
INTRODUCCIÓN

El TDA/H es uno de los trastornos del neurodesarrollo
más frecuentes, con una prevalencia del 4-6%. Los síntomas
cardinales de este trastorno son la hiperactividad, la impul-
sividad y el déficit de atención. Todos estos síntomas están
presentes en etapas preescolares, con frecuencia se hacen
más manifiestos en la edad escolar y, habitualmente, se man-
tienen durante la adolescencia. 

Sin embargo, es excepcional que la familia acuda a la con-
sulta del pediatra con el diagnóstico sintomático realizado,
lo cual obliga al especialista a indagar ante diferentes sín-
tomas que pueden ser secundarios a las manifestaciones seña-
ladas o asociadas al propio trastorno. Mientras que las expre-
siones conductuales y dificultades académicas son una cons-
tante durante la infancia y adolescencia, las consecuencias y
asociaciones de las mismas pueden ir cambiando; con fre-
cuencia observamos comportamientos oposicionistas desde
la infancia a la adolescencia, trastornos específicos del apren-
dizaje lecto-escritor que se hacen marcadamente evidentes
a partir de los 6 años, enuresis nocturna que con frecuencia
se mantiene hasta los 10-12 años de edad, especialmente en
varones… No obstante, las manifestaciones del TDA/H en
el adolescente y adulto joven pueden ser distintivas de este
período: problemas con la autoridad, consumo de sustan-
cias tóxicas, accidentes con motos y coches…

PAPEL DE LA ATENCIÓN PRIMARIA (AP)

Un abordaje adecuado del TDA/H desde la AP debería
recoger dos apartados, el diagnóstico y el terapéutico. En el
primer punto, el médico necesitaría tener protocolizado den-
tro del seguimiento del niño y adolescente sano, un apar-
tado de salud psico-educativa apropiado para cada edad,
que recoja síntomas o consecuencias propias del TDA/H
(¿tiene un buen comportamiento?, ¿su rendimiento acadé-
mico es bueno?, ¿fumador?¿consumo de alcohol u otras sus-
tancias?, ¿accidentes frecuentes, atropellos…?). Pero, a la
vista de los expuesto, el médico debe estar familiarizado con
esos otros síntomas paralelos o colaterales para iniciar un
diagnóstico de sospecha cuando desde la familia, o indi-
rectamente desde la escuela, se expresen comentarios ina-
propiados a la edad del individuo (“retador”, “vago”, “inma-
duro”…). El seguimiento del niño desde etapas precoces de
su desarrollo, y las revisiones periódicas, aportan igualmente
al profesional de una medida observacional que, con fre-
cuencia otros especialistas no tienen. Finalmente, atendien-
do a la formación del médico, y con los instrumentos que
tenga a su disposición, podrá plantear un dictamen final o
remitir al paciente al especialista de área que pueda deli-
near este diagnóstico definitivo.

Desde el punto de vista terapéutico, en relación a la for-
mación apuntada, el médico podrá iniciar el asesoramien-
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to familiar en cuanto a las medidas psicoeducativas más
adecuadas (dirigidas, tanto hacia el paciente, como hacia la
propia familia), empezar con el tratamiento farmacológico
más conveniente o, al menos, realizar una supervisión estre-
cha de los beneficios o consecuencias de las medidas toma-
das, ya sean farmacológicas o no. 

DIAGNÓSTICO DEL TDA/H EN EL ADOLESCENTE

El diagnóstico del TDA/H es exclusivamente clínico, y
debe estar sustentado en la presencia de los síntomas carac-
terísticos del trastorno, respaldado por una clara repercu-
sión académica y/o social, tras haber excluido otros tras-
tornos o problemas que puedan estar justificando plena-
mente la sintomatología observada. Para este propósito
podremos hacer uso de los criterios del DSM-IV-TR o la des-
cripción sintomática de la CIE-10. 

Para la recogida de síntomas, deberá recogerse una com-
pleta anamnesis, a ser posible en presencia de ambos padres,
e, indudablemente, con un interrogatorio al propio pacien-
te, que con independencia de la edad, nos podrá definir
directa o indirectamente sus problemas, autoestima, rela-
ciones sociales… No debe obviarse un examen físico-neu-
rológico completo. Según diferentes trabajos y nuestra pro-
pia experiencia, la tercera parte de los casos diagnosticados
de TDA/H son sintomáticos, es decir, esconden una etiolo-
gía precisa (patología perinatal, trastornos neurocutáneos…)
que pueden asociarse a un pronóstico radicalmente dife-
rente al TDA/H idiopático o familiar. Es imprescindible la
recogida de datos de la escuela. La información escolar suele
ser más objetiva que la de la propia familia. 

Existen escalas muy recomendables (Conners, SNAP…),
tanto para la recogida estructurada de síntomas del TDA/H
en la escuela como en el ámbito familiar. Es trascendental
que todo médico entienda que estas escalas son de apoyo,
y nunca diagnósticas en sí mismas. 

Es igualmente imprescindible la valoración y evaluación
de la sintomatología comórbida. En la adolescencia, la pato-
logía asociada puede ser incluso más severa que el propio
TDA/H y requerir un tratamiento más urgente y contundente. 

Otras pruebas o exámenes, como el estudio analítico con
hormonas tiroideas, estudios neurofisiológicos o neurorra-
diológicos, no están indicadas de rutina. Sin embargo, el

conocimiento de los perfiles cognitivos, capacidades aten-
cionales, habilidades lecto-escritoras…, desde el punto de
vista neuropsicológico, son muy aconsejables; para realizar
esta valoración se puede solicitar la ayuda de los gabinetes
de orientación escolar, los psicólogos de área de salud corres-
pondientes, los equipos que colaboran con las asociaciones
de padres…, debiéndose buscar la mayor profesionalización
de los facultativos que vayan a realizar esta evaluación. 

El paso diagnóstico del TDA/H en el adolescente tiene
dificultades implícitas a la edad y ambiente familiar-esco-
lar; la sintomatología propia del TDA/H y su repercusión
funcional van mejorando con los años en un elevado por-
centaje de casos; los criterios diagnósticos están ajustados a
la edad pediátrica; las escalas de TDA/H para adolescen-
tes y adultos están generalmente adaptadas desde las utili-
zadas en la infancia; la colaboración de las escuelas es más
compleja en el ciclo de Secundaria que en el correspondiente
a Primaria; la comorbilidad del TDA/H es superior en el
adolescente; los desajustes en la dinámica o funcionamien-
to familiar del adolescente no diagnosticado son global-
mente mayores; los propios pacientes adoptan una actitud
pasiva y tienden a colaborar menos, tanto en el diagnósti-
co, como en el apartado terapéutico. 

MEDIDAS TERAPÉUTICAS DEL TDA/H 
EN EL ADOLESCENTE

Antes de iniciar cualquier medida terapéutica, es obli-
gado informar a la familia e, indudablemente, al propio
paciente (más aún cuando se trate de un adolescente) sobre
el diagnóstico y sus consecuencias evitando, tanto el pro-
teccionismo, como el dramatismo. Es necesario conformar
un plan compuesto por diferentes objetivos a corto y medio
plazo, en el que deben implicarse, tanto la familia como el
paciente. Igualmente, la familia deberá informar a la escue-
la del diagnóstico y, bien ella misma o los profesionales
clínicos, deberán comunicar sobre las medidas más reco-
mendables a tomar en el ámbito escolar. 

Una vez dado este paso, deberá plantearse de forma indi-
vidualizada el tratamiento médico. 

Desde el punto de vista farmacológico, los dos únicos
tratamientos específicos para el TDA/H son el metilfeni-
dato (Mph) y la atomoxetina, fármaco de próxima incorpo-
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ración en nuestro país. Dada la no disponibilidad del segun-
do y las características del curso-taller, centraremos la aten-
ción en el metilfenidato, tratamiento de elección para el
TDA/H puro en el momento actual. El Mph ha demostra-
do ser eficaz en la reducción sintomática de estos pacientes
mejorando, consecuentemente, el comportamiento, las rela-
ciones sociales y los rendimientos académicos a corto y
medio plazos. La eficacia del Mph es similar en niños y ado-
lescentes. En nuestra propia experiencia, un 65-70% de los
adolescentes van a mejorar su conducta y rendimiento a
corto plazo, un 20-25% tendrán una mejora sintomática sin
beneficio curricular, y un 5-10% no mostrarán mejora algu-
na o no lo tolerarán. Estos datos coinciden con los observa-
dos en población preadolescente según nuestros datos. 

En nuestro país, existen dos formas de liberación del
Mph, de liberación inmediata (Mph-I) y de liberación osmó-
tica (Mph-O), comercializados con los nombres de Rubi-
fen y Concerta, respectivamente. El primero aporta la ven-
taja de un menor precio, ajuste de dosis más cómodo al
poder fraccionarse el comprimido, y mejor repercusión en
el apetito o sueño; como inconvenientes, duración de efec-
to corto, lo que exige tres dosis diarias, con tomas escolares,
posibilidad de mal cumplimiento terapéutico y efecto “ines-
table” a lo largo de la jornada. El segundo aporta la venta-
ja de un efecto prolongado con una dosis única a la maña-
na, por lo que evita tomas escolares, favorece el cumpli-
miento terapéutico y aporta más estabilidad clínica; como
inconvenientes, tiene un precio más elevado, no se puede
partir el comprimido, por lo que precisa que sea tragado,
los ajustes de dosis son escalonados y puede repercutir en
el apetito del mediodía y; en algunos casos, en el inicio del
sueño. Estos inconvenientes justifican rara vez la retirada o
sustitución del tratamiento. Según un estudio recientemente
realizado en nuestro servicio en 144 pacientes, el Mph-Osm
mostró una mayor eficacia según la familia y la satisfacción
de los padres fue superior respecto al Mph-I, si bien, la
mayor parte de los pacientes que estaban bajo tratamiento
con Mph-I recibían dos tomas de Mph-I diariamente. 

PRONÓSTICO DEL TDA/H

Los estudios pronósticos sobre el TDA/H en la adoles-
cencia y edad adulta se basan en población clínica, y en gru-

pos con TDA/H subtipo combinado. En estos pacientes, la
mejora sintomática y funcional a lo largo de la adolescen-
cia es lo más frecuente. Los factores pronósticos más impor-
tantes en el TDA/H en este grupo etario son el nivel socio-
económico, la capacidad cognoscitiva del paciente, la pre-
sencia de dificultades sociales marcadas, agresividad o pro-
blemas de conducta, la presencia de psicopatología en los
padres y un mal funcionamiento familiar. 

CONCLUSIONES

El TDA/H es un trastorno sintomáticamente crónico y
evolutivamente cambiante, con una persistencia en la ado-
lescencia superior al 70%, con unas características clínicas,
diagnósticas y terapéuticas específicas de la edad. El conoci-
miento y reconocimiento por parte de especialistas implica-
dos en el seguimiento de pacientes durante la adolescencia
es una condición médica indispensable ya que, a pesar de
la edad, un diagnóstico anticipado y un tratamiento adecua-
do han demostrado mejorar los comportamientos y rendi-
mientos, tanto sociales como escolares, en estos adolescentes. 
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