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INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH) es
uno de los problemas neuropsiquiátricos mas prevalentes en la
edad infantil y tiende a asociar altas cifras de comorbilidad [1].
Por ello, en el paciente con este tipo de trastorno se debe elabo-
rar un plan de tratamiento, que debe tener en cuenta los siguien-
tes aspectos:

– El TDAH como problema habitualmente crónico.
– Valorar si existen otros trastornos psiquiátricos comórbidos.
– Las evidencias más recientes relativas a los tratamientos más

eficaces.
– Debe realizarse desde un prisma multimodal, que puede in-

cluir tratamiento psicofarmacológico y/o psicoterapéutico.
– Las preferencias y preocupaciones de pacientes y familiares.
– Debe revisarse y modificarse de manera regular si no hay

respuesta de los síntomas [2-4].

El tratamiento del TDAH debe incluir el abordaje psicoeduca-
tivo de los padres, del niño y de su entorno, entendiendo por
éste también el medio educativo y, como ya se ha mencionado,

debe ser multimodal, en estrecha relación entre profesionales
(médicos, psicólogos y profesores) y familiares. Con este en-
foque de tratamiento, el resultado es mayor que la suma de las
partes. 

El presente trabajo pretende actualizar y revisar los conoci-
mientos sobre las diferentes opciones terapéuticas en el TDAH,
tanto las farmacológicas como las no farmacológicas, para per-
mitir al clínico hacer un uso racional de los recursos y progra-
mar planes de tratamientos ajustados a las necesidades específi-
cas de cada paciente.

Tratamiento multimodal

Cuando nos referimos al tratamiento multimodal como método
de referencia, es el resultado del que hoy sigue siendo el trabajo
fundamental en lo que al tratamiento del TDAH se refiere. El
estudio MTA (estudio multimodal de tratamiento de niños con
TDAH) se diseñó para evaluar las opciones de tratamiento dis-
ponibles en los años noventa para el TDAH, y fue de los pri-
meros estudios realizados por el National Institute of Mental
Health en niños [5,6]. Era un estudio longitudinal multicéntrico
en el que participaron seis equipos de intervención indepen-
diente, con una duración de 14 meses de seguimiento. La mues-
tra final fue de 579 niños que presentaban TDAH combinado,
de edades comprendidas entre los 7 y los 10 años. Los sujetos se
distribuyeron al azar en cuatro grupos de tratamiento [7]: 
a) Metilfenidato de liberación inmediata aplicado directamen-

te por los equipos investigadores (tres tomas diarias).
b) Tratamiento conductual basado en técnicas psicológicas es-

tructuradas.
c) Metilfenidato de liberación inmediata administrado desde la

comunidad sin un control exhaustivo.
d) Tratamiento combinado, es decir, las opciones a y b juntas.
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Las conclusiones que se alcanzaron fueron las siguientes: en los
cuatro casos se redujeron los síntomas de forma significativa, y
los grupos a y d fueron estadísticamente superiores al b y al c en
cuanto al control de los síntomas nucleares del trastorno. El tra-
tamiento combinado ofreció modestas, pero importantes, venta-
jas frente al resto de las opciones, permitió reducir la dosis de
fármaco, incrementó el grado de satisfacción de padres y profe-
sores, y mejoró las habilidades sociales de los niños. El grupo
combinado se diferenciaba del grupo con tratamiento conduc-
tual en la agresividad puntuada por los padres, en los síntomas
internalizantes valorados por los padres y en el rendimiento es-
colar en lectura. El tratamiento combinado era la medida tera-
péutica con mayor porcentaje de respuestas, mientras que el tra-
tamiento farmacológico sólo era más eficiente que el combina-
do en el tratamiento de niños con TDAH, en particular en aqué-
llos sin trastornos comórbidos. Estos resultados no implican que
la terapia conductual no pueda realizarse sola para el TDAH en
determinadas situaciones clínicas [8].

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

A pesar de que el estudio MTA se basaba en una única opción
farmacológica, actualmente están autorizados y comercializa-
dos en nuestro medio el metilfenidato y la atomoxetina. El me-
tilfenidato se engloba en los denominados psicoestimulantes,
junto con la dextroanfetamina y las sales mixtas de anfetaminas. 

Psicoestimulantes

Los estimulantes aumentan la disponibilidad de noradrenalina y
dopamina en el espacio intersináptico [9]. Tanto el metilfenidato
como las sales de anfetamina actúan inhibiendo la recaptación de
dopamina. Se unen a la proteína presináptica transportadora de do-
pamina, impidiendo su recaptación. Además, la anfetamina es re-
captada por esta proteína transportadora hacia el interior de la
neurona presináptica, a cambio de la liberación de dopamina [10],
y ya en su interior, favorece la liberación de ésta [11].

El metilfenidato parece actuar preferentemente sobre la cor-
teza prefrontal, responsable en gran medida de los síntomas
atencionales [12], mientras que serían necesarias dosis más ele-
vadas para actuar en la vía nigroestriatal y mejorar así los sínto-
mas de hiperactividad [11], teniendo en cuenta los síntomas nu-
cleares del trastorno, a pesar de los previsibles cambios que pue-
dan acontecer en el futuro con respecto a su clasificación [13].

Eficacia

En ensayos controlados con placebo y doble ciego, en niños y
adultos, un 65-85% de los pacientes con TDAH presentó res-
puestas clínicas a metilfenidato, en comparación con el 4-30%
con placebo [11]. La evidencia científica sugiere que metilfeni-
dato y las sales de anfetaminas son igualmente eficaces en el
tratamiento del TDAH en niños [14,15]. Las nuevas formulacio-
nes de estos compuestos de acción prolongada han demostrado,
cuanto menos, una eficacia similar a las de la liberación inme-
diata [16], que resulta similar a lo largo de las distintas etapas
de la vida, incluyendo preescolares, niños, adolescentes y adul-
tos [6,17-19]. A pesar de la alta eficacia, aproximadamente el
20-35% de pacientes no responde a estos tratamientos [9,20].

Efectos cognitivos

Una multitud de estudios [17,21-24] respaldan que el metilfeni-
dato induce mejoras en medidas de atención, impulsividad cog-

nitiva, tiempo de reacción, memoria a corto plazo y aprendizaje
de material verbal y no verbal en pacientes con TDAH [17]. Los
niños con sintomatología mas intensa son los que mejor tasa de
respuesta a metilfenidato tienen [24]. Además, esta mejoría en
los aspectos cognitivos se ha demostrado dependiente de la do-
sis [25]. Todos estos datos sugieren que la estrategia para el tra-
tamiento del TDAH con metilfenidato no consiste en buscar la
menor dosis efectiva, sino que debería dosificarse a fin de alcan-
zar el efecto óptimo (el mejor efecto cognitivo y de comporta-
miento), por supuesto siempre en función de la tolerancia [18].

Efectos sobre el comportamiento

Se ha demostrado eficacia dependiente de la dosis en un amplio
espectro de las alteraciones conductuales asociadas al TDAH,
incluyendo impulsividad, oposicionismo, aumento del ruido y
conductas disruptivas. También ha mejorado la interacción ma-
dre-hijo; esta eficacia se ha demostrado en cualquier situación,
en domicilio, escuela y clínica [24,25]. Este aspecto es de gran
importancia, pues a medida que los niños crecen, su impulsivi-
dad influye en su funcionamiento social [26], y puede contribuir
a un aumento en la posibilidad de comportamientos trasgresores
en la adolescencia, que podrían continuar también en la edad
adulta, condicionando la conformación de una personalidad con
rasgos maladaptativos [27]. 

Tolerancia y efectos adversos

Los efectos secundarios más frecuentes en el uso de metilfeni-
dato son disminución de apetito y, consecuentemente, pérdida
de peso, insomnio, cefalea y gastralgia, mientras que son menos
frecuentes los tics, labilidad o irritabilidad emocional [28,29].
Muchos de estos efectos son transitorios y pueden resolverse
sin tratamiento. Si no fuera así, algunas de las estrategias para
abordar estos efectos serían, en primer lugar, monitorizar y vigi-
lar el efecto, ajustar la dosis y, en caso de que esto no fuera su-
ficiente, cambiar a otro tratamiento [30]. No se hallan en la bi-
bliografía referencias claras en torno a la posible interferencia
con el crecimiento del metilfenidato, y existen resultados con-
tradictorios [31]. A pesar de que se han publicado trabajos plan-
teando esta posibilidad, existen otros, como los trabajos de
Spencer et al [28] o de Pliszka et al [32], en los que no se obser-
vó que los niños con TDAH tratados en monoterapia con metil-
fenidato o sales de anfetaminas mostraran déficit alguno en la
obtención final de la talla esperada. En cualquier caso, conviene
tomar ciertas precauciones, monitorizando el peso y la talla en
niños en tratamiento con psicoestimulantes [33].

En cuanto a los tics, tampoco queda claro el papel del trata-
miento con metilfenidato. Se han publicado tanto mejoría como
empeoramiento en pacientes con tics previos [29], por lo que
habría que valorar individualmente a cada paciente [34,35]. 

La tasa de muerte súbita en los niños tratados con estimu-
lantes no parece ser superior a la tasa de base en la población
general, y tampoco se ha demostrado la necesidad de realizar
pruebas complementarias de rutina [30]. Recientemente, el Mi-
nisterio de Sanidad, en su Comunicación sobre Riesgos de Me-
dicamentos (01/2009), ha recomendado realizar un examen
‘cardiológico cuidadoso’, pero sin especificar qué tipo de prue-
bas son las recomendadas. Otras guías centran esto en una ex-
ploración física, y dejan las pruebas complementarias para
cuando existen indicios de patología cardiovascular [36,37].
También ha surgido la polémica del potencial de abuso del me-
tilfenidato, pero la mayoría de los trabajos que han evaluado es-
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ta condición concluye que recibir tratamiento farmacológico es
un factor protector frente a un trastorno por abuso de sustancias
en jóvenes adolescentes con TDAH [38].

Preparados farmacológicos de estimulantes 

Disponibles en nuestro medio hay tres formulaciones diferentes
de metilfenidato, y de manera similar a estas formas galénicas
están presentes en otros países. 

– Preparados de liberación inmediata. Comercializado en Es-
paña desde el año 1981, su efecto es dosis-lineal, en dosis
superiores a 0,6 mg/kg. Se objetiva mejoría de la conducta
(hiperactividad-impulsividad), las respuestas sociales y el
rendimiento académico [17,18]. Las dosis habituales os-
cilan entre los 0,2 mg/kg de inicio hasta dosis superiores a
1 mg/kg. Debido a su vida media, debería pautarse cada
cuatro horas o, lo que es lo mismo, en tres tomas al día, evi-
tando su administración después de las 17 horas, lo que ha-
ce necesaria la participación del colegio en el tratamiento. 
Desde el punto de vista farmacocinético, se caracteriza por
una rápida absorción tras la administración oral, con un pico
plasmático al cabo de una hora y una vida media entre dos y
cuatro horas. Su administración en dos o tres tomas diarias
favorece el incumplimiento terapéutico, con la consiguiente
disminución de eficacia, por frecuentes olvidos, dificultades
para la administración de la dosis cada cuatro horas y para
hacerlo coincidir con los horarios del paciente. También in-
terfiere en la intimidad del paciente, al necesitar al menos
una toma en el colegio (efecto estigmatizador).

– Preparados de liberación intermedia. Su efecto terapéutico
comienza a los 30 minutos tras la ingesta de la cápsula, y se
mantiene durante unas siete horas. Consta de un 50% de
metilfenidato de liberación inmediata y otro 50% de metil-
fenidato de liberación intermedia [4]. Este último tiene una
capa de protección gástrica y se libera al llegar al duodeno;
por tanto, es un sistema de liberación en doble pico. La do-
sificación se realiza por criterios de eficacia y seguridad. Se
inicia la pauta en 10 mg/día y se aumenta 10 mg/semana
hasta alcanzar la dosis eficaz. Con un buen perfil de toleran-
cia, permite la apertura de la cápsula, de manera que facilita
su deglución. 

– Preparados de liberación prolongada. Disponibles desde
2004, consisten en metilfenidato de liberación prolongada
por el sistema osmótico OROS ®. Su estructura permite su li-
beración gradual y paulatina a lo largo de unas 8-12 horas
después de una toma única matutina. Tras la administración
oral hay una rápida subida de los niveles plasmáticos, con un
pico máximo inicial al cabo de una o dos horas [14]. El efec-
to clínico se mantiene alrededor de 12 horas e imita la cinéti-
ca de tres dosis de metilfenidato de liberación inmediata [36].
También se ha demostrado igual de eficaz que el metilfenida-
to de liberación inmediata utilizado en tres tomas [6] y pre-
senta, además, un mejor perfil de efectos secundarios [36].
No se debe dosificar con respecto al peso corporal del pa-
ciente, sino por criterios de eficacia y seguridad. Se reco-
mienda no sobrepasar la dosis total diaria de 2 mg/kg/día
[36]. El inicio del tratamiento se hace con una única dosis
inicial de 18 mg, en toma única matutina, y tras una evalua-
ción inicial de la eficacia/seguridad/tolerancia, se procede a
un incremento de la dosis en pocos días hasta llegar a una
dosificación que permita un buen control y remisión de la
sintomatología.

Debido a su vida media, es suficiente una única toma diaria,
lo que permite una mayor comodidad para el paciente y la fa-
milia, asegura un mejor cumplimiento, permite realizar la su-
pervisión de la toma en casa y evita la estigmatización en el
colegio. La mayoría de guías lo sitúan como la opción prefe-
rencial [37].

Atomoxetina

La atomoxetina es el primer fármaco no psicoestimulante apro-
bado para el tratamiento del TDAH en niños, adolescentes y
adultos. En España se comercializó en julio de 2007 [4]. La ato-
moxetina es un potente inhibidor selectivo de la recaptación de
la noradrenalina, con escasa afinidad por transportadores o re-
ceptores de otros neurotransmisores, como la dopamina o la se-
rotonina. Se ha constatado su eficacia y seguridad en el trata-
miento del TDAH, y rivaliza en eficacia con el metilfenidato,
aunque la reciente publicación en septiembre de 2008 de la guía
NICE lo sitúa como una segunda elección, a excepción de las
situaciones en las que se presenta con comorbilidad con cuadros
de ansiedad [37]. También se ha recomendado su elección en
casos de potencial abuso de fármacos, ya que no tiene riesgo en
este sentido. Asimismo, podría ser de primera elección para pa-
cientes con trastornos por tics, porque no sólo no los provoca o
empeora, sino que los disminuye [39]. Se ha estudiado en niños
con ansiedad comórbida (se estima que la presentan entre el 25-
35% de los niños con TDAH [40]), y resulta ser bien tolerada y
eficaz para ambos trastornos frente a placebo [41]. 

Los efectos adversos recogidos sobre la atomoxetina son
fundamentalmente digestivos: náuseas, epigastralgia e hipore-
xia. El retraso del crecimiento constatado (reversible a los 18
meses de tratamiento) no se sabe si es secundario a la hiporexia
o efecto directo del fármaco en el metabolismo [42]. Existe la
controversia sobre el riesgo de que la atomoxetina aumente la
ideación autolítica: la relación del TDAH y el suicidio no es di-
recta, pero el TDAH contribuye a empeorar los resultados clíni-
cos en pacientes con trastornos comórbidos, y el TDAH es el
trastorno psiquiátrico comórbido más frecuente en adolescentes
con depresión que cometen suicidio [43]. El potencial riesgo es-
tá recogido en la ficha técnica de la atomoxetina.

La posología se basa en una dosis única con o sin alimentos,
dependiendo del peso [44]: 

– En pacientes de menos de 70 kg de peso: la dosis es de 0,5
mg/kg/24 h; la dosis aumenta progresivamente en una sema-
na hasta 1,2 mg/kg/24 h.

– En pacientes de más de 70 kg de peso: la dosis inicial es de
40 mg/24 h, y puede aumentarse en una semana hasta 80 mg/
24 h, hasta un máximo de 100 mg.

En resumen, la atomoxetina es un fármaco seguro y eficaz para
el tratamiento del TDAH, especialmente indicado en pacientes
con riesgo de abuso, tics, ansiedad comórbida o trastornos del
sueño, con la ventaja, además, de presentar un efecto continuo
en el tiempo, a diferencia de los psicoestimulantes [39-42].

Elección del fármaco

En cuanto a la elección del fármaco, la American Academy of
Pediatrics, la Texas Children’s Medication Projects y la guía NI-
CE [1,36,37] recomiendan los psicoestimulantes como trata-
miento de primera línea para el TDAH, en especial cuando no
hay comorbilidad [37,45]. La comparación directa de eficacia
entre atomoxetina y metilfenidato [46] ha mostrado un efecto te-
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rapéutico mayor para el metilfenidato. Sin embargo, la atomoxe-
tina podría considerarse la medicación de primera línea para el
TDAH comórbido con abuso de sustancias, ansiedad o tics [41]. 

Finalmente, la decisión de la elección del tratamiento debe
tomarla el clínico junto con la familia y el paciente, y debe indi-
vidualizarse en cada caso. Si ninguno de los tratamientos cita-
dos proporciona tratamiento satisfactorio del TDAH, el clínico
debe proceder a una revisión cuidadosa del diagnóstico ante la
posibilidad de que exista algún trastorno comórbido que esté
ensombreciendo la evolución y valorar qué otras alternativas te-
rapéuticas tiene disponibles. Entre estos fármacos se encuentra
el bupropión, los antidepresivos tricíclicos, la reboxetina y los
α-agonistas [4,45].

INTERVENCIONES NO FARMACOLÓGICAS

En este apartado se presentan las intervenciones psicológicas de
utilidad en el TDAH, pero es importante tener en cuenta que el
tratamiento debe planificarse bajo el prisma multimodal, desde
un enfoque integral, y ajustado a las características personales
del niño y al momento de desarrollo del trastorno en que se rea-
liza el diagnóstico. El tratamiento psicofarmacológico casi
siempre es necesario, pero casi nunca es suficiente. 

El tratamiento no farmacológico puede recomendarse como
tratamiento inicial en solitario [4], si los síntomas de TDAH son
leves o no producen deterioro significativo, si el diagnóstico
TDAH es incompleto o el caso es parcial (no cumple todos los
criterios), si los padres rechazan el empleo de medicación o si
existe una notable discrepancia entre los padres o entre éstos y
los profesores.

Psicoterapia

En términos generales, no se considera que la psicoterapia, por
sí sola, mejore significativamente los síntomas nucleares del
TDAH, pero sí puede servir para intervenir sobre síntomas aso-
ciados a los trastornos comórbidos que interfieren en el funcio-
namiento normal del paciente. En muchos casos, la psicoterapia
es necesaria en momentos puntuales del proceso de interven-
ción, situaciones que, por lo extraordinario, pueden provocar un
especial conflicto en el niño o en el entorno familiar (paso de ni-
vel educativo, separación de los padres, nacimiento de un nuevo
hermano, etc.). En otros casos, la psicoterapia debe llevarse a
cabo más intensivamente. Éste es el caso de los pacientes diag-
nosticados de TDAH tardíamente, incluso en plena adolescen-
cia. La justificación de este enfoque es que estos niños necesi-
tan refuerzos más intensos, de manera que la aplicación de re-
fuerzos y premios se va reduciendo progresivamente y éstos pa-
san a ser reconocimientos y refuerzos sociales. Además, la mo-
dificación de determinados comportamientos puede producir
cambios en otros. Esto hace que los refuerzos del entorno au-
menten, lo que fortalece su autoestima, su capacidad de auto-
control y su visión positiva del medio [4].

Tratamiento conductual

La terapia de conducta trabaja con la hipótesis de que el com-
portamiento de los niños y de los adultos se puede modificar
trabajando directamente sobre él mediante asociaciones ade-
cuadas. La idea que justifica este enfoque es que hacemos las
cosas en función de las consecuencias que recibimos. La idea
básica es que se pueden manejar las consecuencias de la con-
ducta para aprender cómo se han de hacer las cosas. Los pacien-

tes que reciben este tipo de terapia obtienen los siguientes efec-
tos positivos [5,6,47-49]:

– Aumento de atención y mejora del rendimiento académico.
– Mejor autocontrol de la actividad motora excesiva.
– Mejora de la interacción social, como consecuencia del con-

trol de la impulsividad.

Respecto a los padres y educadores que han sido entrenados en
este tipo de técnicas, se obtienen los siguientes resultados:

– Mejora de la percepción del comportamiento general del niño.
– Mayor control del comportamiento infantil en el entorno na-

tural, a través de la generalización de los métodos aprendi-
dos en el tratamiento.

– Cambios positivos en la interacción padres-hijos.
– Reducción del estrés familiar y mejoría del ambiente en clase.

Las técnicas utilizadas en este tipo de terapias se denominan
técnicas operantes. Existen diferentes tipos de técnicas con esta
orientación; lo primero es realizar una evaluación exhaustiva,
de manera que podamos hacer un análisis funcional lo más pre-
ciso posible, en el que identifiquemos especialmente los facto-
res que están manteniendo la conducta inadecuada y trabajar so-
bre ellos. Para esto es necesario:

– Delimitar claramente las conductas que se quieren cambiar,
por ser inadecuadas, o las que se quieren lograr, mantener o
acrecentar.

– Llevar a cabo la observación y el registro de las conductas.
– Analizar minuciosamente las contingencias existentes.
– Construir un nuevo sistema de contingencias acorde con los

objetivos propuestos y planificar un programa de refuerzos.
– Evaluar el programa durante el tratamiento.

Técnicas para la adquisición de 
conductas adecuadas (reforzadores) [50]

– Alabanza. Requisitos de aplicación: debe ser descriptiva y
específica, debe ser sincera, con un tono de voz agradable,
incluir comentarios positivos y evitar reticencias, sarcasmos
y comparaciones con situaciones anteriores. Es importante
ser oportuno en su aplicación.

– Atención. Es un reforzador muy poderoso y no requiere gran
esfuerzo, ya que, a veces, es suficiente con mirar al niño a
los ojos, sonreírle, hacerle un comentario personal o realizar
una actividad con él. 

– Contacto físico. En especial con los niños pequeños.
– Recompensas y privilegios. Las recompensas tangibles y los

privilegios son específicos para cada niño en función de sus
gustos.

Cualquiera que sea el refuerzo que apliquemos, es importante
que siempre tenga las siguientes características: 

– Dar el refuerzo de inmediato, nunca antes de emitido el com-
portamiento.

– Ser consistente en su aplicación, al menos al principio.
– Cambiarlo con frecuencia para evitar el aburrimiento o la

saturación. 

Relacionado con el proceso de funcionamiento de estas técni-
cas, encontramos el principio de Premack [51], que consiste en
hacer algo que no nos agrada, para conseguir algo que nos gus-
ta. De este modo, la simple asociación convertirá a la primera
en agradable.
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Técnicas para reducir o eliminar 
los comportamientos no deseados

Estas técnicas consisten en aplicar consecuencias negativas o
desagradables para el niño, ante la presencia de la conducta de-
tectada como disfuncional. La secuencia de aplicación debe ser:
a) ignorar la mala conducta, cuando sea posible; b) alejarse del
niño para conseguir no hacerle caso; c) alabar las conductas
adecuadas; d) si la mala conducta continúa, utilizar señales de
aviso; y e) castigo.

– Coste de respuestas. Consiste en pagar con ‘puntos’ o privi-
legios por la mala conducta, que se descuentan del progra-
ma de refuerzo. Nunca debe ser excesivo para evitar que el
niño pierda todos los puntos ganados, y éstos deben ser re-
cuperables por buena conducta.

– Tiempo de aislamiento o tiempo fuera. Retirada de todo re-
fuerzo social al niño. Se utiliza cuando la conducta del niño
es inadecuada, pero no hemos identificado los refuerzos po-
sitivos que mantienen esa conducta, cuando obtiene refuer-
zos que no podemos controlar. En estos casos se aísla al ni-
ño, se trata de llevarlo a un rincón aburrido, sin estimula-
ción. Los tiempos de aislamiento deben ser cortos, de unos
pocos minutos y en un sitio apropiado. Esta técnica cumple
varios objetivos: detiene el conflicto, suprime la atención
que puede estar manteniendo el mal comportamiento, y da
la oportunidad de tranquilizarse y de reflexionar.

– Sobrecorrección. Implica la corrección de la mala conducta
y la realización de otra buena relacionada, en mayor canti-
dad. Cuando se trata de privilegios u obligaciones, deberá
devolverlos añadiendo algo.

– Extinción. Consiste en suprimir todos los refuerzos positi-
vos (consecuencias positivas y recompensas) que mantienen
una conducta inadecuada, identificados en el análisis fun-
cional.

– Es importante considerar que cualquier atención puede re-
sultar reforzadora, incluso chillar, regañar, etc. Esta técnica
requiere un gran autocontrol de quien lo aplica, ya que en un
primer momento puede generar un aumento de la tasa y de
la intensidad de la conducta que se pretende extinguir. No se
debe aplicar si el niño hace algo peligroso o no cumple sus
obligaciones.

Técnicas combinadas

– Programa de economía de fichas. Consiste en utilizar fichas
o puntos que se obtienen por realizar las conductas adecua-
das y que se intercambian por premios o refuerzos. Pasos
[52]: a) observar la actuación del niño para determinar la
conducta o conductas inadecuadas; b) determinar la conduc-
ta o conductas que se van a trabajar; c) establecer el tipo de
‘refuerzos secundarios’; d) determinar el valor de las fichas
y el de las conductas meta; e) establecer conjuntamente, pa-
dres e hijo, profesor y alumno, una lista de refuerzos positi-
vos que se canjeen por las fichas; f) explicar al niño cómo
puede conseguir las fichas con ejemplos y fijar criterios que
permitan conseguir pronto éxito en el logro de los objetivos;
g) las fichas deben intercambiarse diariamente por los privi-
legios o refuerzos establecidos; y h) evaluar el programa de
manera continua. La generalización de la conducta o con-
ductas positivas no suele darse de manera espontánea.

– Contratos de contingencias. Son acuerdos negociados que se
establecen entre profesor y alumnos, padres e hijos, paciente
y terapeuta, en que ambos se comprometen con su firma.

Los contratos tienen el gran valor de conceder un papel acti-
vo al niño, haciéndole responsable de su desarrollo perso-
nal. Son muy útiles en niños mayores de seis años, ya que
anteriormente no tienen suficientes competencias verbales
ni capacidad para demorar la adquisición de la recompensa.
Otra ventaja es que los padres desempeñan un papel dife-
rente al que tenían hasta el momento, ya que se les asocia
con una postura más dialogante y con la fuente de refuerzos
positivos. 

Tratamiento cognitivo

En los años setenta, los resultados de las investigaciones de la-
boratorio de los procedimientos cognitivos tuvieron una gran
repercusión, en especial para el desarrollo teórico y la aplica-
ción en trastornos de hiperactividad, pero a medida que ha
transcurrido el tiempo las expectativas han disminuido, tendien-
do a combinar las intervenciones conductuales con las cogniti-
vas. Según Kendall y Panichelli-Mindel [53], los resultados ob-
tenidos en estos pacientes con estos métodos son poco consis-
tentes. Son más favorables en los síntomas de impulsividad re-
lacionada con los problemas escolares. Los métodos cognitivos
centran la atención en trabajar con los procesos cognitivos y los
procesos mentales que regulan la conducta para ayudar al niño a
ser autónomo e incrementar su autocontrol. En esta área es
esencial el papel del lenguaje interno para regular la propia con-
ducta, a partir de las aportaciones que hicieron del tema dos psi-
cólogos soviéticos: Vygotsky [54] y Luria [55]. La idea funda-
mental de estos dos autores es que el lenguaje, además de ser-
virnos para comunicarnos con los demás, nos sirve para comu-
nicarnos con nosotros mismos para controlar nuestra propia
conducta, factor muy importante en el tratamiento de niños con
TDAH. A diferencia de las técnicas conductuales en las que el
control lo ejerce el adulto, aquí el control lo ejerce el niño.

Autoinstrucciones

Según Luria, podemos encontrar las siguientes fases para la re-
gulación de la propia conducta a través del lenguaje interno [55]:

– El niño es dirigido por el habla externa del adulto.
– El niño se da la orden él mismo cuchicheando.
– El niño se da la orden él mismo en voz alta.
– El niño dirige sus conductas mediante lenguaje interno.

Entrenamiento en autocontrol

Esta técnica implica anticipar consecuencias, análisis y evalua-
ción de la conducta y elección de modos de actuar adecuados
para el sujeto y para los demás. Se debe aplicar a niños a partir
de los 12 años, aproximadamente, y sigue esta secuencia:

– Autoevaluación: comparación entre los objetivos que uno se
propone conseguir y los autoobservados en la conducta re-
gistrada.

– Plan de acción, intervención: fijarse qué debe hacer y cómo.
– Autorrefuerzo: la técnica más útil es el autocontrato, en el

que el propio sujeto pauta sus recompensas si consigue las
metas propuestas en éste.

Solución de problemas

Tiene como objetivo aumentar el grado de autonomía del sujeto
y el desarrollo de habilidades para la autodirección y el auto-
control, que es uno de los factores deficitarios en los niños con
TDAH, como consecuencia de la impulsividad. El procedimien-
to es el siguiente:
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– Orientación general y reconocimiento de problemas. Hay
que convencer al sujeto de que los problemas son algo na-
tural, que todos los tenemos y explicar qué se puede hacer
para sobrellevarlos y solucionarlos. Se les enseña a identi-
ficar las situaciones-problemas y a inhibir la tendencia a
dar la primera respuesta que se le ocurra, a controlar los
impulsos.

– Definición, formulación y análisis del problema. Se le ense-
ña al sujeto a definir de modo operativo el problema y a cla-
sificar sus elementos. Hay que definir las características del
problema, intentando describirlo operativamente: quién está
implicado, dónde, cuándo, cómo, por qué, y lo que uno hace
o deja de hacer. Tras describirlo, en ocasiones habrá que re-
definirlo.

– Búsqueda de posibles soluciones, generar alternativas. Se
puede utilizar la técnica de la tormenta de ideas. Esta fase
consiste en proponer el mayor número de alternativas posi-
ble, sin evaluarlas.

– Toma de decisiones. Se trata de valorar las soluciones y ele-
gir la mejor. Se analiza cada una de las alternativas, estu-
diando las dificultades y obstáculos que presenta, así como
las consecuencias positivas y negativas. Se trata de elegir la
solución que resuelva el mayor número de aspectos de la si-
tuación-problema y/o sea más factible llevar a cabo.

– Elaborar planes precisos de acción. Se precisa el modo de
llevar a cabo la solución elegida.

– Llevar a cabo la solución elegida y evaluar los resultados.
Se lleva a cabo la solución elegida y se observan las conse-
cuencias.

El objetivo final de la solución de problemas, aunque se enseñe
con situaciones específicas, es que se generalice a otras situa-
ciones. El procedimiento debe enseñarse a través de modelado,
hasta que el niño lo interiorice. 

Técnicas de neurofeedback

En los años setenta, el neurofeedback ya se usaba como un tra-
tamiento experimental para trastornos neurológicos, como la
epilepsia [56]. En investigaciones posteriores, los científicos
comprobaron que el neurofeedback podía ayudar a reducir los
síntomas asociados al TDAH [57]. Con la aparición de datos
iniciales prometedores del tratamiento con neurofeedback, éste
pasó de ser una técnica experimental con base preliminar de in-
vestigación [58] a convertirse en un tratamiento que se propor-
cionó a un número cada vez mayor de niños, aunque la eficacia
del neurofeedback no se ha demostrado de forma concluyente, a
través de estudios clínicos controlados cuidadosamente [59]. 

Estimulación cognitiva

Como rehabilitación cognitiva se entiende la aplicación de pro-
cedimientos y técnicas y la utilización de apoyos, con el fin de
que las personas con un déficit en alguna o varias de las funcio-
nes cognitivas puedan adquirir un nivel óptimo del desempeño
de éstas. Es en las últimas décadas cuando se ha generado un
gran interés en torno a la estimulación y rehabilitación de las
funciones cognitivas, especialmente en pacientes con daño ce-
rebral [60]. Esta circunstancia se debe a varios factores, pero so-
bre todo a la gran expansión teórica. Habitualmente, se diferen-
cian tres modalidades de rehabilitación cognitiva [61]: 

– Rehabilitación. Consiste en la recuperación de la función de-
teriorada. 

– Sustitución. Hace referencia a la asimilación de la función
deteriorada por otra conservada. 

– Compensación. Es la utilización de algún elemento externo
al sujeto para que compense la función deteriorada (p. ej.,
utilizar una calculadora en lugar de sumar mentalmente). 

Este tipo de intervención se llevaba a cabo normalmente con
ejercicios de papel y lápiz, y, más recientemente, con soporte
informático, para lo que se requiere el uso de una o más habili-
dades mentales. En el TDAH, este tipo de técnicas abre una
puerta al tratamiento complementario para habilitar las funcio-
nes defectuosas presentes, que pueden consolidar los efectos a
corto plazo obtenidos con otras técnicas [62,63].

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta las evidencias de las que disponemos hasta
la fecha, el tratamiento de los pacientes con TDAH debe plani-
ficarse bajo una perspectiva multimodal, basado en el uso com-
plementario de los recursos psicofarmacológicos y psicotera-
péuticos necesarios, y en estrecha coordinación entre los profe-
sionales (médicos, psicólogos y educadores) y la familia. Los
objetivos del tratamiento son principalmente el control de los
síntomas del TDAH, la comorbilidad asociada y la repercusión
sobre el entorno familiar, escolar y social del paciente. La psi-
coeducación también es fundamental en estos pacientes [1,2,4].

Los psicoestimulantes, y de éstos el metilfenidato, han sido
y son los fármacos más utilizados y estudiados para el trata-
miento de este trastorno. El estudio MTA demostró la eficacia
del tratamiento con metilfenidato en su uso continuado en el
tiempo, y demostró también la eficacia del tratamiento cogniti-
vo-conductual para reducir los problemas asociados y mejorar
las habilidades sociales y la autoestima del paciente, aunque
concluyendo que el tratamiento combinado (farmacológico y
cognitivo-conductual) en este estudio era la medida terapéutica
con mayor porcentaje de respuestas, y el tratamiento farmacoló-
gico sólo el más eficiente, en particular en aquellos pacientes
sin trastornos comórbidos [5-7]. 

La atomoxetina, un inhibidor de la recaptación noradrenér-
gica, es otra alternativa para el tratamiento del TDAH aprobada
por la Food and Drug Administration y la Agencia Europea del
Medicamento, y útil de manera preferente en determinadas si-
tuaciones, como la comorbilidad con cuadros de ansiedad [41,
42]. La decisión del fármaco que se debe utilizar tiene que to-
marla el clínico, junto con la familia y el paciente. Debe indivi-
dualizarse en cada paciente, teniendo en cuenta los objetivos te-
rapéuticos de cada caso. La llegada de nuevos preparados de
moléculas ya conocidas o la llegada de nuevos tratamientos su-
ponen para el clínico nuevas oportunidades terapéuticas para
aquellos pacientes con sus necesidades de tratamiento no com-
pletamente cubiertas.

En el caso de pacientes resistentes o en los que se contrain-
diquen los tratamientos antes descritos, hay una serie de fárma-
cos sobre los que existe una razonable evidencia científica sobre
su utilidad en el TDAH, pero la falta de autorización formal por
los organismos reguladores limita su uso. Entre estos fármacos
se encuentran los antidepresivos tricíclicos, el bupropión, los
α-agonistas, los antipsicóticos y la reboxetina [4,45].

En el contexto multimodal, no se debe olvidar que los trata-
mientos farmacológicos son casi siempre necesarios, pero casi
nunca suficientes. Para realizar el abordaje integral del paciente
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hay diferentes tratamientos psicoterapéuticos útiles para el tra-
tamiento del TDAH, como el tratamiento cognitivo-conductual
[6,53], las técnicas de relajación, el neurofeedback [57], la psi-
coterapia y la estimulación cognitiva [56], sin olvidar las inter-
venciones específicas sobre las comorbilidades, como son el
apoyo psicopedagógico que muchos de estos pacientes con dis-
capacidades específicas del aprendizaje necesitan. Todo ello, in-
sistimos, sobre una planificación de tratamiento global, en la
que no hay que olvidar las intervenciones psicoeducativas fami-
liares [50] para informar, asesorar, enseñar y apoyar. 

Como colofón al diseño del plan de tratamiento para los pa-
cientes afectados de TDAH, no se deben pasar por alto las op-

ciones de ajuste en la dieta y evaluar el posible impacto que so-
bre la evolución del trastorno puedan tener. Si bien hasta la fe-
cha los datos resultan contradictorios y las evidencias son esca-
sas, el impacto que la dieta pueda originar en la evolución del
TDAH debería tenerse en cuenta, máxime si se valora en térmi-
nos de cociente riesgo/beneficio y eficiencia de las posibles pro-
puestas [64].

En la actualidad existe un amplio abanico de alternativas pa-
ra el tratamiento de los pacientes con TDAH, aunque insistimos
en que la individualización del tratamiento es la base de su éxi-
to, ya que hasta la fecha no se dispone del tratamiento univer-
salmente eficaz.
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UPDATE ON ATTENTION-DEFICIT/HYPERACTIVE DISORDER TREATMENT
Summary. Introduction. Attention-deficit/hyperactive disorder (ADHD) is one of the most common and investigated childhood
neuropsychiatric disorder witch has an important repercussion in patient’s every day life. Aim. To make an update on psycho-
pharmacological and psychological treatment for ADHD and to asses his efficacy as a single drug treatment as well as a
combined treatment. Development. As a chronic disorder ADHD needs a carefully designed and complete treatment plan.
That takes into account psychoeducation and the most recent medical evidences as well as preferences and worries of their
families and patients. Psychostimulants are the most studied drugs and the gold-standard in the ADHD treatment with responses
as high as 65 to 85%. Atomoxetine is another alternative for treating this patients with Food and Drug Administration and
European Medicines Agency approval seal. Conclusions. The treatment plan for these patients must be chosen, not only by
their treating doctor but should include patients and patient’s family preferences and should be suited to each patient.
Comorbidities are an important issue in the ADHD treatment planning, mainly in non responders’ patients. [REV NEUROL
2009; 49: 257-64]
Key words. Atomoxetine. Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD). CBT. Cognitive-behavioral therapy. Cognitive
rehabilitation. Methylphenidate. Neurofeedback. Pychostimulants. Treatment. 


