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Introducción

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) 
es un trastorno del neurodesarrollo de alta prevalencia en la 
infancia, con persistencia significativa en la edad adulta. Su 
etiología es multifactorial, con fuerte contribución genética y 
correlatos ambientales no causales. El TDAH se caracteriza 
por inatención, hiperactividad e impulsividad en grado sufi-
ciente para producir deterioro funcional significativo en múl-
tiples contextos.

Epidemiología

La prevalencia global del TDAH en niños en edad escolar es 
cercana al 5 %, con proporciones hombre: mujer de aproxi-
madamente 2,4:1, que disminuyen con la edad. La mayoría 
de los casos persiste en la adultez con síntomas subumbrales 
o clínicamente relevantes. La detección suele ser más tardía 
en niñas, especialmente en el subtipo inatento. En adultos 
jóvenes, la prevalencia estimada es de 2,5 %, descendiendo 
al 1 % en la edad media.

Fisiopatología

El TDAH tiene una base genética heredable en aproximada-
mente un 80 %. Los estudios moleculares demuestran una 
contribución poligénica, con implicación de vías dopaminér-
gicas y noradrenérgicas. Entre los factores ambientales aso-
ciados destacan la exposición prenatal al tabaco, el bajo peso 
al nacer y la hipoxia perinatal. Desde el punto de vista neuro-
cognitivo, se observan déficits en funciones ejecutivas, control 
inhibitorio, vigilancia y regulación de la recompensa. Las neu-
roimágenes evidencian diferencias estructurales y funciona-
les menores, especialmente en corteza prefrontal, cingulada 
y temporal, así como en la conectividad de la red por defecto, 
lo que sugiere un retraso madurativo cerebral.

Diagnóstico

El diagnóstico es clínico, basado en los criterios del DSM-5, 
que exige la presencia de seis o más síntomas de inatención 
o hiperactividad-impulsividad (cinco en adultos), con inicio 
antes de los 12 años y deterioro en al menos dos contextos. 
No existen biomarcadores diagnósticos validados. La entre-
vista clínica estructurada con padres, maestros o cuidadores 
es esencial en población pediátrica, mientras que en adoles-
centes y adultos se recomienda combinar autoinformes con 

informantes cercanos. La comorbilidad es frecuente y debe 
explorarse de manera sistemática.

Comorbilidades

Entre el 70 y el 80 % de los individuos con TDAH presentan 
al menos una comorbilidad psiquiátrica o médica. Las más 
frecuentes incluyen trastorno de conducta, trastorno nega-
tivista desafiante, trastornos de ansiedad, depresión mayor, 
trastorno bipolar y consumo de sustancias. También se asocia 
con enfermedades somáticas como obesidad, asma y diabe-
tes tipo 2. Los trastornos del sueño son comunes y pueden 
exacerbar los síntomas nucleares.
 
Tratamiento

El manejo del TDAH debe ser integral e individualizado. La 
farmacoterapia con estimulantes (metilfenidato, anfetami-
nas) constituye el tratamiento de primera línea por su efica-
cia demostrada. Los fármacos no estimulantes (atomoxetina, 
guanfacina, clonidina, viloxazina) son alternativas útiles, es-
pecialmente en presencia de comorbilidades como ansiedad, 
tics o trastornos del sueño. Las intervenciones psicosociales, 
particularmente la terapia conductual y la terapia cogniti-
vo-conductual, son recomendadas como complemento, con 
evidencia sólida en niños y adolescentes. En adultos, la TCC 
y el entrenamiento en habilidades muestran beneficios adi-
cionales.

Otras intervenciones

Las estrategias nutricionales, el ejercicio y las herramientas 
digitales pueden contribuir al manejo, aunque su eficacia es 
limitada. El neurofeedback y la estimulación cerebral no inva-
siva aún carecen de evidencia robusta para recomendar su 
uso clínico rutinario.

Calidad de vida

El TDAH impacta de forma significativa la calidad de vida des-
de la infancia hasta la adultez, afectando la función académi-
ca, laboral, social y emocional. El tratamiento farmacológico y 
psicosocial mejora los resultados funcionales y reduce riesgos 
asociados, incluyendo accidentes, consumo de sustancias y 
mortalidad.
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