las relaciones interper-
sonales. Cuando el TDAH persiste más allá de la adolescencia pueden emerger 
complicaciones cuyo impacto y repercusiones serán relevantes y duraderos, como 
el no alcanzar los objetivos académicos o profesionales a que uno podía aspirar, 
las complicaciones en el ámbito de la pareja o la familia, el abuso de sustancias, 
los accidentes de tráfico y los problemas legales. Asegurar una continuidad en el 
tratamiento –cuando está indicado– y en el seguimiento médico puede reducir sig-
nificativamente la probabilidad de que estas complicaciones ocurran. Por tanto, es 
necesario que el médico de familia tenga conciencia de esta situación, así como los 
conocimientos y habilidades básicas para orientar adecuadamente el tratamiento y 
el manejo clínico general de estos pacientes. Y que esto sea facilitado por los me-
canismos de coordinación entre la Atención Primaria y los dispositivos psiquiátricos 
especializados.

Manejo clínico por el médico de familia

Existe poca evidencia derivada de estudios científicos sobre el manejo clínico del 
TDAH en adultos y esta carencia es aún más acentuada si nos referimos al eventual 
papel de la Atención Primaria en este cometido. Sin embargo, parece razonable es-
perar beneficios de un abordaje integrado que incluya psicoeducación del paciente 
respecto a su trastorno, con orientaciones para mantener su autoestima y pautas 
de conducta y automanejo, una adecuada gestión de la medicación y de la adhe-
rencia al tratamiento, y todo ello en el marco de una adecuada coordinación entre 
la Atención Primaria y el nivel psiquiátrico especializado.  
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La educación sanitaria debe ayudar al paciente a reconocer y asumir que el TDAH 
es una situación patológica y que, como tal, puede y debe ser tratada –incluso 
con medicación cuando está indicada–. Esta explicación debe ayudar también a 
minimizar el estigma asociado a la enfermedad mental y al TDAH en particular. 
Conocer qué es el TDAH y cuáles son sus síntomas y dificultades asociadas puede 
ayudar al paciente a reconocerse en ellos y a comprender y contextualizar mejor 
lo que le sucede.

Una complicación frecuente en el TDAH es una baja autoestima, derivada de las 
dificultades crónicas con los estudios, con el trabajo, con las relaciones interper-
sonales, etc. Existen técnicas sencillas para mantener y promover la autoestima 
y la autoconfianza que incluyen el planteamiento de objetivos asequibles, el 
reconocimiento de los logros y el control de pensamientos negativos hacia uno 
mismo. 

Para los pacientes con TDAH es útil ayudar a establecer pautas conductuales y 
mecanismos que ayuden a minimizar las dificultades asociadas al TDAH, facilitan-
do la autonomía y la capacidad del paciente para manejarse lo mejor posible con 
sus dificultades. Esto puede incluir pautas de organización en las actividades dia-
rias, uso de agendas, listas y recordatorios. Establecer objetivos claros y asequi-
bles a corto plazo –incluso dividiendo siempre las tareas complejas en pequeños 
pasos– facilita la consecución de estos objetivos y la satisfacción por los logros.

La intervención psicoeducativa debería incluir a la familia. En primer lugar, recono-
ciendo el sufrimiento y los problemas en el ámbito familiar derivados del TDAH en 
uno de sus miembros y facilitando habilidades de afrontamiento y, en segundo 
lugar, consiguiendo su implicación en el apoyo al paciente y en las estrategias de 
soporte comentadas antes (organización familiar, recordatorios…).

Para muchos pacientes adultos con síntomas leves y estrategias de compensación 
efectivas un apoyo psicoeducativo como el descrito puede ser suficiente, pero en 
casos con síntomas más intensos, con repercusiones funcionales relevantes o con 
incapacidad del paciente para desarrollar estrategias efectivas para el afrontamien-
to y la gestión de las dificultades, cabe considerar un tratamiento más activo, in-
cluyendo intervenciones psicológicas o medicación(24, 25), cuya responsabilidad en 
la indicación y en el manejo recaerá en el ámbito psiquiátrico. El papel del médico 
de Atención Primaria, especialmente en el caso de que el paciente reciba un trata-
miento farmacológico de carácter crónico, incluiría el manejo de la continuidad en 
los planes terapéuticos, monitorizando y promoviendo la adherencia al tratamiento, 
así como evitando discontinuidades en el seguimiento por parte de los servicios 
de psiquiatría. 
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La atención compartida entre 
Atención Primaria y psiquiatría

A menudo el manejo del paciente con TDAH superará los conocimientos, las habilida-
des o las responsabilidades que en la cartera de servicios se atribuyen al médico de 
Atención Primaria –en el diagnóstico, en el tratamiento, en el manejo de la comorbili-
dad…– y, en tal caso, debe realizarse una derivación al nivel psiquiátrico especializado.

Una derivación eficiente y de calidad debe responder a un objetivo concreto que 
debe ser explícito, conocido y acordado por el médico y por el paciente. El paciente 
debe saber por qué y para qué su médico de familia lo deriva a otro profesional. Y 
el médico también debe saber qué espera de esta derivación.

Muchas veces los pacientes son reticentes –explícitamente o tácitamente– a una 
derivación a psiquiatría. Hace falta que el médico informe adecuadamente de la 
necesidad de la derivación y que escuche también la opinión y los argumentos 
del paciente, y sus eventuales resistencias. En un estilo de “atención centrada en 
el paciente” deben respetarse las elecciones del paciente, incluso una negativa a 
la derivación –por otra parte, tramitar una derivación a psiquiatría sin el acuerdo 
del paciente suele acabar en una cita fallida por no comparecencia–. En los casos 
frecuentes en que el paciente no acepte una derivación indicada por su médico, 
ello no da lugar a un cese en la responsabilidad del médico de cabecera, quien 
debe observar la evolución del paciente y trabajar más en preparar la derivación,  
p. ej.: dando información y argumentos, escuchando las opiniones o las reticencias 
del paciente y dejando la “puerta abierta” para más adelante. 

En cualquier caso, tampoco la derivación de un paciente a psiquiatría significa que 
se extinga la responsabilidad del médico general sobre su paciente, a quien deberá 
seguir atendiendo por cualquier otro problema de salud y, habida cuenta del carác-
ter crónico del TDAH, también participando en diversos aspectos relevantes del ma-
nejo clínico del TDAH: psicoeducación, apoyo a la familia, adherencia al tratamiento, 
etc. El psiquiatra, por su parte, debe conocer y utilizar esta potencialidad del médico 
de familia y del nivel de la Atención Primaria en general y utilizarla en beneficio del 
paciente en una “atención compartida” racional y eficiente. 

Se ha reclamado determinar el papel de los diversos profesionales y niveles asisten-
ciales en la atención al TDAH(26) –tan necesario en adultos como también en niños 
y jóvenes– y protocolizar adecuadamente la coordinación interprofesional para un 
mejor funcionamiento de los servicios sanitarios. Establecer este panorama “desea-
ble” de atención compartida tiene dificultades –no insalvables–. Por una parte, existe 
el ya comentado amplio desconocimiento por parte de los médicos de familia de las 
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particularidades del TDAH en adultos, así como el escaso hábito en su manejo clínico, 
con lo que el papel potencial que pueden ejercer con sus pacientes con TDAH queda 
limitado y condicionado a que estos profesionales puedan –podamos– formarse y 
adquirir estas habilidades, y que la estructura sanitaria facilite que puedan ejercerse.

Por otra parte, también existe un cierto desconocimiento y una amplia variabilidad 
en cuanto al tipo, características y calidad de la atención clínica que se da a los 
pacientes adultos con TDAH por parte de los diferentes profesionales y dispositivos 
de atención psiquiátrica especializada, no siempre ajenos a la controversia que 
sitúa el TDAH en una órbita diferente a la de otros trastornos mentales(27). Este es 
un tema no resuelto que puede comprometer los intentos de establecer estructuras 
y procedimientos de coordinación homogéneos entre Atención Primaria y psiquiatría 
en relación a la atención clínica a los adultos con TDAH. La futura disponibilidad de 
directrices y guías de práctica clínica que contemplen los papeles de los diferentes 
niveles asistenciales, así como programas de formación médica continuada con 
amplia difusión sobre este tema ayudarán a encarrilar esta situación, sin duda.

Corolario

La Atención Primaria tiene un papel fundamental y bien definido en la atención a 
los problemas de salud mental más comunes en la población, y probablemente 
también pueda ejercer un papel relevante y beneficioso para los pacientes en el 
manejo clínico de los adultos con TDAH, por más que actualmente el TDAH es casi 
completamente ajeno a las actividades del médico de Atención Primaria.

El rol que la Atención Primaria puede desarrollar en relación al TDAH en adultos in-
cluye la detección de los posibles casos no diagnosticados, valorando la presencia 
de síntomas sugestivos u otros indicadores clínicos, como la comorbilidad o los 
antecedentes familiares. También gestionando adecuadamente la atención a los 
individuos diagnosticados desde la infancia y vigilando su evolución en la adoles-
cencia y en la edad adulta. 

El tratamiento activo del TDAH recae en el nivel psiquiátrico, pero desde la Atención 
Primaria se puede ejercer una tarea muy relevante en la psicoeducación del pa-
ciente y su familia y en el apoyo a la adherencia y a la continuidad de los planes 
de tratamiento.

Todo ello será posible con una adecuada formación continuada de todos los pro-
fesionales involucrados y una estructura organizativa y asistencial que permita la 
coordinación y la atención compartida entre Atención Primaria y psiquiatría.
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Finalmente, remarcar que la evidencia científica que puede ayudar a determinar 
el papel idóneo de la Atención Primaria en la detección o en el manejo clínico del 
TDAH en pacientes adultos es escasa y que esta es un área de investigación que 
debería explorarse.
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Test de evaluación para acreditación

pautas de actuación y seguimiento en TDAH en el paciente adulto es una activi-
dad de formación continuada y acreditada. Para poder evaluarse y optar al diploma 
acreditativo deberá dirigirse al Campus Virtual de la Fundación para la Formación de 
la Organización Médica Colegial, web: 

http://formacion.ffomc.org 

La evaluación se compone de 35 preguntas tipo test con 5 opciones de respuesta, 
siendo una de ellas la válida. El criterio de evaluación exigido para obtener los cré-
ditos correspondientes será el 80% de respuestas correctas.

Para poder realizar una correcta evaluación del beneficio-riesgo de los 
tratamientos farmacológicos, aconsejamos a los profesionales que 

consulten la información sobre las alertas, notas informativas 
y de seguridad que emite la Agencia Española del Medicamento 
y Productos Sanitarios (AEMPS), disponible en el siguiente enlace:

http://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/portada/home.htm




