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¿DE QUÉ VAMOS A HABLAR?



INTRODUCCIÓN:
TDAH A LO LARGO DE LA VIDA

• El TDAH es el trastorno del neurodesarrollo más frecuente en la infancia

üPrevalencia mundial 5% (estudios españoles, 6,8%), adultos 2,5%

• Puede estar presente a lo largo de toda la vida → enfermedad crónica
üUn 75% de niños con TDAH serán adolescentes con TDAH y, de estos, 

un 50 % serán adultos con TDAH. Los síntomas del TDAH fluctúan entre 
la niñez y la edad adulta temprana con períodos intermitentes de 
remisión y recurrencia 

üPredictores de la persistencia a lo largo del Lempo: gravedad de los 
síntomas, adversidad psicosocial y comorbilidades psiquiátricas



INTRODUCCIÓN:
TDAH A LO LARGO DE LA VIDA
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based conclusions about the disorder 
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INTRODUCCIÓN: COMORBILIDAD 
“no solo es TDAH”

El “TDAH puro” es más la excepción 
que la norma

El 75% de los pacientes tienen un 
trastorno comórbido 



INTRODUCCIÓN: PRINCIPIOS 
GENERALES DEL TRATAMIENTO

El tratamiento del TDAH es mul$modal (farmacológico y no farmacológico) y mul$disciplinar 
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INTRODUCCIÓN: 
¿Qué dicen las guías de TDAH?

1. American Academy of Pediatrics (AAP). Clinical Practice Guideline for the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder in Children and Adolescents. 2019. Available at: 
https://publications.aap.org/pediatrics/article/144/4/e20192528/81590/Clinical-Practice-Guideline-for-the-Diagnosis?autologincheck=redirected

2. National Institute for Clinical Excellence (NICE) Guidelines 2018. Attention deficit hyperactivity disorder: diagnosis and management. Available at: www.nice.org.uk/guidance/ng87. Last updated 13 September 2019. Last 
accessed July 2020. 

3. Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre las Intervenciones Terapéuticas en el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH). 2017 Guías de Práctica Clínica en el SNS.
4. Protocolo de atención a personas con trastorno de déficit de atención / hiperactividad (TDAH) en Atención Primaria. Gerencia asistencial de Atención Primaria. Consejería de Sanidad CM. Abril 2023.

Guía de Prác7ca Clínica de AAP 20191

Guía de Prác7ca Clínica NICE 20182

Guías Española de Prác7ca Clínica 20173

Protocolo de atención a personas con TDAH en AP 20234



-Mejorar la detección precoz y la atención de las 
personas con TDAH en la Comunidad de Madrid
-Homogeneizar las actuaciones en la población 
infan7l y adulta 
-Consensuar los criterios de derivación 
-Crear un formulario de registro en la historia 
clínica electrónica de Atención Primaria 



Cortese 2020. Pharmacologic Treatment of Attention Deficit–Hyperactivity Disorder 



La derivación al 
Neuropediatra o a 

Psiquiatra infan7l no es 
necesaria para confirmar 
el diagnósEco de TDAH y 
tampoco para iniciar el 

plan terapéuEco, incluido 
el tratamiento 
farmacológico 

La derivación se realizará 
inicialmente a un único 

especialista



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
EN PREESCOLARES

• 1ª línea de tratamiento: terapia conductual
• Si no funciona la terapia / síntomas graves → considerar tratamiento 

farmacológico
• Mph, off-label. Ninguno de los fármacos no esBmulantes Bene la 

aprobación en preescolares

• Los efectos secundarios son más frecuentes, empezar a dosis bajas

üEl metabolismo del meBlfenidato es más lento en niños en edad 
preescolar que en niños mayores y adolescentes

üPueden experimentar una mayor labilidad del estado de ánimo y 
disforia con medicamentos esBmulantes



• ¿CUÁNDO ES SUFICIENTE DE FORMA AISLADA?
üNiños en edad preescolar 
üCasos con diagnós$co dudoso (no cumple 

todos los criterios, discrepancia entre los padres 
o entre estos y los profesores)

üLos padres rechazan el empleo de medicación
üSíntomas de TDAH leves o no producen 

deterioro significaJvo  

TRATAMIENTO 
NO FARMACOLÓGICO

Psicoeducación 
Apoyo 

psicológico 

Apoyos psicopedagógicos 



Psicoeducación: entender el trastorno

Terapia conductual / entrenamiento de padres en manejo conductual (PTBM 
“Parent Training in Behavior Management”) 

Entrenamiento en habilidades: organización de tareas, administración del Jempo, 
técnicas de estudio, autocontrol…

Intervenciones cogni$vas: entrenamiento en autoinstrucciones, solución de 
problemas

Terapia cogni$vo-conductual

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO



• TERAPIA CONDUCTUAL
üTécnicas específicas de modificación de 

conducta para reforzar conductas 
adapta;vas y posi;vas (refuerzo 
posi7vo) y disminuir o eliminar 
conductas inapropiadas (ex7nción, 
cas7go) 

üSigue los principios básicos del 
condicionamiento operante

üEl cas7go y el refuerzo pueden 
emplearse de una manera más 
sistemá7ca y organizada a través de un 
sistema de organización de 
con7ngencias como la economía de 
fichas o puntos y el contrato conductual

“Hacemos las cosas 

en función de las 
consecuencias que 
recibimos. Entonces, 
se pueden manejar 
las consecuencias de 
la conducta para 
aprender cómo se han 
de hacer las cosas”

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO





• Medidas en el aula y adaptaciones 
metodológicas en la evaluación (Ley Orgánica 
8/2013, de 9 de diciembre, para la mejora de la 
calidad educa7va LOMCE)
• En esta ley se establece que se llevarán a 

cabo las medidas curriculares y 
organiza7vas oportunas para que el alumno 
con dislexia, dificultades específicas de 
aprendizaje (DEA) o TDAH pueda alcanzar el 
máximo desarrollo de sus capacidades 
personales

• El estudiante con TDAH se considera alumnado 
con necesidad específica de apoyo educa;vo 
(ACNAE). Muy pocos serán alumnos con 
necesidades educa7vas especiales (ACNEE)

TRATAMIENTO PSICOPEDAGÓGICO



-El TDAH como tal no está reconocido como causa de 
discapacidad

-Solo en aquellos niños con TDAH con importante repercusión 
en el rendimiento escolar o en la conducta, estaría indicado 
solicitar una valoración de discapacidad

-La atención a personas con discapacidad es un servicio 
dependiente de la Consejería Polí2cas Sociales, Familias 
Igualdad y Natalidad

-Solicitud de discapacidad 

< 6 años: centro regional de coordinación y valoración infanEl 
(CRECOVI)

> 6 años: Centro Base de la zona



OTROS TRATAMIENTOS 
NO FARMACOLÓGICOS

-Sonuga-Barke 2013. Nonpharmacological interventions for ADHD: systematic review and meta-analyses of randomized controlled trials of dietary and psychological treatments. Am J Psychiatry
2013;170(03):275–289 Sonuga, AAP
-Cortese 2014. Cognitive training for attention-deficit/hyperactivity disorder: meta-analysis of clinical and neuropsychological outcomes from randomized controlled trials
-Cortese 2016. Neurofeedback for A.en0on-Deficit/Hyperac0vity Disorder: Meta-Analysis of Clinical and Neuropsychological Outcomes From Randomized Controlled Trials 

-Ac;vidad Ksica regular: mejora la salud cardiovascular, el
bienestar psicosocial y el rendimiento cogni7vo 

-Intervenciones para mejorar el sueño y una dieta sana y
equilibrada

-No hay evidencia cienOfica que jus;fique los tratamientos 
alterna7vos como: mindfulness, terapia dieté7ca (ácidos 
grasos, megadosis de vitaminas, exclusión de colorantes 
alimentarios, dietas restric;vas), quelación, entrenamiento
visual, entrenamiento cogni7vo (videojuegos), 
neurofeedback, es7mulación magné7ca transcraneal



• OBJETIVOS 
üMejorar la calidad de vida del paciente
üLograr la remisión de los síntomas nucleares
üMejorar algunas comorbilidades
üMetas: mejorar el rendimiento escolar, la 

conducta, relaciones sociales, prevención de 
accidentes

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

🍅
🍅



• PREOCUPACIONES DE LOS PADRES SOBRE LA SEGURIDAD
üCrecimiento: disminución de crecimiento de 1-2 cm respecto a altura prevista. Ocurre en los 

primeros 3 años de tratamiento en niños dosis altas y con7nuadas
Swanson 2007. Effects of stimulant medication on growth rates across 3 years in the MTA (Multimodal Treatment Study of ADHD)

üSeguridad cardiovascular: estudios de cohortes no han demostrado un mayor riesgo de 
eventos CV graves (muerte súbita, ACV, IAM) en personas que reciben tratamiento 
es7mulante o no es7mulante para TDAH

UTD 2013. Cardiac evaluation of patients receiving pharmacotherapy for attention deficit hyperactivity disorder 

üPotencial de abuso: el tratamiento farmacológico es un factor protector frente al abuso de 
sustancias en adolescentes con TDAH. Las formas de LP 7enen menor riesgo de abuso, al no 
poder machacarse ni tomarse por vía intravenosa o intranasal 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

-Los psicoestimulantes están entre los psicofármacos ma ́s seguros y eficaces, con una larga historia de uso en niños y multitud de estudios 
que respaldan esta afirmación
-Se llevan utilizando para tratar el TDAH desde los años 30 (Bradley1937. The behavior of children receiving benzedrine)

-Metilfenidato aprobado FDA en 1950



• MEDICACIONES APROBADAS EN ESPAÑA

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

PSICOESTIMULANTES

Metilfenidato (Mph): 1ª elección - mejoran síntomas cardinales en el 70-80% (nivel de evidencia A) 
-Acción corta: Rubifen® 1981, Medicebran® 

-Acción intermedia bifásica: Medikinet® 50:50 2007, Rubifen retard 50:50 2019, Equasym® 30:70 2012

-Acción prolongada: Concerta® 22:78 2004, Rubricrono® 22:78, Atenza® 22:78, genérico
Anfetaminas

-Lisdexanfetamina de acción prolongada (LDX): Elvanse® 2014
NO PSICOESTIMULANTES

Atomoxetina (ATX): Strattera® 2007, Atamax®, genérico

Guanfacina de acción prolongada (GRX): Intuniv® 2016

Psicoestimulantes > tamaño del efecto (TE 0,9-1) 
que los no psicoestimulantes (0,6) 







TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

• MECANISMO DE ACCIÓN
Los psicoestimulantes tienen una estructura química similar a los neurotransmisores catecolaminérgicos (NA, DA). 
Producen un bloqueo DAT y NAT → aumentan la tasa de catecolaminas (DA y NA) en la hendidura sináptica por 
inhibición de la recaptación
La LDX además aumenta la liberación de DA y NA a la hendidura sináptica
La ATX es un inhibidor de la recaptación de NA
La GXR es el único fármaco que actúa a nivel postsináptico



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

• MECANISMO DE ACCIÓN
-La guanfacina estimula receptores adrenérgicos alfa-2A postsinápticos (imitando la acción de la NA) → disminuye los 
niveles de AMPc → cierra los canales HCN de K+ → potencia la eficacia de la señal de las neuronas piramidales de la 
corteza prefrontal (CPF), mejorando la memoria de trabajo, la atención, la conducta y las emociones
-En modelos animales estimula el crecimiento y la maduración de las espinas dendríticas de las neuronas piramidales de 
la CPF medial, relacionadas con funciones cerebrales como el aprendizaje y la memoria

Wang 2007. a2A-Adrenoceptors Strengthen Working Memory Networks by Inhibiting cAMP-HCN Channel Signaling in Prefrontal Cortex 

El glutamato estimula los receptores NMDA → aumenta 
los niveles de AMPc → abre los canales HCN de K+ → se 
pierde potasio y la neurona se hiperpolariza. La 
hiperpolarización, reduce las descargas de las neuronas
piramidales, dispersándose los impulsos sinápticos. Se
pierde la información y empeora el rendimiento de la CPF.
Los receptores alfa-2A postsinápticos, vecinos de los R-
NMDA, coordinan la «señal» glutamatérgica al mejorar la
conectividad entre neuronas



• FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ELECCIÓN DEL TRATAMIENTO 

üFactores farmacocinéDcos: inicio de acción, Bempo de cobertura (se precisan formas
de LP para cubrir la tarde – deberes, conducción en adultos)

üPreferencias de padres: no desean tomas escolares, malas experiencias con
fármacos previos, AF de respuesta terapéuBca (farmacogenéBca)

üFactores relacionados con el paciente: edad (pequeños LI, mayores LP), efectos
adversos potenciales (niños con escaso apeBto o insomnio fármacos de LI),
posibilidad de tragar pasBllas, comorbilidades (Bcs, ansiedad, potencial de abuso –
no psicoesBmulantes)

üOtros: coste, necesidad de visado

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO



• INADECUADA RESPUESTA AL TRATAMIENTO

üPresencia de comorbilidades

üNo adherencia al tratamiento

üDiagnósDco incorrecto

üExpectaDvas poco realistas

üConflictos familiares y psicopatología de los padres

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO



• CONTROLES

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO



• CONTROLES 
No necesarios estudios cardiológicos de ru7na 

¿Cuándo realizar?

üAntes del tratamiento
o AF de muerte súbita < 40 años
o AP de cardiopaba o cirugía cardiaca
o Anamnesis o EF sugerentes de cardiopaba: 

síncopes con el ejercicio, disnea, dolor 
torácico, palpitaciones, soplo no 
evidenciado previamente, signos de IC o 
Marfan

üDurante el tratamiento
o Anamnesis o EF sugerentes de cardiopaba
o TA persistentemente elevada

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

-No hay ninguna enfermedad cardiaca que 
sea una contraindicación absoluta 
-Precaución en enfermedades donde un 
cambio brusco de TA / FC puede ser mal 
tolerado
ü HTA mal controlada
ü Arritmias (síndrome de QT largo, Brugada, 

Wolff-Parkinson-White)
ü MiocardiopaIas sintomá7cas 
ü Afectación de la raíz aór7ca (p. ej., 

síndrome de Marfan)

UTD 2013. Cardiac evaluation of patients receiving pharmacotherapy for 
attention deficit hyperactivity disorder 



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Inicio a 0,3-0,5 mg/kg/día y aumentar la dosis 
progresivamente en 2-3 semanas hasta dosis de 0,8-
1,2 mg/kg/día. Algunos niños precisan dosis mayores 
(max. 2 mg/kg/día)

Gráfica adaptada de: Banaschewski 2006. Long-acting medications for the hyperkinetic disorders
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

-Empezar siempre con la dosis más baja (30mg) y ajustar según 
respuesta clínica. No se ajusta por peso

-En niños pequeños (<20 kg) empezar con 15 mg. Diluir los 30 mg en una 
jeringuilla de 10 y administrar 5 ml. Puede guardarse en la nevera después los 5 ml restantes 
para el día siguiente



Posología
Una dosis, una vez al día

40



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

INDICACIÓN DE LDX EN ESPAÑA

-Niños > 6 años, cuando la respuesta al tratamiento 
farmacológico previo se considere inadecuada:
persistencia sintomática, empleo de múltiples dosis o
dosis altas de Mph, pobre cobertura a final del día,
aplanamiento emocional (cuando toman el tratamiento 
“no son ellos”)

-Adultos



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Niños menores de 70 kg:
-Dosis de inicio: 0,5 mg/kg/día durante 2 semanas (mínimo 1 
semana). Mantenimiento: 1,2 mg/kg/día
Niños mayores de 70 kg: empezar mínimo una semana con 40 
mg, e incrementar según respuesta hasta dosis habitual de 80 mg
Dosis máxima de 100 mg o 1,8 mg/kg/día

INDICACIONES
Tratamiento de 2ª línea
*Pacientes no respondedores a psicoestimulantes
*Efectos secundarios con psicoestimulantes
*Psicoestimulantes contraindicados
Podría considerarse de 1ª línea en ciertas comorbilidades: tics, 
ansiedad, potencial abuso 

Inicio de acción 1-4 semanas 
Respuesta completa 2-3 meses (6-12 
semanas) 
Retirada si no mejoría en 3 meses



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

-Inicio: 1 mg vo 1 vez al día, con incrementos de no más de 1 mg por semana. Si efectos adversos 
aumentar la dosis más lentamente (cada 2-3 semanas)

-Dosis de mantenimiento: 0,05-0,12 (0,1) mg/kg/día. La retirada del tratamiento también ha de 
ser gradual, con descensos de 1 mg por semana. Al retirar el tratamiento puede haber incremento de 
la TA y FC



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

• INDICACIONES GRX
üRespuesta insuficiente a psicoes)mulantes. Eficaz en mono y politerapia
üEfectos secundarios con psicoes)mulantes: insomnio, falta de ape)to, 

aumentos de TA / FC
üPsicoes$mulantes no indicados: ansiedad, abuso de sustancias
üPacientes con $cs y SGT. Mejora los )cs 
üPacientes con TOD, disregulación emocional, muy hiperac)vos. La guanfacina 

es más eficaz en el tratamiento de la hiperac)vidad e impulsividad que sobre 
la inatención 

üTEA



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Psicoes'mulantes Atomoxe'na Guanfacina



CONCLUSIONES

• El TDAH es una enfermedad crónica que puede estar presente a lo 
largo de la vida
• Un TDAH grave no tratado puede tener consecuencias devastadoras 

(muerte prematura, accidentes, desempleo…)
• El tratamiento del TDAH es mulBmodal y mulBdisciplinar
• Aunque disponemos de varias opciones de fármacos, el meBlfenidato 

sigue siendo el tratamiento de primera línea para el TDAH
• Los medicamentos para el TDAH han demostrado su seguridad y 

eficacia en estudios cienBficos


