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Las primeras descripciones clínicas del trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad se realizaron en niños a comienzos del 
siglo pasado. Durante más de 70 años, la investigación se ha cen-
trado en la población infantil, ya que se entendía que el trastorno 
no se manifestaba en la edad adulta.1 A partir de 1976 se publican 
trabajos que aportan evidencias sobre la validez de este diagnóstico 
en adultos.2 El reconocimiento de la persistencia del TDAH en la 
edad adulta nos permite redescubrir a esos pacientes “difíciles” que 
tenemos desde hace tiempo y que no hemos sabido valorar ni por lo 
tanto abordar en toda su complejidad. Otro de los problemas es que 
los trastornos comórbidos pueden enmascarar los síntomas del pro-
pio TDAH o complicar posteriormente la respuesta al tratamiento.3

El conocimiento del TDAH  ha sido favorecido por la preocupa-
ción de la sociedad y por los continuados aportes científicos, alcan-
zándose el momento  sectores sociales y profesionales interactúan 
de demandas mutuas. Los expertos en TDAH al establecen los pará-
metros de los síntomas y signos del trastorno le dan estructura que 
facilita el diagnóstico sistemático y a su vez transmiten a la sociedad 
que este cuadro clínico es una entidad con un orden y sentido en sus 
manifestaciones clínicas que requieren de un tratamiento.4

EPIDEMIOLOGÍA

En el pasado los intentos para determinar la tasa de preva-
lencia se han dificultado por las siguientes razones: variaciones en 
los criterios diagnósticos para la clasificación clínica (el número y la 
combinación de síntomas necesarios para el diagnóstico del TDAH 
han sufrido cambios con el tiempo, tanto en el Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM), como en la Clasifi-
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cación Internacional de Enfermedades (CIE); como también diferen-
tes métodos de evaluación diagnósticos empleados, de fuentes de 
información (padre, maestros, cuidadores), tipo de muestra (clínica, 
poblacional) y  características socioculturales (sexo, nivel de madu-
ración y edad, nivel socioeconómico), etc.5

Actualmente, se calcula que la prevalencia de TDAH en la po-
blación adulta es entre 4 y 5%,  lo que lo sitúa como uno de los tras-
tornos psiquiátricos más frecuentes, por encima de la esquizofrenia 
(1%) o el trastorno bipolar (1.5%).  Estas cifras se conocen a partir 
de estudios epidemiológicos internacionales que han evaluado la 
frecuencia del TDAH en adultos en diferentes contextos cultura-
les (Europa, América, Oriente Medio, etc.) 6-8 Un estudio realizado 
recientemente en la población norteamericana ha observado nue-
vamente una prevalencia de TDAH en adultos del 4.4%.8 Estudios 
realizados en Holanda reportaron prevalencias de 1-3%.9 No se han 
demostrado diferencias entre diferentes áreas geográficas, grupos 
culturales o niveles socioeconómicos.7

Cuando se evalúa la frecuencia del TDAH en poblaciones es-
peciales, como son las personas que tienen problemas por abuso o 
dependencia de drogas, las cifras son más elevadas llegando inclu-
so hasta un 20%. Si la población estudiada está integrada por reclu-
sos penitenciarios, las cifras se elevan aún más, hasta el 25%.10 La 
prevalencia de TDAH en la edad adulta en función de género son 
menos marcada en comparación con lo encontrado en la infancia 
cuyas proporciones oscilan entre 2:1 hasta 9:1 (niño: niña).11

FISIOPATOGENIA

Distintos estudios familiares del TDAH encuentran la presencia 
del factor hereditario en casi el 80%. En contraste, cabe destacar, que 
la contribución estimada de factores no hereditarios es de sólo un 20%. 
La etiología del TDAH podría considerarse multifactorial en la intervie-
nen factores genéticos en combinación con factores ambientales.2,4
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Factores genéticos
El TDAH es un trastorno de herencia poligénica: La base de 

datos del proyecto Mendelian Inheritance in Man (Herencia Mende-
liana en el Hombre), que cataloga todas las enfermedades de base 
genética conocidas, relaciona este trastorno con determinados locus
del mapa genético (ver genes implicados en el Cuadro 1).Los padres 
biológicos de niños con TDAH tienen mayor riesgo de ser portado-
res del mismo trastorno. En gemelos monocigotos el riesgo es de 
55-92% y en gemelos dicigotos 33%.1 Estudios en farmacogenética 
han establecido una asociación entre la respuesta al metilfenidato en 
adultos con TDAH y un polimorfismo en SLC6A3 (DAT1).12,13

Factores neuroanatómicos
En el TDAH se reportan alteraciones en la corteza prefrontal, 

ganglios basales, locus ceruleus, cerebelo y el sistema amígdala-
hipocampo.14 Los estudios por imagenología aunque no muy consis-
tentes sugieren menor volumen en lóbulos frontales y núcleos cau-
dado, especialmente en áreas cerebrales de predominio derecho. No 
se han encontrado diferencias neuroanatómicas significativas entre 
varones y mujeres y entre subtipos de TDAH o respuesta a tratamien-
to. Los estudios de imagen no son aún sensibles ni específicos para 
ser considerados pruebas diagnósticas recomendadas en la práctica 
clínica.15 Un estudio llevado a cabo por el Instituto  Nacional de Dro-
gadicción en Bethesda, Maryland (EEUU), en el que se obtuvieron 
imágenes a través de tomografía por emisión de positrones (PET), 
proporciona evidencias de que existe una menor disponibilidad de 
receptores D2/D3 en las personas con TDAH en dos regiones cere-
brales claves para los mecanismos de ‘recompensa’ y ‘motivación’ 
(el núcleo acumbens y el cerebro medio), lo que ayudaría a explicar 
la menor respuesta a la recompensa por parte de estos pacientes.15

Factores neuroquímicos
El cerebro de los individuos afectados con TDAH muestra una acti-
vidad atípica: se observa un déficit en la acción reguladora de cier-
tos neurotransmisores (especialmente dopamina y noradrenalina) 
en la corteza prefrontal y cuerpo estriado. La dopamina y norepi-
nefrina tienen un papel definitivo en el desarrollo de las funciones 
cognitivas. El déficit de dopamina puede provocar falta de con-
centración (especialmente frente a tareas repetitivas y aburridas) 
e impulsividad. Estas alteraciones en el circuito de la recompensa 
podrían explicar también, la mayor vulnerabilidad de los enfermos 
de TDAH al abuso de drogas. Las vías noradrenérgicas prefrontales 
participan en el mantenimiento  de la atención y son mediadores de 
la fatiga, la energía, la emoción y el interés. El transportador de no-
radrenalina modula la liberación de dopamina y de noradrenalina en 
la corteza frontal.14,16 La serotonina también estaría implicada, sobre 
todo debido a su rol en el control de los impulsos, mediado por su 
acción sobre el eje mesolímbico-cortical.16 En adultos con TDAH se 

encontró una disminución del 8,1% en el metabolismo cerebral de la 
glucosa en relación a los controles, sobre todo a nivel de la corteza 
prefrontal y áreas premotoras.17

Otros factores biológicos y psicosociales
Varios factores de tipo perinatal, familiar, psicosocial,  lesiones 

del sistema nervioso central e intoxicaciones5,18 pueden contribuir al 
desarrollo de TDAH (Cuadro 2).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS Y DIAGNÓSTICO

Los criterios diagnósticos del TDAH en adultos son los mis-
mos que los propuestos para los niños en el DSM-IV-R (Cuadro 
3).19 Los adultos suelen manifestar principalmente síntomas de 
inatención/distractibilidad y de impulsividad, ya que la hiperacti-
vidad disminuye con la edad o puede tener una expresión clínica 
ligeramente diferente como un sentimiento subjetivo de inquietud 
o de desasosiego9,20 No todas las personas que padecen TDAH 
muestran todos los síntomas, ni tampoco toda persona con TDAH 
experimenta los síntomas con el mismo nivel de gravedad o dis-
capacidad. 

Algunas personas tienen TDAH leve, mientras que otras tie-
nen TDA/H grave, lo cual resulta en discapacidades significativas. 
Cuando no se cumplen los criterios completos en la edad adulta 
-porque se hayan normalizado parte de los síntomas- se habla de 
TDAH en remisión parcial. Habitualmente los síntomas empeoran 
en las situaciones que exigen una atención o un esfuerzo mental 
sostenidos o cuando las actividades carecen de atractivo o novedad  
(p. ej., escuchar al maestro en clase, escuchar o leer textos largos, 
o trabajar en tareas monótonas o repetitivas).1, 19

Subtipos de TDAH
El DSM-IV TR especifica tres subtipos principales de TDAH:
1. Predominantemente inatento. El individuo tiene sobre 

todo dificultades con la atención, organización y seguimiento. Se 
cumple el criterio A1, pero no criterio A2, por los últimos 6 meses.

2. Predominantemente hiperactivo/impulsivo. El individuo 
tiene sobre todo dificultades con el control de los impulsos, la in-
quietud y el autocontrol. Se cumple el criterio A2, pero no el criterio 
A1, por los últimos 6 meses.

Cuadro 1. Genes involucrados en la etiopatogenia del TDAH12, 13

Gen receptor de dopamina (DRD4), cromosoma 11
Gen transportador de dopamina (DAT1), cromosoma 5
Gen receptor de dopamina D2
Gen dopamina beta hidroxilasa 
Gen DRD5, DRD1B, DRD1L2 que codifica el receptor dopaminérgico D5), cromosoma 4
5-HT, 5HTT, SNAP 25

Cuadro 2. Factores de riesgo para TDAH.2,18

Factores biológicos
Perinatales Bajo peso al nacer, parto prematuro, exposición 

al humo de tabaco en útero ha sido asociado 
con TDAH y síntomas del TDAH en niños (inde-
pendientemente de la predisposición genética).

Antecedentes familiares Psicopatología en los padres
Lesiones al SNC Neuroinfecciones, trauma, hipoxia
Tóxicos Intoxicación por plomo, exposición a mercurio 

y pesticidas
Factores Psicosociales 
Aspectos de la vida temprana, famili-
ares y sociales

Cuidados institucionales tempranos
Patrones de crianza y manejo de límites
Disfunción o desintegración familiar o social
Adversidad psicosocial

J.A. REYES TICAS & E. REYES OCHOA
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3. Subtipo combinado. El individuo tiene síntomas de falta 
de atención, impulsividad e inquietud. Ambos criterios, A1 y A2, se 
cumplen por los últimos 6 meses.18,20

EVOLUCIÓN DEL TDAH EN EL ADULTO

Además de los síntomas principales, los niños y adultos con 
TDAH suelen mostrar baja tolerancia a la frustración, actitudes obs-
tinadas, cambios emocionales bruscos, pobre autoestima y rechazo 
de los que les rodean. Se les considera negligentes e irresponsa-
bles. Se les describe como personas soñadoras, pueden comenzar 
muchos proyectos pero tienen dificultades para concluirlos. Aplazan 
las tareas que requieren un mayor esfuerzo o que consideran más 
aburridas. Pierden fácilmente la agenda, la cartera o el móvil y em-
plean mucho tiempo del día en buscarlos.21,22

Rendimiento Académico: Los pacientes tienden a lograr una 
menor formación académica en comparación con los grupos con-
trol, aun con niveles de inteligencia similares. Asimismo, presentan 
más problemas de adaptación y disciplina en el ámbito escolar.23

Adaptación al medio laboral y conducción de vehículos:
Los estudios refieren que los adultos con TDAH tienen una peor 
adaptación laboral que los individuos sin el trastorno, lo que puede 
derivarse de las dificultades en el control de impulsos y la inaten-
ción.1 Un estudio sobre conducción de vehículos en adultos jóvenes 
con TDAH revela que hay más conductores sin permiso de conducir 
o con licencia suspendida entre ellos que en la población de adul-
tos sanos. Los accidentes de tráfico son dos veces más frecuentes 
que en la población general y suelen ser más graves. Asimismo, las 
sanciones de tráfico por distintas infracciones, pero especialmente 

por exceso de velocidad, son tres veces más frecuentes en ellos.24

Relaciones interpersonales y de pareja: Se han descrito 
mayores dificultades en las relaciones interpersonales y de forma 
específica, en las relaciones de pareja, debido a las crecientes de-
mandas sociales que han de afrontar en la vida adulta.25

Problemas con la justicia: Estudios a largo plazo indican que 
pacientes con TDAH, comparados con pacientes sin este trastor-
no, son más propensos a ser: arrestados (39% vs 20%), arrestados 
más de una vez (23% vs 8%), convictos (28% vs 11%) y encarcela-
dos (9%). Esta asociación del TDAH con un mayor rango de crimi-
nalidad se explicaría, según los expertos en la materia, por la alta 
comorbilidad con el trastorno oposicionista desafiante y con otros 
trastornos de conducta.10,26

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS COMÓRBIDOS

Al igual que en la infancia, la presencia de otros trastornos 
psiquiátricos asociados al TDAH es frecuente en los adultos. Se 
considera que un 60-70% de adultos con TDAH presenta comor-
bilidad psiquiátrica. Los trastornos comórbidos más frecuentes son 
el trastorno depresivo mayor (hasta un 28%), el trastorno antisocial 
de la personalidad (hasta un 23%), los trastornos por consumo de 
sustancias (19%) y, en menor frecuencia, el trastorno por crisis de 
pánico y el trastorno obsesivo compulsivo.3,27,28

Otros estudios realizados sobre la comorbilidad han revelado 
tasas de abuso y dependencia de sustancias más elevadas en su-
jetos con TDAH que en la población general. En un estudio se halló 
que el 52% de pacientes diagnosticados con TDAH en la infancia, 
presentaban un trastorno relacionado con sustancias a lo largo de la 

Cuadro 3. Criterios diagnósticos del DSM-IV para el TDAH (válido para niños y adultos).20

A- (1) ó (2)
(1)  Seis (o más) de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación 

con el nivel de desarrollo:
Inatención:

a) A menudo no presta suficiente atención a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.
b) A menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas.
c) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
d) A menudo no sigue las instrucciones y no finaliza tareas, encargos, u obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para com-

prender las instrucciones).
e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades
f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos académicos o domésticos)
g) A menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (libros, herramientas)
h) A menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes.
i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

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

Hiperactividad:
a) A menudo mueve en exceso manos o pies o se remueve en su asiento
b) A menudo abandona  su asiento en la clase o en otras situaciones en que 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 al sentimiento subjetivo de inquietud)
d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
e) A menudo “está en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor
f) A menudo habla en exceso

Impulsividad:
g) A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas
h) A menudo tiene dificultades para guardar turno
i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros

B-    Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o inatención que causaban alteraciones estaban presentes antes de los 7 años de edad
C-   Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes
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.

J.A. REYES TICAS & E. REYES OCHOA
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TDAH DEL ADULTO

vida, mientras que en la población general sin TDAH, este porcen-
taje era del 27%.29 Asimismo, entre un 32-53% de adultos diagnos-
ticados con TDAH, presentaron de forma comórbida un trastorno 
por consumo de alcohol y entre un 8-32% un trastorno por consumo 
de otras drogas. El riesgo de abuso de sustancias aumentaba en 
pacientes con trastornos disruptivos, trastornos de conducta y bajo 
nivel socioeconómico.10

Cuando se comparan el  grupo combinado con los inatentos, 
se encuentra que los del grupo combinado tienen más conducta 
oposicionista-desafiante, han desarrollado mas hostilidad interper-
sonal y sentimientos de desconfianza, se involucran más frecuente-
mente en conductas suicidas y otras que terminan en arrestos.30 En
un estudio realizado para identificar las comorbilidades del TDAH 
a lo largo de la vida, se encontró que las mujeres tenían mayor 
frecuencia de padecer trastornos ansiosos y trastornos depresivos, 
en comparación con los hombres que mostraron mayor riesgo a 
padecer trastornos por abuso de sustancias.11

Se considera que entre el 11% y el 21% de los TDAH pueden 
padecer trastorno bipolar lo que implica posibles recaídas y hospitali-
zación por crisis depresivas o maníacas. El trastorno bipolar compar-
te cuatro de los síntomas que se requieren para hacer el diagnóstico:
1. Incremento en la capacidad de hablar
2. Distractibilidad
3. Aumento en la actividad dirigida hacia alguna meta
4. Excesiva participación en actividades placenteras con alto po-

tencial para consecuencias peligrosas.3, 31

EVALUACIÓN DEL TDAH EN ADULTOS

Siguiendo las recomendaciones de Murphy y Gordon, para 
realizar una evaluación del TDAH, se tendrían que contestar cua-
tro preguntas relevantes: ¿Existen evidencias acerca de la relación 
entre los síntomas de TDAH en la infancia y un deterioro posterior 
significativo y crónico en diferentes ámbitos?; ¿Existe de forma creí-
ble una relación entre los síntomas de TDAH actuales y un deterio-
ro sustancial y consistente en diferentes ámbitos?; ¿No existe otra 
patología que justifique el cuadro clínico mejor que el TDAH?. Para 
los pacientes que cumplen los criterios diagnósticos de TDAH, ¿hay 
alguna evidencia de que existan condiciones comórbidas?23 La eva-
luación de un adulto con síntomas de TDAH requiere un esfuerzo 
por integrar todos los datos clínicos disponibles que ayudarán en 
la realización del diagnóstico. Un protocolo estandarizado debería 
incluir una historia clínica completa del paciente, cuestionarios au-
toadministrados de síntomas, rendimiento neuropsicológico y eva-
luación de comorbilidad psicopatológica.24

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DEL TDAH EN ADULTOS

Una persona puede estar inquieta o distraída por muchas ra-
zones. Los siguientes son algunos de los otros problemas que pue-
den considerarse:
•	 Trastornos afectivos: depresión o trastorno bipolar
•	 Trastornos de ansiedad o ataques de pánico
•	 Efectos secundarios de medicamentos obtenidos con y sin 

prescripción, o medicamentos herbales.
•	 Alcoholismo o uso de drogas ilegales

•	 Trastornos del sueño
•	 Trastorno por tics
•	 Trastorno oposicionista desafiante y otros trastornos de con-

ducta
•	 Exposición a plomo
•	 Causas físicas de inatención: déficit auditivos o visuales, en-

fermedades crónicas, epilepsias, problemas relacionados con 
la tiroides u otros problemas hormonales.

Se debe de tener especial cuidado en distinguir si se trata de 
un TDAH sin otro trastorno asociado, de que sea algún padecimien-
to que presente síntomas semejantes al TDAH, o más bien que se 
presente el TDAH asociado a otras comorbilidades. Esto es impor-
tante ya que dependiendo de un adecuado diagnóstico, se podrá 
indicar el mejor tratamiento y como consecuencia se podrá dar un 
mejor manejo al paciente, mejorando así su pronóstico.5,18,32

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DEL TDAH EN EL ADULTO

Ha habido controversia respecto al manejo ideal de pacientes 
con TDAH. Estudios que evalúan los resultados de tratamiento para 
el TDAH a largo plazo, comparando el tratamiento farmacológico, 
tratamiento conductual, o la combinación de estos han concluido 
que personas con tratamiento farmacológico o tratamiento farmaco-
lógico conjuntamente con terapia conductual tuvieron mucho mayor 
mejoría clínica que los que se les dio manejo conductual por sí solo. 

Se hizo evidente también, que el tratamiento combinado no fue 
superior al tratamiento farmacológico, siendo éste último más efec-
tivo que cualquier otra modalidad.18,33 Al seleccionar el tratamiento 
adecuado, también se deben tomar en cuenta las comorbilidades 
asociadas al TDAH, ya que según las patologías presentes el tra-
tamiento puede variar, siendo de primordial importancia tratar estos 
padecimientos, en muchos casos antes de tratar el TDAH.33

Fármacos psicoestimulantes
Los psicoestimulantes siguen siendo los medicamentos de pri-

mera línea para el tratamiento del TDA/H tanto en adultos, como en 
niños y adolescentes (Cuadro 4). Mejoran la función catecolaminér-
gica, en especial la dopamina y noradrenalina.34 Se dispone de ensa-
yos clínicos controlados en adultos con TDAH con metilfenidato, pe-
molina, Adderall (combinación de cuatro sales de dextro y levoanfe-
tamina) y modafinilo. A pesar del debate mediático sobre los peligros 
de la utilización de psicoestimulantes, diferentes trabajos científicos 

Cuadro 4. Fármacos para el tratamiento del TDAH en el adulto disponibles en Honduras.

Medicamento    Dosis 
inicial

Dosis
máxima

Horario Forma de aumentar 
hasta alcanzar 
dosis óptima

Metilfenidato  de 
acción corta

10mg 60mg 2 a 3 veces 
por día

Cada semana

Metilfenidato de acción 
prolongada

18mg 60mg Por la 
mañana

Cada semana

Atomoxetina 25mg 80mg Por la noche Cada semana
Bupropion 150mg 300mg Por la 

mañana
A las 3 semanas

Imipramina 25mg 150mg 1 a 2 veces 
al día

Cada semana



200 REV MED HONDUR, Vol. 78, No. 4, 2010

han demostrado que el tratamiento con este tipo de fármacos no solo 
no predisponen sino que disminuyen el riesgo de abuso o dependen-
cia de sustancias en adolescentes y adultos con TDAH.18,35-37

Metilfenidato:: Sigue siendo el fármaco de primera elección 
en el tratamiento del TDAH en niños y adultos. Los datos de seis 
de los nueve ensayos clínicos con metilfenidato publicados fueron 
meta-analizados por Faraone et al. Los resultados mostraron que 
el metilfenidato era más eficaz que el placebo en el tratamiento del 
TDAH, especialmente cuando la dosis era igual o superior a 0.9 mg/
kg/día.39,40 Actúa como un inhibidor de la recaptura de dopamina y 
en menor medida de la noradrenalina, mostrando también actividad 
sobre el receptor D1 y los sistemas serotoninérgico, histaminérgico 
y colinérgico. En Europa, se ha realizado un ensayo clínico con me-
tilfenidato comparado con placebo. Los resultados mostraron que 
este es un fármaco seguro, con una tasa de respuesta terapéutica 
de 38-51%, claramente superior a la del placebo. 39-42

Pemolina: Es un psicoestimulante que se ha utilizado durante 
años con respuestas clínicas entre buenas y moderadas. Inhibe la 
recaptación de dopamina e incrementa su liberación a nivel sináptico. 
En un ensayo clínico cruzado de 10 semanas de duración, la pe-
molina (hasta 3mg/kg/día) logró una respuesta terapéutica (definida 
como una disminución de cómo mínimo un 30% en los síntomas de 
TDAH) del 50% en comparación con el 17% del placebo. Los proble-
mas de hepatotoxicidad, algunos de ellos graves, con los que se ha 
asociado su uso, limitan su utilización.9,43 No se considera un trata-
miento de primera línea.

Modafinilo: Dos ensayos clínicos publicados muestran que el 
modafinilo (que comparte propiedades con el metilfenidato) mejora 
la atención y el control de los impulsos.9 Está aprobado por la FDA 
para el tratamiento de la narcolepsia. Su efecto principal parecer ser 
la activación indirecta de la corteza frontal en lugar de la interven-
ción directa en las vías centrales de la dopamina y la norepinefrina. 
En un reciente estudio controlado de dos semanas sobre el efecto 
del modafinilo, el 48 por ciento de los adultos respondió favorable-
mente al medicamento. Claramente, hacen falta estudios controla-
dos más prolongados en adultos. En este momento, la utilidad del 
modafinil podría limitarse a los adultos con TDAH que no responden 
a los medicamentos de primera línea.44 Existe evidencia que indi-
ca que la respuesta clínica se relaciona, en parte, con el índice de 
aumento o disminución de los niveles en sangre del medicamento. 
Cuando los niveles de estimulantes en sangre disminuyen, podría 
tener lugar la recurrencia o rebote de los síntomas originales del 
TDA/H. En algunos casos, el rebote podría involucrar síntomas aún 
más intensos, como irritabilidad significativa.18,25,44

Preparaciones oros: Hay ciertas preparaciones de liberación 
prolongada de las cuales es menos probable que se abuse, como 
Concerta (una reciente preparación de liberación prolongada de 
metilfenidato con un sistema de liberación por ósmosis que no se pue-
de triturar y usar de otro modo que no sea el prescrito por vía oral).45

FÁRMACOS NO PSICOESTIMULANTES

Los medicamentos no estimulantes han sido considerados medi-
camentos de segunda línea. Se han usado en pacientes que presen-
tan una respuesta incompleta o falta de respuesta a los estimulantes, 
que no pueden tolerarlos, o que tienen ciertas afecciones psiquiátri-

cas coexistentes. Cuando estos fármacos no resultan eficaces, o solo 
contribuyen a controlar algunas de las conductas, se pueden prescribir 
tratamientos estimulantes y no estimulantes en forma conjunta.46 Se 
dispone de ensayos clínicos controlados con numerosos fármacos no 
estimulantes para el tratamiento del TDAH: atomoxetina, bupropion, 
antidepresivos tricíclicos, fármacos inhibidores de monoaminooxidasa 
(IMAO), agonistas alfa-2 adrenérgicos como la guanfacina y fármacos 
nicotínicos.7 De todos ellos, la atomoxetina es el fármaco cuyos resul-
tados demuestran su eficacia de forma más fehaciente y es el único no 
estimulante con la indicación de la FDA (Food and Drug Administration) 
para el tratamiento del TDAH en niños y adultos.9

Atomoxetina: Es un potente inhibidor selectivo de la recapta-
ción de noradrenalina. Las dosis recomendadas en adultos son entre 
60 y 120mg/día, con una dosis media de 90mg/día. Las tasas de efi-
cacia se estiman en el 52%, con una mejoría de al menos el 30% de 
los síntomas. Puede suspenderse sin necesidad de reducir progresi-
vamente la dosis, sin provocar un síndrome de discontinuación ni sín-
tomas de rebote.7,46 Mientras que los efectos de los estimulantes son 
casi inmediatos, la atomoxetina requiere más tiempo para producir 
una respuesta. En estudios controlados con adultos, la atomoxetina 
se relacionó con efectos secundarios cardiovasculares, como aumen-
to de la frecuencia cardiaca de cinco latidos por minuto, y aumento de 
la presión arterial. Otros efectos secundarios incluyen sequedad de 
boca, insomnio, náuseas, estreñimiento, pérdida del apetito, mareo, 
pérdida de la libido, problemas eréctiles, y retención, vacilación o difi-
cultad urinaria.La atomoxetina puede conducir, en casos poco comu-
nes, a lesiones graves del hígado que causen insuficiencia hepática 
si no se detienen tan pronto se encuentren efectos sobre el hígado 
(prurito, orina oscura, sensibilidad en el cuadrante superior derecho o 
síntomas inexplicables “similares a los de la gripe”).47

Atomoxetina combinada con otros medicamentos: La ato-
moxetina es metabolizada en el hígado por la enzima CYP2D6. 
Los medicamentos que inhiben esta enzima, como la fluoxetina, la 
paroxetina y la quinidina, pueden además retrasar el metabolismo 
de la atomoxetina. Podría ser necesario reducir la dosis de la ato-
moxetina cuando el paciente está tomando estos medicamentos. 
No debería tomarse con un IMAO o dentro de las dos semanas 
siguientes a haber suspendido un IMAO. Asimismo, el tratamiento 
con un IMAO no debería iniciarse dentro de las dos semanas si-
guientes a haber suspendido la atomoxetina.47

Fluoxetina: Es un antidepresivo inhibidor selectivo de la re-
captación de serotonina (IRSS) que en algunos estudios parece 
tener efectos positivos sobre los síntomas principales del TDAH.9

Antidepresivos tricíclicos (ATC): La desipramina (Norpra-
min), imipramina (Tofranil) y nortriptilina inhiben la recaptación de 
norepinefrina significativamente. Ambas reducen de manera mode-
rada los síntomas principales del TDAH en adultos. Los ATC tienen 
un riesgo insignificante de abuso, se toman en una dosis única dia-
ria que tiene una cobertura de 24 horas, y son eficaces en quie-
nes tienen ansiedad y depresión coexistentes. Sin embargo, recién 
puede verse un efecto clínico positivo luego de varias semanas, y 
éste suele ser menos contundente que el de los estimulantes. Se 
relacionan con efectos secundarios potencialmente graves, como 
problemas cardiacos y posible muerte por sobredosis.9,18

Inhibidores de la monoamino oxidasa: Los IMAO ayudan 
con el TDAH porque bloquean el metabolismo de la norepinefrina y 
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la dopamina. No existen estudios controlados sobre el tratamiento del 
TDAH en adultos con IMAO. El uso de IMAO exige el cumplimiento 
estricto de una dieta especial para prevenir una crisis hipertensiva. Por 
consiguiente, los IMAO podrían tener una utilidad limitada para el tra-
tamiento de los adultos que tengan síntomas no impulsivos de TDAH 
resistentes al tratamiento, con depresión y ansiedad coexistentes.18,25

Bupropion: Es un antidepresivo atípico que aumenta los ni-
veles de dopamina y norepinefrina, habitualmente utilizado para la 
deshabituación tabáquica. Se ha probado su eficacia en adultos con 
TDAH en varios ensayos clínicos, mostrándose eficaz y bien tole-
rado, con dosis de hasta 450mg/día. Su efecto no se considera tan 
importante como el efecto de los estimulantes y su desarrollo po-
dría demorar varias semanas También ha demostrado en estudios 
abiertos su eficacia en el TDAH con trastornos comórbidos como la 
depresión, el trastorno bipolar o la drogodependencia.18,46,47 Podría 
relacionarse con un índice superior al promedio de convulsiones 
inducidas por fármacos si se administra en dosis excesivamente al-
tas o en quienes tienen antecedentes de convulsiones o bulimia.48,49

Venlafaxina: La venlafaxina bloquea la recaptación tanto de 
la norepinefrina como de la serotonina. Aunque no existen estudios 
controlados sobre el uso de venlafaxina en adultos con TDAH, va-
rios estudios no controlados muestran algunos resultados alenta-
dores. Podría tener una función en el tratamiento del TDAH con 
depresión y/o ansiedad coexistentes. Entre los efectos secundarios 
de dosis más altas de venlafaxina podría encontrarse el aumento de 
la presión arterial, por lo que se recomienda monitorizarla.50

Agentes antihipertensivos: La clonidina y la guanfacina son 
agonistas alfa-2 y alfa-2a noradrenérgicos, respectivamente, que po-
drían afectar de manera indirecta a la dopamina al afectar primero a 
la norepinefrina. Aunque se han utilizado para ayudar a niños que tie-
nen TDAH con síntomas hiperactivos y agresivos, su uso en adultos 
ha sido mínimo en general. Un reciente estudio controlado preliminar 
mostró una eficacia parcial de la guanfacina en adultos con TDAH. 
Sin embargo, la sedación y los efectos hipotensivos, así como el re-
bote hipertensivo potencial, son motivo de preocupación.51

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO 

Las intervenciones psicoeducativas ayudan a que el pa-
ciente obtenga un conocimiento sobre el TDAH que le permita no 
solo ser consciente de la interferencia del trastorno en su vida co-
tidiana, sino también que el mismo sujeto detecte sus dificultades 

y defina sus propios objetivos terapéuticos. Cuando esta interven-
ción no es suficiente, el tratamiento psicológico individual puede 
ser una opción eficaz. Puede trabajarse en terapia de grupo, y su 
efecto puede potenciarse por el apoyo y aceptación aportados por 
sus miembros. Percibir que existen otras personas con problemas 
idénticos y aprender de sus estrategias ayuda al individuo a aceptar 
el trastorno y encontrar formas alternativas de afrontarlo.

La intervención familiar es otra estrategia de abordaje y com-
pagina el trabajo psicoeducativo con el re-encuadre del trastorno 
como problema del sistema familiar, y no únicamente del paciente. 
La terapia cognitivo-conductual es el abordaje más eficaz de la 
sintomatología refractaria al tratamiento farmacológico en adultos 
con TDAH. Además, esta intervención parece mejorar los síntomas 
depresivos y ansiosos comórbidos, así como la adherencia terapéu-
tica.9 Los adultos con TDAH también pueden beneficiarse con ase-
soría vocacional y guía para encontrar el más adecuado ambiente 
de trabajo, administración del tiempo y asistencia organizacional, 
buscar trabajo y estrategias de administración de conocimiento.52

En resumen, algunos componentes comunes en los planes de 
tratamiento para adultos con TDAH incluyen:
1. Consulta con profesionales médicos adecuados
2. Educación acerca del TDAH
3. Medicamentos
4. Grupos de apoyo
5. Desarrollo de destrezas conductuales tales como hacer listas, 

planeación diaria, elaboración de rutinas.
6. Terapias individuales o de pareja
7. Entrenamiento en liderazgo
8. Orientación vocacional y asistencia para elegir las mejores op-

ciones educacionales y vocacionales y la mejor opción acadé-
mica.

9. Perseverancia y trabajo arduo
10. Buscar trabajos y escuelas apropiados.52

En conclusión, el TDAH se inicia en la infancia y en más de 
50% de casos persiste también en la edad adulta. En la práctica clí-
nica habitual el TDAH en adultos está infra diagnosticado e incorrec-
tamente tratado.Los síntomas que definen al TDAH son inatención, 
hiperactividad e impulsividad. En adultos se asocia a graves pro-
blemas académicos, laborales, legales, familiares y a la presencia 
de otras patologías psiquiátricas. El metilfenidato y la atomoxetina 
son los fármacos más usados por su elevada eficacia y seguridad.
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SUMMARY. Introduction: The interest for ADHD in adults is relatively recent. This article reviews aspects of the diagnosis, progress and 
treatment of ADHD in adults. Sources: We searched the Internet for articles, both in English and Spanish, published in the last 16 years. Deve-
lopment: Over 50% of children with the disorder continue to suffer. It is estimated that the prevalence of ADHD in the general adult population 
is 4%. Symptoms may be different in adults, with less hyperactivity and a slight decrease in impulsiveness, but with the same symptoms of 
inattention. In adulthood, ADHD is associated with serious economic, occupational, academic and family impact, as well as car accidents and 
the presence of other psychiatric disorders. Various psychometric tests are available in Spanish for the evaluation of this disorder. Pharmaco-
logical treatment in adults is essentially the same used in children with use of psycho stimulants and non-stimulant drugs, as well as cognitive-
behavioral therapy. Conclusion: ADHD is a neurobiological disorder that begins in childhood and may extend into adulthood, a stage in which 
is under-diagnosed and incorrectly treated. Drugs level the neurobiological field and allow adults with ADHD learn and develop the skills they 
need to succeed. Rev Med Hondur 2010;78(4):169-224.
Keywords: Hyperactivity, inattention, adult ADHD
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