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El Trastorno  
Llamado TDA/H 

Ocasionalmente, todos podemos tener dificultades 

para quedarnos sentados tranquilos, prestar 

atención o controlar la conducta impulsiva. Para algunas 

personas, los problemas son tan omnipresentes y 

persistentes que interfieren con sus vidas, en los 

ambientes del hogar, académico, social y laboral. 

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDA/H) es un trastorno 
neurobiológico común afectando a entre el cinco y el ocho por ciento de niños 
en edad escolar1,2,3,4,5,6,7 con síntomas que persisten en la adultez en hasta un 
sesenta por ciento de los casos (es decir, aproximadamente cuatro por ciento de 
adultos).8,9 Se caracteriza por niveles de inatención, impulsividad e hiperactividad 
inapropiados con respecto al nivel de desarrollo.  

Aunque las personas con este trastorno pueden llevar vidas muy exitosas, si 
el trastorno no se identifica y se trata adecuadamente, el TDA/H puede tener 
consecuencias graves, como fracaso escolar, estrés y contrariedades familiares, 
depresión, problemas con las relaciones, abuso de sustancias, delincuencia, riesgo 
de lesiones accidentales y fracaso laboral. La identificación y el tratamiento 
oportunos son extremadamente importantes. 

La ciencia médica documentó por primera vez a niños que exhibían falta 
de atención, impulsividad e hiperactividad en 1902. Desde entonces, el 
trastorno ha recibido varios nombres, entre ellos disfunción cerebral mínima, 
reacción hiperkinética de la niñez, y trastorno por déficit de atención con o 
sin hiperactividad. Con el sistema de clasificación del Manual estadístico y de 
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diagnóstico, cuarta edición (DSM-IV), (Diagnostic and 
Statistical Manual, fourth edition) el trastorno ha sido 
renombrado como trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad, o TDA/H. El nombre actual refleja la 
importancia de las características de falta de atención 
propias del trastorno, así como también las demás 
características, como la hiperactividad e impulsividad.

Los síntomas 
Típicamente, los síntomas del TDA/H surgen a 
principios de la niñez, a menos que estén asociados a 
algún tipo de lesión cerebral más adelante en la vida. 
Algunos síntomas persisten en la adultez y podrían 
representar desafíos para toda la vida. Aunque los 
criterios oficiales de diagnóstico afirman que el inicio 
de los síntomas debe ocurrir antes de los siete años, 
investigadores destacados del campo del TDA/H señalan 
que ese criterio debería ampliarse para incluir el inicio 
en cualquier momento durante la niñez.10 Los criterios 
relacionados a los síntomas para los tres subtipos 
principales están adaptados del DSM-IV y se resumen a 
continuación:

TDA/H tipo predominantemente de falta de 
atención: (TDA/H I)

No presta atención a los detalles o comete errores •	
por descuido. 

Tiene dificultad para mantener la atención. •	

Parece no escuchar. •	
Tiene dificultad para seguir las instrucciones hasta •	

el final. 
Tiene dificultad con la organización. •	
Evita o le disgustan las tareas que requieren un •	

esfuerzo mental sostenido. 
Pierde las cosas. •	
Se distrae con facilidad. •	
Es olvidadizo para las tareas diarias. •	

TDA/H tipo predominantemente hiperactivo/
impulsivo: (TDA/H HI)

Mueve o retuerce nerviosamente las manos o los •	
pies, no se puede quedar quieto en una silla. 

Tiene dificultad para permanecer sentado. •	
Corre o se trepa de manera excesiva. •	
Dificultad para realizar actividades •	

tranquilamente. 
Actúa como si estuviera motorizado. •	
Habla en exceso. •	
Responde antes de que se haya terminado de •	

formular las preguntas. 
Dificultad para esperar o tomar turnos. •	
Interrumpe o importuna a los demás. •	

TDA/H tipo combinado: (TDA/H C)

El individuo cumple con ambos conjuntos de •	
criterios para la falta de atención y la hiperactividad/
impulsividad. 

Los jóvenes con TDA/H muchas veces experimentan 
retrasos en el funcionamiento independiente, y por tanto 
podrían comportarse de manera similar a niños más 
pequeños.11 Además, el TDA/H frecuentemente ocurre 
en conjunto con otras afecciones, como depresión, 
ansiedad o trastornos del aprendizaje. Por ejemplo, 
en 1999 las investigaciones del NIMH indicaron que 
dos tercios de los niños con TDA/H tienen al menos 
otra afección coexistente.12 Cuando existen afecciones 
coexistentes, los problemas académicos y conductuales, 
además de los emocionales, podrían ser más complejos.

Los adolescentes con TDA/H presentan un desafío 
especial. Las exigencias académicas y organizativas 
aumentan durante esos años. Además, estos 
impulsivos jóvenes se enfrentan a los típicos temas de 
la adolescencia: descubrir su identidad, establecer la 
independencia, manejar la presión de los compañeros, 
exposición a drogas ilegales, la sexualidad emergente y 
los desafíos de conducir un automóvil. 

Recientemente, los déficits en la función ejecutiva han 

A pesar de que los individuos con el 

trastorno pueden ser muy exitosos 

en la vida, si el TDA/H no se identifica 

y se trata apropiadamente, el 

mismo puede traer consecuencias 

serias incluyendo el fracaso escolar, 

la depresión, problemas en las 

relaciones, trastorno de conducta, 

abuso de sustancias y fracaso en el 

empleo. 
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surgido como factores clave que impactan el éxito 
académico y laboral.13 Dicho de manera sencilla, la 
función ejecutiva se refiere a la variedad de funciones 
dentro del cerebro que activan, organizan, integran 
y manejan otras funciones.14 Esto permite que los 
individuos aprecien las consecuencias a largo plazo 
de sus acciones, y guía de manera más efectiva el 
comportamiento al paso del tiempo.15 Entre las 
inquietudes críticas se encuentran los déficits en la 
memoria de trabajo y la capacidad de planificar el futuro, 
además de mantener y cambiar estrategias en función de 
las metas a largo plazo. 

El diagnóstico
Determinar si un niño tiene TDA/H es un proceso que 
tiene muchos aspectos. Muchos problemas biológicos 
y psicológicos pueden contribuir a síntomas similares 
a los exhibidos por los niños con TDA/H. Por ejemplo, 
la ansiedad, la depresión y ciertos tipos de trastornos 
del aprendizaje pueden causar síntomas similares. 
En algunos casos, esas otras afecciones pueden ser 
en realidad el diagnóstico primario. En otros, esas 
afecciones coexisten con el TDA/H. 

No hay una prueba que por sí misma diagnostique el 
TDA/H. Por tanto, hace falta una evaluación completa 
para establecer un diagnóstico, descartar otras causas 
y determinar la presencia o ausencia de afecciones 
coexistentes. Tal evaluación requiere tiempo y esfuerzo, 
y debe incluir una historia detallada y una evaluación 
clínica del funcionamiento académico, social y 
emocional, y del nivel de desarrollo del individuo. 
Se debe tomar un detallado historial de los padres y 
profesores, como así también del niño, cuando sea 
apropiado. Con frecuencia, los profesionales clínicos 
utilizan listas de comprobación para calificar los 
síntomas de TDA/H y descartar otras discapacidades. 
Estos instrumentos normatizados según la edad ayudan 
a asegurar que los síntomas sean extremos para el nivel 
de desarrollo del niño.

Hay varios tipos de profesionales que pueden 
diagnosticar el TDA/H, entre ellos los psicólogos 
escolares, psicólogos clínicos, trabajadores sociales 
clínicos, enfermeras practicantes, neurólogos, psiquiatras 
y pediatras. Independientemente de quién realice 
la evaluación, se hace necesaria la utilización de los 
criterios de diagnóstico para el TDA/H del Manual 
estadístico y de diagnóstico IV. Un examen médico 
realizado por un médico es importante, y debe incluir un 

examen físico completo, que comprenda una evaluación 
del oído y la vista para descartar otros problemas 
médicos que podrían estar causando síntomas parecidos 
al TDA/H. En casos poco comunes, las personas con 
TDA/H podrían también tener una disfunción tiroidea. 
Sólo los médicos pueden recetar medicamentos si 
fuera necesario. El diagnóstico de TDA/H en un 
adulto requiere una evaluación de los antecedentes de 
problemas en la infancia en las áreas conductuales y 
académicas, además de un examen de los síntomas y 
estrategias actuales de su manejo. Para más información, 
lea Lo que sabemos #9: Diagnóstico del TDA/H en adultos.

Las causas
Varios estudios se han realizado para descubrir la 
causa de este trastorno. Las investigaciones claramente 
indican que el TDA/H tiende a ser de familia y que las 
pautas de trasmisión son en gran medida genéticas.16,17 
De hecho, más de 20 estudios genéticos han sacado 
a luz evidencia de que el TDA/H es fuertemente 
hereditario. Sin embargo, el TDA/H es un trastorno 

complejo que sin duda alguna resulta de varios genes 
que se interrelacionan. Otros factores causantes (tales 
como el bajo peso natal, el consumo maternal prenatal 
de cigarrillos y otros problemas prenatales) pueden 
contribuir a otros casos de TDA/H.18,19,20,21 Los problemas 
con la crianza o los estilos de crianza pueden disminuir 
o empeorar el TDA/H, pero no causan el trastorno. 
El TDA/H es claramente un trastorno de cerebro. 
Actualmente se realizan investigaciones para definir 
mejor las áreas y vías allí involucradas.

Prognosis y resultados a largo 
plazo
Los niños con TDA/H están en riesgo de problemas 

Al presente, la mayor parte de la 

investigación sugiere una base 

neurobiológica. Dado que el TDA/H 

ocurre en familias, la herencia parece 

ser un factor importante.
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potencialmente serios en la adolescencia: bajo 
rendimiento académico y fracaso escolar, problemas en 
las relaciones sociales, riesgo de patrones de conducta 
antisocial, embarazo en la adolescencia, y consecuencias 
adversas al conducir un automóvil.22 Como se mencionó 
anteriormente, el TDA/H persiste de la niñez a la 
adolescencia en la gran mayoría de los casos, aunque el 
área sintomática de actividad motora tiende a disminuir 
con el tiempo. Además, hasta dos tercios de los niños 
con TDA/H continúan experimentando síntomas 
significativos en la adultez. Sin embargo, muchos adultos 
con TDA/H aprenden estrategias para su manejo y 
compensan bastante bien.23,24 Una clave para un buen 
resultado es la identificación y el tratamiento tempranos.

Tratamiento multimodal
El TDA/H en los niños a menudo requiere un método 
integral para el tratamiento llamado multimodal, e 
incluye:

Educación sobre el diagnóstico y tratamiento para •	
los padres y el niño 

Técnicas de manejo de la conducta •	
Medicamentos •	
Programación y apoyo escolar•	

El tratamiento debe adaptarse a las necesidades únicas 
de cada niño y familia. La investigación del histórico 
Estudio de tratamiento multimodal del TDA/H del 
NIMH (NIMH Multimodal Treatment Study of AD/
HD) es muy esperanzadora.25 Los niños que recibieron 
medicamentos cuidadosamente supervisados, solos o 
en combinación con tratamiento conductual, mostraron 
un mejoramiento significativo en su conducta en el 
hogar y en la escuela, además de mejores relaciones con 
sus compañeros de clase y familiares, que los niños que 
recibieron atención de menor calidad. 

Los psicoestimulantes son la clase de medicamentos 
más ampliamente usada para el manejo de los síntomas 
en relación con el TDA/H. Aproximadamente del 70 
al 80 por ciento de los niños con TDA/H responden 
positivamente a los medicamentos psicoestimulantes.26 
Los estudiantes que toman estos medicamentos 
muestran un perfeccionamiento académico significativo: 
aumentos en la atención y la concentración, el 
cumplimiento y el esfuerzo en las tareas, así como 
también de la cantidad y precisión del trabajo escolar, 
además de disminuciones en los niveles de actividad, 
impulsividad, conductas negativas en las interacciones 
sociales, y hostilidad física y verbal.27, 28 Un medicamento 

no estimulante (la atomoxetina) parece tener efectos 
similares a los estimulantes.

Otros medicamentos que podrían disminuir la 
impulsividad, hiperactividad y agresión incluyen algunos 
antidepresivos y antihipertensivos. Sin embargo, cada 
familia debe sopesar las ventajas y desventajas de tomar 
medicamentos (vea Lo que sabemos #3: Manejo de los 
medicamentos para los niños y adolescentes con TDA/H). 

Las intervenciones conductuales son también un 
importante componente del tratamiento para los 
niños con TDA/H. Entre las estrategias importantes 
se encuentran ser consistente y usar refuerzo positivo, 
y enseñar destrezas de resolución de problemas, de 
comunicación y de autodefensa. Los niños, sobre todo 
los adolescentes, deben tener participación activa como 
miembros respetados de los equipos de planificación y 
tratamiento escolar (Vea Lo que sabemos #7: Tratamiento 
psicosocial de niños y adolescentes con TDA/H).

El éxito escolar podría requerir una variedad de 
adaptaciones en el salón de clases e intervenciones 
conductuales. La mayoría de los niños con TDA/H 
pueden recibir clases en el salón de clases común con 
adaptaciones menores al ambiente. Algunos niños 
podrían requerir servicios de educación especial, si 
se indica una necesidad educacional. Estos servicios 
pueden ser provistos dentro del salón de clases de 
educación común, o podrían requerir una colocación 
especial fuera del salón de clases común que satisfaga las 
necesidades de aprendizaje únicas del niño (vea Lo que 
sabemos #4 Derechos educativos de los niños con TDA/H).

Los adultos con TDA/H podrían beneficiarse de 
aprender a estructurar su ambiente. Además, los 
medicamentos para el TDA/H infantil son también 
útiles para los adultos que padecen TDA/H. Aunque se 
ha realizado poca investigación sobre las intervenciones 
para los adultos, el diagnóstico y tratamiento siguen 
siendo importantes. 

Resumen
Aunque los síntomas de falta de atención, impulsividad 
e hiperactividad del TDA/H están presentes en algún 
grado en la mayoría de los niños, cuando estos síntomas 
son extremos para la etapa del desarrollo, omnipresentes 
y persistentes, se justifica un diagnóstico de TDA/H. 
Esta categoría de diagnóstico está asociada con un 
impedimento significativo en las relaciones familiares, 
interacciones con los compañeros, logro escolar, y riesgo 
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de lesión accidental, que son áreas de importancia 
crucial para un desarrollo saludable y exitoso. Dado 
que el TDA/H puede convertirse en un trastorno para 
toda la vida, un diagnóstico y tratamiento cuidadosos 
son esenciales. CHADD está buscando soluciones 
que llevarán a una mejor calidad de vida para niños, 
adolescentes y adultos.
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