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Resumen: El trastorno por déficit de atención/hiperactividad es una patología neuropsiquiátrica 

caracterizada por altos niveles de inatención e hiperactividad o impulsividad. Se trata del 

trastorno con mayor prevalencia en la infancia y adolescencia y, desde sus inicios, los estudios 

del trastorno se han centrado exclusivamente en estas etapas. Teniendo en cuenta que en más 

de la mitad de los casos persisten los síntomas tras la adolescencia, y el impacto que tiene este 

en la vida diaria de las personas que lo padecen, se hace necesaria la expansión de su 

reconocimiento y el desarrollo de nuevas investigaciones. En el presente estudio se ha llevado 

a cabo una revisión bibliográfica de la investigación realizada hasta la actualidad sobre este 

trastorno en la edad adulta, atendiendo a las características principales de la sintomatología, 

comorbilidades, evaluación y tratamiento. Las conclusiones a las que se han llegado tras la 

revisión es la necesidad de formar a los profesionales en esta materia y de elaborar nuevas 

herramientas diagnósticas o actualizar las existentes con los criterios diagnósticos vigentes, así 

como el aumento del número de investigaciones que tienen como objeto el estudio de este 

trastorno en la edad adulta, con el fin de realizar diagnósticos más precisos y contar con 

evidencias sobre los métodos de tratamiento más eficaces.  

Palabras clave: TDAH, adultos, tratamiento farmacológico, intervención psicológica, evaluación, 

comorbilidad. 

Abstract: Attention deficit / hyperactivity disorder is a neuropsychiatric condition characterized 

by high levels of inattention and hyperactivity or impulsivity. It is the disorder with the highest 

prevalence in childhood and adolescence and, since its inception, studies of the disorder have 

focused exclusively on these stages. Taking into account that in more than half of the cases the 

symptoms persist after adolescence, and the impact that this has on the daily life of the people 

who suffer from it, it is necessary to expand its recognition and the development of new 

research. In the present study, a bibliographic review of the research accomplished to date on 

this disorder in adulthood has been carried out, taking into account the main characteristics of 

the symptoms, comorbidities, evaluation and treatment. The conclusions that have been 

reached after the review is the need to instruct professionals in this area and to develop new 

diagnostic tools or update existing ones with the current diagnostic criteria, as well as the 

increase in the number of investigations aimed at the study of this disorder in adulthood in order 

to make more precise diagnoses and have evidence on the most effective treatment methods. 

Key words: ADHD, adults, pharmacological treatment, psychological intervention, evaluation, 

comorbidity. 
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1. Introducción 

El trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH) es una patología 

neuropsiquiátrica caracterizada por altos niveles de inatención e hiperactividad o impulsividad 

(APA, 2014). Este trastorno se encuentra recogido en las principales clasificaciones 

diagnósticas, pero no siempre han contado con los criterios actuales ya que el reciente 

reconocimiento de la presencia del TDAH en la edad adulta ha hecho necesaria la introducción 

de ciertos cambios. Hasta hace dos décadas no se consideraba la posibilidad de que este 

trastorno pudiera perdurar en la edad adulta y se contemplaba como propio de la infancia 

(Zalsman y Shilton, 2016). Sin embargo, la creciente investigación sobre esta materia ha 

demostrado que los síntomas pueden continuar durante esta etapa e incluso estudios muy 

recientes sugieren que la aparición del trastorno puede darse en la edad adulta sin necesidad 

de haber experimentado síntomas durante la infancia o adolescencia (Moffit et al., 2015) 

A pesar de contar con amplia evidencia empírica, hay un sector de la comunidad 

científica que rechaza la existencia del TDAH tanto en la población infantil como en personas 

adultas. Algunos de ellos consideran que el trastorno es un mito (Timimi et al., 2004) o una 

creación de los últimos años sin base científica (García de Vinuesa, 2017), mientras otros 

rechazan la etiqueta de “trastorno” para este conjunto de síntomas, argumentando que no se 

trata de un problema a nivel cerebral y poniendo el foco en el contexto social (Marina, 2019). 

Además, hay otros científicos que no contemplan la presencia de los síntomas en los adultos y 

aseguran que con este diagnóstico se favorece la medicalización de ciertas dificultades que no 

necesitan de estos tratamientos (Moncrieff y Timimi, 2011). 

1.1 Justificación 

El DSM-V establece una prevalencia del trastorno en un 5% de la población infantil, 

convirtiéndolo en el trastorno más prevalente de esa etapa, y un 2,5% en el caso de los adultos 

(APA, 2014). Sin embargo, las investigaciones de las dos últimas décadas revelan resultados 

dispares con respecto a esta tasa en adultos. En Estados Unidos, los estudios más relevantes 

han mostrado unas prevalencias que van desde el 2,5% al 5% (Kessler et al., 2006; Simon et al., 

2009; Willcutt, 2012). Una investigación destacada de Fayyad et al., (2007) determina una 

prevalencia general de 3,4% en una muestra de 10 países diferentes donde España resultó 

tener la tasa más baja, un 1,2%. 

Estudios más recientes se han centrado en investigar la persistencia de los síntomas en 

la edad adulta, llegando a la conclusión de que esto ocurre en más del 50% de los casos 

(Franke et al., 2018). Este dato pone de manifiesto la importancia de intervenir en esta etapa, 
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ya que el TDAH es un trastorno que causa un gran impacto en los pacientes, no solo por la 

afectación de los propios síntomas sino también por las consecuencias de estos cuando no se 

administra el tratamiento adecuado. Entre las repercusiones que puede experimentar una 

persona con TDAH se encuentran problemas económicos y laborales, así como dificultades en 

las relaciones sociales y de pareja que acaban resultando en unos índices bajos de calidad de 

vida y autoestima (Barkley, 2014).  

A pesar de ello, se ha demostrado que estos índices mejoran cuando se recibe un 

diagnóstico (Pawaskar et al., 2020), por lo que también se hace necesario aumentar la 

precisión a la hora de diagnosticar este trastorno y contemplar la concurrencia de otros 

trastornos en el paciente. La tasa de comorbilidad en adultos con TDAH es muy alta, un 66,2% 

de los pacientes presenta al menos una patología psiquiátrica junto a este trastorno (Piñeiro-

Dieguez et al., 2016), y esto se debe tener en cuenta a la hora de escoger el tratamiento 

adecuado puesto que este dependerá de la naturaleza de tales comorbilidades (Mao y 

Findling, 2014).  

El tratamiento por excelencia en la actualidad es el farmacológico debido a la eficacia 

que han demostrado tener (Magnin y Maurs, 2017), pero se ha observado que los pacientes 

interrumpen este tipo de tratamiento en los primeros tres años (Zetterqvist et al., 2013). 

Además, el TDAH continúa siendo una patología en la que solo el 11% de los pacientes recibe 

tratamiento (Faraone, 2015; Ramos-Quiroga et al., 2008). Por esta razón y por las mencionadas 

anteriormente se hace preciso realizar una revisión bibliográfica que aborde la investigación 

realizada hasta ahora sobre el TDAH en la edad adulta.  

Para la realización del presente trabajo se realizó dicha revisión bibliográfica a partir de 

diferentes fuentes de información a las que se ha accedió a través de bases de datos 

especializadas en materia de psicología como PsycInfo o PsicoDoc y medicina como PubMed.  

1.2 Objetivos 

El objetivo general de este estudio es conocer el estado actual del TDAH en adultos a 

partir de la investigación realizada hasta el momento. Para la consecución de dicho objetivo se 

establecen los siguientes objetivos específicos: 

- Contextualizar el TDH en adultos y su evolución en las clasificaciones diagnósticas 

(DSM y CIE). 

- Analizar los principales síntomas del trastorno, otras características que apoyen el 

diagnóstico y sus consecuencias. 

- Analizar las comorbilidades más frecuentes. 

- Identificar y describir las herramientas de evaluación utilizadas en España. 
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- Revisar las distintas intervenciones farmacológicas y psicológicas que se aplican como 

tratamiento. 

2. Origen y evolución del TDAH en adultos en el DSM y CIE 

Desde sus inicios, el estudio del TDAH se ha centrado exclusivamente en la infancia y 

adolescencia. Sin embargo, los primeros autores conocidos que trataron este trastorno 

coincidían en que la presencia de este era más común durante la infancia y generalmente 

remitía durante la adolescencia, pero no descartaban la posibilidad de que persistiera en la 

edad adulta (Barkley, 2012; Barkley et al., 2008; Barkley y Peters, 2012; Kooij, 2013).  

A principios del siglo XX destacó la figura del pediatra británico George Frederic Still, 

que describió el fallo de control moral a partir de un estudio realizado con 43 niños que 

presentaban problemas en la capacidad atencional y aprendizaje, así como comportamientos 

hiperactivos e impulsivos con actitudes desafiantes y desobediencia sistemática (Barkley et al., 

2008; Kooij, 2013). Años más tarde, estos síntomas comenzaron a observarse en niños que 

habían sobrevivido a la epidemia de encefalitis letárgica sufrida al final de la Primera Guerra 

Mundial, y comenzó a asociarse el deterioro de la atención con el daño cerebral (Benito, 2008; 

Vargas y Parales, 2017). 

El término empleado para este trastorno a partir de 1960 fue Disfunción Cerebral 

Mínima. Es en este momento cuando aparecen publicaciones sobre esta patología en adultos. 

Algunos artículos estudiaban la prevalencia de síntomas tras la adolescencia y otros 

ahondaban en el factor genético y la posibilidad de tratarse de un trastorno heredado (Barkley 

et al., 2008; Cantwell, 1975; Mendelson et al., 1971). 

El TDAH es un trastorno recogido en los dos sistemas clasificatorios con mayor 

relevancia, el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) de la 

Asociación Americana de Psiquiatría (APA), y la Clasificación Internacional de Enfermedades 

(CIE) de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Sin embargo, tanto el nombre como los 

síntomas principales o criterios diagnósticos han variado desde su inclusión en estos manuales 

(Lange et al., 2010; Trujillo-Orrego et al., 2012). 

En el DSM-II (APA, 1968) se introdujo bajo el nombre de Reacción Hipercinética de la 

Infancia y en la tercera edición pasó a llamarse Trastorno por Déficit de Atención con o sin 

hiperactividad (APA, 1980). Con esta nueva edición se hicieron tres clasificaciones según la 

presencia o ausencia de hiperactividad y otra según la remisión de los síntomas, contemplando 

así la persistencia de las manifestaciones durante la edad adulta (APA, 1980; Trujillo-Orrego et 

al., 2012). Sin embargo, estas clasificaciones se eliminaron en el DSM-III-R (APA, 1987) y con 
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ello la referencia a la presencia de síntomas esta etapa (Buitelaar et al., 2011; Lange et al., 

2010).  

En 1994 se publicó la cuarta edición del DSM, en la que aparecía de nuevo una 

clasificación según el síntoma predominante (APA, 1994). En esta ocasión el apartado relativo 

a síntomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo, recogía ejemplos de inquietud motora 

en los adultos con este trastorno (APA, 1994). En el DSM-IV-TR (2000), se puso de manifiesto 

las dificultades en la evaluación en adultos y se recomendó la inclusión de información objetiva 

como expedientes de la etapa escolar para demostrar la existencia de síntomas durante la 

infancia (APA, 2000). 

En la quinta y actual edición del DSM (APA, 2014) el TDAH se ha eliminado del capítulo 

de trastornos de la infancia y adolescencia y han sido incluidas especificaciones de los criterios 

según la etapa evolutiva en la que se encuentren, incluyendo la adultez. También se ha 

retrasado el inicio de los síntomas, de los 7 a los 12 años y se ha reducido el número de 

síntomas que deben presentar los adultos para su diagnóstico ya que en el DSM-IV se requería 

la presencia de al menos 6 de los 9 síntomas síntomas y en el DSM-V requiere la existencia de 

5 (ver anexo 1) (Anbarasan et al., 2020; APA, 2014).  

En el caso de la CIE, el TDAH se incluyó en su novena edición (OMS, 1975) bajo el 

nombre de Síndrome Hipercinético. La versión que se encuentra vigente actualmente (CIE-10) 

establece como criterio la presencia conjunta de los tres síntomas característicos para su 

diagnóstico (ver anexo 2) (Hidalgo y Sánchez, 2014; OMS, 1992). La comunidad científica 

considera que el Trastorno Hipercinético de la CIE-10 es una presentación de mayor gravedad 

que el TDAH del DSM-V (Hidalgo y Sánchez, 2014). Desde el año 2019 se conoce que la 

undécima versión de la CIE, cuya publicación será en 2022, traerá consigo un cambio en el 

nombre del trastorno y los criterios diagnósticos, igualando la nomenclatura y caracterización 

a la utilizada en el DSM vigente (Feldman, 2020).  

3. Sintomatología  

La sintomatología del TDAH en la edad adulta es diferente a la que se presenta en 

etapas anteriores. Si bien es cierto que la inatención, la hiperactividad y la impulsividad 

continúan siendo dominios característicos, estos se manifiestan de forma más sutil (Zalsman y 

Shilton, 2016). Existe una diferencia en la presentación de los síntomas según el género, los 

hombres manifiestan más conductas hiperactivas e impulsivas mientras que las mujeres 

tienden a internalizar los comportamientos y experimentar más síntomas inatentos (Katzman 

et al., 2017). 
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En cuanto a la inatención, las personas suelen presentar manifestaciones en la etapa 

adulta. Entre ellas se encuentran olvidos, impuntualidad, dificultad para comenzar y finalizar 

las tareas, necesidad de tiempo extra para completar las tareas o la facilidad para distraerse 

con detalles irrelevantes (APA, 2014; Kooij et al., 2019). En el caso de la hiperactividad, las 

personas pasan a experimentarla como una inquietud interna que no les permite mantenerse 

quietos en situaciones que así lo requieren, y dificulta la relajación. También se observa esta 

inquietud en su forma de expresarse, hablando rápido y con un volumen de voz alto (Kooij, 

2013). 

La impulsividad en la edad adulta se muestra en comportamientos tales como 

interrumpir a los otros durante una conversación, actuar sin pensar en las consecuencias, 

incapacidad de retrasar gratificaciones y dificultad para esperar el turno. Esta impulsividad 

suele decrecer a lo largo del tiempo, pero siguen tendiendo a la búsqueda de sensaciones y 

necesidad de estímulos novedosos (Kooij et al., 2019). En esta línea, diversos estudios revelan 

una mayor probabilidad en los adultos con TDAH de llevar a cabo comportamientos 

arriesgados en la conducción de vehículos, relaciones sexuales y consumo de sustancias tóxicas 

(Pollak et al., 2019).  

En el DSM-V se contempla la alteración de las funciones ejecutivas y la desregulación o 

labilidad emocional como características que apoyan el diagnóstico en la edad adulta (APA, 

2014). Sin embargo, hay ciertos autores que reclaman el establecimiento de estos síntomas 

como centrales del trastorno (Barkley, 2012; Corbisiero et al., 2016). 

De acuerdo con Barkley (2012), las funciones ejecutivas son aquellas acciones auto-

dirigidas y autorreguladas que permiten elegir metas y crear, mantener y representar las 

acciones necesarias para alcanzar dichas metas. Algunas funciones ejecutivas como la 

inhibición y el control emocional se han relacionado con la hiperactividad e impulsividad, 

encontrando que, a mayor deterioro en la inhibición de ciertas respuestas y en el control 

emocional, más pronunciados serán los síntomas de hiperactividad e impulsividad. También se 

ha observado que la memoria de trabajo, planificación y organización guardan cierta relación 

ya que la alteración en estas habilidades implica una mayor afectación del dominio de la 

inatención (Roselló et al., 2019). 

En el caso de la desregulación emocional, hasta la tercera edición del DSM se 

contemplaba como uno de los síntomas principales del TDAH, pero a partir de entonces pasó a 

ser tratada como una característica que apoya el diagnóstico (Shaw et al, 2014). En un estudio 

de Shaw et al. (2014), se define la regulación emocional como aquella habilidad que permite 

modificar los estados emocionales con el fin de promover comportamientos adaptativos y 

orientados a un objetivo. La desregulación surge cuando la persona no es capaz de modificar 
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los estados emocionales y emite respuestas conductuales y fisiológicas excesivas que no se 

corresponden con las normas sociales y son inapropiadas para el contexto en el que se 

encuentra. De esta manera, en las personas con TDAH es frecuente que presenten irritabilidad, 

facilidad para enfadarse, baja tolerancia a la frustración, estallidos emocionales y cambios en 

el estado de ánimo (Retz et al., 2012; Shaw et al., 2014).  

3.1 Consecuencias del trastorno 

Las esferas vitales que se ven afectadas también cambian con respecto a la infancia, se 

elimina el ámbito escolar y se incluye el laboral, las relaciones maritales y la crianza de los hijos 

(Faraone et al., 2015). Una de las etapas más complicadas para las personas con TDAH es la 

transición a la vida adulta, que engloba entre los 18 y los 27 años. En este periodo los jóvenes 

hacen frente a nuevas responsabilidades como puede ser el comienzo de la universidad o la 

entrada al mercado laboral, donde se requiere un alto nivel de organización y planificación 

(Abecassis et al., 2017). La crianza de los hijos también supone un reto para aquellas personas 

que deciden formar una familia puesto que conlleva el cumplimiento de ciertas obligaciones y 

tareas que hacen necesaria la puesta en marcha de funciones ejecutivas que pueden estar 

alteradas (Faraone et al., 2015). 

En la etapa universitaria los alumnos con TDAH presentan dificultades en la 

organización y planificación de tareas y horario de estudio, así en como la gestión del tiempo 

en los exámenes. Esto se ve reflejado en la calidad de las tareas y exámenes, que 

frecuentemente se presentan incompletos o con errores cometidos por falta de atención. El 

resultado del deterioro en la organización y planificación de las personas con TDAH es un 

rendimiento académico inferior a aquellos alumnos que no cuentan con este diagnóstico 

(Dvorsky y Langberg, 2019). 

Un estudio de Adamou et al. (2013) muestra las manifestaciones del TDAH en el 

ámbito laboral. Las personas con déficit de atención se encuentran con complicaciones a la 

hora de aplicar para puestos de trabajo ya que requiere llevar a cabo una tarea tediosa como 

puede ser completar correctamente los formularios de aplicación. Además, añade que en el 

desempeño de sus funciones se manifiestan las deficiencias en las funciones ejecutivas como 

la planificación y organización, que pueden conllevar al despido. Es por ello por lo que en los 

adultos con TDAH existe un mayor índice de inestabilidad laboral y económica (Fredriksen et 

al., 2014). 

Los estudios sobre el impacto del TDAH en las relaciones de pareja (Knies et al., 2021; 

Kooij, 2013) evidencian una menor duración de las mismas. Por un lado, las parejas de las 

personas con TDAH suelen reconocer una insatisfacción en sus relaciones debido a ciertas 
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actitudes del otro miembro. Entre estos comportamientos se encuentran los olvidos de citas, 

la falta de comunicación, muestras de desinterés durante las conversaciones, la ausencia de 

consenso en determinadas cuestiones y la inestabilidad emocional. Por otro lado, el aumento 

de responsabilidades que implica la crianza de los hijos supone un problema para las personas 

con esta patología ya que se hace necesaria una organización y planificación del tiempo y de 

las tareas (Barkley, 2013).  

La obesidad (Cortese et al., 2016), alteraciones del sueño (Díaz-Román et al., 2018) y 

lesiones físicas (APA, 2014) son ejemplos de problemas de salud asociados al TDAH que han 

sido objeto de estudio en las últimas décadas (Kooij et al., 2019). Los problemas de salud junto 

con las manifestaciones mencionadas previamente, las alteraciones en las funciones ejecutivas 

y la desregulación emocional repercuten en la percepción de bienestar de los adultos con 

TDAH (Barkley, 2014). Esta apreciación subjetiva ha sido apoyada por investigaciones 

empíricas al mostrar menores rangos de calidad de vida en estos pacientes (Faraone et al., 

2015). Los estudios cualitativos de este constructo ofrecen información sobre experiencias de 

la etapa escolar y adolescencia que han podido repercutir en la calidad de vida de estas 

personas, como puede ser la falta de apoyo de familiares y profesores, la percepción de ser 

diferente a los demás o el rechazo y exclusión por parte de compañeros que, junto con a las 

alteraciones cognitivas, dificultaban su adaptación al ambiente. Estas experiencias engendran 

en las personas sentimientos de inutilidad e incapacidad que pueden persistir a lo largo de su 

vida y derivar en síntomas depresivos o resentimiento por el trato recibido. Como resultado de 

ello, los adultos con TDAH suelen tener una baja autoestima (Adamou y Jones, 2020; Brod et 

al., 2012; Faraone et al., 2015). 

4. Comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos 

La concurrencia del TDAH en adultos con otros trastornos del neurodesarrollo como el 

trastorno del espectro autista o trastornos del aprendizaje ha sido poco estudiado por la 

comunidad científica (Kooij et al., 2019), que ha optado por investigar la coexistencia del TDAH 

con trastornos del ánimo, por consumo de sustancias, de ansiedad y de la personalidad 

(Katzman et al., 2017). 

Un estudio realizado en España con adultos con TDAH ofrece datos sobre la 

prevalencia de comorbilidad en el momento del diagnóstico, concluyendo que estas coexisten 

en un más de la mitad de los casos (Piñeiro-Dieguez et al., 2016). Los autores coinciden en la 

dificultad que supone realizar un diagnóstico preciso ante la presencia de síntomas propios del 
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TDAH ya que estos son compartidos por otros muchos trastornos y en ocasiones son 

enmascarados, complicando aún más el correcto reconocimiento (Katzman et al., 2017).  

Se estima que un 11,4% de las personas con TDAH desarrollan trastornos por consumo 

de sustancias (Fayyad et al., 2017). Las investigaciones sobre la coexistencia de ambas 

patologías han reflejado la necesidad de un diagnóstico temprano del TDAH y la aplicación de 

un tratamiento adecuado, que permita disminuir el riesgo de padecer un trastorno por 

consumo de sustancias en el futuro (Chang et al., 2014). Los estudios realizados con población 

con y sin TDAH que presentan trastorno por abuso de sustancias muestran que el consumo 

tiene un inicio más temprano y es más duradero en aquellos con TDAH y consumo de 

sustancias frente a los que solo presentan trastornos por consumo de sustancias (Young et al., 

2015). Los tóxicos con mayor tasa de consumo en las personas con ambas patologías son el 

alcohol, la nicotina y el cannabis, siendo más frecuente el policonsumo cuando hay 

comorbilidad (Capusan et al., 2019; Young et al., 2015). Estos datos sitúan al TDAH como factor 

de riesgo en el desarrollo de trastornos por consumo de sustancias (Wilens et al., 2011).  

Las hipótesis que se han barajado sobre la estrecha relación de ambos trastornos 

sostienen, por un lado, que el uso de sustancias tiene como finalidad la reducción de síntomas 

del TDAH y, por otro, que ciertos síntomas del TDAH como la impulsividad, la búsqueda de 

sensaciones y el deterioro de las funciones ejecutivas, como la inhibición de respuestas, 

limitan la capacidad de resistir al consumo o mantener la abstinencia (van Amsterdam et al., 

2018).  

Si bien es cierto que las investigaciones estiman un 22% de concurrencia de trastornos 

del ánimo con el TDAH, la desregulación emocional presentada en este último no se explica 

por la presencia de comorbilidad (Corbisiero et al., 2016; Fayyad et al., 2017). Sin embargo, es 

frecuente que los profesionales confundan la inestabilidad emocional presentada en el TDAH 

con los síntomas del trastorno bipolar o depresión mayor (Rösler et al., 2010).  Para evitar tal 

confusión, cabe indicar que el rasgo que permite diferenciar ambas presentaciones es el 

carácter episódico de los síntomas en los trastornos del ánimo, ya que en el TDAH los cambios 

emocionales tienen una duración más corta y suelen volver al nivel basal en cuestión de horas 

(APA, 2014; Kooij, 2019).  

Se ha estimado la concurrencia del trastorno bipolar en personas con TDAH en un 9,4% 

de los casos (Fayyad et al., 2017). Durante los episodios maniacos del trastorno bipolar es 

frecuente observar ciertos síntomas del TDAH como la inquietud interna y externa, el habla 

excesiva o alteraciones en la inhibición de respuestas (Klassen et al., 2010). Por tanto, la 

evaluación de una posible coexistencia de ambos trastornos debe llevarse a cabo cuando la 
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persona presente un estado de ánimo eutímico y la manifestación de tales síntomas no pueda 

ser explicada por la existencia de trastorno bipolar (Mao y Findling, 2014).  

Se ha observado diferencias en el curso del trastorno bipolar cuando concurre con o 

sin el TDAH (McIntyre et al., 2010). Por ejemplo, las personas con ambos diagnósticos tienen 

un inicio de la enfermedad más temprana, presentan más episodios maniacos, más posibilidad 

de que concurran otros trastornos psiquiátricos y un peor pronóstico de los síntomas (Brus et 

al., 2014; Karaahmet et al., 2013; McIntyre et al., 2010). 

Cuando el TDAH se presenta junto con otro trastorno del ánimo como es la depresión 

mayor, los estudios indican que las manifestaciones depresivas tienen su inicio más temprano 

que en aquellos casos donde no hay TDAH (McIntyre, 2010). Entre las características 

diferenciales de la depresión se encuentra el estado anímico depresivo estático, alteraciones 

en el apetito y presencia de ideación suicida (APA, 2014; Mao y Findling 2014). Se ha 

demostrado que la calidad de vida es menor en los pacientes con ambas patologías frente a 

aquellos que solo padecen depresión (Bond et al., 2012) y se estima que un 15% de las 

personas con TDAH presentan un trastorno de depresión mayor a lo largo de su vida (Fayyad 

et al., 2017). Algunos autores consideran que la aparición de la depresión en los adultos con 

TDAH se debe a las interferencias que este trastorno provoca en el funcionamiento social, 

personal, académico, emocional o laboral y a las experiencias negativas derivadas del TDAH 

(Riglin, 2020).  

Los trastornos de ansiedad también son frecuentes en las personas con TDAH, 

mostrando una prevalencia de 34,2% (Fayyad et al., 2017). En este caso los síntomas que 

comparten ambos trastornos son los relacionados con la inestabilidad emocional y la atención, 

produciendo deterioros en el ámbito social y ocupacional (APA, 2014). Sin embargo, la 

ansiedad recoge una serie de características que no se muestran en el TDAH, como la 

preocupación excesiva, tensión muscular, fatiga y alteraciones del sueño (APA, 2014; Kooij et 

al., 2012). Cabe mencionar que no se han hallado diferencias significativas a nivel cualitativo 

de la expresión de la inestabilidad emocional en ambos trastornos (Kooij et al., 2019). Por el 

contrario, hay estudios que reflejan el efecto mitigador que tiene la ansiedad sobre la 

impulsividad del TDAH cuando los trastornos coexisten (Schatz y Rostain, 2006). La menor 

intensidad de la impulsividad que presentan las personas con trastornos de ansiedad y TDAH 

dificulta el diagnóstico de este último ya que los síntomas suelen ser enmascarados por el 

trastorno de ansiedad, resultando en un diagnóstico tardío (Katzman et al., 2017). 

Existe cierta relación entre el TDAH y los trastornos de personalidad, especialmente el 

trastorno límite de la personalidad que comparte como característica principal la impulsividad 

y también la inestabilidad emocional (Kooij et al., 2012). No obstante, difieren en la 
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importancia que tiene la inatención y los intentos de suicidio en cada uno de ellos, dado que la 

inatención se presenta como síntoma central del TDAH pero no del trastorno límite de 

personalidad y los intentos de suicidio son característicos de este último y no del TDAH 

(Asherson et al., 2014). En diferentes investigaciones los autores han puesto de manifiesto 

aquellas variaciones que surgen de la concurrencia de ambos trastornos, como una expresión 

más intensa de rabia e ira y una mayor impulsividad (Krause-Utz et al., 2013; Prada et al., 

2014). Autores como Mao y Findling (2014) recalcan la importancia de realizar un diagnóstico 

preciso en casos de comorbilidad y la necesidad de contemplar ambas patologías en el ajuste 

de un tratamiento farmacológico ya que, en caso contrario, puede acabar aumentando los 

síntomas de una de las patologías. 

5. Evaluación 

El TDAH en adultos es un trastorno infradiagnosticado, y en ocasiones se diagnostica 

erróneamente a pacientes que realmente no presentan el trastorno (Kooij et al., 2013; Magnin 

y Maurs, 2017).  

Tal y como se ha mencionado previamente, la hiperactividad suele reducirse con el 

tiempo y el síntoma que permanece es la inatención. Esto supone un problema a la hora de 

realizar un diagnóstico preciso ya que la falta de atención no es un síntoma exclusivo de esta 

patología y se puede encontrar en muchos otros trastornos, por ello se atribuye en menor 

medida al TDAH (Magnin y Maurs, 2017). 

Con el fin de reducir los diagnósticos erróneos y aumentar la precisión en la detección 

de nuevos casos, es conveniente que los facultativos realicen pruebas a todos los pacientes 

que acudan con quejas de concentración, organización, poca autodisciplina, dificultad para 

pensar con claridad o mantener una rutina (Buitelaar et al., 2011). También deben ser 

examinados aquellos con problemas de conducta o con antecedentes crónicos de falta de 

atención, inquietud o impulsividad (Kooij et al., 2019). Cabe señalar que la presencia de estas 

dificultades no indica necesariamente el diagnóstico, pero sí conviene evaluar a aquellos que 

presentan varias de las características mencionadas (Buitelaar et al., 2011). 

Durante el proceso de evaluación es muy importante analizar la presencia de 

comorbilidades utilizando las herramientas apropiadas, ya que estas patologías pueden ser la 

causa de que no se responda adecuadamente al tratamiento (Anbarasan et al., 2020). 

Asímismo es importante tener en cuenta que los adultos con TDAH llevan muchos años 

padeciendo esta sintomatología y es posible que hayan desarrollado estrategias 

compensatorias que reducen el deterioro en situaciones específicas como determinados 
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puestos de trabajo (Kooij et al., 2019). Es esencial considerar estos mecanismos durante el 

diagnóstico ya que su presencia no implica la desaparición del trastorno ni del deterioro de 

otras esferas vitales (Buitelaar et al., 2011; Kooij, 2013).  

Otro de los problemas que se encuentran en la evaluación del TDAH es la falta de 

pruebas diagnósticas, ya sean neurológicas o psicométricas, que cuenten con garantías 

científicas necesarias para diferenciar a las personas con TDAH de las que no lo padecen 

(White et al., 2020). A pesar de ello, la metodología que se aplica actualmente incluye 

principalmente entrevistas clínicas y escalas de validez con criterios estandarizados y 

adaptados (Vélez-van-Meerbeke et al., 2015). 

Con la publicación de la quinta edición del DSM los criterios diagnósticos del TDAH se 

han visto modificados, afectando así a los métodos de evaluación que precisan de una 

actualización o el desarrollo de nuevas técnicas (Anbarasan et al., 2020). Los cambios que más 

han afectado al diagnóstico han sido el retraso de inicio de los síntomas y la reducción del 

número de síntomas que deben presentar los adultos para su diagnóstico (APA, 2002, 2014). 

Son muchas las herramientas que actualmente se utilizan alrededor del mundo para 

diagnosticar el TDAH en adultos y la mayoría de ellas fueron creadas originalmente para la 

detección de este trastorno en población infantil, pero se han adaptado a la población adulta 

con el tiempo (Richarte et al., 2017). Sin embargo, el número de herramientas que han sido 

traducidas al español son escasas y las que se encuentran validadas en población española son 

muy limitadas (Richarte et al., 2017). 

Las entrevistas son las herramientas que más información pueden aportar, puesto que 

permiten explorar todas las áreas necesarias para realizar el diagnóstico, como las patologías 

durante la infancia, la gravedad de los síntomas, el deterioro provocado por el trastorno y 

posibles comorbilidades (Barkley, 2014). Además, esta información también se puede 

completar con los testimonios de familiares o cónyuges, por lo que es recomendable solicitar 

la presencia de estos durante las entrevistas (Ramos-Quiroga, Chalita et al., 2012).  

Una de las entrevistas más utilizadas es la Conners Adult ADHD Diagnostic Interview 

for DSM-IV (CAADID) elaborada por Conners et al. (1999) y está dividida en dos partes 

independientes. La primera es un cuestionario que recoge información sobre la historia 

sociodemográfica, el curso de los problemas de atención y la existencia de comorbilidades. La 

segunda es una entrevista semiestructurada que recopila datos sobre la presencia de los 

síntomas establecidos en el DSM-IV y el deterioro que este trastorno supone para el paciente 

(Ramos-Quiroga, Bosch et al, 2012). Esta última parte es la única que se ha validado para la 

población española y además cuenta con una limitación económica debido a su alto coste 

(Ramos-Quiroga et al., 2014). 
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Existe otra entrevista conocida como la Entrevista Diagnóstica del Trastorno por Déficit 

de Atención/hiperactividad en Adultos (DIVA 2.0), que proporciona la misma información. Sin 

embargo, en este caso el coste de aplicación no es tan elevado y se divide en tres partes 

diferenciadas: criterios de déficit de atención, criterios para la hiperactividad e impulsividad, y 

el inicio y deterioro causado por los síntomas del TDAH (Ramos-Quiroga et al., 2012; Ramos-

Quiroga et al., 2014). La versión que se utiliza en España actualmente es la validada por 

Ramos-Quiroga et al (2019) y se basa en los criterios establecidos en el DSM-IV. No obstante, 

existe una actualización con los criterios de la última edición del DSM que no ha sido validada 

ni traducida al español. 

Las escalas y cuestionarios son instrumentos muy utilizados en el diagnóstico del TDAH 

y posteriormente para monitorear la respuesta al tratamiento. A través de estas técnicas se 

puede obtener información sobre la presencia de síntomas y gravedad de los mismos en un 

corto periodo de tiempo, y tienen la ventaja de incluir indicaciones que pueden ser de utilidad 

para los profesionales que no están familiarizados con este trastorno (Buitelaar et al., 2011). 

Sin embargo, diferentes estudios han demostrado la vulnerabilidad de estos cuestionarios a la 

simulación y exageración de síntomas (Suhr y Berry, 2017). 

Uno de estos cuestionarios es el ADHD Rating Scale (ADHD-RS), creado por DuPaul et 

al. (1998) para la evaluación del TDAH en población infantil, pero se ha adaptado para 

pacientes en edad adulta. Se trata de un cuestionario de 18 ítems relacionados con los criterios 

del DSM-V que se valoran del 0 al 3 según la presencia de estos en los últimos 6 meses. La 

administración de dicho cuestionario puede realizarla el profesional o el propio paciente, es 

decir, puede ser autoadministrado (DuPaul et al., 1998; Richarte et al., 2017).  

Otra herramienta utilizada es la Adult Self-Report Scale (ASRS v1.1), y es un 

cuestionario autoinformado de cribado desarrollado por la Organización Mundial de la Salud y 

validado al español por Ramos-Quiroga et al. (2009) que cuenta con 6 ítems basados en los 

síntomas del TDAH descritos en el criterio A del DSM-IV-TR. Esta se compone de cinco 

opciones de respuesta según la frecuencia con la que el paciente presente tales síntomas 

(nunca, rara vez, a veces, a menudo y muy a menudo). La versión original de esta escala (ASRS) 

consiste en 18 ítems que evalúan cada uno de los síntomas establecidos en el manual, pero 

debido a su larga extensión decidieron crear una más reducida para su empleo como método 

de cribado. Actualmente, ambas versiones se han actualizado con los criterios del DSM-V, pero 

ninguna de ellas ha sido adaptada al español (Ramos-Quiroga, Bosch et al., 2012). 

Uno de los criterios que se establece en el DSM es la presencia de síntomas durante la 

infancia y la aparición de estos antes de los 12 años (APA, 2014). La evaluación de este criterio 

en pacientes adultos es compleja ya que depende, en gran parte, de la capacidad de las 
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personas para recordar hechos pasados de manera fiable (Buitelaar et al., 2011). Por esta 

razón los profesionales deben buscar otras fuentes de información que refuten las 

aportaciones del paciente, como pueden ser expedientes académicos de la etapa escolar o 

universitaria, o comunicaciones escritas de profesores donde se pueda apreciar la existencia 

de estos síntomas (Magnin y Maurs, 2017). Además, puede resultar de utilidad la información 

aportada por padres o familiares que convivieran con el paciente durante su infancia 

(Anbarasan et al., 2020).  

El cuestionario validado al español es el Wender Utah Rating Scale (WURS), creado por 

Ward et al (1993). Esta herramienta es un cuestionario que tiene dos versiones basadas en los 

criterios del DSM-IV, una para el paciente y otra para familiares o personas cercanas. La 

finalidad de ambas es conocer la afectación de los síntomas en el ámbito académico, social y 

familiar durante la infancia, pero difieren en el número de ítems y en la medición de estos. La 

primera consta de 61 ítems que comienzan por “De pequeño yo era/estaba/tenía…” y se 

puntúan por una escala Likert de 4 puntos y la segunda contiene 10 ítems que se puntúan de 0 

a 3 (Rodríguez-Jiménez et al., 2001; Ward et al., 1993).  

Tras realizar un diagnóstico se procede a valorar distintas opciones de tratamiento, y a 

lo largo de este tratamiento también puede ser útil el uso de las diferentes escalas 

mencionadas para monitorear la respuesta de los pacientes a las diferentes terapias 

(Anbarasan et al., 2020). 

6. Tratamiento  

El objetivo principal del tratamiento del TDAH no es únicamente la reducción de los 

síntomas centrales, sino que también se pretende aumentar con ello la calidad de vida y 

reducir las deficiencias funcionales y relacionales (Katzman et al., 2017). Para ello, los autores 

coinciden en la necesidad de realizar un tratamiento multimodal que incluya farmacoterapia, 

tratamientos psicológicos y psicoeducación (Kooij et al., 2019).  

El tratamiento debe ser elegido en función de la gravedad de los síntomas, la presencia 

de comorbilidades y las necesidades específicas del paciente (Faraone et al., 2015). Diferentes 

estudios revelan mejoras en síntomas de otras patologías comórbidas como ansiedad o 

depresión cuando el TDAH es tratado de manera eficaz, pero no ocurre lo mismo con otros 

trastornos graves como la esquizofrenia o el trastorno bipolar, a los que se debe tratar con 

prioridad (Kooij et al., 2019). Estas evidencias corroboran una vez más la importancia de una 

detección adecuada de comorbilidades (Katzman et al., 2017). 
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La psicoeducación es el primer paso que debe darse al iniciar un tratamiento (Kooij et 

al., 2019) y con él se puede facilitar la aceptación del trastorno, que es un factor importante a 

tener en cuenta para la obtención de unos mejores resultados (Barkley, 2014). Además, se ha 

observado un mayor bienestar psicológico y calidad de las relaciones en aquellos que acuden a 

programas de psicoeducación donde reciben información acerca del trastorno, las 

repercusiones que este puede tener y las diferentes opciones de tratamiento (Ramos-Quiroga, 

Chalita et al., 2012). 

A pesar de recomendarse el tratamiento multimodal, el tratamiento de primera línea 

es el farmacológico y como segunda opción se recurre a terapias psicológicas (Cortese et al., 

2018).  

6.1 Tratamiento farmacológico 

El tratamiento farmacológico en pacientes adultos con TDAH demostrado ser eficaz 

para la reducción de los síntomas centrales del trastorno, al menos a corto plazo (Magnin y 

Maurs, 2017). Sin embargo, los estudios centrados en los efectos de la farmacoterapia a largo 

plazo son muy limitados y no se han obtenido resultados concluyentes (Núñez-Jaramillo et al., 

2021).  Para que esta eficacia sea la mayor posible, es importante que los clínicos realicen un 

seguimiento de los síntomas y una promoción de la adherencia, que supone una dificultad 

añadida en personas con TDAH (Faraone et al., 2015). 

Para elegir el tratamiento farmacológico más adecuado es necesario atender a varios 

factores, entre los que se encuentra la efectividad del propio fármaco, los efectos adversos 

que pueda causar, la duración de la acción, el potencial de abuso, el tiempo que tarda en hacer 

efecto y las preferencias del propio paciente (Caye et al., 2019). 

Los medicamentos más utilizados para estos pacientes son dos psicoestimulantes, el 

metilfenidato y las anfetaminas. Sin embargo, también existen otros fármacos no estimulantes 

como la atomoxetina, guanfacina y clonidina que suelen ser recetados cuando los primeros no 

son efectivos, generan intolerancia o existen contraindicaciones para su consumo (Caye et al., 

2019; Zalsman y Shilton, 2016). 

Los fármacos psicoestimulantes han sido los más estudiados y han mostrado una gran 

eficacia para la reducción de los síntomas centrales (Kooij et al., 2019). Estos actúan como 

inhibidores de la recaptación de dopamina y norepinefrina, lo cual produce un aumento de la 

neurotransmisión en el cuerpo estriado y la corteza prefrontal (Caye et al., 2019). Cuentan con 

la ventaja de ser agudos y tardan aproximadamente una hora en producir efecto en el 

organismo y este se mantiene hasta que se metaboliza (Faraone et al., 2015). Además, existe 

una variedad de mecanismos de administración disponibles como la liberación inmediata (2-4 
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horas), liberación intermedia (6-8 horas) o liberación prolongada (10-12 horas), que permite 

adaptar las dosis y la duración del efecto según las necesidades del paciente (Zalsman y 

Shilton, 2016). Debido a las dificultades de los pacientes con TDAH para cumplir con las tomas 

de medicación, los fármacos de liberación prolongada, que requieren de una única dosis al día, 

es una opción recomendada (Kooij et al., 2019). 

Una reciente revisión sistemática que compara el efecto y la tolerancia de los 

diferentes psicoestimulantes concluye que las anfetaminas son más beneficiosas en adultos, 

debido a que presentan una mayor tolerancia, efectividad y aceptación que el metilfenidato y 

el placebo (Cortese et al., 2018). 

La introducción de los fármacos no estimulantes como parte del tratamiento del TDAH 

ha sido reciente y los estudios se han centrado principalmente en uno de ellos, la atomoxetina 

(Ramos-Quiroga et al., 2019). Este fármaco es un inhibidor selectivo de la recaptación de la 

noradrenalina, lo cual produce un aumento de la disponibilidad de estas catecolaminas en el 

espacio sináptico (Zalsman y Shilton, 2016). Una de las principales diferencias de estos 

fármacos con los mencionados anteriormente es el inicio de la acción, pues en el caso de la 

atomoxetina comienza entre la primera y segunda semana tras la primera administración y se 

estima que los efectos completos no ocurren hasta los seis meses (Kooij et al., 2019). Esto 

puede suponer una desventaja ya que en muchos casos es necesaria la inmediatez de la 

acción. Además, la eficacia que han mostrado tener estos medicamentos es menor que los 

estimulantes (De Crescenzo et al., 2017). Sin embargo, la atomoxetina ha resultado ser eficaz 

cuando el TDAH concurre con otras patologías como la ansiedad, ansiedad social o 

desregulación emocional (Katzman et al., 2017). 

Tanto los fármacos estimulantes como los no estimulantes tienen efectos secundarios 

que deben ser considerados a la hora de establecer el tratamiento. Ambos incluyen pérdida de 

apetito, náuseas y vómitos, sequedad de boca, insomnio y cambios de humor, y en el caso de 

los estimulantes se añade también un aumento de la frecuencia cardíaca y de la presión 

arterial (Faraone et al., 2015; Katzman et al., 2017). A estos últimos se debe prestar especial 

atención ya que el riesgo de padecer problemas cardiovasculares aumenta con la edad y por 

tanto se hace necesaria una valoración cuidadosa del tratamiento que se debe administrar 

(Zalsman y Shilton, 2016). 

Tal y como se ha explicado previamente, la existencia de comorbilidades es muy 

frecuente en pacientes con TDAH. En estos casos es posible que requieran un tratamiento de 

psicofármacos combinados, lo cual hace preciso conocer las posibles interacciones derivadas 

de la combinación que supongan un riesgo y tener en cuenta un ajuste de medicaciones (Kooij 

et al., 2019). 
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A pesar de los beneficios del tratamiento farmacológico, existe una serie de 

inconvenientes que han contribuido a la búsqueda de nuevos enfoques terapéuticos. Entre 

estos inconvenientes se encuentra el tiempo necesario para adecuar la dosis eficaz para el 

paciente, la ausencia de respuesta a los fármacos en determinadas personas, el 

desconocimiento sobre la eficacia a largo plazo, la presencia de efectos secundarios y los 

riesgos de la combinación de fármacos (Núñez-Jaramillo et al., 2021).  

6.2 Intervenciones psicológicas 

El tratamiento psicológico se suele aplicar cuando los pacientes se resisten a tomar 

medicación, cuando existen dificultades de adherencia a los medicamentos o cuando no hay 

una respuesta eficaz a dichos tratamientos (De Crescenzo et al., 2017; Fullen et al., 2020). Los 

estudios sobre la eficacia de las intervenciones psicológicas como tratamiento del trastorno 

son limitados y no concluyentes, pero estos siguen siendo recomendados por las guías de 

práctica clínica (Fullen et al., 2020). Además, no hay un acuerdo sobre el foco de mejora ya que 

unos aseguran la eficacia de estos para reducir los síntomas centrales del TDAH y otros no 

tienen claro que esos sean los beneficios de estas terapias y defienden su efectividad en los 

síntomas secundarios como las deficiencias psicosociales y funcionales (Asherson et al., 2016). 

Las terapias que en la actualidad se han establecido como potencialmente eficaces 

para la reducción de síntomas del TDAH son la terapia cognitivo-conductual, la terapia 

dialéctica conductual y el mindfulness (De Crescenzo et al., 2017). Sin embargo, estas 

necesitan una mayor investigación para integrarlas en la práctica (Cortese et al., 2018; De 

Crescenzo et al., 2017) 

Una reciente revisión sistemática sobre la eficacia de estas intervenciones concluye 

que la terapia cognitivo-conductual es efectiva para los síntomas primarios y secundarios del 

TDAH (Fullen et al., 2020). Esta terapia incluye una gran variedad de técnicas con finalidades 

distintas, ya sea la mejora de ciertas funciones ejecutivas como la organización y planificación, 

el desarrollo de las habilidades sociales y técnicas de resolución de problemas, o la 

reestructuración cognitiva (Barkley, 2014; Faraone et al., 2015). A pesar de ello, no se ha 

establecido uno enfoque unificado para su administración (Fullen et al., 2020).  

La terapia dialéctica conductual se creó para tratar a personas con ideación suicida, 

desregulación emocional y problemas en las relaciones y ha resultado ser muy eficaz como 

tratamiento del trastorno límite de la personalidad (Fleming et al., 2015). El TDAH comparte 

algunas manifestaciones con estos trastornos y se ha llevado a cabo estudios para conocer la 

eficacia en estos pacientes. Se trata de una terapia que integra parte de la terapia cognitivo-

conductual al fomentar el cambio de pensamiento y comportamientos desadaptativos, pero se 
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basa en los principios de atención y aceptación para llevar a cabo tales cambios (Fullen et al., 

2020). Estas intervenciones suelen ser grupales y los estudios se han realizado en este 

formato, con unos resultados positivos al observar mejoras en la calidad de vida de los 

pacientes con TDAH, así como una reducción de los síntomas nucleares del trastorno (Fleming 

et al., 2015). 

Por último, el mindfulness también ha sido objeto de investigación tras haberse 

demostrado su eficacia para tratar otros trastornos como la depresión, la ansiedad o el 

síndrome de adaptación generalizado (Serra-Pla et al., 2017). Esta técnica implica redirigir la 

atención al momento presente para así alcanzar la atención plena, y se ha asociado con una 

reducción de los síntomas nucleares para el TDAH (Nimmo-Smith et al., 2020). Las 

investigaciones revelan que con estas terapias la inatención se ve reducida en mayor medida 

que la impulsividad e hiperactividad (Xue et al., 2019). 

7. Discusión 

Uno de los aspectos fundamentales que se debe conocer durante la investigación de 

cualquier patología es la prevalencia de esta. Con la presente revisión se ha observado que los 

estudios epidemiológicos más relevantes que cuentan con estas tasas en adultos con TDAH 

tienen al menos una década de antigüedad y los resultados son contradictorios. Entre las 

razones de esta disparidad se encuentra los criterios diagnósticos que se han tenido en cuenta 

para la detección y, específicamente, los síntomas a los que se ha atendido.  

Tal y como se ha mencionado en este estudio, no existe un acuerdo acerca de los 

síntomas centrales del TDAH. Hay autores que consideran la desregulación emocional y la 

alteración de las funciones ejecutivas como propias del trastorno y otros como Kessler et al. 

(2006) sugieren que tales características son producto de la presencia de comorbilidades.  

De forma similar ocurre con las herramientas de evaluación que han sido elaboradas 

hasta el momento, ya que la mayoría de estas han sido adaptaciones de las que fueron creadas 

para la población infantil y muchas de ellas no se han actualizado con los criterios de la actual 

edición del DSM. Este es uno de los motivos por los que el TDAH es poco diagnosticado en 

adultos, pero autores como Magnin y Maurs (2017) asocian también este hecho a la escasa 

formación de los profesionales sobre la utilización y existencia de tales herramientas y el 

desconocimiento de las principales características y manifestaciones del trastorno en adultos. 

Estos autores también sostienen que el porcentaje reducido de personas que se 

encuentran en tratamiento se debe a la interrupción del seguimiento de los pacientes durante 

la transición de los recursos médicos infantiles a los recursos de adultos, puesto que en ese 



 

 

 

21 

momento se pierde la comunicación con los profesionales y no es posible supervisar dicho 

tratamiento.   

A pesar de la falta de información de ciertos aspectos importantes y el escaso acuerdo 

en determinada materia, autores referentes como Barkley (2014) o Faraone (2015), coinciden 

en una creciente investigación y reconocimiento del TDAH en adultos, que se ha expandido 

enormemente en las últimas décadas.  

8. Conclusiones 

Retomando los objetivos propuestos se concluye que: 

- Los primeros autores que hablaron del TDAH no descartaban la posibilidad de que este 

se mantuviera durante la edad adulta. Sin embargo, la investigación siempre se ha 

centrado en la población infantil y ha sido en las últimas dos décadas cuando se ha 

reconocido el trastorno en la edad adulta. El creciente interés del TDAH en esta etapa 

por parte de la comunidad científica se ha visto reflejada en las clasificaciones 

diagnósticas que, con cada nueva edición han ido incluyendo y adaptando la 

información a ambas etapas vitales.  

- Los síntomas principales del TDAH son la inatención, hiperactividad e impulsividad. No 

obstante, las investigaciones se han centrado en otros síntomas que en la comunidad 

científica se consideran centrales como la desregulación emocional y el deterioro de 

ciertas funciones ejecutivas. La combinación de este conjunto de síntomas con sus 

respectivas manifestaciones produce un gran impacto en los pacientes, afectando a 

diferentes esferas vitales. Como resultado, se ha observado una menor calidad de vida 

y autoestima en ellos. 

- La presencia de comorbilidades en pacientes con TDAH es muy frecuente y su 

detección supone un reto para los clínicos ya que los síntomas del TDAH como la 

inatención e hiperactividad son comunes en otros trastornos. Las patologías 

psiquiátricas que más se repiten en estos pacientes son los trastornos por abuso de 

sustancias, el trastorno bipolar y depresión mayor, trastornos de ansiedad y trastorno 

límite de la personalidad.  

- No existen pruebas específicas que permitan detectar la presencia del trastorno. El 

diagnóstico se realiza como resultado de la combinación de ciertas herramientas como 

entrevistas semiestructuradas y cuestionarios, y la obtención de información colateral 

como pueden ser expedientes académicos de la etapa escolar o informes médicos de 

patologías psiquiátricas anteriores. Tanto las entrevistas como los cuestionarios han 
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sido elaborados en base a los criterios de ediciones anteriores al DSM-V y pocas han 

sido actualizadas. Los estudios que han validado estas herramientas al español son 

muy limitados y en su mayoría no han sido actualizadas para esta versión del DSM, por 

lo que actualmente solo se cuenta con una escala basada en los criterios del DSM-V y 

validada a la población española. 

- Para dar con el tratamiento más adecuado es necesario tener en cuenta la gravedad 

de los síntomas, la presencia de comorbilidades y los efectos adversos de los fármacos. 

Tanto el tratamiento farmacológico como las intervenciones psicológicas han 

demostrado ser eficaces para reducir el impacto de los síntomas del TDAH y las 

investigaciones han evidenciado que los resultados son mejores cuando ambas 

modalidades se combinan. Sin embargo, se cuenta con poca evidencia sobre la eficacia 

de la medicación a largo plazo y de cada una de las terapias psicológicas cuando se 

aplican de forma independiente. 

9. Limitaciones y prospectiva 

La realización de este trabajo ha estado sujeta a limitaciones principalmente 

metodológicas, ya que son pocos los estudios que cuentan con datos recientes sobre la 

prevalencia del TDAH y la presencia de comorbilidades. Teniendo en cuenta los cambios 

producidos en la última edición del DSM, es probable que algunos datos expuestos no reflejen 

la realidad actual. Así mismo, la muestra de gran parte de estos estudios no era española y, por 

tanto, se debe tener en cuenta que puede haber variaciones en este aspecto.  

Parece pertinente señalar que, por limitación de espacio se ha descartado llevar a cabo 

un análisis profundo de la actual controversia con respecto a la existencia del trastorno en 

adultos y, más específicamente, del debate sobre el uso de fármacos para reducir el impacto 

de los síntomas. En este sentido, sería interesante realizar una investigación complementaria 

que abordara tal campo.  

El TDAH es un trastorno con el que deben lidiar los profesionales del ámbito de la 

psicología y medicina en el ejercicio de sus funciones. De esta manera, es importante que se 

trate desde un enfoque multidisciplinario y, en la medida de lo posible, interdisciplinario. Es 

por esto que se resalta la necesidad de que los profesionales posean información actualizada y 

conozcan las herramientas necesarias para detectar tales síntomas. 

La presente revisión bibliográfica proporciona una mejor comprensión del estado 

actual del TDAH en la edad adulta atendiendo principalmente a la sintomatología, 

comorbilidades, evaluación y tratamiento.  
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ANEXO 1. Criterios diagnósticos del TDAH en el DSM-V (APA, 2014) 

A. Patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el 

funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por (1) y/o (2):  

1. Inatención: Seis (o más) de los siguientes síntomas se han mantenido durante al menos 6 

meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente 

las actividades sociales y académicas/laborales: 

Nota: Los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento de oposición, 

desafío, hostilidad o fracaso en la comprensión de tareas o instrucciones. Para 

adolescentes mayores y adultos (a partir de los 17 años de edad), se requiere un mínimo 

de cinco síntomas.  

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atención a detalles o por descuido se 

cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades (p. 

ej., se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con precisión). 

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atención en tareas o actividades 

recreativas (p. ej., tiene dificultad para mantener la atención en clases, conversaciones 

o la lectura prolongada).  

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. ej., parece 

tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distracción aparente). 

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los 

quehaceres o los deberes laborales (p. ej., inicia tareas pero se distrae rápidamente y 

se evade con facilidad).  

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (p. ej., dificultad 

para gestionar tareas secuenciales, dificultad para poner los materiales y pertenencias 

en orden, descuido y desorganización en el trabajo, mala gestión del tiempo, no 

cumple los plazos).  

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que 

requieren un esfuerzo mental sostenido (p. ej., tareas escolares o quehaceres 

domésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparación de informes, completar 

formularios, revisar artículos largos).  

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (p. ej., materiales 

escolares, lápices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo, gafas, 

móvil).  

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estímulos externos (para adolescentes 

mayores y adultos, puede incluir pensamientos no relacionados).  
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i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ej., hacer las tareas, hacer las 

diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las 

facturas, acudir a las citas).  

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (o más) de los siguientes síntomas se han mantenido 

durante, al menos, 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que 

afecta directamente a las actividades sociales y académicas/laborales: 

Nota: Los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento de oposición, 

desafío, hostilidad o fracaso para comprender tareas o instrucciones. Para adolescentes 

mayores y adultos (a partir de 17 años de edad), se requiere un mínimo de cinco síntomas.  

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento.  

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado (p. 

ej., se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o en otras situaciones 

que requieren mantenerse en su lugar).  

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. (Nota: 

En adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.)  

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades 

recreativas.  

e. Con frecuencia está "ocupado," actuando como si "lo impulsara un motor" (p. ej., es 

incapaz de estar o se siente incómodo estando quieto durante un tiempo prolongado, 

como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que está intranquilo o que 

le resulta difícil seguirlos).  

f. Con frecuencia habla excesivamente.  

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una 

pregunta (p. ej., termina las frases de otros, no respeta el turno de conversación).  

h. Con frecuencia le es difícil esperar su turno (p. ej., mientras espera en una cola).  

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. ej., se mete en las 

conversaciones, juegos o actividades, puede empezar a utilizar las cosas de otras 

personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede inmiscuirse o 

adelantarse a lo que hacen otros).  

B. Algunos síntomas de inatención o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de los 

12 años. 

C. Varios síntomas de inatención o hiperactivo-impulsivos están presentes en dos o más 

contextos (p. ej., en casa, en la escuela o en el trabajo, con los amigos o parientes, en otras 

actividades). 
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D. Existen pruebas claras de que los síntomas interfieren con el funcionamiento social, 

académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos. 

E. Los síntomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro 

trastorno psicótico y no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno del 

estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la 

personalidad, intoxicación o abstinencia de sustancias).  

Especificar si: 

314.01 (F90.2) Presentación combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatención) y el Criterio 

A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los últimos 6 meses. 

314.00 (F90.0) Presentación predominante con falta de atención: Si se cumple el Criterio Al 

(inatención) pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los últimos 

6 meses. 

314.01 (F90.1) Presentación predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2 

(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio Al (inatención) durante los últimos 6 

meses.  

Especificar si: 

En remisión parcial: Cuando previamente se cumplían todos los criterios, no todos los criterios 

se han cumplido durante los últimos 6 meses, y los síntomas siguen deteriorando el 

funcionamiento social, académico o laboral.  

Especificar la gravedad actual: 

Leve: Pocos o ningún síntoma están presentes más que los necesarios para el diagnóstico, y los 

síntomas sólo producen deterioro mínimo del funcionamiento social o laboral. 

Moderado: Síntomas o deterioros funcionales presentes entre "leve" y "grave".  

Grave: Presencia de muchos síntomas aparte de los necesarios para el diagnóstico o de varios 

síntomas particularmente graves, o los síntomas producen deterioro notable del 

funcionamiento social o laboral.  
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ANEXO 2. Criterios del trastorno hipercinético de la CIE-10 (OMS, 1992) 

El diagnóstico para investigación del trastorno hipercinético requiere la presencia clara de 

déficit de atención, hiperactividad o impulsividad, que deben ser generalizados a lo largo del 

tiempo y en diferentes situaciones, y no deben ser causados por otros trastornos como el 

autismo o los trastornos afectivos.  

G 1. Déficit de atención. Por lo menos seis de los siguientes síntomas de déficit de atención 

persisten al menos seis meses, en un grado que es maladaptativo o inconsistente con el 

nivel de desarrollo del niño:  

1. Frecuente incapacidad para prestar atención a los detalles, junto a errores por 

descuido en las labores escolares y en otras actividades.  

2. Frecuente incapacidad para mantener la atención en las tareas o en el juego.  

3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.  

4. Frecuente incapacidad para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras 

misiones que le hayan sido encargadas en el trabajo (no originada por una conducta 

deliberada de oposición ni por una dificultad para entender las instrucciones).  

5. Incapacidad frecuente para organizar tareas y actividades.  

6. A menudo evita o se siente marcadamente incómodo ante tareas tales como las 

domésticas, que requieran un esfuerzo mental mantenido.  

7. A menudo pierde objetos necesarios para determinadas tareas o actividades tales 

como material escolar, libros, lápices, juguetes o herramientas.  

8. Fácilmente distraíble por estímulos externos.  

9. Con frecuencia olvidadizo en el curso de las actividades diarias.  

G 2. Hiperactividad. Al menos tres de los siguientes síntomas de hiperactividad persisten 

durante, al menos, seis meses, en un grado maladaptativo o inconsistente con el nivel 

de desarrollo del niño:  

1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies, o removiéndose 

en el asiento.  

2. Abandona el asiento en clase o en otras situaciones en las que se espera que 

permanezca sentado.  

3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas (en adolescentes o 

adultos puede manifestarse sólo por sentimientos de inquietud).  

4. Es, por lo general, inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para 

entretenerse tranquilamente en actividades lúdicas.  
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5. Exhibe permanentemente un patrón de actividad motora excesiva, que no es 

modificable sustancialmente por los requerimientos del entorno social.  

G 3. Impulsividad. Al menos uno de los siguientes síntomas de impulsividad persiste durante, 

al menos, seis meses, en un grado maladaptativo e inconsistente con el nivel del 

desarrollo del niño:  

1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas 

completas.  

2. A menudo es incapaz de guardar un turno en las colas o en otras situaciones de grupo.  

3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de los demás (p. ej., irrumpe en 

las conversaciones o juegos de los otros).  

4. Con frecuencia habla en exceso, sin una respuesta adecuada a las limitaciones sociales.  

G 4. El inicio del trastorno no se produce después de los siete años.  

G 5. Carácter generalizado. Los criterios deben cumplirse para más de una situación, es 

decir, la combinación de déficit de atención e hiperactividad deben estar presentes 

tanto en el hogar como en el colegio, o en el colegio y otros ambientes donde el niño 

puede ser observado, como pudiera ser la consulta médica (la evidencia de esta 

generalización requiere, por lo general, información suministrada por varias fuentes. La 

información de los padres acerca de la conducta en el colegio del niño no es 

normalmente suficiente).  

G 6. Los síntomas de G1 a G3 ocasionan un malestar clínicamente significativo o una 

alteración en el rendimiento social, académico o laboral.  

G 7. El trastorno no cumple criterios de trastorno generalizado del desarrollo (F84.-), 

episodio maníaco (F30.-), depresivo (F32.-) o trastornos de ansiedad (F41.-).  
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