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Resumen

Introducción: Los primeros algoritmos latinoamericanos de tratamiento farmacológico para 
el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) se publicaron en 2007. Desde 
entonces han surgido nuevos estudios, no sólo sobre tratamientos farmacológicos, sino sobre 
estrategias de manejo psicosociales. Objetivo: Revisar la literatura sobre el manejo psicosocial 
y farmacológico del TDAH a través de la vida: preescolares, escolares, adolescentes y adultos. 
Método: Un grupo de clínicos latinoamericanos, expertos en TDAH, actualizaron los cuatro 
algoritmos de tratamiento y construyeron los árboles de decisiones a partir de la literatura mas 
reciente. Resultados: Existe suficiente evidencia científica para proponer dos brazos en cada 
árbol de decisiones, uno con el manejo psicosocial y otro con el tratamiento farmacológico. 
El primer brazo está encabezado por la psicoeducación, seguida de medidas como terapia de 
manejo para padres, intervenciones en el aula de clase o terapia cognitivo-conductual, que 
se utilizan según la edad de cada paciente. El segundo brazo está encabezado generalmente 
por el metilfenidato, seguido de anfetaminas o atomoxetina. Conclusiones: Las intervenciones 
psicosociales y farmacológicas fueron distribuidas en los árboles de decisiones de acuerdo 
con el nivel de evidencia. El tratamiento del TDAH debe ser multimodal y se recomienda el 
uso conjunto y racional de tratamientos farmacológicos y psicosociales. 

Palabras clave: trastorno por déficit de atención e hiperactividad, reunión de consenso, 
terapia, América Latina.

Title: Latin American Multimodal Treatment Algorithm for Attention Deficit Hyperac-
tivity Disorder (ADHD) throughout Life

Abstract

Introduction: The first Latin-American Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) phar-
macological treatment algorithms were published in 2007. Since then, new studies have 
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appeared, not only on drug therapy, but also 
on psychosocial management strategies. 
Objective: To review the literature on ADHD 
psychosocial and pharmacological treatment 
throughout: pre-school children, school 
children, adolescents and adults. Method: A 
team of Latin-American ADHD expert clini-
cians updated the four treatment algorithms 
and constructed the decision trees, based on 
the most recent literature. Results: There is 
enough scientific evidence to propose two 
branches for each decision tree, one with 
the psychosocial management and the other 
with the drug treatment. The first branch 
is headed by psycho-education followed 
by other measures such as: management 
training for parents, behavioral intervention 
in classroom, and cognitive behavioral the-
rapy; depending on the patient’s age. The 
second branch is generally headed by me-
thylphenidate, followed by amphetamines or 
atomoxetine. Conclusions: Psychosocial and 
pharmacological interventions were distri-
buted on the decisions trees according to the 
level of scientific evidence. ADHD treatment 
should be multimodal, and the concurrent 
and rational use of psychosocial and drug 
therapies is recommended. 

Key words: Attention deficit disorder with 
hyperactivity, consensus development con-
ference, therapy, Latin America.

Introducción

El desarrollo de algoritmos de tra-
tamiento para trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad (TDAH) 
(1) en Latinoamérica se inició en el 
Primer Consenso de la Región, cele-
brado en 2007 en ciudad de México 
(2,3); dichos algoritmos incluyeron 
exclusivamente opciones farmaco-
lógicas (4-7). Después del Segundo 
Consenso de la Región, celebrado 
en 2008 en la ciudad de Mendoza, 

Argentina (8), quedó clara la nece-
sidad de incluir en el tema el área 
de las intervenciones psicosociales, 
lo que permitiría ofrecer un algorit-
mo para el tratamiento multimodal, 
como sucede en otras regiones del 
mundo (9).
 
Los pacientes latinoamericanos con 
TDAH y sus familias tienen un perfil 
demográfico, sintomatológico y de 
respuesta a tratamiento diferentes 
(10). Una revisión sobre los trata-
mientos del TDAH en algunos países 
de Latinoamérica demostró que me-
nos del 7% de los niños tiene algún 
tratamiento farmacológico, y que 
menos del 23% tiene un tratamiento 
psicosocial (10). Esto podría deberse 
a la pobre cobertura o a creencias, 
perjuicios y barreras que afectan la 
adherencia a los tratamientos (11). 
Por otra parte, la documentación y 
la evidencia científica mundial en 
cuanto al diagnóstico y tratamiento 
integral del TDAH en la población 
latinoamericana son relativamente 
limitadas, lo que conlleva la necesi-
dad de crear propuestas acordes con 
nuestra realidad regional (2). 

Objetivo

La Liga Latinoamericana para el 
Estudio del TDAH (LILAPETDAH) 
convocó una asociación estratégica 
entre el Instituto Nacional de Psi-
quiatría Mexicano y el Comité de 
Psiquiatría Infantil de la Asociación 
Colombiana de Psiquiatría, para 
una publicación hermanada entre 
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la Revista Salud Mental y la Revis-
ta Colombiana de Psiquiatría, que 
permitiera difundir trabajos latinoa-
mericanos recientes sobre el TDAH, 
y este es un artículo que hace parte 
de dichos trabajos.

El objetivo de este artículo es re-
visar la literatura sobre el manejo 
clínico psicosocial y farmacológico 
del TDAH en las diversas etapas 
de la vida: preescolares, escolares, 
adolescentes y adultos, con el fin 
de recopilar las principales investi-
gaciones de la literatura internacio-
nal, para actualizar los algoritmos 
latinoamericanos del tratamiento 
multimodal del TDAH a través de la 
vida, realizados en México en 2007, 
para preescolares (4), escolares (5), 
adolescentes (6) y adultos (7). 

Los trabajos completos serán publi-
cados en la Revista de Salud Mental, 
del Instituto Nacional Ramón de 
la Fuente (México), en cuatro ar-
tículos especiales, acordes con los 
grupos etáreos: preescolares (12), 
escolares (13), adolescentes (14) y 
adultos (15). 

Este artículo es producto del esfuer-
zo de los cuatro grupos de trabajo, 
y con su difusión se busca que los 
algoritmos sean aplicados en dife-
rentes latitudes del continente. 

Material y método

Con el fin de actualizar los cuatro 
algoritmos realizados en México 

en 2007 para el tratamiento del 
TDAH en preescolares (4), escola-
res (5), adolescentes (6) y adultos 
(7) de 2007 (4), se invitó a diversos 
expertos latinoamericanos (neuro-
pedíatras, psiquiatras infantiles, 
psicólogos clínicos y neuropsicólo-
gos), con amplia experiencia clínica 
en el campo del TDAH, para revisar 
la literatura y consensuar sobre el 
manejo clínico del TDAH en las di-
ferentes etapas de la vida.
 
Para la revisión se utilizaron los 
buscadores electrónicos Cochrane 
Database, PsycInfo, Ovid y Pubmed. 
Las palabras clave de la búsqueda 
fueron: TDAH, tratamiento, algoritmo, 
preescolar, escolar, adolescente, adul-
to; así mismo, se hizo la búsqueda 
por los nombres de las medicaciones 
(en inglés y en español). El ejercicio 
se realizó del 1o de febrero al 15 de 
junio de 2009. A partir de la infor-
mación recolectada se obtuvieron las 
principales recomendaciones para 
la evaluación y el manejo del TDAH 
en Latinoamérica, y se construyó un 
árbol de decisiones para cada grupo 
etáreo (12-15), según el nivel de evi-
dencia científica de las propuestas. 
La versión final se presentó durante 
los trabajos del Tercer Consenso 
Latinoamericano sobre el Manejo 
del TDAH, en Cartagena de Indias, 
Colombia (octubre de 2009).

TDAH a través de la vida

La prevalencia del TDAH en la niñez 
es del 5,29% (16), y, al parecer, 
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su expresión en la adolescencia 
no es menor. La mayoría de los 
niños diagnosticados con TDAH, 
alrededor del 65%, persiste con el 
diagnóstico en la adolescencia, y el 
resto podría estar manteniendo al-
gunos de los síntomas, capaces de 
causarles disfunción en al menos 
dos áreas de su vida (16). Un estu-
dio en diez países del mundo reveló 
una prevalencia global para TDAH 
en adultos del 3,4% (17). Por otra 
parte, Kessler (18) estimó la pre-
valencia de los adultos con TDAH 
en una muestra de la población 
general de los Estados Unidos en 
un 4,4%. En esta muestra la mayo-
ría de los casos no estaba tratada, 
y sólo había recibido tratamiento 
para los trastornos psiquiátricos 
comórbidos, incluyendo el abuso 
de sustancias. 

La expresión clínica es semejante 
en la infancia, la adolescencia y la 
edad adulta, y en ella se conserva la 
triada clínica nuclear de inatención, 
hiperactividad e impulsividad; sin 
embargo, la conducta de hiperac-
tividad motora, tan característica 
en la infancia, suele decrecer en 
la entrada a la adolescencia o la 
adultez, y es reemplazada por lo 
que llamamos hiperactividad cog-
noscitiva, que se expresa fácilmente 
a través del discurso del joven y su 
verborragia, tan poco usuales en 
esta edad, donde los jóvenes son 
más bien reservados y de pocas 
palabras. 

Además, el bajo autocontrol en la 
conducta, la dificultad para orga-
nizarse y para esforzarse y el mal 
manejo del tiempo adquieren una 
relevancia importante, debido a que 
los padres depositan más respon-
sabilidades en los jóvenes, quienes 
no manejan estas habilidades como 
propias, pues durante años esto fue 
compensado por las madres, princi-
palmente, además de los docentes 
del colegio y los maestros particu-
lares (dato clínico relevante que 
podría explicar algunos casos que 
son diagnosticados hasta la adoles-
cencia). La impulsividad persiste a 
lo largo de la vida, y puede causar 
intenso malestar en lo cotidiano; es-
pecialmente, en situaciones propias 
de los adolescentes, como conducir 
automóviles, la sexualidad o la posi-
bilidad de embarazos no planeados; 
en los adultos se manifiesta con un 
pobre control de las emociones.

Cuando el diagnóstico de TDAH se 
realiza durante la infancia, la tarea 
del profesional de la salud tratante 
es continuar con el tratamiento 
tanto como se necesite, y, de esta 
manera, prevenir futuras complica-
ciones; pero cuando se diagnostica 
en etapas tardías, muchas veces se 
presenta con mayores complicacio-
nes, por el deterioro que este cuadro 
genera en el desarrollo psicosocial 
cuando no ha sido tratado previa-
mente de forma adecuada. 

En la adolescencia y después de 
ésta aumenta el riesgo de padecer 
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trastornos psiquiátricos altamente 
comórbidos con el TDAH, como los 
trastornos de conducta, el abuso 
de alcohol y otras sustancias, así 
como los trastornos del ánimo. Se 
sabe que entre el 25% y el 75% de 
adolescentes con TDAH también 
cumplen los criterios diagnósti-
cos para el trastorno negativista y 
desafiante (TND), y el 25% de los 
adultos cumple con el trastorno de 
personalidad antisocial (TPA), lo 
que aumenta la disfuncionalidad y 
complica el tratamiento. 

En un estudio realizado en Brasil, por 
ejemplo, se encontró que la comorbi-
lidad más común con el TDAH fue el 
TND, en el 38% de los casos (19). El 
riesgo para el abuso de sustancias es 
mayor en adolescentes que padecen 
TDAH; sobre todo, cuando existe 
comorbilidad con trastornos exter-
nalizados. En otro estudio reciente, 
realizado en adolescentes mexicanos, 
se encontró una relación significativa 
entre el uso cotidiano del tabaco y el 
TDAH (20). 

En relación con los trastornos del 
ánimo, se ha encontrado que las ni-
ñas con TDAH tienen un riesgo 2,5 
veces mayor de desarrollar trastor-
no depresivo en la adolescencia en 
comparación con adolescentes sin 
el trastorno (21). Por otra parte, de 
un 35% a un 50% de los pacientes 
adultos con TDAH ha presentado 
algún episodio depresivo a lo largo 
de la vida, de un 40% a un 60% 
presenta uno o varios diagnósticos 

del espectro de ansiedad y un 15,2% 
adultos con TDAH ha presentado 
abuso de sustancias; principalmen-
te, alcohol y tabaco (17).
 

Evaluación y diagnóstico del 
TDAH a través de la vida

El proceso de evaluación y diagnós-
tico se explica de manera completa 
en las publicaciones en la Revista 
de Salud Mental (12-15); sin embar-
go, en este artículo se mencionan 
algunas partes del proceso de cada 
grupo etario. 

Las evaluaciones del TDAH se 
acompañan de la implementación 
de escalas, las cuales se aplican 
según las diferentes edades de los 
pacientes. Para preescolares, por 
ejemplo, se recomienda la escala 
de Conners Padres (22) y Maestros 
(23), la escala IDC-PRE para niños 
de 4 a 5 años (24,25), o la ECI-4 
(“Early Childhood Inventory-4”) 
(26). En escolares y adolescentes el 
uso de instrumentos estructurados 
de evaluación diagnóstica, como 
el MINI-kid, o semiestructurados, 
como el Brief Psychiatric Rating 
Scale (BPRS) o el Kiddie Schedule 
for Affective Disorders and Schizo-
phrenia (K-SADS) (27) puede apoyar 
el tamizaje para TDAH y permite 
una mejor evaluación de la comor-
bilidad. 

Para una evaluación objetiva de la 
gravedad sintomática se recomienda 
el uso de escalas validadas para el 
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TDAH en escolares y adolescentes, 
como el SNAP-IV o el Cuestionario 
Latinoamericano para la Detección 
del TDAH (28,29) (30). En adultos se 
han propuesto las escalas Adult Self 
Report Scale (ASRS) V.1.1 (segunda 
versión) (31), el Cuestionario de Ta-
mizaje para Detección de TDAH en 
Universitarios (32), desarrollado en 
México, y el instrumento FASCT en 
versión autoaplicable (33).

No hay pruebas específicas para 
diagnosticar el TDAH: el diagnóstico 
se hace a través de la historia clínica. 
Las pruebas neuropsicológicas no 
son esenciales para el diagnóstico 
del TDAH (34-36), pero sí son un 
complemento útil que permite un 
seguimiento objetivo. Los resultados 
positivos de estas pruebas no son 
siempre específicos para el TDAH, ya 
que miden impulsividad y desaten-
ción de muchos orígenes (37). 

Generalidades del tratamiento 
del TDAH

El tratamiento del TDAH debe ser 
integral, personalizado, multidisci-
plinario y según las necesidades y 
características específicas de cada 
paciente y de cada región dentro del 
contexto latinoamericano (4,10,38). 
Después de realizar un adecuado 
diagnóstico se deben plantear las 
alternativas terapéuticas disponi-
bles; entre ellas, las medidas de 
manejo psicosocial y el tratamiento 
psicofarmacológico. La evidencia 
científica basada en estudios doble 

ciego controlados contra placebo y 
en metaanálisis, para investigacio-
nes psicosociales y farmacológicas 
en el TDAH puede ser consultada 
de forma amplia en revisiones re-
cientes en preescolares (39) (40), 
escolares (41,42,43), adolescentes 
(44,45) y adultos (46). Sin embargo, 
las publicaciones científicas sobre 
intervenciones combinadas agru-
pan varias áreas de intervenciones 
psicosociales de forma simultanea, 
pero no proponen un escalamiento 
en estas, ni su combinación con 
medicamentos (47,48).
 
Por tal razón, los trabajos desarro-
llados aquí han buscado la mejor 
manera de combinar y comple-
mentar las medidas psicosociales 
con el tratamiento farmacológico 
considerando la situación espe-
cífica y la evidencia científica de 
cada cohorte a través de la vida. A 
continuación se explican estos dos 
grupos de abordaje, en cada árbol 
de decisión: preescolares, escola-
res, adolescentes y adultos (véanse 
figuras 1-4). Las etapas sólo con 
número se refieren a las interven-
ciones farmacológicas, las etapas 
con número y letra se refieren a las 
intervenciones psicosociales. No 
tenemos un antecedente científico 
de la secuencia propuesta en la 
combinación de las intervenciones 
psicosociales y farmacológicas, así 
que se han integrado así por con-
senso entre los autores (12-15), y 
cada clínico podrá utilizarlas según 
la disponibilidad.
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TDAH en preescolares3

Juan David Palacio

El TDAH (1) es la patología neu-
ropsiquiátrica más común en el 
mundo en la población pediátrica 
(5,29%), y aunque no hay diferen-
cias significativas en la prevalencia 
del TDAH entre países (16), los pa-
cientes latinoamericanos con TDAH 
y sus familias sí muestran perfiles 
demográfico, sintomatológico y de 
respuesta a tratamiento diferentes 
(10). La prevalencia del TDAH puede 
variar entre regiones y entre los paí-
ses latinoamericanos, pero se estima 
en un promedio del 4,8% (en Vene-
zuela, del 0,76% (49); en Chile, del 
5,8% para los niños y del 1,5% para 
las niñas (50); en Colombia, del 6,2% 
(51); en Puerto Rico, del 11,2% (52); 
y en Argentina, del 3,24% (53).

La identificación temprana del 
TDAH, el proceso de diagnóstico 
diferencial adecuado y el tratamien-
to de éste con sus comorbilidades 
pueden disminuir el desarrollo de 
futuras complicaciones. Los es-
tudios clínicos sobre el TDAH en 
diferentes edades demuestran que 
la comorbilidad psiquiátrica está 
presente en el 70% al 80% de los 
casos; también, que la edad prees-
colar no es la excepción a esta regla, 
sino que en ella se encuentra, por lo 
general, comorbilidad con el TND, y 

otros en menor grado, como dificul-
tades en el desarrollo del lenguaje y 
el desarrollo cognoscitivo (54). 

El diagnóstico de TDAH en prees-
colares requiere que el niño cumpla 
los criterios según el DSM-IV-TR (1) 
(véase Cuadro 1); sin embargo, el 
grupo que desarrolló el algoritmo 
recomienda: 

•	 Para el criterio A, tener al me-
nos 9 meses con sintomatología 
de TDAH, en vez de 6 meses. 

•	 Verificar con el maestro la pre-
sencia de la sintomatología.

•	 Cumplir claramente con el cri-
terio de impacto y repercusión: 
“pruebas claras de deterioro a 
nivel social, académico, y fa-
miliar”, es decir, debe ser más 
importante la severidad que el 
número de síntomas. 

•	 Descartar diversas patologías 
que semejan la presentación del 
TDAH en preescolares, o situa-
ciones psicosociales (12,55). 

Árbol de decisiones terapéuticas 
en preescolares con TDAH

El tratamiento del TDAH debe ser 
integral, personalizado, multidisci-
plinario y según las necesidades y 
características específicas de cada 
paciente y de cada región dentro del 
contexto latinoamericano (4,10,38). 
Después de realizar un adecuado 

3	 Resumen del Algoritmo Latinoamericano de Tratamiento Multimodal para Preescolares 
con TDAH.
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Cuadro 1. Criterios diagnósticos del TDAH según el DSM-IV-TR

I. A o B:
A.	 Seis o más de los siguientes síntomas de inatención han estado presentes en la 

persona por lo menos durante 6 meses, al punto de que son inadecuados y tienen 
un efecto perturbador del nivel de desarrollo: 

Inatención
	 1.	 A menudo no presta la debida atención a los detalles o, por descuido, comete 	

		 errores en las tareas de la escuela, el trabajo y otras actividades. 
	 2.	 A menudo tiene problemas para concentrarse en las tareas o en los juegos. 
	 3.	 A menudo parece que no escucha cuando se le habla directamente. 
	 4.	 A menudo no sigue las instrucciones y no termina las tareas de la escuela, los  

		 quehaceres o cualquier otra responsabilidad en el trabajo (no por conducta  
		 oposicional o por no entender las instrucciones). 

	 5.	 A menudo le cuesta organizar actividades. 
	 6.	 A menudo evita, rechaza o se niega a hacer cosas que requieren mucho esfuerzo  

		 mental durante mucho tiempo (como tareas escolares o quehaceres de la casa). 
	 7.	 A menudo pierde las cosas que necesita para hacer ciertas tareas o actividades 	

		 (p. ej., juguetes, trabajos escolares, lápices, libros o herramientas). 
	 8.	 Se distrae con frecuencia. 
	 9.	 Tiende a ser olvidadizo en la vida diaria. 

B.	 Seis o más de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han estado 
presentes en la persona por lo menos durante 6 meses, al punto de que son inade-
cuados y tienen un efecto perturbador del nivel de desarrollo: 

Hiperactividad
	 1.	 A menudo no deja de mover las manos ni los pies mientras está sentado. 
	 2.	 A menudo se levanta de la silla cuando se quiere que permanezca sentado. 
	 3.	 A menudo corre o trepa en lugares y en momentos inoportunos (es posible que  

		 los adultos y adolescentes se sientan muy inquietos). 
	 4.	 A menudo tiene problemas para jugar o disfrutar tranquilamente de las activi- 

		 dades de recreación. 
	 5.	 A menudo “está en constante movimiento” o parece que tuviera “un motor en  

		 los pies”. 
	 6.	 A menudo habla demasiado. 

Impulsividad
	 1.	 A menudo suelta una respuesta sin haber oído antes toda la pregunta. 
	 2.	 A menudo le cuesta esperar su turno. 
	 3.	 A menudo interrumpe al que esté hablando o se entromete, por ejemplo, en una  

		 conversación o juego. 
II.	 Algunos de los síntomas que causan alteraciones están presentes desde antes de 

los 7 años de edad. 
III.	 Alguna alteración provocada por los síntomas está presente en dos o más situaciones 

(p. ej., en la escuela o el trabajo y en la casa). 
IV.	 Debe haber clara evidencia de una alteración considerable en el funcionamiento 

social, escolar o laboral. 
V.	 Los síntomas no ocurren únicamente mientras la persona sufre de trastorno ge-

neralizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno sicótico. Los síntomas no 
indican la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del humor, trastorno 
de ansiedad, trastorno disociativo o trastorno de la personalidad).
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diagnóstico se deben plantear las al-
ternativas terapéuticas disponibles; 
entre ellas, las medidas de manejo 
psicosocial (40) y el tratamiento 
farmacológico (según lo determine 
el especialista en psiquiatría, neu-
rología o pediatría) (39). 

Etapa 0: evaluación y diagnóstico 
en preescolares

Obtener la información de múltiples 
informantes, para evitar la baja con-
cordancia entre padres y maestros. 
Por la alta comorbilidad reportada 
del TDAH, en la evaluación inicial 
resulta útil un tamizaje con el fin 
de detectar otras patologías. Para 
evaluar la gravedad sintomatológica 
se recomienda el uso de escalas va-
lidadas en preescolares, como Con-
ners Padres (22) y Maestros (23), el 
IDC-PRE (24),(25), o ECI-4 (“Early 
Childhood Inventory-4”) (26).

El plan de tratamiento se deberá 
elaborar según las necesidades del 
paciente, y luego se deberá realizar 
una evaluación del perfil de efectos 
colaterales esperados, así como la 
evaluación detallada de variables 
biológicas para T/A, FC, peso y talla 
basal en cada seguimiento.

Se debe iniciar el proceso psicoedu-
cativo en torno al reconocimiento de 
los síntomas del TDAH y la necesi-
dad de un tratamiento multimodal 
que incluye el uso de fármacos. En 
las siguientes etapas se sugieren las 
intervenciones con base en la ma-

yor evidencia científica disponible. 
No tenemos un antecedente de la 
evidencia científica de la secuencia 
propuesta de la combinación de las 
intervenciones psicosociales y far-
macológicas; estas se han integrado 
por consenso entre los autores del 
algoritmo de preescolares (12). 

Etapa 0 A: terapia para los padres 

Se sugiere comenzar en los pre-
escolares con alguna de estas dos 
propuestas de terapia para padres, 
y aplicarla por un período mínimo 
de 12 semanas: entrenamiento ma-
nejo parental (EMP) (56) o la terapia 
de interacción padre-hijo (TIPH) (57). 
Las dos propuestas han sido estu-
diadas e implementadas en algunos 
países de Latinoamérica (58-61). 
Después de las primeras seis se-
manas de alguna de estas medidas 
psicosociales, y si la respuesta aún 
es parcial, se podrá comenzar con 
el tratamiento farmacológico en la 
etapa 1. Se sugiere acompañar los 
programas mencionados con hábi-
tos de sueño-alimentación, como 
también actividades estructuradas 
en casa y rutinas. 

Etapa 1: metilfenidato (MFD)

El MFD de liberación inmediata 
es la medicación recomendada de 
primera línea para el tratamiento 
del TDAH en preescolares (62-66). 
Se recomienda empezar el MFD con 
dosis bajas, como 1,25 a 2,5 mg/
día, y muy lenta y gradualmente, 
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incrementar cada dos a tres sema-
nas, hasta llegar a una dosis de 2,5 
a 7,5 mg/día (en tres tomas). Si la 
respuesta es parcial a las cuatro se-
manas con la dosis óptima, se pasa 
a la etapa 2, y se continúa con la 
medida psicosocial elegida en la eta-
pa 1A. En cualquiera de las etapas, 
si existen muchos o graves efectos 
colaterales se debe suspender el tra-
tamiento, y al cabo de dos semanas, 
considerar el uso de la siguiente 
medicación en la etapa 2. 

Etapa 1 A: continuar la terapia 
para padres

Se continúa con la terapia para pa-
dres (EMP o TIPH) por un período 
mínimo de 12 semanas antes de eva-
luar la respuesta. Se debe reforzar el 
programa psicoeducativo con padres 
y maestros (41) ofreciendo, por una 
parte, estrategias de afrontamiento 
contra los síntomas, para ser apren-
didas y ejecutadas por los padres; 
y, por otra parte, enviando material 
psicoeducativo a los profesores. Si la 
respuesta es parcial al cabo de las 
12 semanas, se pasará a la etapa 2 
A de manejo psicosocial. 

Etapa 2: atomoxetina (ATX) o 
anfetaminas 

Se puede comenzar con cualquiera 
de las dos medicaciones. La ATX 
tiene amplia distribución en Latino-
américa, mientras que las anfetami-
nas están disponibles sólo en Chile 
y Puerto Rico. La ATX se sugiere en 
dosis promedio de 1,25 mg/kg/día, 

empezando desde 0,5 mg/kg/día, 
y aumentos cada siete o 14 días 
(67,68). 

En cuanto a las anfetaminas, ni la 
D-anfetamina ni la mezcla de sales de 
anfetamina tienen una dosis definida 
en preescolares (69), pero se sugiere 
comenzar con ¼ o la ½ de la dosis 
utilizada para los escolares. Se deben 
recabar los efectos colaterales, T/A, 
FC, peso y talla. La respuesta de la 
medicación se evalúa cuatro semanas 
después de alcanzada la dosis ópti-
ma. Si la respuesta es parcial se debe 
revaluar el diagnóstico del TDAH de 
forma más exhaustiva, y en caso de 
confirmarse, se pasa a la etapa 3.

Etapa 2 A: cambiar la terapia para 
los padres-intervención conductual 
en el aula

Se sugiere cambiar por el otro tipo 
de terapia EMP o TIPH (según se 
disponga en el medio), y continuar 
durante 12 semanas, para determi-
nar si se continúa o si se regresa a 
la terapia anterior. Se recomienda 
añadir una intervención conduc-
tual en el aula de clase entrenando 
directamente a los profesores del 
preescolar (70-72). Si la respuesta 
es parcial se pasa a la etapa 3 A. 

Etapa 3: cambiar de medicación 
ATX por anfetaminas, o viceversa

La ATX debe retirarse gradualmen-
te, y luego se administran las anfe-
taminas, o viceversa (no se deben 
dar las dos medicaciones a la vez). 
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La respuesta a la medicación se 
evalúa cuatro semanas después de 
alcanzada la dosis óptima. Si la res-
puesta es parcial se debe revaluar el 
diagnóstico del TDAH de forma más 
exhaustiva, y si se confirma se pasa 
a la etapa 4.

Etapa 3 A: continuación de la 
terapia con padres y revisión de 
otros factores

Si la respuesta es parcial se debe 
reevaluar la dinámica familiar como 
factor contribuyente a la no remi-
sión, como también alguna posible 
comorbilidad. Si hay respuesta se 
dejará para el mantenimiento la 
terapia de los padres con la que más 
se obtuvo resultados (EMP o TIPH). 
Si la respuesta es parcial se pasa a 
la etapa 4 A.
 
Etapa 4: agonistas alfa 
adrenérgicos

La clonidina se tiene como última 
alternativa, pues no hay estudios 
sobre su uso en preescolares. Se 
desconoce su dosis en esta pobla-
ción, y por esto se sugiere comenzar 
con ¼ o la ½ de la dosis utilizada 
para los escolares; es decir, de 0,1 a 
0,3 mcg/kg/día, con un incremento 
lento (73). Si la respuesta es parcial 
se debe revaluar el diagnóstico del 
TDAH de forma más exhaustiva, y si 
se confirma se pasa a la etapa 5.

Etapa 4 A: revisión de las medidas 
psicosociales-reevaluación 
diagnóstica

Se recomienda reevaluar el diagnós-
tico y los factores ambientales, tales 
como la presencia de disfunción fa-
miliar, que podrían estar contribu-
yendo a la respuesta nula o parcial 
al tratamiento (74,75). Se debe re-
visar la adherencia al medicamento, 
las dificultades para conseguir el 
medicamento y los prejuicios que 
los padres puedan tener sobre el 
tratamiento farmacológico (11). Se 
sugiere el apoyo de un experto en 
el tema para revisar la aplicación 
correcta de las intervenciones psi-
cosociales.

Etapa 5: participación de un clínico 
experimentado y combinación de 
medicamentos

La combinación de medicamentos 
sólo podrá ser recomendada por un 
clínico médico psiquiatra, un psi-
quiatra de niños y de adolescentes 
o por un neuropediatra con amplia 
experiencia en el tema. 

TDAH en escolares4

Francisco De la Peña Olvera

El primer algoritmo de tratamiento 
para escolares con TDAH de Lati-
noamérica se realizó en ciudad de 

4	 Resumen del Algoritmo Latinoamericano de Tratamiento Integral para Escolares con 
TDAH.
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Figura 1. Árbol de decisiones: algoritmo latinoamericano de tratamiento multimodal para 
preescolares con TDAH

México en 2007, e incluyó exclusi-
vamente opciones farmacológicas 
(5). El objetivo en este aparte es 
actualizar el algoritmo en esco-
lares presentando dos árboles de 
intervención: uno farmacológico y 
otro psicosocial para el tratamiento 
multimodal del TDAH. La evidencia 
científica, basada en estudios doble 
ciego controlados contra placebo y 
en metaanálisis para investigacio-
nes psicosociales y farmacológicas 

para la población escolar, puede 
ser consultada de forma amplia en 
revisiones recientes (41,42,43).

Las experiencias científicas contro-
ladas de intervenciones combinadas 
agrupan varias áreas de intervencio-
nes psicosociales de forma simultá-
nea: para padres, para maestros y 
para pacientes, y no proponen un es-
calamiento en estas o en la combina-
ción con medicamentos (47, 48). De 
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esta manera se recomienda al clínico 
utilizar el árbol de decisiones farma-
cológico como referencia secuencial, 
y el árbol de decisiones psicosocial 
como complementario y discrecional 
a la experiencia clínica y disponibili-
dad de los recursos. La Etapa 0 es la 
misma en ambos casos.

Árbol de decisiones terapéuticas 
en escolares con TDAH

Etapa 0: Evaluación y diagnóstico 
en escolares

Investigaciones sobre la hetero-
geneidad y la concordancia de la 
información han demostrado que 
obtener la información de múlti-
ples informantes (paciente, padres, 
maestros, etc.), para de ahí sacar el 
mejor estimado clínico, se adhiere 
a las mejores prácticas clínicas. 
Dada la alta comorbilidad reportada 
del TDAH con otros padecimientos 
psiquiátricos y médicos, es de suma 
importancia en la evaluación inicial 
que se realice un cribaje con el fin 
de detectar otras patologías. El 
uso de instrumentos de evaluación 
diagnóstica, sean estructurados, 
semiestructurados o escalas, ya fue 
descrito en Evaluación y diagnóstico 
del TDAH a través de la vida.

Una vez establecido el diagnóstico, 
se elabora un plan de intervención 
con los padres y el paciente; en este 
plan se deben tomar en conside-
ración las expectativas, creencias, 
posibilidades económicas y deseos 

de la familia, así como las opciones 
terapéuticas y farmacológicas dis-
ponibles en cada uno de los países 
latinoamericanos. Cuando la familia 
no acepta el uso de estimulantes 
o existen antecedentes de efectos 
colaterales adversos por su uso, se 
deberá iniciar el tratamiento farma-
cológico en la etapa 2. 

Una vez elaborado el plan, se debe-
rá realizar una evaluación del perfil 
de efectos colaterales esperados y 
la evaluación detallada de variables 
biológicas para T/A, FC, peso y 
talla basal, en cada seguimiento. 
Si existe antecedente familiar de 
muerte súbita deberá realizarse un 
electrocardiograma (ECG). Se debe 
iniciar el proceso psicoeducativo 
básico en torno al reconocimien-
to de los síntomas del TDAH y la 
necesidad de un tratamiento mul-
timodal, y se debe recomendar el 
uso de fármacos. En las siguientes 
etapas se sugieren las intervencio-
nes con base en la mayor evidencia 
científica disponible. 

Las etapas sólo con número se 
refieren a las intervenciones farma-
cológicas; las etapas con número y 
letra se refieren a las intervenciones 
psicosociales. No tenemos un ante-
cedente científico de la secuencia 
propuesta en la combinación de 
las intervenciones psicosociales y 
farmacológicas: se han integrado 
así por consenso entre los autores, y 
cada clínico podrá utilizarlas según 
la disponibilidad.
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Intervenciones farmacológicas 
en escolares

Etapa 1: estimulantes 

Se propondrá MFD de 0,6 a 1 mg/
kg/día; hay que tener cuidado de no 
sobrepasar dosis diarias mayores a 
los 72 mg. Las guías NICE han pro-
puesto hasta 2,1 mg/kg/día, con un 
total máximo de 90 mg/día (76). Si 
se utiliza MFD de acción inmediata 
se preferirán tres tomas al día. Se 
evalúa la respuesta en dos sema-
nas. En caso de no obtener respues-
ta se cambia de estimulante: si se 
utilizó el MFD de acción inmediata 
deberá cambiarse a uno de acción 
prolongada; si se inició con un MFD 
de acción prolongada se buscará el 
cambio de presentación (OROS, SO-
DAS, DIFUCAPS) (77). En los países 
donde exista disponibilidad se pue-
de cambiar a anfetamina. Se evalúa 
la respuesta en dos semanas; si es 
parcial se pasa a la etapa 2. 

Etapa 2: atomoxetina

La ATX deberá darse en dosis de 
1,2 a 1,8 mg/kg/día, sin exceder la 
dosis de 120 mg/día. Se recomienda 
suspender gradualmente el estimu-
lante prescrito en etapas previas y 
evaluar el efecto combinado durante 
la transición. La ATX se inicia con el 
50% de la dosis por una semana y se 
instala posteriormente el 100% de 
la dosis recomendada; algunos au-
tores recomiendan iniciar con 0,8, 
tener un segundo incremento de 1,2 

y posteriormente alcanzar 1,5 (78). 
La respuesta se evalúa cuatro sema-
nas después de alcanzada la dosis 
óptima. Si la respuesta es parcial 
se debe revaluar el diagnóstico del 
TDAH de forma más exhaustiva, y 
en caso de confirmarse se pasa a la 
etapa 2A. Si la respuesta es parcial 
se debe pasar a la etapa 3.

Etapa 3: antidepresivos tricíclicos 
(ADT), modafinilo y bupropion

La ATX debe retirarse gradualmente 
mientras se administran los ADT, y 
evaluar los efectos de forma deta-
llada, incluyendo evaluación ECG 
basal y en cada incremento de la 
dosis. Aunque se han utilizado va-
rios ADT, se recomienda el uso de la 
imipramina o desipramina, la cual 
deberá administrarse gradualmente 
a razón de 4 mg/kg/día, o máximo 
de 200 mg/día (79), y se evaluará 
la respuesta en cuatro semanas, si 
fue parcial se cambia a modafinilo 
o bupropion. 

Se debe retirar gradualmente la desi-
pramina mientras se instalan moda-
finilo o bupropion. El modafinilo se 
deberá prescribir a razón de 5,5 mg/
kg/día; se recomienda no exceder 
dosis diarias de 400 mg. La respues-
ta deberá evaluarse cuatro semanas 
después de haberse iniciado (80). El 
bupropion es un producto de venta 
original como antidepresivo; deberá 
prescribirse a razón de 150 mg/día 
y evaluarse en cuatro semanas; si no 
se obtiene respuesta, incrementar 
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a 300 mg/día en dos dosis y volver 
a considerar la respuesta de tres a 
cuatro semanas después (81). Si la 
respuesta es parcial se cambia a la 
etapa 4. 

Etapa 4: agonistas alfa 
adrenérgicos

Si el paciente tomaba modafinilo 
o bupropion deberán desconti-
nuarse gradualmente, e iniciar el 
uso de clonidina a dosis de 3 a 5 
mcg/kg/día, en dos tomas diarias; 
se deberá alcanzar esta dosis en el 
lapso de tres semanas, y posterior-
mente, en cuatro semanas, evaluar 
la respuesta (73). Si bien aún no se 
ha distribuido en Latinoamérica, la 
dosis de guanfacina se recomienda 
de 1 a 3 mg/día (82); la respuesta 
se evaluará en tres semanas. Si la 
respuesta es parcial se pasa a la 
etapa 5.

Etapa 5: combinación u otros 
medicamentos 

La combinación de medicamentos 
o el uso de otros medicamentos 
sólo podrán ser recomendados por 
un clínico médico psiquiatra, un 
psiquiatra de niños y de adoles-
centes o por un neuropediatra con 
amplia experiencia en el tema. La 
combinación recomendada es la de 
MFD y ATX (83). Si el paciente está 
tomando cualquier otro medica-
mento que no sea alguno de estos, 
aquellos deberán suspenderse gra-
dualmente. Se recomienda la toma 
del electrocardiograma. 

Iniciando con ATX, se deberá llevar 
hasta 1,8 mg/kg/día gradualmente, 
y consignar los efectos colaterales 
y evaluar la respuesta a las cuatro 
semanas; si ya se tiene dicha dosis 
por este tiempo, se iniciará MFD con 
instalación gradual, dependiendo de 
los efectos colaterales, hasta 1 mg/
kg/día, y se evaluará la respuesta a 
la primera o segunda semana. 

Si el paciente ya tiene instalado 
el metilfenidato, se verificará que 
se llegue a dosis de 1 mg/kg/día, 
considerando efectos colaterales, y 
se instalará de forma gradual la ATX 
hasta alcanzar 1,8 mg/kg/día, con-
siderando de nuevo los efectos cola-
terales, y se evaluará la respuesta a 
la cuarta semana. No se recomienda 
instalar ambos medicamentos de 
forma simultánea.
 
Intervenciones psicosociales en 

escolares

Etapa 1: psicoeducación ampliada

El proceso psicoeducativo ampliado 
incluye información sobre las opcio-
nes de tratamiento farmacológico y la 
participación de la familia y del pa-
ciente en torno a la toma de estas de-
cisiones; se deben ofrecer estrategias 
para afrontar los síntomas, con el fin 
de que sean aprendidas y ejecutadas 
por el paciente y los padres (84-86). 
Se enviará material psicoeducativo a 
los profesores. Si la respuesta es par-
cial al cabo de cuatro a seis semanas 
se pasa a la etapa 2.
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Etapa 2: entrenamiento a padres

Se debe reforzar el programa psi-
coeducativo revisando las interven-
ciones previas y se debe ofrecer un 
programa de entrenamiento con los 
padres (72,87). Los programas de 
entrenamiento deberán realizarse 
durante cuatro a seis semanas. Si 
la respuesta es parcial se debe re-
valuar el diagnóstico del TDAH de 
forma más exhaustiva, y en caso de 
confirmarse se pasa a la etapa 3.

Etapa 3: intervenciones escolares

Se debe tener certeza de que el 
paciente, los padres y los maestros 
conocen los principios básicos y 
ampliados de la psicoeducación, y 
de que los padres han recibido un 
entrenamiento para el manejo del 
TDAH; si no es así, deberán desa-
rrollarse. Se deberá hablar con los 
profesores para la implementación 
de medidas escolares: programa 
de entrenamiento a los maestros o 
asistencia académica (71,72,88,89). 
Se debe evaluar la respuesta en 
cuatro a seis semanas, y en caso de 
ser parcial se cambia a la etapa 4.

Etapa 4: entrenamiento de 
habilidades sociales

El paciente, los padres y los maes-
tros deben conocer los principios 
básicos y ampliados de la psicoedu-
cación, y los padres debieron haber 

recibido un entrenamiento para 
el manejo del TDAH; si no es así, 
deberán desarrollarse. Se deberá 
tener contacto con los profesores 
para la implementación de medidas 
escolares y se deberá desarrollar un 
programa de entrenamiento en habi-
lidades sociales para el niño (90,91). 
Se deberá evaluar la respuesta al 
cabo de cuatro a seis semanas.

TDAH en adolescentes5

Lino Palacios Cruz

El TDAH es uno de los trastornos neu-
ropsiquiátricos de mayor prevalencia 
en adolescentes latinoamericanos y 
cuya etiología parece ser multifacto-
rial; es decir, existen factores tanto 
biológicos —principalmente genéti-
cos— como ambientales que podrían 
contribuir a la aparición temprana, 
o incluso más o menos tardía, del 
TDAH; en este caso, en la adolescen-
cia (92) (93). Desde esta perspectiva, 
los abordajes terapéuticos integrales 
parecen ser la mejor opción en ado-
lescentes con TDAH (14).

El primer algoritmo de tratamiento 
para adolescentes con TDAH de La-
tinoamérica se realizó en ciudad de 
México en 2007, e incluyó exclusiva-
mente opciones farmacológicas (6). 
El objetivo principal de este nuevo 
algoritmo fue actualizar e integrar 
dos árboles de intervención, uno 
farmacológico y otro psicosocial, 

5	 Resumen del Algoritmo Latinoamericano de Tratamiento Integral para Adolescentes 
con TDAH.



Algoritmo latinoamericano de tratamiento multimodal del trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)...

51 SRev. Colomb. Psiquiat., vol. 38, Suplemento No. 1, 2009 

Figura 2. Árbol de decisiones: algoritmo latinoamericano de tratamiento 
integral para escolares con TDAH
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evaluar respuesta entre 4 y 6 semanas. 

Si es parcial, pasar a la etapa 4

Etapa 4 A: Sumar a los 
agonistas alfa un entrenamiento de 

habilidades sociales en el niño y  
evaluar respuesta entre 4 y 6   
semanas. Si es parcial, pasar  

a reevaluación diagnóstica
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Etapa 0:
• 	Evaluación diagnóstica con multiinformantes 

y establecimiento diagnóstico conforme el 
mejor estimado clínico

• 	Evaluar comorbilidades
• 	Obtener clinimetría basal
• 	Efectos colaterales, FC, T/A, peso y talla
• 	Psicoeducación básica (padres y paciente)

Etapa 1:
Metilfenidato o anfetamina. Evaluar la respuesta 
en 2 semanas. Con respuesta parcial se cambia 
de estimulante o de presentación y evaluar la 

respuesta en 2 semanas 

Etapa 2:
Atomoxetina. Evaluar la respuesta en 4 semanas

Etapa 3:
ADT evaluar la respuesta en 4 semanas. Si es 
parcial, se cambia a modafinilo o bupropion, y  

se evalúa la respuesta en 4 semanas

Etapa 4:
Agonistas alfa-adrenérgicos. Evaluar la respuesta 

en 4 semanas

Etapa 5:
Combinación u otros medicamentos.  Evaluar la 

respuesta en 4 semanas.

FC: 	 frecuencia cardiaca. T/A: presión arterial.  
ADT: 	antidepresivos tricíclicos

para el tratamiento multimodal 
del TDAH en adolescentes. Dicho 
algoritmo requiere, además de un 
adecuado ejercicio diagnóstico 
inicial, evaluar variables clínicas 
y psicosociales, como el nivel de 
disfunción familiar y la posible pre-
sencia de trastornos psiquiátricos 
(muy probablemente, TDAH o sus 
complicaciones, como, por ejemplo, 
trastornos afectivos, trastornos an-
siosos, trastornos de personalidad 

o trastornos por uso de sustancias). 
La evidencia científica, basada en 
estudios doble ciego controlados 
contra placebo y en metaanálisis 
para investigaciones psicosociales 
y farmacológicas para la población 
adolescente, puede ser consultada 
de forma amplia en revisiones re-
cientes (44,45). 

La evidencia actual en cuanto a tra-
tamientos combinados (9,37,48) no 

Respuesta parcial 

Reevaluación diagnóstica

Respuesta parcial 

Respuesta parcial 

Respuesta parcial 
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sugiere una jerarquización o escala-
miento de acuerdo con la evidencia 
científica actual en los tratamientos 
psicosociales (90), tal como sucede 
con los tratamientos farmacológicos 
(35). De esta manera se recomienda 
al clínico utilizar el árbol de decisio-
nes farmacológico como referencia 
secuencial, y el árbol de decisiones 
psicosocial como complementario y 
discrecional a la experiencia clínica 
y disponibilidad de los recursos. La 
etapa 0 es la misma tanto en el árbol 
de decisiones farmacológico como el 
árbol de decisiones psicosocial.

Árbol de decisiones terapéuticas 
en adolescentes con TDAH

Etapa 0: Evaluación y diagnóstico 
en Adolescentes

El algoritmo se inicia con la eva-
luación clínica integral a través de 
la entrevista directa o indirecta de 
varios informantes y el adolescente, 
la aplicación de clinimetría basal 
en el paciente y los potenciales 
informantes, para determinar la 
severidad del padecimiento. Inves-
tigaciones sobre la heterogeneidad 
y la concordancia de la información 
han demostrado que obtener la in-
formación de múltiples informantes 
(paciente, padres, maestros, etc.), 
para de ahí sacar el mejor estima-
do clínico, se adhiere a las mejores 
prácticas clínicas.

Dada la alta coexistencia reporta-
da en adolescentes con TDAH con 

otros padecimientos psiquiátricos y 
médicos (comorbilidad), es de suma 
importancia en la evaluación inicial 
realizar un cribaje para detectar 
otras patologías. El uso de instru-
mentos de evaluación diagnóstica, 
sean estructurados, semiestructu-
rados o escalas, ya fue descrito en 
Evaluación y diagnóstico del TDAH 
a través de la vida.

Una vez establecido el diagnóstico 
se elabora un plan de intervención 
con los padres y el paciente; en este 
plan se deben tomar en conside-
ración las expectativas, creencias, 
posibilidades económicas y deseos 
de la familia, así como las opciones 
terapéuticas y farmacológicas dis-
ponibles en cada uno de los países 
latinoamericanos. Cuando la familia 
no acepta el uso de estimulantes 
o existen antecedentes de efectos 
colaterales adversos por su uso, 
se deberá iniciar el tratamiento 
farmacológico en la etapa 2. Una 
vez elaborado el plan, se deberá 
realizar una evaluación del perfil 
de efectos colaterales esperados y 
la evaluación detallada de varia-
bles biológicas para T/A, FC, peso 
y talla basal, en cada seguimiento. 
Si existe antecedente familiar de 
muerte súbita deberá realizarse un 
electrocardiograma (ECG). 

Se debe iniciar el proceso psicoeduca-
tivo básico en torno al reconocimiento 
de los síntomas del TDAH, y la nece-
sidad de un tratamiento multimodal, 
donde el tratamiento farmacológico 
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es la piedra angular. En el actual 
algoritmo de tratamiento multimodal 
para adolescentes con TDAH las eta-
pas sólo con número se refieren a las 
intervenciones farmacológicas, y las 
etapas con número y letra se refieren 
a las intervenciones psicosociales. 

La etapa 0 del algoritmo se inicia 
con la evaluación clínica integral 
a través de la entrevista de varios 
informantes y el adolescente, y la 
aplicación de clinimetría basal para 
determinar la severidad del pade-
cimiento. Una vez establecido el 
diagnóstico, en esta etapa también 
se comienza con la información a 
los padres y al adolescente sobre el 
TDAH, el tratamiento y las estrate-
gias iniciales sobre como manejar 
este padecimiento.

La etapa 1 se inicia mediante mono-
terapia con MFD, preferentemente 
de liberación prolongada, y en caso 
de respuesta parcial o nula a las dos 
semanas de obtener la dosis tera-
péutica, cambiar a otra formulación 
de estimulante. La dosis inicial su-
gerida es de 0,3 mg/kg/día, la cual 
podría llegar a 1,2 mg/kg/día. 

La etapa 1A comienza con psico-
educación amplia en los padres y 
el adolescente. Se recomienda eva-
luar respuesta a las cuatro a seis 
semanas, una vez implementada la 
intervención psicosocial. 

La etapa 2 recomienda evaluar el 
diagnóstico inicial y la monoterapia 

con atomoxetina. Se sugiere iniciar a 
dosis de 0,5 mg/kg/día, hasta alcan-
zar en una a tres semanas después la 
dosis de 1,2 a 1,8 mg/kg/día en una 
sola dosis, o dividida en dos dosis. La 
respuesta a ATX se obtiene general-
mente después de la cuarta semana 
de mantener el tratamiento en dosis 
terapéutica, por lo cual se sugiere 
evaluar respuesta a las cuatro se-
manas a partir de cuando se haya 
alcanzado la dosis terapéutica. 

Durante la etapa 2 A, en caso de con-
tinuar con una respuesta parcial o 
nula al tratamiento integral, se sugie-
re, primero, revisar el cumplimiento 
de las intervenciones psicoeducativas, 
el nivel de funcionamiento familiar y 
la posible presencia de psicopatología 
en alguno de los familiares de primer 
grado. Dicha etapa debe iniciar con 
entrenamiento conductual para los 
padres.
 
En la etapa 3 se recomienda agregar 
MFD al tratamiento con atomoxeti-
na. En esta misma etapa, antes de 
iniciar el tratamiento coadyuvante 
se sugiere una reevaluación diag-
nóstica y la detección de posibles 
eventos secundarios graves que 
puedan interferir con un apego irre-
gular al tratamiento. Se recomienda 
reevaluar dos semanas después de 
haber alcanzado el tratamiento con 
estimulantes. 

En la etapa 3 A, se sugiere revisar 
el cumplimiento y apego a las inter-
venciones conductuales enseñadas. 
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Se debe evaluar también el nivel de 
funcionamiento familiar. Una vez 
revisado lo anterior se recomienda 
iniciar intervenciones escolares con 
los maestros. Una vez instalada la 
intervención escolar, se recomienda 
evaluar la respuesta al tratamiento 
integral de cuatro a seis semanas 
después.
 
En la etapa 4 se sugiere utilizar 
modafinilo o bupropion, y evaluar 
al cabo de cuatro semanas una 
vez alcanzada la dosis terapéutica 
(modafinilo: 100 a 400 mg/día; para 
bupropion la dosis sugerida es de 
150 a 300 mg/día). En caso de into-
lerancia farmacológica o respuesta 
parcial o nula a las cuatro semanas 
del medicamento previo, se puede 
optar por el otro medicamento que 
no se utilizó en esta fase; es decir, 
si se utilizó modafinilo, se cambiaría 
a bupropion.
 
La etapa 4 A sugiere iniciar con algu-
na terapia cognoscitivo-conductual. 
Además, se sugiere que, previamen-
te a instalarse la intervención psi-
cosocial de esta etapa, se revise el 
cumplimiento de las intervenciones 
escolares y psicosociales implemen-
tadas en general, evaluar el nivel 
de disfunción familiar y recalcar 
la importancia de que alguno de 
los miembros de primer grado con 
psicopatología cercanos al adoles-
cente con TDAH pueda ser tratado; 

también, evaluar la respuesta a las 
cuatro a seis semanas de imple-
mentado el tratamiento cognitivo 
conductual.
 
La etapa 5 recomienda nuevamente 
reevaluar el diagnóstico, y se sugie-
ren para casos muy específicos otras 
opciones psicofarmacológicas, con un 
nivel de evidencia científica mucho 
menor en adolescentes con TDAH. 

TDAH en adultos6

Silvia Ortiz León

En diversos estudios de seguimiento, 
la persistencia del TDAH a la edad 
adulta se ha estimado entre el 50% y 
el 70% (94). Recientemente, en una 
muestra de la población general en 
Estados Unidos, Kessler (18) estimó la 
prevalencia de los adultos con TDAH 
en un 4,4%. Otro estudio (17) en diez 
países (de Europa, Latinoamérica, 
el Medio Oriente, y en los Estados 
Unidos), cuyo objetivo era conocer la 
prevalencia de los trastornos men-
tales, mostró una prevalencia global 
para TDAH del 3,4%; las tasas más 
altas se registraban en Francia, con 
el 7,3%, y Estados Unidos y Holanda, 
con el 5%; y las más bajas eran para 
México y Colombia, con el 1,9%, y 
España, con el 1,2%. 

El TDAH provoca un impacto psi-
cosocial variable al afectar desde 

6	 Resumen del Algoritmo Latinoamericano de Tratamiento Integral para Adultos con 
TDAH.
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Figura 3. Árbol de decisiones: algoritmo de tratamiento latinoamericano multimodal para 
adolescentes con TDAH

Etapa 1 A: Sumar a los 
psicoestimulantes, psicoeducación 

ampliada y evaluar respuesta en 4 a 
6 se semanas. Si es parcial pasar a 

etapa 2    

Etapa 2 A: Sumar el 
entrenamiento conductual para  

padres  y evaluar respuesta en 4 a 6 
se semanas. Si es nula o parcial pasar 

a la etapa de reevaluación 
diagnóstica

Etapa 3 A: Revisar el 
cumplimiento de las intervenciones 
conductuales/disfunción familiar. 

Agregar Intervención escolar y evaluar 
respuesta en 4 a 6 semanas 

respuesta

Etapa 4 A: Revisión y 
cumplimiento de intervención 

psicosocial global. Reevaluación de la 
disfunción familiar. Sumar al moda-
finilo o bupropión y a la intervención 
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semanas más
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Etapa 1:
Metilfenidato de preferencia de liberación 

prolongada o anfetamina. Evaluar la respuesta 
en 2 semanas. Con respuesta parcial se cambia 
de estimulante o de presentación y se evalúa la 

respuesta en 2 semanas.

Etapa 2:
Atomoxetina. Evaluar la respuesta en 4 semanas

Etapa 3:
Agregar metilfenidato a la atomoxetina y evaluar 

respuesta en 2 semanas

Etapa 4:
4 semanas. Si es parcial se cambia a modafi-

nilo o bupropion y se evalúa la  respuesta en 4 
semanas más

Etapa 5:
Otros medicamentos: venlafaxina, clonidina, 

guanfacina, ATC, reboxetina. Evaluar la respuesta 
en 4 semanas

Respuesta parcial o severos efectos colaterales

Reevaluación diagnóstica globales

Respuesta parcial o severos efectos colaterales

Respuesta parcial o severos efectos colaterales

Respuesta parcial o severos efectos colaterales

Etapa 0:
•	 Evaluación diagnóstica con multiinformantes 

y establecimiento diagnóstico conforme el 
mejor estimado clínico

•	 Evaluar comorbilidades
•	 Obtener clinimetría basal
•	 Información del diagnóstico y psicoeducación 

básica (padres y paciente)

diferentes perspectivas, tales como 
la inestabilidad académica, vocacio-
nal y laboral, el rendimiento labo-
ral deficiente y la falta de éxito en 
relación con lo esperado según su 
inteligencia y nivel educativo, con 
tendencia también a la inestabilidad 
y a conflictos en las relaciones de 
pareja, problemas de crianza de los 
hijos y dificultades en las relaciones 
sociales (95,96); finalmente, afecta 
también la calidad de vida, ya que 

las oportunidades y experiencias 
en la vida de quienes padecen este 
trastorno disminuyen. 

El tratamiento efectivo está asocia-
do a una mejoría en los parámetros 
de calidad de vida y la disfunción. 
Para niños con TDAH se cuenta con 
guías de tratamiento clínico, pero 
no hay un consenso definido para 
generar una guía de tratamiento del 
TDAH en el adulto. 
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Árbol de decisiones terapéuticas 
en adultos con TDAH

La evidencia científica basada en 
estudios doble ciego controlados 
contra placebo y en metaanálisis 
para investigaciones psicosociales 
y farmacológicas en el TDAH del 
adulto puede ser consultada de 
forma amplia en revisiones recien-
tes (46,97). La evidencia señala el 
MFD (46,98) y la ATX (99,100) como 
medicamentos de primera elección 
para el TDAH en adultos. 

La intervención no farmacológica en 
adultos incluye psicoterapia indivi-
dual y grupal, intervenciones psico-
sociales, aprendizaje de habilidades 
y estrategias y acompañamiento 
(coaching). Pocos estudios se han 
hecho para evaluar la efectividad de 
la psicoterapia o de la rehabilitación 
psicológica en el tratamiento de los 
adultos con TDAH (46,101). Las 
intervenciones grupales (102-104) 
se enfocan en las estrategias para 
la reducción de la sintomatología 
del TDAH y el mejoramiento en las 
habilidades en la organización, au-
toestima y el control del enojo. 

Etapa 0: evaluación y diagnóstico 
en adultos

Para la evaluación y diagnóstico del 
TDAH adulto es necesario investigar 
los síntomas y su gravedad, la co-
morbilidad y el impacto psicosocial, 
mediante la aplicación de instru-
mentos clinimétricos de autorre-

porte y observadores y entrevistas 
estructuradas para el diagnóstico 
de trastornos psiquiátricos, peso 
T/A y FC. En esta etapa se da la 
psicoeducación para el paciente y 
su familia, sobre el diagnóstico, el 
cuadro clínico, el tratamiento y la 
discapacidad que produce el tras-
torno en la vida cotidiana. 

Etapa 1: metilfenidato (MFD) o 
atomoxetina (ATX) o anfetamina

Recomendaciones de tratamiento:

1.	 MFD y ATX son los medicamen-
tos de primera elección para el 
TDAH en adultos. Se recomien-
da el uso de MFD de acción 
corta en adultos con pobre 
tolerancia a los estimulantes 
de acción larga o sostenida, 
o al uso de atomoxetina; y se 
recomienda el uso de MFD de 
liberación larga debido a que 
facilita mantener el tratamien-
to. La ATX se recomienda en 
pacientes que presenten tras-
tornos del sueño o del apetito. 
Las pacientes femeninas deben 
tomar anticonceptivos durante 
el tratamiento farmacológico. 

2.	 Para los estimulantes se su-
gieren dos semanas y evaluar 
respuesta, así como ajustar 
dosis en caso necesario. 

3.	 Las dosis recomendadas de 
estimulantes en adultos son de 
40-80 mg/día. Se deben vigilar 
los efectos colaterales y las 
constantes biológicas T/A, FC, 
peso y talla.
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4.	 Las anfetaminas (disponibles 
sólo en algunos países) se indi-
can en dos tomas al día. 

5.	 Las dosis recomendadas para 
ATX son de 40-80 mg/día. Se 
inicia con el 50% de la dosis por 
dos semanas, y se instala pos-
teriormente el 100% de la dosis 
recomendada. La respuesta se 
evalúa a las cuatro semanas 
después de alcanzada la dosis 
óptima. Se debe evaluar dosis 
de mantenimiento a la octava 
semana, y vigilar los efectos 
colaterales y las constantes bio-
lógicas T/A, FC, peso y talla.

6.	 Si la respuesta es parcial o se 
presentan efectos colaterales 
graves, se pasa a la etapa 2.

Etapa 1 A

La psicoeducación debe enfatizar 
la importancia del compromiso del 
paciente con su tratamiento y con 
el entrenamiento de estrategias cog-
nitivas y desarrollo de habilidades 
sociales. Hay que evaluar respuesta 
a la sexta semana; si es parcial, se 
pasa a la etapa 2.

Etapa 2

Si se indicó MFD de acción corta 
deberá cambiarse a uno de acción 
larga; si se inició con un MFD de 
acción prolongada se buscará el 
cambio de presentación (OROS, 
SODAS, DIFUCAPS), y si se inició el 
tratamiento con ATX se cambiará a 
metilfenidato. En los países donde 

se tenga la disponibilidad se puede 
cambiar a anfetaminas. Se deben 
monitorear los efectos colaterales, 
T/A, FC, peso y talla. También, 
evaluar entre la segunda y cuarta 
semana, y si la respuesta es parcial 
o hay graves efectos colaterales se 
pasa a la etapa 3.

Etapa 2 A

Se debe reforzar el programa psi-
coeducativo revisando las inter-
venciones previas, e implementar 
programa de TCC (101), con énfasis 
en el automonitoreo, las estrategias 
de afrontamiento y las técnicas. Se 
evalúa entre la sexta y la octava 
semana. Si la respuesta es parcial 
se pasa a la etapa 3 A.

Etapa 3: anfebutamona-bupropion 

Indicada en adultos con respues-
tas favorables, del 50% al 60%, es 
bien tolerada y con pocos efectos 
adversos, sin riesgo adictivo. Se 
ha utilizado en combinación con 
estimulantes. La dosis recomenda-
da matutina es de 150 a 300 mg. 
Si hay efectos colaterales graves 
se debe suspender la medicación. 
A las cuatro a seis semanas, si la 
respuesta es parcial se debe reeva-
luar el diagnóstico y considerar la 
comorbilidad. 

Etapa 3 A

En ella hay que reforzar el progra-
ma psicoeducativo revisando de 
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forma minuciosa las intervenciones 
previas, y evaluar el ingreso a un 
programa de terapia grupal (104) con 
psicoeducación sobre el trastorno; 
también, trabajar el enojo y la frus-
tración, guiar a los pacientes para 
identificar las claves internas de  

su enojo y el uso de estrategias de 
afrontamiento para la expresión de 
éste; se abordarán las emociones 
asociadas al TDAH de tipo depresi-
vo, y las que afectan la autoestima, 
relacionadas con el fracaso y la 
creencia de que su situación nun-

Figura 4. Árbol de decisiones: algoritmo latinoamericano de tratamiento integral 
para adultos con TDAH

Etapa 1A: 
Sumar a los psicoestimulantes o 

atomoxetina psicoeducación ampliada 
y tareas de planeación, organización de 
tareas, reducción de la distracción con 
alarmas y sesiones de reestructuración 
cognitiva, manejo de la postergación, 

frustración y enojo, reducción de 
estrés, entrenamiento de aserti- 
vidad y estrategias de comuni- 

cación. Si la respuesta es 
parcial, pasar 

a etapa 2 
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Etapa 0:
•	 Evaluación diagnóstica con paciente  y obser-

vadores
•	 Evaluar comorbilidades
•	 Obtener clinimetría basal
•	 Determinar diagnósticos
•	 Psicoeducación básica (paciente y familia)

Etapa 2 A: 
Sumar a los medicamentos 

reforzamiento del programa psicoedu-
cativo revisando las intervenciones pre-
vias, con énfasis en el automonitoreo, 

estrategias de afrontamiento y técnicas 
conductuales que mejoren el funciona-
miento de las áreas de la vida cotidiana 
afectadas por el trastorno, motivación y 
modificación de ideas y creencias falsas  
sobre las fallas de su funcionamiento. 

Si la respuesta es parcial, 
pasar a etapa 3 

Etapa 3 A: 
Sumar a medicamentos el refor- 

zamiento y las intervenciones previas
del programa psicoeducativo y evaluar  

el ingreso a un programa de terapia grupal 
que promueva el insigth del diagnóstico, 

trabajar el enojo, y la frustración, abordar 
emociones y autoestima, rigidez de pensa-

miento y manejo del tiempo. 
Si la respuesta es parcial, revaluación 

DX y considerar comorbilidad. 

Metilfenidato o  
Anfetaminas 

Evaluar la respues-
ta  en 2 semanas  y 

ajustar dosis en caso 
necesario y mantener 
en dosis adecuadas.

Atomoxetina. Ajustar 
dosis cada dos 

semanas y evaluar 
respuesta en la cuarta  
semana y en la sexta y  

octava semana 
observar mantenimiento 

de la respuesta.

Respuesta parcial o severos efectos colaterales

Etapa 1

Si se inició con acción 
corta, cambiar a 
larga. Si se inició 
con acción larga,  

cambiar a corta.  Si 
inició con anfetamina, 
cambiar a (MFD) de 

acción corta o larga o 
atomoxetina 

Cambiar por 
estimulantes de acción 

corta o larga

Respuesta parcial o severos efectos colaterales

Etapa 2

Etapa 3:
Anfebutamona / Bupropion y evaluar  

respuesta en 6 semanas, ajustar dosis y  
observar mantenimiento de respuesta.  

Respuesta parcial o severos efectos colaterales

Reevaluación diagnóstica
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ca cambiará. Se evaluará en ocho 
a diez semanas. Si la respuesta es 
parcial, se reevalúa el diagnóstico y 
se considera la comorbilidad.

Conclusiones

El TDAH es uno de los trastornos 
neuropsiquiátricos más prevalentes 
en todas las etapas de la vida, y son 
los abordajes terapéuticos integrales 
la mejor opción para los pacientes de 
éste. Aunque hasta la fecha se han 
tenido nuevos y mejores avances en 
el tratamiento de esta enfermedad, 
siempre son y serán necesarias nue-
vas alternativas para el tratamiento 
multimodal, que vayan de acuerdo 
con la evidencia científica y el contex-
to en el cual se desarrollan. Además, 
tomando en cuenta la realidad y el 
contexto socioeconómico de nuestros 
países latinoamericanos, se requieren 
estudios farmacoeconómicos, que 
apoyen el uso de los medicamentos 
usados bajo las condiciones reales de 
los pacientes con TDAH. 

Los algoritmos latinoamericanos de 
tratamiento multimodal del TDAH 
para preescolares, escolares, ado-
lescentes y adultos proponen el uso 
conjunto y racional de las medidas 
psicosociales y los tratamientos far-
macológicos. La psicoeducación y el 
entrenamiento conductual para los 
padres constituyen dos excelentes 
alternativas psicosociales en pre-
escolares y escolares, y la terapia 
cognoscitivo-conductual y la terapia 
grupal lo son para los mayores. 

Los tratamientos farmacológicos 
(principalmente, metilfenidato y 
atomoxetina) continúan siendo “la 
piedra angular” para el tratamiento 
integral en el TDAH. De acuerdo 
con la revisión antes realizada, 
el metilfenidato es el tratamiento 
farmacológico de elección para los 
cuatro grupos etáreos, y la ato-
moxetina es una excelente segunda 
elección, cuya mayor importancia 
se podría ubicar en escolares y ado-
lescentes con TDAH, según futuras 
evidencias. Medicaciones como la 
atomoxetina invitan a estudiar nue-
vas alternativas de tratamiento que 
pueden ser más efectivas, eficientes, 
seguras y tolerables, además de 
accesibles por costo, para la mayor 
parte de la población con TDAH y 
sus diferentes comorbilidades. 
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