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Para desatar un nudo hay que 

saber cómo está hecho

Aristóteles



Concerta: la respuesta en el tratamiento del TDAH

hasta últimas horas de la tarde





CÓMO INTERPRETAN LOS PSIQUIATRAS 
ADULTOS LOS SÍNTOMAS TDAH?

• CUADRO NOSOLÓGICO INDEPENDIENTE QUE PERSISTE EN 

EL TIEMPO.

• COMORBILIDAD FRECUENTE CON OTRAS PATOLOGÍAS 

(ÁNIMO, ANSIEDAD, ABSUSO DE SUSTANCIAS)

• EL TDAH ES UN PRODROMO DE ESTAS ENFERMEDADES





DEFICIT ATENCIONAL

• Patrón persistente de desatención y/o 

hiperactividad e impulsividad que se inicia en 

la niñez y tiende a perdurar en la adolescencia 

y la adultez

• La presentación clínica cambia con la edad

• Evidencias de una causa neurobiológica con 

manifestaciones clínicas parcialmente 

moduladas por el ambiente

• No tratado puede traer grave deterioro 

académico, conductual y afectivo



Inatención

TDAH: síntomas nucleares

Impulsividad

Hiperactividad



1.- No presta atención a los detalles

2.- Dificultad para mantener la atención

3.- Parece no escuchar cuando se le habla

4.- No sigue instrucciones, dificultad para terminar las tareas

5.- Dificultad para organizar tareas

6.- Tolera mal las tareas que exigen esfuerzo mental sostenido

7.- Pierde cosas

8.- Se distrae por estímulos irrelevantes

9.- Descuidado en las actividades diarias,olvidadizo.

1.- Mueve brazos y piernas en exceso

2.- Dificultad para mantenerse sentado

3.- Corre y salta en exceso y en lugares inapropiados.

4.- Dificultad para jugar o dedicarse a actividades de ocio

5.- Parece ‘estar siempre en marcha’

6.- Habla en exceso

1.- Respuestas precipitadas, antes de haber completado la pregunta

2.- Dificultad para guardar tuno.

3.- A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros

TDAH. Criterios diagnósticos DSM-IV

6 positivos

6 positivos



TDAH ¿conjunto de síntomas? 
✓ Edad de comienzo: tiene que aparecer antes de los 7 años.

✓ Duración: debe tener una duración al menos de 6 meses.

✓ Discrepancia: los síntomas son excesivos en comparación con otros niños de la
misma edad y CI.

✓ Disfunción y ubicuidad: deben crear verdadera incapacidad en al menos dos áreas
de la vida (escuela,familia, sociedad).

✓ Exclusión: Los síntomas no se explican mejor por la presencia de otro trastorno
mental



TDAH

Soutullo C. Med Clin (Barc) 2003; 120 







IMPACTO DEL TDAH

Enseñanza

Básica
Adolescente Vida adultaPreescolar Juventud

Trastornos 

de conducta

Socialización

Pérdida del autoestima

Problemas legales

Accidentes

Fracaso laboral

Pérdida del 

autoestima

Problemas legales

Accidentes

Trastornos de conducta

Dificultades académicas

Problemas de interrelación

Dificultades académicas

Dificultades laborales

Pérdida del autoestima

Abuso de sustancias

Accidentes

TDAH: un trastorno crónico

que persiste en la edad adulta en

un 60 % de los casos

diagnósticados en la infancia



FUNCIO ́N EJECUTIVA 

• Funcio ́n Ejecutiva abarca las siguientes habilidades (Brown TE, 2006).

1- Capacidad para iniciar la actividad 

2- Mantenimiento de la atencio ́n y modificacio ́n del foco en funcio ́n de las necesidades 

de la tarea 

3- Mantenimiento del esfuerzo 

4- Control de la frustracio ́n y modulacio ́n de las emociones 

5- Uso de la memoria de trabajo y acceso a los recuerdos 

6- Monitorizacio ́n de la actividad y autoregulacio ́n 



• Esto trae los si ́ntomas conductuales claves del 

TDAH: individuo que tiene aversión a la 

espera, impaciencia, alteracio ́n en la función 

motora ejecutiva y en la inhibición. 

• Es decir, el individuo “arranca” pero termina 

mal, le falla la señal de stop. Esto se llama 

proceso de inhibición motora. La inhibición 

motora de la función ejecutiva esta ́ en déficit. 

• Por otra parte, tiene un déficit en los sistemas 

de atención, activación en el cerebro. 



DISEJECUCIÓN

• Atención y concentración

• Secuenciación

• Memoria de Trabajo



• Se estima que el 65% en de los TDAH infantil persiste en 

la edad adulta

• Estudio de seguimiento durante 10 an ̃os de 140 nin ̃os con TDAH y 

120 nin ̃os controles a los 25 an ̃os presentaban (Faraone, 2006):

• Diagno ́stico completo:15% 

• Diagno ́stico con persistencia importante de síntomas: 65% 

• Gran comorbilidad con: 

TUS: tienden a encontrar en la “automedicacio ́n” una respuesta 

a sus dificultades: cafeína, nicotina, cocaína, marihuana 

Trastornos de ansiedad

Trastornos del ánimo 

Franke B, Michelini G, Asherson P, et al. Live fast, die young? A review on 

the developmental trajectories of ADHD across the lifespan. Eur 

Neuropsychopharmacol 2018; 28: 1059-88. 



TDAH 
ADULTO

EL HERMANO

POBRE DEL 

DIAGNÓSTICO….



JOSÉ MARTÍNEZ-RAGA1, MARÍA LÓPEZ-CERVERÓ. LA TRANSICIÓN DEL ADOLESCENTE CON TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD. IMPLICACIONES PARA EL TRATAMIENTO 

DEL ADULTO MEDICINA (Buenos Aires) 2019; Vol. 79 (Supl. I): 72-76 



EN EL SUJETO ADULTO EL TDAH NO TRATADO 

• Puede asociarse con mayor riesgo de desarrollar otros trastornos 

psiquia ́tricos

• Trastorno por uso de sustancias, anímicos y ansiosos

• Mayores y ma ́s frecuentes problemas en las relaciones sociales y de pareja

• Dificultades ma ́s frecuentes a nivel laboral y mayores tasas de desempleo, infracciones y 

accidentes de tra ́nsito

• Deterioro en la calidad de vida

• Asi ́ como mayor riesgo de muerte prematura por accidentes y de suicidio

Franke B, Michelini G, Asherson P, et al. Live fast, die young? A review on the developmental trajectories of ADHD across 

the lifespan. Eur Neuropsychopharmacol 2018; 28: 1059-88. 



CLASIFICACIONES ACTUALES

• OMS: CIE o ICD, International Classification Diseases, que actualmente lleva 

su décima versión (CIE-11 para el 2017)

• APA: DSM, Diagnostic and Statistic Manual of mental Disorder, que desde 

mayo 2013 tiene su quinta versión



CLASIFICACIÓN DEL DSM IV

ESQUIZOFRENIA

TRASTORNO POR 

DÉFICIT 

ATENCIONAL

TRASTORNOS DE 

PERSONALIDAD

ADICCIÓN A 

SUSTANCIAS

BIPOLARIDAD

TRASTORNOS 

DELIRANTES

DEPRESIÓN

TRASTORNOS DE 

ANSIEDAD



EVOLUCIÓN DE LAS CASIFICACIONES HASTA EL DSM-5

Nosologia estática





Déficit 
atencional

Abuso de 
sustancias

Ttnos del 
ánimo

Ttnos de 
ansiedad

Psicosis

Ttnos del 
desarrollo



CLASIFICACIÓN MIXTA



TDAH aislado

Tics

Trastorno

del ánimo

Trastorno de 

conducta

Trastorno de ansiedad

40%

34%
14%

11%

4%

31%

COMORBILIDAD EN EL TDAH EN NIÑOS

MTA Cooperative Group. Arch 

Gen Psychiatry 1999; 56:1088-1096 

Más del 85% de los pacientes presentan al menos una comorbilidad y cerca del 60% tiene al menos 2 comorbilidades

Trastorno

oposicionista desafiante



NOSOLOGÍCAMENTE EL TDAH 

Inatención (dis-
ejecución)

Impulsividad

Hiperactividad



TDAH (15% ESPECTRO)

TDA INATENTIVO

TDA mixto, INTEMPERANTE INESTABLE
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12%

2%

1%



CÓMO SE DESARROLLA EL SNC

Abajo 
hacia 
arriba

Posterior a 
anterior

De derecha a 
izquierda



Conectividad Mielinización

Pérdidas Neuronales 
(apoptosis)

Podas sinápticas

Neurodesarrollo



•Necesidad de comprensión desde el desarrollo y 

una clasificación mixta (nosológica y espectral) 

==> para correlacionarlo con la neurobiología



ORDEN DE MADURACIÓN DE LOS SISTEMAS

• GLUTAMATO Y GABAERGÍCO (DOS AÑOS) (mielinización y estructuración)

• DOPAMINÉRGICO (2 A 7 AÑOS) (Reorganización neuronal)

• SEROTONINÉRGICO (7 AÑOS EN ADELANTE) (desarrollo socioemocional)

• NORADRENÉRGICO (ADOLESCENCIA) 16/17 años inicio poda adultez por 

pérdida neuronal



LA APARICIÓN DE INJURIAS AL 
DESARROLLO DEL NIÑO EN 
GRUPOS GENÉTICAMENTE 
VULNERABLES DETERMINA LOS 
SUBTIPOS DE PATOLOGÍAS QUE 
VEREMOS EN LA VIDA ADULTA



TIPOS DE INJURIAS

• ENFERMEDADES MÉDICAS

• DEPRIVACIONES ➔ GUERRA, POBREZA, DISFUNCIONES FAMILIARES

• ABUSO FÍSICO, PSIQUICO O SEXUAL

• NECESIDADES DE ADAPTACIÓN AL MEDIO

• VÍNCULOS Y APEGO TEMPRANO

• INESTABILIDAD AMBIENTAL



DEFICIT DE FIERRO 



Cingulado Anterior 
➔ Atención Selectiva

Corteza Dorsolateral 
prefrontal ➔

Atención Sostenida

Corteza motora 
prefrontal, Área 

motora suplementaria 
➔ Hiperactividad

Corteza Orbitofrontal 
➔ Impulsividad





RESUMEN DE EVOLUCIÓN DEL TDA

Inatentivos Serotonina 
noradrenalina

Disfunción 
Frontal y 
temporal 
izquierda

Impulsivos 
inestables

MIxtos

Dopamina 
Disfunción 

cortico límbica, 
NA

Impulsivos 
severos

Mielinización, 
migración

Disfunción 
global 



TRASTORNO 
POR DEFICIT 
ATENCIONAL

TRASTORNOS 
DEL ÁNIMO

TRASTORNOS 
DE ANSIEDAD



TDAH

• Ansiedad, TUS inhibidores y 
depresión monopolar
secundaria

Inatentivos

• Espectro bipolar, TUS 
complejos y variables, 
descontrol de impulsos

Mixtos



INATENTIVOS

• Fallas secuenciación, memoria de trabajo y atención

• Dificultad para autoregulación emocional

• Constante alerta pues persisten amenazas de mundo 

IZQUIERDIZADO cerebralmente.

• Adaptación compleja por predominio de hemisferio derecho.

• Gran respuesta a farmacoterapia con estimulantes.



HISTORIA DEL TAG + 
DEPRESIÓN

Antecedentes 
familiares 

• Depresión

• Ansiedad

• Alcoholismo

Historia 
Temprana

• Embarazo 
normal

• Apego 
inseguro

• Temperame
nto ansioso

Niñez

• Ambiente 
aprensivo, 
exigente, altas 
expectativas

• Abuso y 
privaciones 
crónicas

• SDA con 
inatención

• Retraimiento, 
fobia escolar

Adolescencia

Fobias, ansiedad

Abuso de OH y 
THC

Somatomorfos

Hiperadaptación





LOS INATENTIVOS EVOLUCIONAN A 

• TAG

• Distimia

• Trastornos de personalidad cluster C

• Otros trastornos ansiosos

• Abuso y dependencia de OH y THC



TAG: POTENCIALES SÍNTOMAS ASOCIADOS A 
DIFERENTES SISTEMAS MONOAMINÉRGICOS

Dopamina

Noradrenalina

Serotonina

Placer

Activación

Alerta Irritabilidad

Ansiedad

Estado de Ánimo

Emoción

CogniciónEnergía Apetito

Agresividad

Impulsividad

Sexo

Sueño

Interés

Volición Euforia

Stahl SM. En: Essential Psychopharmacology: Neuroscientific Basis and Practical Applications. 3ª ed. Cambridge University Press 2008

Kennedy SH et al. Treating Depression Effectively. Applying clinical guidelines. 2d edition. 2007. Ed. Informa UK limitated



DIFERENCIA Y LA COMORBILIDAD

• El cuadro puede asociarse a diversos cuadros psiquiátricos (74,6%) entre 
ellos:

• Trastornos de ánimo

• Otros trastornos ansiosos

• Trastorno por déficit atencional.

• Trastornos relativos a sustancias

• Cuadros médicos

• Trastornos alimentarios

• Síndrome de descontrol de impulsos

• Trastornos sexuales

• Trastornos del sueño





• Estudio sobre 116 pacientes con Depresión, 

encuentran un 16% con antecedentes de TDAH 

infantil y un 12 % segui ́a cumpliendo criterios ( 

Alpert et al, 1996) 

• Estudio en sujetos con TDAH, un 31% habi ́an 

tenido episodios depresivos mayores, frente al 

5% control (Biederman et al, 1994)

• 22,6% TDAH en distímicos



TRASTORNOS DEL ÁNIMO Y TDAH 
MIXTO E IMPULSIVOS

(EVOLUCIÓN DE TDA INESTABLE INTEMPERANTE)



IMPULSIVO IRREFLEXIVO

• Se arrepiente de su conducta

• Alteraciones en el umbral de respuesta cortical

• Dopamina involucrada

• Alteraciones en mielinización prefrontal

• Búsqueda de gratificación

• Ocasionalmente irritables y disfóricos

• Disfunción frontolímbica y de núcleo accumbens



GENERALIDADES ACTUALES DE LA BIPOLARIDAD

• Hay variaciones patoplásticas importantes

• La prevalencia a lo largo de la vida oscila entre 

1,6% y 6,5 %. (dependiendo de criterios)

• Inversión de la proporción de bipolares v/s 

monopolares antes 1:4 hoy 3:4

• EN LAS ÚLTIMAS DECÁDAS DEBIDO A UNA 

MEJOR COMPRENSIÓN DE LA EVOLUCIÓN DEL 

CUADRO
Adapted from Sachs G. FOCUS. 2007;5(1):3-13.



HISTORIA DE LOS TAB, ESPECTRO 
ANÍMICO

Antecedentes 
familiares

• Psicosis

• Bipolaridad

Historia 
Perinatal

• Embarazo 
complejo

• Hipoxia

• Infecciones 
SNC

Niñez

• Trauma complejos

• Temperamento difícil

• SDA con 
impulsividad

• Conductas de riesgo

• Terrores Nocturnos 
severos

Adolescencia

Oposicionismo

desfiante

Abuso de sustancias

Descontrol de impulsos

Polimorfismo clínico



º



RECUERDEN ADEMÁS QUE ESTA SUBPOBLACIÓN

• Oposicionista no desafiante

• Transgresores

• Búsqueda de traspasos de límites





• Un estudio longitudinal sobre niños con 

TDAH que fueron seguidos hasta la 

edad adulta encontró que al 17% de 

ellos finalmente se les diagnosticó 

Bipolaridad, lo que respalda la 

estrecha relación entre el TAB y el 

TDAH 

Carlson GA, Loney J, Salisbury H, Kramer JR, Arthur C. Stimulant treatment in young boys 

with symptoms sug- gesting childhood mania: a report from a longitudinal study. J Child 

Adolesc Psychopharmacol 2000;10:175–184. 



• En muestras de adultos, los estudios clínicos muestran tasas de 

comorbilidad del TDAH en pacientes bipolares que van del 5% 

al 23%

•Mayor número de episodios de todo tipo

•Más intentos de suicidio

•Mayor asociación a trastornos por uso de sustancias

• Incio más precoz de la enfermedad

• Wingo AP, Ghaemi SN. A systematic review of rates and diagnostic validity of comorbid adult attention-deficit/ hyperactivity disorder and bipolar disorder. J Clin Psychi- atry 2007;68:1776–1784. 

• Nierenberg AA, Miyahara S, Spencer T et al. Clinical and diagnostic implications of lifetime attention-deficit/hyper-activity disorder comorbidity in adults with bipolar disor- 334. der: data from the first 

1,000 STEP-BD. Biol Psychiatry 2005;57:1467–1473.

• RydenE,ThaseME,Str#ahtD,Aberg-WistedtA,Bejerot S, Landen M. A history of childhood attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) impacts clinical outcome in adult bipolar patients regardless of current 

ADHD. Acta Psychiatr Scand 2009;120:239–246. 

• Tamam L, Karakus G, Ospoyraz N. Comorbidity of adult attention-deficit hyperactive disorder and bipolar disorder: prevalence and clinical correlates. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 2008;258:385–

394. 

• Karaahmet E, Konuk N, Dalkilic A et al. The comorbidity of adult attention deficit/hyperactivity disorder in bipolar disorder patients. Compr Psychiatry 2013;54:549–555.

• Perugi G, Ceraudo G, Vannucchi G, Rizzato S, Toni C, Del- l’Osso L. Attention deficit/hyperactivity disorder symp- toms in Italian bipolar adult patients: a preliminary report. J Affect Disord 2013;149:430–

434. 



DIFERENCIAR TAB Y TDAH

✓ Diferenciar sintomatología maniáca (irritabilidad, la 

hiperactividad, la distracción, la locuacidad, la 

impulsividad, la inquietud o la pérdida de las inhibiciones 

sociales) a los síntomas del TDAH

✓ Las pruebas de detección como ASRS-VI.1, diseñadas 

para ser utilizadas en la población general 

probablemente no son lo suficientemente específicas en la 

población bipolar

✓ TAB curso episódico en cambio TDAH curso crónico

✓ La especificidad de algunos síntomas, como la 

hipersexualidad, el aumento de la autoestima o los 

síntomas psicóticos, puede respaldar el diagnóstico de BD 

vs. TDAH 

Kessler RC, Adler L, Ames M et al. The World Health 
Organization Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS): a short screening scale for use in the general 
population. Psychol Med 2005;35:245–256. 





• En este estudio transversal, realizado 

en una muestra latinoamericana de 

pacientes con TAB encontramos que los 

pacientes bipolares con una historia 

previa de TDAH o mujer, son más 

propensos a exhibir ciclos rápidos.

• La historia previa de TDAH en 

pacientes con BD se asoció 

significativamente al curso de ciclador

rápido (OR 4,6 [IC del 95%: 1,54 a 

13,93]



IMPORTANCIA

• El 5 al 20% de los pacientes bipolares 

además cumplen criterios con déficit 

atencional.

• Mas del 80% de ellos presenta el cuadro de 

TDAH desde la infancia, y de ellos el 90% 

tiene asociado impulsividad.



ASOCIACIONES TAB Y TDAH

• Elevadas tasas de TDAH en hijos de padres bipolares y viceversa (Faraone 

et al, 1997) 

• Un 20% de bipolares presentan TDAH (Winokur et al, 1993) 

• Un 10% de adultos con TDAH presenta T. Bipolar (Kent & Craddock, 2003) 



• Un total de 163 pacientes 

ambulatorios bipolares eutímicos

fueron evaluados para TDAH con el 

ASRS.V1 y el WURS 

• Los pacientes con un examen de 

detección positivo se evaluaron con 

el CAADID, 

• La prevalencia de vida del TDAH 

comórbido fue de 17.9% (10.5% 

para el TDAH en adultos y 7.4% 

para el TDAH infantil). 



• El grupo BD + ADHD mostró más 

comportamiento suicida aunque menos 

severo.

• La comorbilidad también fue más común, 

especialmente con respecto a los TUS

• Sufrieron más depresión atípica y menos 

melancólica.

• Requerían más tratamiento con 

psicoterapia y valproato.

• Un tercio de las evaluaciones positivas en 

la ASRS fueron falsas

• Un curso severo de BD fue el sello 

de este subgrupo. 



• Por un lado, el hecho de padecer un trastorno bipolar dual se asocia a un mayor riesgo 

de padecer una segunda o una tercera comorbilidades, tanto en te ́rminos de otro TUS 

como de otros tipos de comorbilidad, como los trastornos de ansiedad o de 

personalidad (Merikangas et al., 2007).

• Además, la segunda comorbilidad se suele asociar a una peor evolucio ́n de la primera.

• OMS epidemiológico ➔ 76,5% de los pacientes TAB son duales ➔ Y lo más frecuente 

era padecer tres o más comorbilidades (43,9% del total de los pacientes) (Merikangas 

et al., 2011).

• Además, hay estudios que indican que los trastornos de ansiedad y TDAH como ́rbidos 

pueden predisponer a un mayor riesgo de TUS en los pacientes bipolares

Torres I, Gómez N, colom F, Jiménez E, Bosch R, Bonnín cM, et al. Bipolar disorder with comorbid attention-
deficit and hyperactivi- ty disorder. Main clinical features and clues for an accurate diagnosis. Acta Psychiatr 
Scand. 2015;132(5):389-99. 

Vázquez GH, Baldessarini RJ, Tondo L. Co-occurrence of anxie- ty and bipolar disorders: clinical and 
therapeutic overview. Depress Anxiety. 2014;31(3):196-206. 

COMORBILIDAD TAB



• Por ejemplo, en un estudio con bipolares con ciclación ra ́pida, la coexistencia de un 

trastorno de ansiedad generalizada suponi ́a un mayor riesgo de TUS (OR 2,1) (Gao 

et al., 2010).

• Prevalencia de TDAH en la infancia cercana al 20% de los sujetos con trastorno 

bipolar y ma ́s de la mitad de ellos siguen presentando si ́ntomas relevantes en la edad 

adulta.

• Los sujetos bipolares con TDAH presentan una alti ́sima comorbilidad con TUS, 

significativamente superior a la de los bipolares sin TDAH, en la que la impulsividad, 

común a ambas patologi ́as, probablemente juega un papel determinante (Torres et al., 

2015). 

Torres I, Gómez N, colom F, Jiménez E, Bosch R, Bonnín cM, et al. Bipolar disorder with comorbid attention-
deficit and hyperactivi- ty disorder. Main clinical features and clues for an accurate diagnosis. Acta Psychiatr 
Scand. 2015;132(5):389-99. 

Vázquez GH, Baldessarini RJ, Tondo L. Co-occurrence of anxie- ty and bipolar disorders: clinical and 
therapeutic overview. Depress Anxiety. 2014;31(3):196-206. 

COMORBILIDAD TAB



Frecuencia de comorbilidad con trastornos por uso de sustancias en muestras clínicas TAB

Estudio Frecuencia 

Cassidy, 2001 (maníacos 
hospitalizados) 

48,5% abuso de alcohol 43,9% abuso de drogas 

Keller et al., 1986 5% abuso de alcohol – maníacos 8% abuso de alcohol – depresivos 13% mixtos o en ciclación rápida 

McElroy et al., 2001 42% trastorno por uso de sustancias a lo largo de la vida 4% trastorno por uso de sustancias actual 

STEP-BD (Simon et al., 2004) 
48% trastorno por uso de sustancias a lo largo de la vida 8% trastorno por uso de alcohol actual
5% trastorno por uso de otra sustancia actual 

Strakowski et al., 1998 (manía 
psicótica) 

45% abuso de alcohol o drogas 

Tondo et al., 1999 (trastorno 
afectivo mayor) 

32% trastorno por uso de sustancias
33% trastorno por uso de sustancias en trastorno bipolar I 28% trastorno por uso de sustancias en 
trastorno bipolar II 

Vieta et al., 2000 y 2001 

19,3% trastorno por uso de sustancias en trastorno bipolar I 14,7% trastorno por uso de alcohol en 
trastorno bipolar I
4,65% otro trastorno por uso de sustancias en trastorno bipolar I 25% trastorno por uso de sustancias 
en trastorno bipolar I 
20% trastorno por uso de alcohol en trastorno bipolar II 

Winokur et al., 1995 
37% dependencia de alcohol actual
5% dependencia de alcohol a los 5 años 



TUS+TAB V/S TUS+TAB+TDAH



EN TAB SIEMPRE ASOCIADO A ESTABILIZADORES

• Una revisión sistemática reciente sobre la 

evidencia actual del uso de estimulantes en 

pacientes con TAB-ADHD concluyó que el 

TDAH debe abordarse después de una 

estabilización sostenida de TAB, y los 

estimulantes deben usarse siempre en 

combinación con estabilizadores del estado 

de ánimo

Perugi, G., Vannucchi, G., Bedani, F., Favaretto, E., 2017. Use of stimulants in bipolar disorder. Curr. Psychiatry Rep. 19, 7. 



TAB I y II + 
TDAH 

Parámetros 
antropométricos, 
metabólicos y 

cognitivo 
funcionales

45 pctes, no 
ciclos rápidos, 
eutímicos. 4 
semanas de 
dosis flexible 

LDX asociados a 
sus 

estabilizadores

Un grupo 30 mg 
LDX hasta 70 

mg/dia

Segundo Grupo 
placebo

IMC y peso (p 
<0,001), 

colesterol total 
(p = 0,011),LDL 

(p = 0,044), 
HDL (p = 0.015)

Mejoría en 
MADRS, 

Calidad de vida 
y de TDAH

SIN  CICLAJE



LDX EN LA BID: DÍAS DE ATRACONES/SEMANA DURANTE
LOS ESTUDIOS DE DOSIS FLEXIBLES A CORTO PLAZO
(CONJUNTO DE ANÁLISIS COMPLETO AGRUPADO) 

• LDX produjo reducciones estadísticamente y clínicamente significativas en los 

días/semanas atracones en comparación con plcebo

•
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McElroy S L et al. 2016. 41:1251-60

McElroy S L et al. 2016. Neuropsychopharmacol 41:1251-60



ARTIGAS-PALLARÉS J: REV NEUROL 2003; 36 (Supl 1): S68-S78

TRASTORNOS QUE MUESTRAN
COMORBILIDAD CON EL TDAH

• Síndrome de Tourette

• Trastorno obsesivo compulsivo

• Trastornos generalizados del desarrollo

• Trastorno autista

• Trastorno de Asperger

• Trastornos de la comunicación

• Trastornos del aprendizaje

• Tics

• Dislexia

• Discalculia

• Disgrafía

• Trastornos del desarrollo de la coordinación

• Trastornos de la conducta

• Trastornos de ansiedad

• Depresión y otros trastornos afectivos

• TAB

• Retraso mental

• Trastornos por uso de sustancias



Usuarios estimulantes-¿Abusadores de 

sustancias del mañana?

El estudio de Harvard

J. Biederman, Pediatrics,Aug. 1999;104(2)

El uso de medicamentos en el TDAH
proporciona una reducción del riesgo del 84% en 
desarrollo de un tratorno por abuso de sustancias 
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NECESIDAD DE TRATAR 
DURANTE TODA LA JORNADA DEL PACIENTE CON TDAH

Todos los días

Que lo necesite



EL EQUILIBRIO 
DOPAMINÉRGICO 
EN EL SISTEMA 
FRONTO 
ESTRIADO



PRIORIZACIÓN DIAGNÓSTICA PARA 
EL TRATAMIENTO TDAH

ALCOHOL Y ABUSO  DE 
SUSTANCIAS

TRASTORNOS DEL ÁNIMO

TRASTORNOS DE 
ANSIEDAD

TDAH

ORDEN DEL 

TRATAMIENTO

PSICOSIS

Goodman D. Treatment and assesment of ADHD in adults. IN: BiedermanJ.,ed. ADHD Across the Life sapn:From Research to 

ClinicalPactice – An Evidence Based Understanding. Hasbrouck Heigts, NJ:Veritas Institute for Medical Education, Inc 2005.. 

Asherson P., et al. Curr Med Res Opin 2014; 30(8):1657-72



EL DRAMA DE LA FALTA DE TRATAMIENTO…

• La frecuente presencia de otros trastornos psiquia ́tricos explica, al menos en 

parte, que no se complete el diagnóstico del TDAH en adultos y por lo tanto 

éstos no reciban el tratamiento adecuado, de modo que se estima que al 

menos un 90% de sujetos adultos esta ́n sin diagnosticar y tratar.

Martinez-Raga J, Ferreros A, Knecht C, de Alvaro R, 

Cara- bal E. Attention-deficit hyperactivity disorder 

medication use: factors involved in prescribing, safety 

aspects and outcomes. Ther Adv Drug Saf 2017; 8: 87-99. 

Geffen J, Forster K. Treatment of adult ADHD: a clinical 

perspective. Ther Adv Psychopharmacol 2018; 8: 25-32. 



MITOS Y REALIDADES DEL 
TRATAMIENTO CON ESTIMULANTES

• El uso de estimulantes conduce 
al abuso de sustancias.

• El tratamiento se debe 
discontinuar al llegar a la 
adolescencia.

• El tratamiento con estimulantes 
produce trastornos del 
crecimiento en niños.

• Se demostró que los adolescentes y 
adultos con ADHD tratados con 
metilfenidato disminuyeron un 85% su 
riesgo relativo de padecer abuso de 
sustancias

• Este trastorno persiste en la 
adolescencia y adultez en más de un 
50% de los casos, y se halla indicado 
continuar con el tratamiento.

• Existe controversia en este punto, y 
hay evidencia de que los trastornos 
del crecimiento se podrían deber a la 
enfermedad y no al tratamiento en sí.



BASES DEL TRATAMIENTO

Orden en la 
instalación de 

psicofarmacológia

Erradicación de abuso 
y dependencia de 
sustancia y alcohol

Hábitos saludables

• Ejercicio

• Sueño nocturno 
reparador



“Los psicoestimulantes son la medicación de primera elección en el 

tratamiento farmacológico del TDAH puro”

“Los psicoestimulantes han demostrado con contundencia su capacidad 

para mejorar los síntomas principales del TDAH (DÉFICIT DE ATENCIÓN, 

HIPERACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD) así como mejorar las conductas 

oposicionistas, la agresividad impulsiva, las interacciones sociales”

“Es preferible el uso de preparaciones de acción prolongada en vez de 

múltiples dosis de acción corta”



TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS

Metilfenidato Lisdexanfetamina

Antidepresivos (ISRN y 
duales) (Atomoxetina y 

bupropion)
Modafinilo, Armodafinilo

Farmacopedia



PSICOESTIMULANTES

• Persisten como primera elección (salvo Pemolina)

• Su uso es seguro en niños, adolescentes y adultos

• No inducen posterior abuso de sustancias

• Tienen ciertas limitaciones que a veces hacen plantearse otras

alternativas:

• Riesgo de mal uso, uso recreacional por el paciente y 

especialmente su entorno (supraoptimización)

• Efectos adversos

• Dificultad en cubrir muy temprano en la mañana y las 

últimas horas  del día

• Esquema de dosificación a veces incomodo.



ALTERNATIVAS TDAH ADULTO

Metilfenidato

Lisdexanfetamina

Atomoxetina



TAMAÑO DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO EN ADULTOS CON TDAH EUROPA

Fridman M, Hodgkins PS, Kahle JS, Erder MH. Predicted effect size of lisdexamfetamine treatment of attention 

deficit/hyperactivity disorder (ADHD) in European adults: Estimates based on indirect analysis using a systematic review 

and meta-regression analysis. Eur Psychiatry 2015; 30: 521-7.

LISDEXANFETAMINA 0.819-1.262

METILFENIDATO OROS 0.422-0.76

ATOMOXETINA 0.437-0.848



Inatentivos Serotonina 
noradrenalina

Disfunción Frontal y 
temporal izquierda

Gran respuesta a 
estimulantes 
monoterapia

Impulsivos 
inestables

MIxtos

Dopamina 
Disfunción cortico 

límbica, NA

Dosis bajas de 
antipsicóticos atipicos
y psicoestimulantes
y/o estabilizadores 

de ánimo

Impulsivos 
severos

Mielinización, 
migración

Disfunción global
Antipsicóticos Atípicos 
dosis medias a altas



CONCLUSIONES

• UNA MIRADA INTEGRADA DE LA FENOMENOLOGÍA 

PSIQUIÁTRICA CLÁSICA, CON LA COMPRENSIÓN DE UNA 

PSICONEUROBIOLOGÍA ADECUADA Y CON UNA VISIÓN 

DEL NEURODESARROLLO E HISTORIAL DEL PACIENTE 

PERMITE UN MEJOR ABORDAJE CLÍNICO DEL CASO 

PARTICULAR.

• TRATAR EL TDAH EN EL ADULTO ES FUNDAMENTAL PARA 

LA RECUPERACIÓN FUNCIONAL DE NUESTROS PACIENTES

• EL ORDEN EN LA TERAPÉUTICA PSICOFARMACOLÓGICA 

ES PRIORITARIA PARA EL BUEN MANEJO.

• LA INCORPORACIÓN DE MEJORES DATOS TENIENDO EN 

CUENTA LO DICHO ANTERIORMENTE ABRE ENORME 

OPORTUNIDADES PARA LOGRAR LA REMISIÓN DE 

CUADROS COMPLEJOS Y ANTIGUAMENTE RESISTENTES 



GRACIAS


