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Resumen El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es un trastorno del neurodesarrollo
 complejo y heterogéneo, de carácter crónico, de etiología multifactorial, principalmente debida a 
factores genéticos y ambientales. Realizamos un estudio analítico retrospectivo del tratamiento de niños diagnos-
ticados de TDAH. Se estudió una muestra de 82 niños diagnosticados de TDAH (74.4% niños y 25.6% niñas). 
El 96.3% de los casos presentaba algún trastorno asociado. El tratamiento farmacológico fue el tratamiento de 
elección (90.2%). El 46.0% recibía metilfenidato de liberación inmediata, un 51.4% metilfenidato de liberación 
sostenida y la atomoxetina solo se recetó en un 2.7% de los casos. El 20.3% de la muestra abandonó en algún 
momento el tratamiento farmacológico. El tratamiento farmacológico fue la opción más utilizada en nuestra 
muestra, y el metilfenidato de liberación inmediata el fármaco de elección para inicio del tratamiento. Se utilizan 
poco las alternativas a los estimulantes. No se encontraron diferencias significativas entre el tipo de tratamiento 
y el subtipo de TDAH o el género, aunque sí en cuanto a la edad de inicio del tratamiento.

 Palabras clave: trastorno por déficit de atención e hiperactividad, tratamiento psicológico, psicoeducación, 
metilfenidato, atomoxetina

Abstract Treatment of attention-deficit/hyperactivity disorder in clinical practice. A retrospective
 study. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a complex and heterogeneous neurode-
velopmental disorder, of a chronic nature, of multifactorial etiology, mainly due to genetic and environmental 
factors. We conducted a retrospective analytical study of the therapeutic management of children diagnosed with 
ADHD. A sample of 82 children diagnosed with ADHD (74.4% children and 25.6% girls) was studied. 96.3% of 
the cases presented some associated disorder. Pharmacological treatment was the treatment of choice (90.2%). 
46.0% received immediate release methylphenidate, 51.4% sustained release methylphenidate and atomox-
etine was only prescribed in 2.7% of patients. 20.3% of the sample abandoned pharmacological treatment at 
some point. Pharmacological treatment was the most frequent option in our sample, and methylphenidate im-
mediate release the drug of choice for treatment initiation. The alternatives to stimulants are used in very low 
percentage of the patient. No significant differences were found between the type of treatment regarding the 
subtype of ADHD or gender, but we found significant difference in relation with the age of onset of treatment.

 Key words: attention deficit hyperactivity disorder, psychological treatment, psychoeducation, methylphenidate, 
atomoxetine

Dirección postal: Esther Cardo, Laboratorio de Neurociencias (IUNICS) 
Hospital Son Llàtzer, Ctra. de Manacor  Km 4 07171, Palma Mallorca, 
España
 e-mail: ecardojalon@gmail.com

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) es el trastorno del neurodesarrollo más común 
de la infancia, de origen genético y multifactorial con un 
sustrato neurológico que afecta principalmente al lóbulo 
frontal y sus conexiones con los ganglios basales1.

El TDAH interfiere de forma significativa a nivel so-
cial, emocional, familiar y en el rendimiento escolar o 
académico, produciendo alteraciones en el desarrollo 

y en la vida del niño, de su familia y de su entorno en 
general2, 3.

En la actualidad no existe un tratamiento curativo para 
el TDAH, pero el tratamiento multimodal es el enfoque 
terapéutico que ha mostrado ser el más efectivo en este 
trastorno, aunque hay pocos datos a largo plazo4.

Las opciones de tratamiento incluyen las interven-
ciones farmacológicas y las psicológicas. Dentro de los 
tratamientos farmacológicos, se utilizan los estimulan-
tes (metilfenidato y anfetaminas), los no estimulantes 
(atomexatina, guanfacina o clonidina) y en algunas 
ocasiones los antidepresivos. Aunque todavía existe un 
debate sobre qué tratamiento es el más adecuado5-8. 
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Para unificar el tratamiento del TDAH se ha publicado 
recientemente en España la actualización de la Guía de 
Práctica Clínica sobre el TDAH en niños y adolescentes4. 
Sin embargo, muchos autores cuestionan la validez de es-
tas guías y modificarlo durante la práctica clínica habitual4.  

El objetivo principal de este trabajo es realizar un 
estudio preliminar, analítico, retrospectivo para describir 
la terapéutica del TDAH en la práctica clínica habitual. 
Como objetivos secundarios se planteó evaluar qué tipo 
de tratamiento es más utilizado en el TDAH, y si este 
tratamiento cambia en relación con el subtipo de TDAH, 
el género, o la edad del sujeto. 

Por último, como posible línea de investigaciones futu-
ras se pretende poder realizar un estudio similar al cabo 
de 2 años para comprobar los efectos del tratamiento del 
TDAH de la publicación de esta guía.

Materiales y métodos

Estudio analítico retrospectivo de revisión de historias de las 
consultas externas de Neuropediatría de un Hospital Universi-
tario entre los meses de octubre de 2016 a febrero de 2017. 
Como criterios de inclusión en el estudio los niños debían cum-
plir los criterios diagnósticos de TDAH según DSM-V (Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales-V) como 
diagnóstico principal y no ser secundario a otras enfermedades, 
y tener una edad comprendida entre los 6 años y los 18, aún 
no cumplidos. Se recogieron variables, edad, sexo, peso, talla, 
diagnostico, trastornos co-mórbidos, tipo de TDAH, edad del 
diagnóstico, tratamientos utilizados a lo largo del seguimiento 
y tratamiento actual entre otras variables. La muestra total de 
estudio fue de 82 niños con diagnóstico de TDAH. 

Los datos una vez recogidos se introdujeron en una base 
de datos electrónica. Se realizó una codificación, y depu-
ración de los mismos. Los análisis estadísticos se realiza-
ron, mediante el programa SPSS (Statistical Package Social 
Sciences), considerando un valor de p<0.05 como indicador 
de una diferencia significativa. Las variables cuantitativas se 
analizaron con el test de Kolmogorov-Smirnov para determinar 
si seguían una distribución normal. Las variables normales 
se expresaron como media y error estándar, mientras que 
las no normales se expresaron como mediana y rango. Las 
diferencias entre grupos se determinaron mediante el t-student 
para las variables cuantitativas o el test no paramétrico de 
Mann-Whitney prueba U. Por último, las variables categóricas 
se representaron como frecuencia o porcentaje comparándose 
mediante el test chi-cuadrado o la prueba F-Fisher.

Este estudio ha sido aprobado por la Comisión de Inves-
tigación del hospital y por el Comité Ético autonómico y ha 
cumplido las normas de Buenas Prácticas Clínicas, según 
la Declaración de Helsinki. El tratamiento, la comunicación 
y la cesión de los datos de carácter personal de todos los 
sujetos participantes ha seguido lo dispuesto en el nuevo 
Reglamento de Protección de Datos (UE) 2016/679 del 
Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016.

 

Resultados

La muestra total del estudio estuvo formada por 82 niños, 
61 (74.4%) varones y 21 (25.6%) mujeres. La edad media 

de los niños del estudio fue de 12.3 años, con un rango 
que osciló entre 6 y 15 años de edad. La media de co-
ciente intelectual (CI) fue de 95.69, puntuación obtenida 
con la Escala de Inteligencia de Weschler, versión cuatro 
revisada (WISC-IV-R) para niños con edades comprendi-
das entre 6 y 16 años y 11 meses.

De los 82 niños de la muestra, 31 (37.8%) presentaban 
TDAH de presentación predominantemente inatenta, de 
los cuales 12 eran mujeres (57.1%) y 19 varones (31.1%). 
Por otro lado, 51 niños tenían TDAH de presentación 
combinada, de los cuales 9 eran mujeres (17.6%) y 42 
eran varones (82.2%). 

El 96.3% de la muestra presentaba trastornos comór-
bidos asociados, 36 (45.6%) presentaron un único tras-
torno comórbido, 32 (40.5%) dos trastornos y 11 (13.9%) 
presentaron tres o más trastornos.

Se conocía la edad de inicio del tratamiento de 71 niños 
que correspondía con una media de edad de 9.3 años, 
oscilando las edades entre 6 y 14 años. Se desconocía 
la edad de inicio de 11 de la muestra del estudio.

En cuanto al tipo de tratamiento, el 90.2% recibía tra-
tamiento farmacológico, 73.2% recibían en ese momento 
o recibieron en algún otro momento desde el diagnóstico 
de TDAH, intervención psicológica y un 56.1% recibían o 
habían recibido intervención psicopedagógica. 

Analizando las combinaciones de los diferentes tipos 
de tratamiento, se encontró que un 64.6% de los niños de 
la muestra recibían tratamiento farmacológico junto con 
intervención psicológica, un 52.4% recibía tratamiento 
farmacológico junto con intervención psicopedagógica, 
y un 37.8% tratamiento farmacológico, intervención psi-
cológica y psicopedagógica.

De los 74 que recibían tratamiento farmacológico; 
46.0% con MTF LI, 21.6% con MTF LS, 22% de liberación 
rápida/ 78% de liberación retardada, (MTF LS 22/78), 
21.6% metilfenidato de liberación sostenida 30/70 (MTF 
LS 30/70)), 8.1% metilfenidato de liberación sostenida 
50/50 (MTF LS 50/50) y 2.7% atomoxetina (ATX). 

Analizando los subtipos de TDAH, de los 31 niños con 
presentación predominantemente inatenta, 29 recibie-
ron tratamiento farmacológico en la primera consulta; a 
13 (41.9%) se les recetó MTF LI, a 7 (22.6%) MTF LS 
22/78, a 6 (19.4%) MTF LS 30/70, y solo a 3 (9.7%) se 
les administró MTF LS 50/50. Asimismo, de los 51 niños 
con presentación combinada, 45 recibieron tratamiento 
farmacológico; a 21 (46.7%) se les recetó MTF LI, a 9 
(20%) MTF LS 22/78, a 10 (22.2%) MTF LS 30/70, a 2 
(4.4%) ATX y a 3 (6.7%) MTF LS 50/50. Para el análisis 
estadístico agrupamos las distintas formulaciones de 
MTF LS (Tabla 1).  

Al mismo tiempo, se estudió la relación entre el tipo 
de tratamiento farmacológico elegido y el género de los 
niños TDAH. Los resultados analizados de estos datos 
se muestran en la Tabla 2. 
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Posteriormente se analizó la relación que existía entre 
la edad de inicio del tratamiento farmacológico y el tipo 
de fármaco elegido. Para ello, se agrupó la muestra en 
tres grupos diferentes según la edad que tenían al inicio 
del tratamiento. En el primer grupo se incluyó a los niños 
con edades comprendidas entre 6 y 9 años, en el segundo 
grupo entre 10 y 12 años, y en el tercer grupo entre 13 
y 15 años. Los resultados analizados de estos datos se 
muestran en la Tabla 3. 

Por otro lado, la proporción de participantes que aban-
donaron el tratamiento por falta de eficacia o por efectos 
secundarios fue de un 20.3%; aunque no es un porcentaje 
demasiado alto, cabe destacar que en un 86.6% de los 
casos fue por decisión de los padres.

Discusión

Los datos de este estudio preliminar muestran que el 
tratamiento farmacológico es la primera opción de trata-
miento por los profesionales de la salud para atender a los 
niños con TDAH en un porcentaje muy elevado (90.2%), 
seguido del tratamiento psicológico en un porcentaje no 
desestimable (73.2%). Numerosos estudios afirman que, 
aunque el tratamiento farmacológico es el método más 
efectivo para reducir los síntomas nucleares del TDAH, 
el tratamiento psicológico y psicopedagógico ayuda a la 
adherencia al tratamiento y a mejorar la percepción de 
la calidad de vida4. 

Dentro del tratamiento farmacológico, existen diferen-
tes tipos de fármacos más o menos recomendados según 
las características personales de cada niño y del tipo de 
TDAH.  En nuestra muestra, se observa que el fármaco 
más utilizado, es el MTF, siendo el MTF LS utilizado en 
un 51.4% de la muestra, seguido por MTF LI en un 46.0%. 
En este sentido existen numerosos estudios que muestran 
que el MTF (con cualquier formulación) parece mejorar 
la sintomatología y el comportamiento general del niño 
con TDAH independientemente del sexo, edad o subtipo, 
aunque según las últimos metaanálisis la calidad de la 
evidencia dificulta estimar la magnitud del efecto8.  

En nuestra muestra se utilizó en un porcentaje muy 
bajo de ATX (2.7%), a pesar de que hay evidencia que 
es eficaz y relativamente bien tolerada en niños y jóvenes 
y que mejora significativamente los dominios de calidad 
de vida más afectados en niños con TDAH, aunque el 
tamaño del efecto es inferior a los psicoestimulantes9. 
Esto puede deberse a que los resultados que se obtienen 
en los ensayos clínicos (que no suele incluir participantes 
con comorbilidades) puede que no se generalice a todos 
los pacientes con TDAH en la práctica clínica habitual. 
En este sentido, en nuestro estudio un 96.3% mostraba 
comorbilidad con otros trastornos. 

En relación al análisis realizado sobre la relación que 
existía entre la edad y el fármaco de elección, se observa 
que el grupo de niños con edades comprendidas entre 13 
y 15 años todos recibieron MTF LS. Nuestros resultados 
muestran una correlación positiva entre la edad de inicio 
de tratamiento farmacológico y el tipo de fármaco que se 
administra a los niños TDAH. Esto puede ser debido a 
que para elegir el tipo de fármaco que mejor se ajusta a 
cada niño se tienen en cuenta numerosos factores como 
el iniciar tratamiento con dosis bajas, la capacidad de 
tragar los comprimidos, etc. 

No encontramos diferencias significativas del tipo de 
fármaco en relación a las variables de sexo o tipo de 
presentación del TDAH.

Aunque el porcentaje de abandonos en nuestro estudio 
se haya en el rango inferior a otras publicaciones10 (20%), 
nos plantea la necesidad de mejorar la terapéutica.

TABLA 3.– Relación entre el tipo de fármaco y la edad de 
inicio del tratamiento (n: 82 niños)

 6-9 años 10-12 años 13-15 años p

MTF LI 53.9% 44% – p < 0.002
MTF LS 38.% 56% 100% p < 0.001
ATX 5.12% – – –

MTF LI: metilfenidato de liberación Inmediata; MTF LS: metilfenidato 
de liberación sostenida; ATX: atomoxetina

TABLA 1.– Relación entre el tipo de tratamiento 
farmacológico y el subtipo del tras-torno del déficit de 

atención e hiperactividad (n: 82 niños)

 TDAH inatento TDAH combina-do p

MTF LI 44.8% 46.7% NS
MTF LS 55.2% 48.9% NS
ATX – 4.4% –

TDAH: trastorno del déficit de atención e hiperactividad; MTF LI: 
metilfenidato de liberación Inmediata; MTF LS: metilfenidato de 
liberación sostenida; ATX: atomoxetina; NS: no significativo

TABLA 2.– Relación entre el tipo de tratamiento 
farmacológico y el género de niños con trastornos del déficit 

de atención e hiperactividad (n: 82 niños)

 Niñas Niños p

MTF LI 42.1% 47.3% p < 0.5*
MTF LS 52.6% 50.9% NS
ATX 5.3% 1.8% NS

MTF LI: metilfenidato de liberación Inmediata; MTF LS: metilfenidato 
de liberación sostenida; ATX: atomoxetina; NS: no significativo
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En resumen, se quería evaluar qué tipo de tratamiento 
era el más utilizado en este entorno clínico y observar si 
existía alguna relación entre el tipo de tratamiento far-
macológico con las características personales del niño 
como el subtipo de TDAH, el género o la edad. Todos 
los resultados del estudio muestran que el tratamiento 
farmacológico es el tratamiento de elección, siendo el 
MTF LI el fármaco más utilizado en niños de menor 
edad y el MTF LS en los adolescentes. Utilizamos poco 
los fármacos no estimulantes y debemos generalizar el 
tratamiento multimodal. También observamos que los 
datos de eficacia y tolerabilidad que se obtienen en el 
contexto de los ensayos clínicos, no siempre son extra-
polables a los pacientes que visitamos en las consultas 
en la práctica clínica. 

Los resultados de este estudio presentan múltiples 
limitaciones, al tratarse de un estudio retrospectivo, con 
un tamaño muestral reducido y un periodo de tiempo corto.  
Otra consideración a tener en cuenta, es la reciente co-
mercialización de la lisdexantetamina y que la guanfacina 
aún no tenía autorización en el periodo de estudio.

Por último, se plantea la necesidad de realizar más 
estudios en ambientes naturales que reflejen de una 
manera más fehaciente las características de los pacien-
tes que visitamos en la consulta hospitalaria. También 
planteamos la necesidad de realizar un estudio similar 
con el propósito de observar cual es la importancia que 
la publicación de la Guía del Sistema Nacional de Salud 
(SNS) tiene en modificar el tratamiento del TDAH en la 
práctica clínica habitual.
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