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Resumen
Introducción: El Trastorno por Déficit de Atención e 

Hiperactividad (TDAH) es un trastorno del neurodesa-

rrollo que afecta al 5-8 % de niños y adolescentes y al 

2.5-4% de adultos. El tratamiento farmacológico del TDAH 

es seguro y eficaz, pero la adherencia al tratamiento es 

frecuentemente subóptima. Realizamos una revisión de 

la literatura sobre factores clínicos y socio-demográficos 

asociados que comparamos con nuestros datos clínicos.

Métodos: Revisión bibliográfica dirigida de estudios 

sobre factores que afectan la adherencia a la medicación 

en TDAH. Estos factores se compararon en una muestra 

de pacientes con TDAH, de 3 a 18 años, atendidos en el 

Programa TDAH y en la Consulta ChAMP de la Univer-

sidad de Texas-Houston. Evaluamos la asociación entre 

resultados clínicos en pacientes, medidos mediante un  

modelo de atención basado en medidas (MBC) y factores 

socio demográficos.

Resultados: Encontramos factores asociados a la 

adherencia, como edad, grado de implicación parental, 

comorbilidad psiquiátrica, antecedentes psiquiátricos 

familiares y nivel socioeconómico. La adherencia al tra-

tamiento mejoró y la gravedad de síntomas disminuyó 

a lo largo de 24 meses. Cada año de edad, tener varios 

hermanos y ≥1 padre recibiendo tratamiento psiquiátrico 

se asociaron con mayor gravedad de síntomas. 

Discusión: Nuestros resultados sugieren que la MBC 

es eficaz para reducir la gravedad global del TDAH y 

mejorar la adherencia a la medicación en niños y ado-

lescentes. Además, los programas MBC deberían con-
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siderar la evaluación y tratamiento de antecedentes 

psiquiátricos familiares y la estructura del hogar, ya que 

estos factores inciden en la adherencia a la medicación 

del TDAH.

Palabras clave: TDAH, adherencia, medicación, MBC, 

niños y adolescentes

Abstract
Factors associated with ADHD medication adherence and 

treatment outcomes

Introduction: Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder 

(ADHD) is a neurodevelopmental disorder that affects 5 

to 8% of youth and 2.5 to 4% of adults. Pharmacological 

treatments are among the most effective when treating 

ADHD, yet adherence to medication is still sub-optimal. 

We reviewed the literature on clinical and socio de-

mographic factors that may influence adherence and 

compared it to our clinical data.

Methods: We conducted a targeted literature review 

on factors associated with ADHD medication adherence. 

These factors were compared within our sample of pa-

tients aged 3-18 with ADHD at the Child and Adolescent 

Mood Disorders Program (ChAMP) at (UT Health) - Houston. 

We assessed relations between measurement-based care 

(MBC) and socio demographic factors. 

Results: We found factors associated with adherence 

rates included patient age, level of parental involvement, 
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psychiatric comorbidities, familial psychiatric history, 

and socioeconomic status. ADHD medication adher-

ence improved and symptom severity decreased over 24 

months. Each additional year in age, multiple siblings, 

and ≥1 parent receiving psychiatric treatment were as-

sociated with greater symptom severity.

Discussion: Results suggest that MBC is a useful 

method for reducing overall ADHD severity and improv-

ing medication adherence in children and adolescents. 

Additionally, MBC programs should consider screening 

for and addressing family psychiatric history and house-

hold structure as these relevant factors affect ADHD 

medication adherence.

Key words: ADHD, adherence, medication, MBC, chil-

dren and adolescents

El Trastorno por Déficit de Atención e Hipe-
ractividad (TDAH) es un trastorno del neurode-
sarrollo caracterizado por patrones persistentes 
de inatención y/o comportamiento hiperactivo-
impulsivo que interfieren con el funcionamien-
to diario o el desarrollo1,2. Los síntomas suelen 
aparecer antes de los 12 años y pueden persistir 
hasta la adolescencia y la adultez. El trastorno 
afecta al 5-8% de jóvenes y al 2.5% de adultos 
a nivel mundial, con una mayor prevalencia en 
niños en edad escolar. El TDAH surge principal-
mente de una combinación de predisposición 
genética y exposiciones ambientales tempranas, 
incluyendo la exposición prenatal a sustancias o 
toxinas (hipoxia, bajo peso al nacer, prematuri-
dad, etc.). 

El tratamiento óptimo del TDAH incluye com-
binar: 1) psicoeducación para padres y entrena-
miento para padres y profesores/maestros en 
manejo conductual; 2) apoyo y adaptaciones 
académicas en el colegio; y 3) medicación segura 
y eficaz. Los medicamentos para el tratamiento 
del TDAH incluyen estimulantes: metilfenidato 
y dextro-anfetamina, y no-estimulantes: agonis-
tas alfa-2 (clonidina y guanfacina) e inhibidores 
de recaptación de noradrenalina: (atomoxetina y 
viloxazina). En general, los estimulantes suelen 
ser la primera opción para el tratamiento3. Estos 
tratamientos están aprobados por agencias re-
gulatorias gubernamentales internacionales, y 
han demostrado seguridad y eficacia en ensayos 
clínicos controlados aleatorizados1.

A pesar de la variedad de tratamientos far-
macológicos disponibles, la adherencia a la 

medicación para el TDAH sigue siendo baja. La 
adherencia se define como el grado en que el 
comportamiento de una persona, como tomar 
su medicación, se alinea con las recomenda-
ciones acordadas con el clínico. Puede medirse 
de manera directa (i.e.: contando el número de 
pastillas utilizadas en un mes) o de manera indi-
recta (i.e.: escalas de evaluación, descripción de 
síntomas por parte de pacientes o padres duran-
te las visitas clínicas, o la revisión de la historia 
clínica). En un estudio basado en registros elec-
trónicos de salud, solo 46% de los niños y adoles-
centes fueron considerados adherentes a su ré-
gimen de medicación4. Un metaanálisis reciente 
encontró que las tasas iniciales de adherencia 
al tratamiento para el TDAH varían entre 15% y 
63% tras 6 meses y disminuyen hasta 22.9% al 
año de tratamiento5. La baja adherencia contri-
buye a peores resultados y complica el manejo 
del TDAH.

La no-adherencia a la medicación para el 
TDAH está influenciada por una variedad de 
factores. Las características de niños y adoles-
centes, como la edad y los diagnósticos comór-
bidos, así como la dinámica del cuidador y de 
la familia, tienen un impacto importante en la 
adherencia5-9. Las dificultades socioeconómicas, 
las actitudes parentales hacia el tratamiento y la 
historia psiquiátrica familiar también reducen 
la adherencia5,10-14. Factores culturales y étnico-
raciales, incluyendo el estigma y las limitacio-
nes de recursos, pueden exacerbar estos desa-
fíos6,13,15-17. Además, aspectos clínicos como la 
formulación del medicamento y el seguimiento 
más o menos cercano en consulta influyen en 
la respuesta al tratamiento a largo plazo5,6. Al-
gunos de estos factores, incluidos la edad, el 
sexo, el tipo de prescripción y la formulación del 
medicamento, se asociaban a la adherencia en 
niños y adolescentes atendidos en la Consulta 
externa del Child and Adolescent Mood Disorders 
Program (ChAMP) de (UT Health) - Houston y en 
UT Physicians (UTPB)18. ChAMP es una consulta 
ambulatoria de Psiquiatría infantil y adolescen-
te y un programa de tratamiento del TDAH. Uti-
liza un modelo de atención basado en medidas 
(measurement-based care, MBC) mediante el uso 
de escalas estandarizadas de evaluación de sín-
tomas y la evaluación de la adherencia a la me-
dicación durante las visitas clínicas.
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El estudio detallado de los vacíos en la litera-
tura sobre adherencia al tratamiento en TDAH 
puede ayudar a los clínicos en psiquiatría infan-
til y adolescente a ajustar los planes de trata-
miento a las necesidades de cada paciente para 
mejoraro. Nuestro objetivo en este artículo es 
ampliar los resultados previos mediante el aná-
lisis de los factores asociados y presentar datos 
longitudinales en el modelo de atención basado 
en medidas MBC en niños y adolescentes en la 
Consulta ChAMP.

Materiales y Métodos
Realizamos una revisión bibliográfica dirigida 

(2015-2025) sobre factores asociados a la adhe-
rencia al tratamiento farmacológico en personas 
con TDAH. 

También examinamos otros factores en nues-
tra muestra de pacientes entre 3-18 años con 
TDAH seguidos en ChAMP. A los pacientes con 
diagnósticos de TDAH, trastornos de ansiedad, 
trastorno depresivo mayor, o trastorno bipolar 
en nuestra consulta se les invita a participar en 
el programa ChAMP. Excluimos pacientes con 
trastorno del desarrollo intelectual (CI<70), tras-
torno del espectro autista, exposición reciente 
a trauma o con enfermedades médicas graves. 
También se excluyó a los pacientes que se nega-
ron a participar, que se perdieron durante el se-
guimiento o que tenían datos basales faltantes. 
En este artículo solo presentamos los datos de 
los pacientes con TDAH.

Evaluamos la adherencia al medicamento de 
TDAH utilizando proporción de días cubiertos 
(PDC). Para calcular el PDC anotamos el registro 
de la última dispensación y lo comparamos con 
el número de días que han pasado desde enton-
ces. Medimos la gravedad de los síntomas de 
TDAH con el cuestionario ADHD-RS NICHQ Van-
derbilt de evaluación para padres, con puntua-
ciones que oscilan entre 0 y 54. Medimos la gra-
vedad de la enfermedad utilizando la escala de 
Impresión Clínica Global–Gravedad (CGI-S), con 
puntuaciones de 1 a 7. Las puntuaciones más al-
tas indican mayor gravedad de los síntomas y 
de la enfermedad. Estos resultados se midieron 
al inicio del estudio y a los 6, 12, 18 y 24 meses. 
Entre las variables demográficas y clínicas adi-
cionales recogidas se incluyeron la edad, sexo, 
raza/etnia, nivel socioeconómico, estructura fa-

miliar, antecedentes psiquiátricos familiares y 
comorbilidades psiquiátricas.

Se utilizó un modelo de regresión con efec-
tos aleatorios para evaluar las asociaciones en-
tre la respuesta al tratamiento y la edad, el sexo, 
la raza/etnia, el número de hermanos, el tipo de 
cuidador y los antecedentes familiares de trata-
miento en salud mental.

A partir de esta muestra, se llevó a cabo un 
análisis preliminar adicional del uso de la me-
dicación para examinar la variación del trata-
miento en los participantes con al menos 12 
meses de seguimiento (N = 45).

Resultados

Revisión Sistemática
Identificamos 16 artículos, la mayoría sobre 

niños y adolescentes entre 3 y 18 años cuales se 
realizaron en varios entornos clínicos en Nor-
teamérica, Europa, Asia y Australia. La mayoría 
de los estudios (68.8%) se realizaron en EE.UU. 
El tamaño de la muestra osciló entre cohortes 
clínicas pequeñas (N = 32) y estudios de gran es-
cala (N = 11 788). Uno de los estudios se centró 
exclusivamente en padres, y otro incluyó a adul-
tos (edad media=21, edad mediana=16); ambos 
se incluyeron debido a su relevancia para esta 
población específica.

Los factores de riesgo específicos incluyeron 
una mayor edad del paciente (adolescencia), es-
casa implicación parental, creencias parentales, 
bajo nivel socioeconómico, pautas farmacológi-
cas complejas, mayor preocupación por los efec-
tos secundarios y un seguimiento irregular con 
los proveedores de salud. Estos resultados se re-
sumen en la Tabla 1.

Características de la Cohorte ChAMP
Analizamos datos de 86 pacientes del pro-

grama de la Consulta ChAMP de UTHealth 
Houston. La edad media (DE) fue de 12.1 años 
(3.4), 54% varones. La distribución racial/étnica 
fue: 30% blancos, 30% hispanos, 27% afroame-
ricanos y 13% otros. La mayoría de los pacien-
tes vivía con ambos padres biológicos (55%), y 
el número medio (DE) de hermanos fue de 1.4 
(1.2). Más de la mitad de los pacientes (55.8%) 
tenían al menos un familiar recibiendo trata-
miento psiquiátrico. Los pacientes asistieron a 
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Tabla 1 | Resumen de factores asociados a la adherencia y resultados en TDAH

Categoría del	 Factores Específicos	 Disminución de la	 Autores
Factor	 Asociados con el	 Adherencia y de
	 Aumento de la	 los Resultados
	 Adherencia y los	
	 Resultados		

La depresión, irritabilidad y ansiedad 

median los síntomas del TDAH y el 

riesgo de suicidio, lo que complica 

la presentación clínica del paciente 

y su respuesta a la intervención. Las 

comorbilidades reducen el inicio 

de tratamiento con estimulantes y 

aumentan las tasas de discontinuidad 

o cambio de tratamiento; el trastorno 

de conducta comórbido empeora 

resultados.

La pobreza y los ingresos más bajos 

se asociaron a una menor adherencia 

y una mayor gravedad de los 

síntomas del TDAH.

El estigma, la psicopatología de 

los padres (historia de trastornos 

mentales) y poca comunicación entre 

los padres y el clínico empeoran la 

adherencia.

La historia psiquiátrica materna y 

la historia familiar de tratamiento 

psicofarmacológico se asociaron con 

una mayor gravedad de los síntomas 

del TDAH.

Un diagnóstico de TDAH tardío 

se asoció con tasas más altas de 

discontinuidad/cambio.

Ninguno de los factores relacionados 

a los diagnósticos comórbidos se 

asociaron a un aumento en la 

adherencia.

Un estatus socioeconómico más alto, 

la educación de los padres y el seguro 

privado se asociaron a una mayor 

adherencia.

Las actitudes positivas de los 

padres, un funcionamiento familiar 

sólido y mayor participación de los 

padres mejoran la adherencia al 

medicamento.

La historia familiar de tratamiento 

psicofarmacológico y un mayor nivel 

educativo más alto del padre se 

asociaron con una mayor adherencia.

Los niños más jóvenes presentaron 

una mejor adherencia en 

comparación con los adolescentes.

Diagnósticos 

Comórbidos

Factores 

Socioeconómicos

Factores de los 

Padres

Historia Familiar 

Psiquiátrica

Factores de Edad 

y Desarrollo

Brikell et al. 

(2021), Levy et al. 

(2020), López Seco 

et al. (2015)

Kalaman et al. 

(2023), Lindly 

et al. (2021), 

Nfonoyim et al. 

(2020); Safavi et 

al. (2019)

Ferrin et al. 

(2025), Kalaman 

et al. (2023), 

Kamimura-

Nishimura et al. 

(2023)

López Seco et al. 

(2015), Safavi et 

al. (2019)

Brikell et al. 

(2021), Ferrin et 

al. (2025), Nguyen 

et al. (2025)

(continúa)
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(continuación)

Categoría del	 Factores Específicos	 Disminución de la	 Autores
Factor	 Asociados con el	 Adherencia y de
	 Aumento de la	 los Resultados
	 Adherencia y los	
	 Resultados		

Coker et al. (2016), Lawton 

et el. (2016), Lindly et al. 

(2021), Kamimura-Nishimura 

et al. (2023), Nguyen et al. 

(2025)

Ferrin et al. (2025), Nguyen 

et al. (2025), Riera et al. 

(2016)

Ferrin et al. (2025), Lindly 

et al. (2021), Nguyen et al. 

(2025)

Los niños afroamericanos 

e hispanos enfrentan 

barreras únicas (estigma, 

desconfianza y recursos 

limitados); presentan 

menos probabilidad de 

recibir un diagnóstico 

de TDAH y de utilizar 

medicamento. Se observó 

menor adherencia al 

tratamiento farmacológico 

entre pacientes hispanos y 

afroamericanos no hispanos; 

y en los hogares donde no 

se habla inglés se mostró 

un mayor número de 

necesidades insatisfechas.

Los estimulantes de acción 

corta y los regímenes 

terapéuticos complejos 

presentan tasas más altas 

de discontinuidad.

La comunicación deficiente 

con los proveedores 

se asoció a una menor 

adherencia.

Familias que recibieron 

atención culturalmente 

sensible y presentaron 

un alto nivel de 

involucramiento familiar 

mostraron una mayor 

adherencia.

Las fórmulas de acción 

prolongada (estimulantes 

de acción prolongada y 

atomoxetina) se asociaron 

a una mejor adherencia 

y persistencia. Los 

estimulantes mostraron 

mejores resultados en el 

tratamiento del TDAH en 

comparación con los no 

estimulantes.

Las visitas frecuentes 

de atención primaria y 

a servicios de salud de 

conducta se asociaron a 

una mejor adherencia; los 

programas psicoeducativos 

mejoraron los resultados. 

La calidad en la toma de 

decisiones compartida 

medió las tasas de remisión 

y el contacto frecuente con 

los proveedores y se asoció 

a una mejor adherencia.

Factores Socio-Culturales / 

Raciales / Étnicos

Factores Médicos

Interacción con el Sistema 

de Salud
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Figura 1 | Promedio de adherencia a medicamentos de TDAH, PDCm (%) (proporción de días cubiertos, modificado), en 86 
pacientes con TDAH en la consulta ChAMP

un promedio (DE) de 2.8 (1.6) visitas en el pro-
grama ChAMP.

En la visita basal, la adherencia media (DE) a 
la medicación para el TDAH fue 70.5% (25.7). La 
puntuación media (DE) en la escala ADHD-RS 
fue de 28.2 (14.3), y la puntuación media (DE) en 
la CGI-S fue de 3.4 (1.2) (entre moderadamente 
enfermo (4) y en el límite de enfermedad (3). El 
72.3% de los pacientes tenían una gravedad de 
“más que levemente enfermos” (CGI-S >3).

Resultados longitudinales
La adherencia a la medicación para el TDAH 

mejoró 24.2 puntos a lo largo de 24 meses (p = 
0.001) (Figura 1). Cada hermano adicional en el 
hogar se asoció con una disminución de 7.6 pun-
tos en la adherencia (p = 0.002), y vivir con solo 
un padre biológico se asoció con una adheren-
cia 19.2 puntos menor en comparación con vivir 
con ambos padres biológicos (p = 0.004).

Las puntuaciones en la escala ADHD-RS no 
mostraron mejoras significativas a lo largo de 
los puntos de evaluación posteriores a la inter-
vención. Sin embargo, en comparación con los 
pacientes sin familiares en tratamiento psiquiá-
trico, aquellos con varios hermanos y al menos 
uno de los padres recibiendo tratamiento psi-
quiátrico presentaron puntuaciones en ADHD-
RS 21.5 puntos más altas (p = 0.033), lo que in-
dica mayor gravedad de los síntomas de TDAH.

Las puntuaciones en la escala CGI-S (grave-
dad) disminuyeron en 1.4 puntos a lo largo de 24 
meses (p = 0.005). Cada año adicional de edad se 

asoció con un aumento de 0,1 puntos en la pun-
tuación CGI-S (p = 0.041) (Figura 2), lo que sugie-
re que una mayor edad se relaciona con mayor 
severidad clínica (peor respuesta).

Patrones de medicación y retención
Realizamos un análisis separado de la medi-

cación para el TDAH en 45 pacientes de la con-
sulta ChAMP con un seguimiento de 12 meses 
para evaluar la persistencia del tratamiento. En 
esta muestra, los medicamentos más utilizados 
fueron el metilfenidato de liberación prolonga-
da (33-40%) y la lisdexanfetamina (13-14%), con 
cambios mínimos en los patrones de prescrip-
ción.

Los medicamentos no-estimulantes se pres-
cribieron con menor frecuencia, pero mostraron 
una retención alta. A los 12 meses, el 85% de los 
pacientes permanecía en su medicación inicial 
para el TDAH, con una baja tasa de abandono 
(4% descontinuaron el tratamiento y 2% se per-
dieron durante el seguimiento) (Figura 3).

Discusión y Conclusiones
Encontramos que la MBC se asoció con mejor 

adherencia a la medicación para el TDAH y con 
una disminución de la gravedad de síntomas a 
lo largo de un período de 24 meses. Los facto-
res familiares fueron significativos, en concreto, 
los niños que vivían con un solo padre biológi-
co o que tenían un mayor número de hermanos 
presentaron una peor adherencia al tratamiento 
farmacológico. Además, si había más personas 
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Figura 2 | Figura 2 | Puntuaciones de la escala CGI-S en 86 pacientes con TDAH en la consulta ChAMP. Los pacientes iniciaron 
con una gravedad leve a moderada (CGI-S: 3.4) y al final presentaron puntuaciones cercanas a la recuperación completa (CGI-S: 2.5)

Figura 3 | Diagrama Sankey del flujo de tipos de medicación en 45 niños con TDAH a lo largo de 12 meses de seguimiento

LDX: Lisdexamfetamine dimesylate; MPH ER: Metilfenidato de liberación prolongada (Extended Release); MPH IR: Metilfenidato 
de liberación inmediata (immediate-release methylphenidate); GXR: Guanfacina de liberación prolongada; GIR: Guanfacina de 
Liberación Inmediata (Guanfacine Immediate Release); AMP ER: Anfetamina de liberación prolongada; DexM ER: Dexmetilfenidato 
de liberación prolongada; PDS: Trastornos de la Personalidad (Personality Disorders) 

con un trastorno psiquiátrico en el hogar, en 
particular la presencia de múltiples hermanos 
y/o de al menos el padre o la madre recibiendo 
tratamiento, se asociaba con una mayor grave-
dad de los síntomas del TDAH y menor adheren-
cia. La asociación observada entre mayor grave-
dad en la escala CGI-S en adolescentes sugiere 

que la gravedad de los síntomas puede persistir 
o empeorar en ausencia de una intervención 
temprana y un tratamiento sostenido.

Nuestros resultados concuerdan con la lite-
ratura previa y sugieren que los estresores am-
bientales y los factores genéticos pueden afectar 
negativamente los resultados de salud1,19. Tam-
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bién encontramos peor adherencia a la medi-
cación entre adolescentes en comparación con 
niños o adultos5-7 subrayando la importancia 
de monitorizar los síntomas y la adherencia al 
tratamiento cuando los pacientes entran en la 
adolescencia o cuando los hogares cuentan con 
menos adultos y más niños, especialmente en 
presencia de otro diagnóstico psiquiátrico en la 
familia.

Nuestros datos evidenciaron altas tasas de 
adherencia a la medicación inicialmente pres-
crita (85%), lo que respalda el impacto de la MBC 
en la continuidad del tratamiento más que en la 
reducción inmediata de los síntomas. Además, 
los cambios mínimos en los patrones de pres-
cripción de los dos estimulantes más comunes 
sugieren que estas medicaciones, cuando se 
combinan con MBC, proporcionan un manejo 
consistente a lo largo del tiempo.

La interpretación de estos análisis debe te-
ner en cuenta las limitaciones del estudio. De-
bido a que este es un programa relativamente 
nuevo que empezamos en septiembre de 2023, 
el tamaño de la muestra y el período de segui-
miento siguen siendo reducidos. La falta de da-
tos en algunos pacientes restringió aún más el 
análisis, reflejando desafíos asociados con el se-
guimiento de dispensación basado en registros 
electrónicos de salud. En consecuencia, se uti-
lizaron modelos de regresión con efectos alea-
torios para tener en cuenta la variabilidad en la 

duración del seguimiento y los datos que no te-
níamos. Con muestras más grandes, períodos de 
seguimiento más prolongados y una mejor dis-
ponibilidad de datos, futuros estudios podrían 
ampliar estos hallazgos empleando enfoques 
analíticos complementarios.

Sin embargo, estos resultados subrayan el va-
lor de la MBC para monitorizar la adherencia y la 
respuesta a la medicación e identificar lo antes 
posible. También, el uso de la MBC en la atención 
del TDAH puede mejorar la adherencia a la me-
dicación y reducir la gravedad de la enfermedad 
en niños y adolescentes. Integrar evaluaciones a 
nivel familiar en la atención clínica y adaptarlas 
al desarrollo del paciente y al contexto del hogar 
puede proporcionar información valiosa para la 
planificación de cuidados individualizados.
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