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El trastorno por

déficit de

atención e

hiperactividad (TDAH)

es un trastorno

neurobiológico y, por

tanto, tributario de

tratamiento

farmacológico.

El metilfenidato

es, en la

actualidad, el

tratamiento de

elección, aunque su

seguridad en niños

menores de 6 años no

se ha estudiado

suficientemente.

La intervención

psicológica más

eficaz en el tratamiento

del TDAH es la de tipo

conductual (técnicas de

reforzamiento y de

economía de fichas/coste

de respuesta), tanto para

niños como para

entrenamiento de padres.

Las técnicas

cognitivo-

conductuales, aunque

se han propuesto a

menudo para tratar el

TDAH, no han mostrado

un grado de eficacia

superior a la

intervención conductual.

La intervención

conductual

combinada con

fármacos en el TDAH

está indicada

especialmente en

presencia de ansiedad

comórbida o cuando se

deba reducir la dosis o

retirar la medicación.
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encuentran en percentiles bajos de peso y talla. Se precisan
más estudios en esta área para valorar si el efecto es acumulati-
vo, si se puede evitar retirando la medicación en el período es-
tival para favorecer la recuperación del crecimiento en verano,
etc.7.
En las visitas de seguimiento, que en los estudios antes men-
cionados2,3 se realizaban mensualmente, se monitorizan la
efectividad, los posibles efectos secundarios, la talla, el peso, la
presión arterial y la frecuencia cardíaca. Sin embargo, una vez
establecida la dosis y valorada la tolerancia de la medicación,
parece razonable realizar el seguimiento trimestralmente.
En la actualidad no existen suficientes estudios en población
menor de 6 años, aunque los fármacos psicoestimulantes se
han utilizado en niños a partir de 3 años con síntomas graves,
con buen resultado.

Fármacos no estimulantes 

La atomoxetina es un inhibidor selectivo de la recaptación de
la noradrenalina, aunque su mecanismo de acción no está del
todo claro. Parece ser que actúa bloqueando o retrasando la re-
absorción de noradrenalina, con lo que mejora el grado de
atención y produce un ligero efecto antidepresivo. En un estu-
dio aleatorizado reciente que incluyó a más de 1.000 niños y
adultos se demostró una eficacia de hasta el 64% en los niños
tratados con atomoxetina frente a placebo en un período de 6
a 12 semanas, con una mejoría del 25-30% de los síntomas del
TDAH8. Además, un estudio multicéntrico reciente demostró
que los beneficios persistían a los 9 meses9.
Los efectos secundarios de falta de apetito y pérdida de peso
son similares a los del metilfenidato. La aparición de convulsio-
nes y QT prolongado se ha observado con sobredosis de ato-
moxetina, pero no a dosis terapéuticas10. Algunos autores han
descrito la aparición de tics que no se habían observado en los
estudios aleatorizados11.
Hay otros fármacos, como los antidepresivos tricíclicos (imi-
pramina y clomipramina), el antidepresivo bupropión y la clo-
nidina (agonista adrenérgico), que también son útiles en niños
que no responden o no toleran el metilfenidato, pero en gene-
ral suelen mejorar más la hiperactividad e impulsividad que la
inatención, y presentan más efectos secundarios12. En niños
con historia de tics motores a veces éstos empeoran con el me-
tilfenidato; en estos casos se ha combinado el tratamiento con
clonidina, con buenos resultados.
Además debe tenerse en cuenta que el TDAH puede estar
acompañado de otros problemas psiquiátricos como depresión
o ansiedad, que también requieren atención.

Tratamiento psicológico

La intervención psicológica en el TDAH que ha obtenido al-
gún tipo de evidencia empírica de eficacia se centra en13,14:
intervención conductual (básicamente técnicas de reforza-
miento, economía de fichas, coste de respuesta y tiempo fue-
ra), entrenamiento de padres (programas estructurados basa-
dos en la combinación de las anteriores técnicas y otros
principios conductuales), intervención cognitivo-conductual
(entrenamiento en autoinstrucciones, solución de problemas y
autocontrol) y la intervención multimodal (donde, aparte de

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)
es un trastorno del comportamiento infantil de base genética,
en el que se hallan implicados diversos factores neuropsicoló-
gicos que provocan en el niño alteraciones de la atención, im-
pulsividad y sobreactividad motora. Se trata de un problema
genérico de falta de autocontrol con amplias repercusiones en
su desarrollo, su capacidad de aprendizaje y su adaptación so-
cial1. En esta revisión se intentará dar una visión actualizada
del tratamiento mutimodal del TDAH en la infancia y adoles-
cencia.

Tratamiento farmacológico
Fármacos psicoestimulantes

El medicamento principal para el tratamiento del TDAH es el
metilfenidato. Es una amina simpaticomimética que produce
una mejoría en la atención, disminuye la sobreactividad motora
y facilita la acción de la dopamina y la noradrenalina (neuro-
transmisores implicados en el trastorno). Existe en la bibliogra-
fía suficiente evidencia que confirma que es un fármaco eficaz
y seguro en el tratamiento de niños con TDAH. Dos estudios
han tenido una especial relevancia en este sentido, el del Multi-
modal Treatment Study of Children With ADHD (MTA)
Cooperative Group, que estudió a 597 niños seguidos hasta los
24 meses2, y el estudio realizado por Abikoff et al3, que estu-
diaron a 103 hasta los 24 meses. Ambos estudios incluían a ni-
ños de 7 a 9 años y demostraban una mejoría en el comporta-
miento de hasta un 68-80% en los niños tratados con
psicoestimulantes.
Existen 2 preparaciones en el mercado español: el metilfenida-
to de liberación inmediata y el metilfenidato de liberación len-
ta. En el primer preparado sus efectos son inmediatos. Empie-
zan a notarse a partir de los 30 min tras la toma y comienzan a
disminuir unas 3 a 6 h después. Esto implica la administración
fraccionada y continuada del medicamento en 2 o 4 tomas al
día, con el consiguiente perjuicio en cuanto al cumplimiento y
la toma del fármaco en el ámbito escolar, entre otros. Tiene la
ventaja de que se puede ajustar la medicación a tareas o activi-
dades concretas. El de liberación lenta tiene una vida media de
8-12 h, por lo que sólo se precisa una toma al día; por tanto,
mejora el cumplimiento del tratamiento, prolonga los efectos
beneficiosos durante la tarde y mejora las conductas en casa y
la realización de las tareas escolares.
Las dosis no están relacionadas con el peso, la edad o la grave-
dad clínica. Las recomendaciones coinciden en que se ha de
empezar por dosis bajas e ir aumentándolas paulatinamente
hasta conseguir una dosis efectiva que no cause efectos secun-
darios4.
Los efectos secundarios son leves y se pueden prevenir ajus-
tando la dosis y el horario de administración. Los más fre-
cuentes son falta de apetito, dolor de estómago, cefaleas y difi-
cultad para conciliar el sueño, que obligan a retirar la
medicación entre un 1 y un 4% de los niños5. Los efectos in-
deseables son similares en ambas preparaciones. Algunos au-
tores postulan que las alteraciones del sueño se deben en parte
al propio TDAH6.
Una reciente preocupación es el efecto de la medicación sobre
el crecimiento. El grupo MTA constata una desaceleración de
aproximadamente 1 cm al año, sobre todo en los niños que se
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fármacos, se incluyen gran parte de las técnicas anteriormente
mencionadas en programas complejos).
Por lo que respecta a la intervención conductual, la revisión de
la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
(AACAP)15 concluye que no es tan eficaz como la medica-
ción a la hora de reducir los síntomas principales del trastorno,
pero consigue mejoras significativas especialmente en el área
del comportamiento. Entre las técnicas conductuales, las que
han demostrado más eficacia han sido la economía de
fichas/coste de respuesta16. El entrenamiento de padres se
puede considerar una extensión de la intervención conductual,
aunque se dispone de un escaso número de estudios controla-
dos. En general, como destacan Fonagy et al13, los programas
basados en las propuestas de Barkley17 y Forehand y McMa-
hon18 han demostrado en estudios controlados mejoras tanto
en medidas comportamentales del TDAH como en las de es-
trés parental.
En la revisión de la AACAP se concluye que la terapia cogni-
tivo-conductual es inferior a la medicación y al tratamiento
conductual y, en todo caso, ofrece sólo beneficios ocasionales.
No obstante, su uso ha sido habitual en intervenciones multi-
modales. Por ejemplo, Abikoff y Hechtman19 diseñaron una
de estas intervenciones que se mostró superior al tratamiento
farmacológico solo, pero sin datos de seguimiento. En nuestro
país, Moreno20 ha referido buenos resultados con un progra-
ma cognitivo-conductual multicomponente y aplicado en el
ámbito escolar.
De todos modos el grupo MTA, en sus diversas publicaciones,
establece una serie de conclusiones no exentas de cierta contro-
versia. En el primer artículo21 se presentan los resultados de 4
técnicas: a) programa de medicación (seguido por especialista
con un sistema complejo, para adaptar la dosis de metilfenida-
to); b) intervención conductual; c) las 2 anteriores combinadas,
y c) tratamiento comunitario estándar. Los resultados indicaron
que el programa de medicación fue superior a todos los otros
en las escalas de padres y maestros. Por su parte, la interven-
ción combinada fue superior a la intervención conductual. Sin
embargo, en el segundo artículo22 el grupo describe importan-
tes factores moduladores de la respuesta al tratamiento. La
conclusión más interesante es que, en presencia de ansiedad
comórbida, la intervención combinada tiende a ser superior al
programa de medicación, e incluso la intervención conductual
por sí sola supera al tratamiento en el ámbito de la atención
primaria. En esta misma línea, Jensen23 y Pelham24 afirman
que con los datos del grupo MTA no se puede concluir que la
intervención conductual sea ineficaz para tratar el TDAH: en
primer lugar porque, aunque en menor grado que el programa
de medicación, también consiguió mejoras clínicamente signi-
ficativas en casi todas las medidas; en segundo lugar, porque en
determinados casos igualó o superó al tratamiento comunita-
rio, cuya base era eminentemente farmacológica, y en tercer lu-
gar, porque en el grupo de intervención combinada se pudo re-
ducir hasta en un 20% la dosis del metilfenidato utilizada
frente al grupo del programa de medicación. En este sentido,
Pelham24 recomienda el uso conjunto de la intervención con-
ductual y la farmacológica, o incluso el uso alternativo cuando
por las razones que sea el fármaco no pueda aplicarse o deba
retirarse.
En el tratamiento del TDAH, para conseguir el máximo efec-
to es primordial realizar un enfoque combinado, médico, psi-

cológico y psicopedagógico, en el que se aborda el problema
de estos pacientes desde el punto de vista de una intervención
y actuación interdisciplinaria, que comienza en los aspectos
diagnósticos y se continúa con el tratamiento y seguimiento
evolutivo a largo plazo, lo que posibilita una mejor evolución
clínica y la más adecuada integración psicosocial de estos pa-
cientes.
Sin embargo, la falta de consenso respecto a los instrumentos
diagnósticos, así como las múltiples modificaciones estructu-
rales de la conceptualización y sintomatología del TDAH que
han experimentado las distintas clasificaciones, contribuye a la
preocupación de que esta entidad se infra o sobrediagnostique,
con el subsiguiente abuso de la medicación.
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