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Trastorno por déficit de
atencion/hiperactividad en el adulto

Daniel Martin Fernandez-Mayoralas y Alberto Ferndndez Jaén

El trastorno por déficit de atencién/hiperactividad (TDAH) es un trastorno neurobiolégico frecuente en la edad pedia-
trica y en el adulto. Sus sintomas cardinales involucran la atencién y/o la impulsividad y/o la hiperactividad. El grado
en el que estan presentes esos tres sintomas conforman los distintos subtipos de TDAH. El desajuste social, personal
y/o familiar, asi como el laboral, son necesarios para su tipificacion en los adultos y dependera, entre otros factores,
de la gravedad sintomética y la deteccion y abordaje tempranos del trastorno. La deteccién precoz mejora el pronés-
tico y reduce la morbilidad. Existen distintas alternativas terapéuticas con efectividad elevada. El presente articulo
desarrolla las bases tedricas y practicas necesarias para un adecuado enfoque del TDAH en el adulto y analiza las
distintas opciones terapéuticas existentes.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad. TDAH. Adulto. Atomoxetina. Lisdexanfetamina.
Metilfenidato.

Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurobiological disorder frequent in childhood and adulthood. The
main symptoms are attention disorder and/or impulsivity and/or hyperactivity. There are different subtypes of ADHD
according to the degree of presence of these three symptoms. The social, personal, family and occupational disruption
observed in these patients are necessary for classification and depends on clinical severity, early and adequate diagnosis
and treatment. The early detection improves the prognosis and reduces morbidity. There are different therapeutic
approaches with high proved effectiveness. This current article develops the theoretical and practical bases for an
appropriate approach of adult ADHD and an assessment of the different treatment options.

Key words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder. ADHD. Adult. Atomoxetine. Lisdexamfetamine. Methylphenidate.

INTRODUCCION

«Tengo 33 afios y hace menos de un afio me
diagnosticaron TDAH. De pequefia era la tipica chi-
ca a la que le costaba prestar atencion en clase:
pese a que me esforzaba, no lograba obtener resul-
tados. En mi vida cotidiana, esta falta de atencion
también me pasaba factura: no conseguia seguir el
hilo de las peliculas al igual que cuando intentaba
leer algun libro. En las reuniones sociales me au-
sentaba y no formaba parte de las conversaciones.
En el aspecto laboral, después de conseguir obtener
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un titulo de técnico superior con mucho esfuerzo,
encontré trabajo en mi sector. Pero de nuevo volvi
a notar que me costaba mas que al resto aprender
los nuevos procedimientos y tareas. Todo esto pro-
vocO que tuviera muchas inseguridades y baja au-
toestima. Desde hace seis meses estoy recibiendo
un tratamiento para mi TDAH. He notado una mayor
facilidad para concentrarme y soy mas consciente
de lo que pasa a mi alrededor. Soy una persona
mas organizada, me interesan mas las cosas y ten-
go mas seguridad en mi misma. El tratamiento me
ha cambiado la vida en todos los ambitos».
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El trastorno por déficit de atencion/hiperactivi-
dad (TDAH) es uno de los trastornos del neurode-
sarrollo mas frecuente, tanto en nifios como en
adolescentes y adultos!2. El concepto «neurodesa-
rrollo» sefala la importancia de la neurobiologia
subyacente y el caracter evolutivo del trastorno34.
Sin embargo, el TDAH se consideraba hasta hace
poco un trastorno béasicamente infantil y el diag-
nostico del TDAH del adulto (TDAH-A) era muy
controvertido, hasta que los estudios de segui-
miento a largo plazo revelaron que un 40-60% de
los TDAH diagnosticados en la edad pediatrica
persisten durante la edad adulta?”’. Cerca de un
15% mantendra el diagnostico completo® y un
50% lo hara en remision parcial? pero con reper-
cusion funcional®.

El TDAH se caracteriza por la presencia de un
patrén persistente de inatencién y/o hiperactividad
e impulsividad*219, Estos sintomas, llamados
«centrales», se presentan durante al menos seis
meses y producen disfuncion en diversos ambitos
y circunstancias de la vida. Se considera, por lo
tanto, un trastorno crénico que se inicia en la in-
fancia y, contrariamente a lo que se solia conside-
rar hasta hace un par de décadas, los sintomas y
el impacto funcional del TDAH no siempre desa-
parecen al pasar a la edad adultal®; mas aun, la
persistencia del cuadro en los adultos es eleva-
da*1011l "aunque los sintomas van cambiando con
la edad®. Se trata de un trastorno més frecuente
en varones®, infradiagnosticado®12 y escasamente
tratado?, ya que solo algo méas de una décima
parte de los casos de TDAH-A reciben ayuda te-
rapéuticaloll,

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia en nifios y adolescentes se es-
tima en torno al 4-7% y sobre un 2-4% entre los
18 y los 44 afios*®10.11 En adultos, la prevalencia
es menor en paises de bajos ingresos (2%) en
comparacion con paises de mayores ingresos (4%),
lo que probablemente se debe a factores sociales,
culturales y econémicos que influyen en el diag-
nostico*? 11, Concretamente, el diagnostico de
TDAH-A y el tratamiento especifico eran extrema-
damente bajos (los pacientes con prescripcion
para TDAH fueron menos del 0,1%) en los centros
de atencion primaria adscritos al Instituto Catalan
de la Salud en 2010°. Estos resultados contrastan
con los datos poblacionales de entonces: el TDAH-
A registrado era 1/85 de la prevalencia poblacio-
nal®. Una de las causas del infradiagnéstico en
adultos podria ser el gran desconocimiento de este
trastorno por la mayor parte de los médicos, par-
ticularmente en atencion primaria®13.

FISIOPATOLOGIA

El TDAH es un trastorno extremadamente hete-
rogéneo en cuanto a sus causas3#. La maduracion
del cerebro desde edades tempranas, sujeta a fac-
tores genéticos (el TDAH tiene una heredabilidad
del 70-80% tanto en nifilos como en adultos)?, jun-
to a factores ambientales, induce o modifica las
caracteristicas clinicas de cualquier trastorno del
neurodesarrollo, incluyendo el TDAH, o bien puede
facilitar la aparicion comoérbida de otros trastor-
nos34. Dada su heterogeneidad etiologica (miles de
genes involucrados y cientos de factores epigenéti-
cos como, por ejemplo, la pobre estimulacion del
nino, el consumo de alcohol en el embarazo o la
presencia de malos tratos en el hogar, entre muchos
otros) no existe ni puede existir una patogenia que
explique de forma uniforme el TDAH ni en nifios ni
en adultos34.

El TDAH-A se caracteriza, en la mayoria de los
casos, por un déficit y/o un desempefio inadecuado
de algunas de las variadas «funciones ejecutivas»
(FE)®. Aungue no existe un consenso sobre qué
define a las FE, la explicacion mas habitual es que
se trata de acciones autodirigidas necesarias para
elegir objetivos y crear, promover y mantener accio-
nes para alcanzar esos objetivos. Su déficit puede
conducir a sintomas de falta de atencion, impulsivi-
dad, inquietud y desregulacion emocional, entre
otros®10. Estos sintomas conducen colectivamente
a marcados déficits en el funcionamiento del dia a
dia del paciente!®!! La evaluacion neuropsicologica
de los pacientes con TDAH ha demostrado deterio-
ro en varias de estas FE: vigilancia, velocidad per-
ceptivomotora y del procesamiento de la informa-
cion, memoria de trabajo, aprendizaje verbal e
inhibicion de la respuesta, entre otras®. Los estudios
de neuroimagen, tanto estructurales como funcio-
nales, sugieren que las dificultades propias del
TDAH-A se ubican, sobre todo, en la corteza pre-
frontal y el cingulo del l6bulo frontal y en menor
grado en regiones anteriores de la corteza parietal®.

DIAGNOSTICO

La evaluacion del TDAH-A debe comenzar con
una detallada anamnesis (la entrevista clinica es
esencial, asi como la obtencién de informacién por
parte de la pareja, si existiera, y de los padres cuan-
do sea posible), haciéndose énfasis en los antece-
dentes personales (se debe interrogar por la pre-
sencia de sintomas de hiperactividad, déficit de
atencion e impulsividad, a lo largo de la vida) y fa-
miliares (Fig. 1), La tabla 1 muestra una seleccion
de cuestionarios y recursos para cuantificar los sin-
tomas del TDAH en la edad adultal#16. Las carac-
teristicas predominantes del TDAH-A difieren de las
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Ficura 1. Dibujo de una paciente afectada de trastorno por déficit de atencidn/hiperactividad del adulto.

La ilustracion muestra varias de las dificultades que manifiesta el adulto con TDAH (en este caso una mujer). Estas dificultades
abarcan el ambito familiar (la crianza, por ejemplo), el autoconcepto y la autoestima, la economia y el desempefo laboral, entre
otras, al igual que comorbilidades muy frecuentes como diferentes tipos de trastorno de ansiedad.

caracteristicas tipicas de TDAH en nifiost®. El Ma-
nual diagnostico y estadistico de los trastornos men-
tales, 5.7 edicion (DSM-5) proporciona orientacion
sobre la diferente expresion de los sintomas a lo
largo de la vida que hace mas facil el diagnoéstico
en adultos que cualquiera de los manuales que lo
preceden!. Los sintomas de hiperactividad o im-
pulsividad son menos obvios o evidentes en los
TDAH-A; por ejemplo, la impulsividad puede cons-
tatarse mediante verbalizaciones inconvenientes vy
precipitadas en lugar de que predomine un com-
portamiento fisico hipercinético méas propio del
TDAH infantojuvenil?19. De hecho, la hiperactividad

externa del nifio con TDAH suele manifestarse en
el TDAH-A como una sensacion interna de inquie-
tud psicomotriz o de «motor interior»!*19, un movi-
miento excesivo de manos y pies durante la sedes-
tacion prolongada o una locuacidad excesiva y en
un tono de voz elevado?.

Las dificultades para la concentracion y la dis-
funcion en las FE se manifiestan de forma clara en
las habilidades cotidianas!®, padeciendo ademas
una llamativa facilidad para la distraccion, la desor-
ganizacion, la pérdida de objetos, la ausencia de
planificacion y supervision de tareas y prioridades
(especialmente financieras), la desestructuracion
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Entrevista diagnostica del TDAH
en adultos (DIVA 2.0)"

Escala de autorreporte de sintomas
de TDAH en adultos (ASRS v1.1)"*®

Adult ADHD Investigator
Symptom Rating Scale (AISRS)'

Tasia 1. Seleccion de recursos de acceso abierto para evaluar el trastorno por déficit de atencidn/hiperactividad en la edad adulta
|

Entrevista estructurada basada en los criterios DSM-1V para el TDAH en adultos (la DIVA-5,
basada en el DSM-5, es de pago y no esté disponible en espaiiol)

Desarrollada por la OMS para medir los sintomas del TDAH en mayores de 18 afos. La version
de 18 items cubre todos los sintomas DSM-IV del TDAH. Seis de las 18 preguntas se basan
en los sintomas mas predictivos de TDAH

Incorpora indicaciones sugeridas para cada elemento de TDAH. Los descriptores para cada
elemento de TDAH se definen explicitamente

DSM: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; TDAH: trastorno por déficit de atencion/hiperactividad.
Adaptada de DIVA 2.0, 2010; Escala de Cribado de TDAH en Adultos (ASRS-V1.1"%); Spencer, et al., 2010'.

del tiempo y la procrastinacion, entre otros proble-
mas?!2. Los estudios de seguimiento hasta la edad
adulta de pacientes con TDAH en la infancia mues-
tran deficiencias significativas en el rendimiento
académico y del aprendizaje, en la adaptacion al
medio laboral (las decisiones irreflexivas propias del
déficit de autocontrol conducen a cambios subitos
de trabajo, no siempre forzados), la conduccion de
vehiculos (asuncion de riesgos excesivos o temera-
rios al volante) y en las relaciones interpersonales
sociales, familiares y de pareja, entre otras disfun-
ciones del dia a dia?, que acaban deteriorando el
autoconcepto?, lo que puede conducir a consumo
de sustancias adictivas (alcohol, cannabis, cocaina,
etc.) y a explosiones de ira o contra la autoridad,
problemas importantes a tener en cuenta?!2.

El diagnostico se basa en los criterios diagnos-
ticos del manual DSM-5 (Tabla 2). Estos criterios se
utilizan para diagnosticar el TDAH tanto en nifios
como en adultos e incluyen ejemplos acerca de las
manifestaciones del trastorno en estos Gltimos!. Los
ejemplos mas tipicos de hiperactividad e impulsivi-
dad en el TDAH-A incluyen la inquietud motora y la
impulsividad verbal, respectivamentel-l’.

El uso de entrevistas de diagndéstico estructu-
radas, como la Entrevista de diagnostico para el
TDAH-A (DIVA 2.0) puede ser de ayuda. En un
estudio con 108 pacientes, 60 con TDAH, se
compar6 la DIVA 2.0 y la Adult ADHD Symptom
Rating Scale (ASRS), una escala validada por la
Organizacién Mundial de la Salud, junto con ocho
pruebas neuropsicoldgicas!®. Cada uno de los ins-
trumentos mostré una capacidad de discrimina-
cion pobre, excepto la DIVA, que mostré una ca-
pacidad relativamente buena para discriminar
entre los grupos (sensibilidad del 90,0% y espe-
cificidad del 72,9%). El estudio mostré que los
resultados de una prueba de ejecucion continua-
da como la Conners Continuous Performance Test
3rd Edition (CPT3), o en el caso de Espafia la
Aguarium, que es especifica para el TDAH-A, se
podria combinar con la DIVA para aumentar la

especificidad en quizas un 10% vy, junto a la
ASRS, pueden ser Utiles para evaluar las respues-
tas al tratamiento!?.

Diagnéstico diferencial y comorbilidades

El diagnostico diferencial del TDAH-A incluye
trastornos que pueden mimetizar (imitar) la presen-
cia de un TDAH que en realidad no esta presente
(se trataria de diagndsticos alternativos)!?, o bien ser
trastornos comorbidos (concurrentes o agregados),
en cuyo caso el paciente padecera un TDAH-A y
uno o mas diagnosticos asociados que deberan co-
dificarse®. Se considera que mas de un 60% de los
TDAH-A tiene uno o0 mas trastornos psiquiatricos o
neurologicos comorbidos?, por lo que el TDAH-A
con alguna comorbilidad asociada es mas frecuen-
te que el TDAH-A aislado®°, lo que complica el
diagnostico y el tratamiento®. Los trastornos concu-
rrentes mas frecuentes observados en la National
Comorbidity Survey Replication'® se presentan en la
tabla 381220,

Ademas, la elevada frecuencia de trastornos
neurologicos o de la salud general obligan a reali-
zar una exploracion médica general (que incluya
peso) y neurolégica, asi como una evaluacion car-
diovascular somera (presion arterial y frecuencia
cardiaca, junto con los antecedentes personales y
familiares de enfermedad cardiovascular, que pro-
piciaran la derivacion puntual a un cardiélogo si es
necesario). Se solicitara la analitica pertinente en
caso de sospecha de Tourette, anemia, enferme-
dad celiaca o tiroidea, entre otras; diferentes tipos
de electroencefalograma si se sospecha epilepsia
(ojo a posibles ausencias interpretadas como ensi-
mismamientos); resonancia magnética en este ul-
timo caso o si se sospecha una paralisis cerebral,
un tumor, o existe un empeoramiento sintomatico
obvio, focalidad durante la exploracién o presencia
de manchas hipercromas o hipocromas en la piel,
entre otras razones. Si se sospechan sindromes
genéticos, aun sin discapacidad intelectual, deben
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TasLa 2. Criterios diagnésticos del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, 5.7 edicion

(para adolescentes mayores y adultos, puede incluir
pensamientos no relacionados)

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ej., hacer las
tareas, hacer las diligencias; en adolescentes mayores y adultos,
devolver las llamadas, pagar las facturas, acudir a las citas)

actividades)

laboral

1. Inatencion: seis (o mas) de los siguientes sintomas se han 2. Hiperactividad e impulsividad: seis (o mas) de los siguientes
mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no sintomas se han mantenido durante, al menos, 6 meses en un
concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y afecta
las actividades sociales y académicas/laborales. Nota: Los directamente a las actividades sociales y académicas/laborales.
sintomas no son solo una manifestacion del comportamiento de Nota: Los sintomas no son solo una manifestacion del
oposicion, desafio, hostilidad o fracaso en la comprension de comportamiento de oposicion, hostilidad o fracaso para
tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a comprender tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores
partir de los 17 aiios de edad), se requiere un minimo de cinco o adultos (a partir de 17 aiios de edad), se requiere un minimo
sintomas de cinco sintomas

Sintomas

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencién a detalles o a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se
por descuido se cometen errores en las tareas escolares, en el retuerce en el asiento
trabajo o durante otras actividades (p. ej., se pasan por alto
detalles, el trabajo no se lleva a cabo con precision)

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que
tareas o actividades recreativas (p. ej., tiene dificultad para permanezca sentado (p. e]., se levanta en la clase, en la oficina
mantener la atencién en clases, conversaciones o la lectura o en otro lugar de trabajo, 0 en otras situaciones que requieren
prolongada) mantenerse en su lugar)

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no
directamente (p. ej., parece tener la mente en otras cosas, resulta apropiado. (Nota: adolescentes o adultos, puede limitarse
incluso en ausencia de cualquier distraccion aparente) a estar inquieto.)

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse
tareas escolares, los quehaceres o los deberes laborales (p. €j., tranquilamente en actividades recreativas
inicia tareas, pero se distrae rapidamente y se evade con
facilidad)

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y e. Con frecuencia esta «ocupado», actuando como si «lo impulsara
actividades (p. ej., dificultad para gestionar tareas secuenciales, un motor» (p. ej., es incapaz de estar sentado o se siente
dificultad para poner los materiales y pertenencias en orden, incomodo estando quieto durante un tiempo prolongado en
descuido y desorganizacion en el trabajo, mala gestion del restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que estéa
tiempo: no cumple los plazos) intranquilo o que le resulta dificil seguirlos)

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta f. Con frecuencia habla excesivamente
en iniciar tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (p.
ej., tareas escolares o quehaceres domésticos; en adolescentes
mayores y adultos, preparacion de informes, completar
formularios, revisar articulos largos)

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se
actividades (p. ej., materiales escolares, lapices, libros, haya concluido una pregunta (p. ej., termina las frases de otros,
instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo, gafas, mavil) no respeta el turno de conversacion)

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. ej., mientras

espera en una cola)

Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. ej., se
mete en las conversaciones, juegos o actividades, puede
empezar a utilizar las cosas de otras personas sin esperar
recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede inmiscuirse o
adelantarse a lo que hacen otros)

Deben existir un minimo de 5 sintomas en uno o ambos dominios (ademas del deterioro) en mayores de 17 afios

Algunos sintomas de inatencion o de impulsividad/hiperactividad deben estar presentes antes de los 12 afios de edad, y los sintomas
deben estar presentes en dos 0 mas contextos (p. ej., en casa, en la escuela o en el trabajo, con los amigos o parientes, en otras

La repercusion en el dia a dia es esencial para el diagnéstico: los sintomas deben interferir con el funcionamiento social, académico o

(Contindia)
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intoxicacion o abstinencia de sustancias)

Se debe especificar el tipo de TDAH:
ltimos 6 meses
(hiperactividad-impulsividad) durante los Gltimos 6 meses

el criterio A1 (inatencion) durante los Gltimos 6 meses

funcionamiento social, académico u ocupacional)

Gravedad actual:

en el funcionamiento social u ocupacional

TasLa 2. Criterios diagndsticos del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 5.% edicion (continuacién)

Sintomas

Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro trastorno psicético y no se explican mejor por
otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de &nimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad,

— 314.01 (F90.2) Presentacion combinada: se cumplen el criterio A1 (inatencion) y el criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los
— 314.00 (F90.0) Presentacion predominante con falta de atencion: se cumple el criterio A1 (inatencion) pero no se cumple el criterio A2

— 314.01 (F90.1) Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: si se cumple el criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y no se cumple

Debe especificarse si el diagndstico se encuentra en remision parcial (cuando los 6 criterios necesarios se cumplieron previamente, pero
menos de esos 6 criterios se han cumplido durante los Gltimos 6 meses, y los sintomas ain resultan en un deterioro en el

1. Leve: hay pocos o ningin sintoma extra a los requeridos para hacer el diagndstico, y estos no causan mas que deficiencias menores

2. Moderado: los sintomas o el deterioro funcional estan entre grado leve y grave
3. Grave: hay muchos sintomas ademas de los requeridos para hacer el diagndstico, o varios sintomas son particularmente graves, o bien
los sintomas resultan en un marcado deterioro en el funcionamiento social u ocupacional

TDAH: trastorno por déficit de atencion/hiperactividad.

solicitarse estudios genéticos, desde arrays hasta
secuenciacion genomica, segln los casos!?.

TRATAMIENTO

Los tratamientos disponibles para el TDAH-A,
especialmente los estimulantes, tienen unos tama-
fios de efecto muy altos!?. Los regimenes comple-
jos y dificiles de cumplir por el paciente reducen
drasticamente la adherencia a cualquier tratamien-
to. Dado que la disfunciéon cognitiva es comun en
el TDAH-A, es esencial que el tratamiento sea
simple y estructurado!?. La ensefianza del cumpli-
miento de rutinas diarias y la incorporacion de
aplicaciones de telefonia movil con alertas audi-
bles, recordatorios y calendario, son fundamenta-
les!2. El tratamiento de eleccion es el multimodal,
e incluye tratamiento psicosocial combinado con
farmacoterapia.

Tratamiento psicosocial

Proporcionado habitualmente por psicologos,
psicopedagogos o psiquiatras (en general, profesio-
nales formados en el TDAH-A), incluye la psicoedu-
cacion especifica para pacientes y familias, y el
tratamiento cognitivo conductual (tipicamente se
basa en desarrollar habilidades y rutinas enfocadas
a la organizacion, priorizacion y gestion del tiempo

y a la eliminaciéon de potenciales ideas con tenden-
cias autodestructivas, como la desmoralizacion o
una presentacion autodepredadora de una depre-
sién)t2. El coaching para el TDAH-A y el ejercicio
fisico también pueden ser beneficiosos, evitando la
procrastinacion y proporcionando complementaria-
mente mejorias en las FE mediante la formacion del
paciente en habilidades de organizacion y de ges-
tion del tiempol2. En la practica clinica, el rendi-
miento y la eficiencia terapéutica son mayores cuan-
do las intervenciones psicosociales se administran
junto a la farmacoterapia como parte de un enfoque
terapéutico multimodal'2.

Farmacos estimulantes

Son los medicamentos de primera linea para el
TDAH-AS8. El metilfenidato y la lisdexanfetamina, am-
bos agonistas dopaminérgicos, han mostrado su
efectividad y seguridad en diversos estudios contro-
lados, ya que mejoran no solo los sintomas y el
deterioro asociado a los sintomas centrales®, sino
también, mediante la mejora cognitiva, problemas
concomitantes tales como la conduccién de vehicu-
losi?, la obesidad, la baja autoestima, la ansiedad,
la irritabilidad y los cambios en el humor, asi como
el funcionamiento social y familiar?. Existen diversas
variedades de estimulantes para el tratamiento del
TDAH, algunas ausentes en nuestro medio como las
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1. Trastornos del estado de animo
OR: 2,7-7,5 (IC 95%: 3,0-8,2)

2. Trastornos de ansiedad
OR: 1,5-5,5 (IC 95%: 2,4-5,5)

3. Cualquier trastorno por uso
de sustancias (TUS)
OR: 3,0 (IC 95%: 1,4-6,5)

4. Otros trastornos menos frecuentes
Son numerosos, como el trastorno
explosivo intermitente, el trastorno
limite de la personalidad y el

de los sujetos con TDAH-A. Deficiencia en
manejo ejecutivo de las emociones,
particularmente las relacionadas con la
autorregulacion de la frustracion, la
impaciencia y el enojo

Presentes en mas de la mitad de los TDAH-A,

algo mas en las mujeres. A veces
manifiestan una inatencién que puede
parecer similar a la distraccién observada
en el TDAH-A. A diferencia del TDAH-A, la
distraccion con un trastorno de ansiedad
ocurre por bloqueo cuando la ansiedad es
excesiva e impide la concentracion y suele
acompafarse de insomnio

Se pueden ver impedimentos cognitivos y
conductuales (poca atencion, distraccion,
hiperactividad) tanto en el TDAH-A (desde
siempre) como en los TUS

EI TDAH comparte con la distraccion maniaca

la impulsividad y la excesiva locuacidad. La
mania se puede distinguir por un curso
tipicamente episddico y de inicio tardio

TasLa 3. Trastornos concurrentes mas frecuentes observados en la National Comorbidity Survey Replication

La desregulacion emocional afecta a la mitad  En la depresion puede existir una capacidad

disminuida para pensar detenidamente o
concentrarse, poca motivacion para realizar
muchas actividades e indecision. La depresion
puede distinguirse del TDAH por un curso
tipicamente episédico y de inicio tardio

Otros ejemplos serian el pensamiento

obsesivo en el trastorno obsesivo
compulsivo (TOC), o la ideacion
autoconsciente de la fobia social. El inicio
de los trastornos de ansiedad suele ser
posterior al inicio del TDAH-A cuando es
comorbido

En los TUS, los sintomas que producen

inatencion pueden producirse de forma
aguda en el contexto del uso de sustancias

Se ha demostrado que los sintomas de estado

de animo eufdrico, el ciclado rapido, la
grandiosidad y la hipersexualidad
discriminan a los jovenes con trastorno

trastorno bipolar, entre otros

bipolar de inicio temprano de los jovenes
con TDAH

TDAH: trastorno por déficit de atencién/hiperactividad; TDAH-A: trastorno por déficit de atencidn/hiperactividad del adulto.

sales mixtas de anfetamina o la dextroanfetamina,
y otras presentes en Espafia como el metilfenidato,
disponible en formulaciones de 12 horas de dura-
cion (ORQS, con dosis de 18, 27, 36 y 54 mg), de
liberacion intermedia (7 horas de duracion, entre 5
y 50 mg segun la marca comercial) y corta (4 horas
de duracion; de 5, 10 o 20 mg; conllevan mayor
riesgo de abuso y mal uso, por lo que se debe ser
muy cuidadoso en su prescripcion en el TDAH-A).
La eficacia del metilfenidato estd demostrada en
nuUMerosos ensayos clinicos y metaanalisis?. La lis-
dexanfetamina, el otro estimulante disponible en
Espafia, es un profarmaco indicado para el trata-
miento del TDAH tanto en nifios como en adultos
en EE.UU. (la indicacién en adultos es inminente en
Espafia). Esta molécula se activa a dextroanfetami-
na mediante la liberacion de la lisina en el eritrocito.
La eficacia, comparada con placebo, se mantiene
12 horas tras la dosis en nifios y entre 14-15 horas
en los adultos, mostrando un tamafio de efecto
sensiblemente superior al metilfenidato en el estudio
clasico con doble ciego y controlado con placebo?!
de Wigal, et al. Sus efectos adversos son los habi-
tuales en los estimulantes, como el metilfenidato:
disminucion del apetito, insomnio de conciliacion,
sequedad bucal y cefalea, entre otros?l. De esos

otros, el mas importante es la posible exacerbacion
de la ansiedad e irritabilidad, efecto adverso que
sesga el resultado del tratamiento y que amerita el
uso de estrategias paralelas, como reducir la dosis
del estimulante, afiadir un inhibidor selectivo de la
recaptacion de serotonina, usar farmacos no esti-
mulantes solos o en asociacion con los estimulan-
tes, profundizar en la psicoterapia, u otras®. La
variedad de formulaciones de los farmacos
estimulantes se debe a las diferentes necesidades
segln la vida media de cada formulacion y cada
sujeto?, pero las férmulas de larga duracion son las
de primera eleccion!?, puesto que son estables y no
solo no crean adicciones, sino que disminuyen el
riesgo de abuso o dependencia a sustancias en
adolescentes y TDAH-A2. Las interacciones de los
estimulantes con otros medicamentos son general-
mente leves y no preocupantes®, aunque los inhibi-
dores de la monoaminooxidasa estan contraindica-
dos®. El uso concomitante de simpaticomiméticos
(pseudoefedrina) o cafeina puede exacerbar las
dificultades para dormir o inducir cierta taquicar-
dia®. En general, en los pacientes con TDAH-A se
deben evitar las vacaciones terapéuticas, aunque si
se deben ajustar las dosis segun las circunstan-
cias!?.

D.M. Fernandez-Mayoralas, A . Fernandez Jaén: Déficit de atencion/hiperactividad
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Farmacos no estimulantes

Existen diversos ensayos clinicos con bupro-
pién, antidepresivos triciclicos, modafinilo (este, al
menos por su agonismo dopaminérgico parcial, en
parte seria un estimulante suave)'? o la guanfacina
de liberacion retardada. Esta ultima, aunque Util en
niflos y adolescentes con oposicionismo e irritabili-
dad regulando las emociones negativas®, especial-
mente en combinacion con estimulantes, esta po-
bremente evaluada en cuanto a eficacia, seguridad
y tolerabilidad en el TDAH-A, por lo que, aungue
parece existir cierta eficacia en este grupo'?, debe-
ria ser estudiada en profundidad en los afios veni-
deros!?. La atomoxetina esta aprobada en EE.UU. y
Espafia para su uso en el TDAH-A2. Las dosis re-
comendadas en adultos son de 60 a 100 mg/dia
(empezando como minimo con 25-40 mg y esca-
lando semanalmente). La eficacia en el TDAH-A es
evidente a las tres semanas de uso frente a placebo.
Se ha observado un mayor efecto cuando hay tics,
ansiedad y sintomas emocionales significativos®8.
La respuesta de la sintomatologia central es de al-
rededor de un 60%, menor que la de los estimu-
lantes®. En general, puede suspenderse sin necesi-
dad de reducir progresivamente la dosis y sin
provocar un sindrome de discontinuacion ni sinto-
mas de rebote?. Los efectos secundarios més fre-
cuentes son dolor abdominal, pirosis, disfuncion
eréctil y reduccion del apetito8.

CONCLUSIONES

El TDAH-A es una condicion clinica subestima-
da a pesar de ser muy frecuente!?22. El diagndstico
preciso puede mejorar los sintomas vy la calidad de
vida de los pacientes gracias a un enfoque terapéu-
tico multimodal que debe incluir farmacoterapia
combinada con tratamiento psicosocial®22.
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