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AAANNNTTTEEECCCEEEDDDEEENNNTTTEEESSS   

Este documento surge de los encuentros del Grupo de Clínica Infantil del 
Colegio de Psicólogos de Navarra, que durante numerosas sesiones se ocupó de 
analizar la situación actual de los niños con diagnóstico de Trastorno por Déficit de 
Atención con Hiperactividad (TDA/H). Esos encuentros motivaron a saber e indagar 
sobre diferentes aspectos asociados al TDA/H, algunos de estas áreas permanecen 
en intensa controversia en todo el mundo, y al día de hoy sigue abierta. Las 
perspectivas de los diferentes integrantes de estos encuentros y las conversaciones 
con otros clínicos, psiquiatras y psicólogos, llevó a explorar abundante bibliografía, 
y tras volver a contrastarla con los clínicos, trajo al papel esta información que aquí 
se ofrece, que es conocida en otros países, con la esperanza de que sirva de ayuda 
a las personas próximas a quienes son diagnosticado con este trastorno. 

Muchas personas ponen en tratamiento a sus menores sin conocer bien las 
limitaciones y lo que aporta el tratamiento, sea farmacológico o de otro tipo. Este 
es un documento informativo para quienes tengan que tomar decisiones respecto a 
estos niños, o se interesen por ellos, consideren una información más amplia y 
diversa que la habitualmente accesible en nuestro entorno. Y ello les permita 
contemplar más fundadamente sus elecciones. No obstante hay que recordar que 
un documento no puede suplir al clínico que atiende a los menores diagnosticados 
con TDA/H. 

Este documento tendrá una reconsideración anual, que incluya las nuevas 
investigaciones que se realicen en este campo. 

 

 
Mikel Valverde, Psicólogo Clínico. 

valverdema@hotmail.com 
Febrero de 201
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IIINNNTTTRRROOODDDUUUCCCCCCIIIÓÓÓNNN   

Este documento esta dirigido a los padres, familiares y allegados que están 
considerando el tratamiento para un Trastorno por Déficit Atencional con o sin 
Hiperactividad (TDA/H) de un menor. Conlleva información sobre los tratamientos 
farmacológicos y de otro tipo. También puede serle útil a cualquier otra persona 
interesada en el diagnóstico y tratamiento de niños y adolescentes por problemas de 
salud mental. 

La idea en la que se basa este texto es que los padres, familiares y personas 
interesadas deben tener a su disposición una información veraz y suficiente para poder 
decidir conscientemente sobre un tratamiento. 

No obstante, no puede haber un documento que satisfaga todas las dudas y 
cuestiones que cada situación personal presente, y desde aquí se anima a los 
interesados a ser curiosos, preguntar, leer, y recoger más opiniones. La información 
nunca hará daño, aunque el estar informado puede conllevar inquietud y dudas, y con 
ello la necesidad de seguir preguntando. 

 
El esquema que sigue este documento es: 

a) El diagnóstico del TDA/H. 

b) La eficacia del tratamiento farmacológico con medicamentos estimulantes: 
alcance y limitaciones. 

c) El uso del metilfenidato y sus efectos indeseados.  

d) Otros procedimientos farmacológicos.  

e) Procedimientos psicológicos y psicosociales. 

f) Acerca de la ayuda que le prestará el profesional. 

g) Bibliografía y documentos de interés. 
 

Se ha procurado que cada afirmación que se realice en este texto tenga una nota 
al final del escrito que le informará en que estudio se sustenta o donde se puede 
encontrar esa información. Es una pena que estas referencias en su mayor parte estén 
en inglés. No citaremos todos los estudios, pero si indicaremos donde se explica la 
cuestión de forma apropiada, y señalaremos los escritos en los que se desarrolla de 
forma más amplia lo que aquí se expone. Al final del documento proporcionaremos 
bibliografía complementaria en castellano e inglés. En un sentido este documento 
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pretende ser relevante para un consentimiento fundado y así poder tomar una 
decisión de tratamiento. 

 
Es posible que Vd. haya leído algún otro documento de consentimiento 

informado. Le animamos a que lo compare con éste y pregunte por las diferencias. 
Este texto desea contener la información necesaria para proporcionar las bases 
suficientes para un Consentimiento Informado de Calidad. Se parte de la idea de que 
frecuentemente se inicia un tratamiento sin que el paciente, sus familiares y los 
profesionales hayan discutido buena parte de la información esencial sobre el 
tratamiento farmacológico u otros abordajes posibles. Se suele afirmar que hay un 
déficit en la información facilitada tanto en cantidad como en calidad. Tomar fármacos 
que actúan en el cerebro no es una intervención clínica menor, por lo que convienen 
ser cautos, y para consentir en ello hay que conocer los aspectos claves de los 
tratamientos posibles.
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EEELLL   DDDIIIAAAGGGNNNÓÓÓSSSTTTIIICCCOOO   DDDEEELLL   TTTDDDAAA///HHH   

El diagnóstico del TDA/H se realiza basándose en la conducta del menor, o en su 
caso del adulto, en tres áreas: atención, movimiento e impulsividad. Se trata de áreas 
inespecíficas. En cualquiera de las tres áreas cualquier niño puede manifestar 
comportamientos que pueden ser considerados problemáticos que habitualmente irá 
corrigiendo a medida que crezca. 

 
Desde hace unos pocos años ha aumentado de un modo continuado el número 

de niños diagnosticados de TDA/H. Es un fenómeno que ha llamado la atención de 
disciplinas como la psiquiatría, la psicología clínica, la neuropsicología, la sociología de 
la sanidad y la pedagogía. Se puede explicar teniendo en cuenta por una parte el 
cambio de criterios diagnósticos, que permite que más y más personas y niños puedan 
ser diagnosticados, y los intereses en la promoción de los fármacos estimulantes con 
los que se trata habitualmente. Esos son los dos factores referenciados por quienes 
estudian la expansión del diagnóstico de TDA/H, aunque seguramente el cambio de los 
estilos de vida, incluyendo las relaciones entre padres e hijos y las exigencias escolares 
actuales de las sociedades avanzadas también influyan en ello1. 

 
La ampliación progresiva de casos que cumplen los criterios diagnósticos se ve de 

forma clara cuando se estima el número de niños que pueden ser diagnosticados de 
TDA/H en cada revisión de los manuales diagnósticos al uso, como el DSM2. Aplicar los 
criterios DSM III, desde el anterior sistema DSM II, significó la transformación de un 
trastorno muy infrecuente en uno con el que se puede diagnosticar con TDA/H hasta al 
4 % de todos los menores. Del DSM III al DSM IIIR se multiplican por dos los niños que 
pueden diagnosticarse con TDAH y el cambio de criterios del DSM IIIR a DSM IV añade 
dos tercios más de posibles diagnosticados. A señalar que esta edición incorpora la 
categoría diagnóstica “Trastorno por déficit de atención con hiperactividad no 
especificado” que abriría la posibilidad de incluir a casi todos los niños siguiendo sus 
criterios de forma literal3. 

 
Niños, y también adultos, que en el pasado eran considerados normales, y que en 

su mayor parte crecían y se desarrollaban como tales, ahora son vistos como enfermos 
con TDA/H. En Estados Unidos hace unos veinte años menos del 1 % de los niños era 
diagnosticado con TDA/H, pero en 2003 el 7,8 % de todos los menores, entre 4 y 17 
años, tenían ese diagnóstico4. En España ha sucedido algo similar. En la Comunidad 
Autónoma Vasca, por ejemplo, se han multiplicado por 17 los tratamientos por TDA/H, 
considerando sólo los farmacológicos, entre el 2001 y el 20075. Hay quien cree que en 
España el 7 % de los menores padecen TDA/H por lo que se solicita el diseño de 
campañas para que sean detectados y puedan ser tratados6. Resulta claro que en el 
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pasado no existía este afán diagnóstico, ni esta era la forma de ver los problemas en la 
infancia de los niños movidos y distraídos. 

 
Cuando se diagnostica a alguien con TDA/H es frecuente que se le diga que tiene 

una enfermedad cerebral, una enfermedad neurobiológica, que consiste en una 
dificultad en el sistema de la atención. Sin embargo, no existe ninguna prueba 
biológica que permita diagnosticar TDA/H. Tampoco hay prueba alguna que permita 
saber si alguien diagnosticado de TDAH padece o no de una disfunción cerebral. La 
disfunción cerebral en el TDA/H es tan solo una hipótesis no confirmada hasta la fecha 
y buena parte de los clínicos e investigadores están en desacuerdo con ella7. 

 
Entre los niños diagnosticados de TDA/H los hay con síntomas y problemas muy 

diferentes. Niños movidos, distraídos, traviesos, pendencieros, tristes, bajo acoso 
escolar, preocupados, superdotados, apáticos, con otras dificultades, e incluso niños 
sin problemas…. pueden mostrar signos que les lleven a ser diagnosticados con TDA/H, 
dada la laxitud de los criterios diagnósticos. Además, síntomas similares pueden 
provenir de problemas muy diferentes por lo que el mismo cuadro sintomático debiera 
requerir tratamientos diferentes. Un niño distraído puede serlo por muchos motivos. 
Por todo ello, el diagnóstico de TDA/H no es fiable y tiene escasa validez. Un 
diagnóstico tiene validez cuando razonablemente da cuenta del problema que trae la 
persona, y se dice que tiene fiabilidad cuando para diferentes observadores y/o en 
diferentes circunstancias el cuadro sigue siendo observado de la misma manera. La 
fiabilidad y validez son aspectos fundamentales para una perspectiva científica del 
estudio del comportamiento humano problemático. Además sabemos que estos niños 
evolucionan de forma muy diferente aunque se les haya asignado el mismo 
diagnóstico. 

 
El control de la impulsividad, la atención y/o la capacidad de permanecer quieto, 

evolucionan con la maduración del niño, y hasta la adolescencia no se consigue un 
buen control de esas capacidades. Es un fenómeno relacionado en parte con la 
maduración del sistema nervioso que continúa a lo largo de la adolescencia. 
Habitualmente los niños son más rudos e impulsivos que las niñas, y estas progresan 
antes en las áreas lingüísticas y son más precoces y ajustadas en las relaciones sociales. 
Es dentro del proceso socializador que se da en el hogar, relaciones, colegio, juegos, 
etc. donde se produce la educación de la atención, el comportamiento adecuado y el 
autocontrol. 

 
Cuando se le dice a un niño que “tiene un TDA/H” se le está diciendo que no se 

porta como debiera hacerlo en algún tipo de situación, y que se le aplica un 
diagnóstico porque ese tipo de comportamiento debe de tratarse como un trastorno o 
una enfermedad y no como cualquier otro comportamiento más o menos 
problemático que haya podido tener antes. Considerar la misma dificultad como un 
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problema de conducta o una enfermedad orienta lo que hay que hacer de forma muy 
diferente.  
 

Decir a un niño que “tiene un TDA/H” como diagnóstico de un trastorno o una 
enfermedad puede tener efectos negativos en su autoimagen y su conducta. Se le dice 
que su conducta inadecuada, su despreocupación, y otros signos son producto de que 
tiene un cerebro deficitario, es decir que su conducta no depende de si mismo y que 
nunca lo hará. Si el niño se porta mal es por el problema cerebral, si es distraído por lo 
mismo, y con esa creencia ni el niño, ni los padres ni los profesores necesitarán 
esforzarse en mejorar su comportamiento porque obedece a un fallo cerebral. Cuando 
más adelante se porte bien, o haga algo bueno, se deberá al fármaco que toma y 
tampoco será mérito suyo. Esto puede tener gran impacto en el proceso de 
responsabilizar al menor, a sus profesores, y a sus padres en los procesos educativos, 
ya que simplemente deben esperar a que el fármaco funcione y a la evolución de su 
enfermedad8 9. Al niño bajo esas premisas le será más difícil conseguir una identidad 
con autoaceptación y autoestima, y le resultará difícil regularse conductualmente. 

 
Es necesario considerar que el niño está creciendo y que al crecer los niños 

cambian. Es absurdo suponer que el niño va a mantener cierto estilo de 
comportamiento de forma inmutable hasta llegar a la edad adulta e incluso más tarde, 
porque la característica de la infancia es la evolución de la conducta, pensamientos, 
habilidades, etc. Ningún niño se comporta a los cinco años igual que a los siete, por 
ejemplo. Estos aspectos evolutivos de la atención, el movimiento y la impulsividad no 
se han tenido en cuenta en la mayor parte de los estudios realizados en torno al 
TDA/H, aunque parezca increíble. Esta perspectiva evolutiva es sin embargo bien 
conocida por los orientadores escolares, psicólogos especializados en la infancia, 
psicopedagogos y docentes. 

 
No necesita apresurarse a la hora de medicar al niño. Infórmese hasta que le 

parezca suficiente. Manténgase alerta sobre diversas cuestiones que le surjan y siga 
abierto a considerar los nuevos datos a los que pueda Vd. acceder. 

 
No olvide que los problemas asociados al temperamento infantil, como el del 

niño inquieto, apático, etc. tradicionalmente se han sabido resolver, evitando que 
deriven hacia problemas más graves, mediante una adaptación familiar y escolar, a 
veces con ayuda profesional10. Las dificultades por un temperamento peculiar del 
menor no tienen porque significar problemas en la edad adulta. 

 
Si a Vd. le resulta difícil aceptar, o tiene dudas, que su hijo “tiene un trastorno 

TDA/H”, o aceptando ese diagnóstico quiere saber cómo puede ayudarle mejor, puede 
ser conveniente que busque una segunda opinión, preferiblemente de un profesional 
especializado en la infancia menos proclive a considerar esos problemas como un 
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trastorno cerebral, y luego valorará Vd. que es lo que le parece mejor. También puede 
realizar alguna lectura sobre el tema, proporcionada por profesionales de diversas, e 
incluso opuestas, orientaciones clínicas. 

LLLAAA   EEEFFFIIICCCAAACCCIIIAAA   DDDEEELLL   TTTRRRAAATTTAAAMMMIIIEEENNNTTTOOO   FFFAAARRRMMMAAACCCOOOLLLÓÓÓGGGIIICCCOOO   CCCOOONNN   

MMMEEEDDDIIICCCAAAMMMEEENNNTTTOOOSSS   EEESSSTTTIIIMMMUUULLLAAANNNTTTEEESSS:::   AAALLLCCCAAANNNCCCEEE   YYY   LLLIIIMMMIIITTTAAACCCIIIOOONNNEEESSS...   

 
El tratamiento farmacológico de primera elección del TDA/H se basa en el uso de 

estimulantes11 y en particular en España en el uso del metilfenidato en sus diversas 
presentaciones12 y a veces la atomoxetina13.  

 
El metilfenidato puede ser útil porque estrecha los márgenes de atención del 

niño, y así reduce su área de atención, por lo que el niño puede atender a una sola 
cosa cada vez con lo que disminuye su distractibilidad y la actividad motora asociada. 
Esta reducción es un efecto propio de la medicación estimulante compartido por otras 
sustancias como las anfetaminas o incluso el café y la nicotina, y la atomoxetina que 
comparte algunas características suavizadas de los estimulantes. La capacidad para 
centrarse en algo y prescindir del resto, distinguir los estímulos relevantes de los que 
no lo son, es una habilidad que se aprende a medida que el niño madura tanto 
socialmente como neurológicamente. En este sentido los efectos del metilfenidato 
pueden resultar positivos y cambiar sustancialmente la capacidad de atención del niño. 
El reverso de ese efecto es la disminución de la curiosidad, la espontaneidad y otras 
características de la actitud en la infancia, tan fundamentales o más para el 
crecimiento y el desarrollo del niño. 

 
Detengámonos un poco en lo que dice la investigación sobre la eficacia del 

metilfenidato a medio y largo plazo. Las pruebas indican que a partir de unas semanas 
de tratamiento es posible que este efecto positivo tienda a disminuir14 y puede que ya 
no ocurra el efecto positivo a partir de los dos años de tomar el fármaco. Numerosos 
expertos en salud mental infantil, incluyendo a estudiosos en el TDA/H, opinan que no 
se está dando esta información a los padres y que es necesario que estos la conozcan. 

 
Entre estos expertos se encuentran alguno de los que diseñaron el estudio MTA 

(Multimodal Treatment of Attention Deficit Hyperactivity Disorder) y realizaron su 
seguimiento. Este estudio es muy importante porque es el más publicitado como 
prueba científica de la eficacia del metilfenidato, y por ello nos pararemos un poco 
más en el mismo. 

El estudio MTA comparó a niños con tratamiento conductual sin fármacos y a 
niños con fármacos (metilfenidato). A los 14 meses los niños que tomaron el fármaco 



TRASTORNOS POR DÉFICIT ATENCIONAL E HIPERACTIVIDAD (TDA/H) 

 13 

mejoraron un poco más que los que participaron en una terapia conductual sin 
fármacos, que era una terapia psicológica ya obsoleta, con la que también mejoraron 
bastante. Las diferencias entre unos y otros fueron pequeñas y los medicados solo 
mostraron ventajas en atención y en movimiento, pero en ningún otro aspecto, como 
agresividad, comportamiento, estudios, relación padres e hijos, etc. 

A más largo plazo, a los tres años, en el estudio de seguimiento MTA, los niños no 
tenían ninguna diferencia en los aspectos positivos del tratamiento. Tanto si tomaron 
fármacos como si realizaron terapia conductual no había diferencia entre unos y otros. 

A más largo plazo, MTA a los ocho años, los que tuvieron “terapia conductual 
solo” tenían los mejores resultados en muchas áreas, y no había ninguna en las que a 
los medicados les fuera mejor. Los niños medicados necesitaron más apoyo escolar, 
mostraron empeoramiento en las dimensiones de impulsividad y atención, y tenían un 
peor funcionamiento global, incluyendo tendencias antisociales y uso de sustancias. 

Estos estudios hablan de un efecto positivo no mucho mejor que con terapia 
conductual solo y muy limitado en el tiempo, los primeros meses de tratamiento, y un 
empeoramiento del comportamiento posterior si se mantiene el uso del metilfenidato. 

 Analizando los datos del estudio MTA, William Pelham, uno de los investigadores 
del estudio, afirma que “No hay efectos beneficiosos. A corto plazo puede hacer que el 
niño mejore, pero no a largo plazo”15. Otros investigadores del estudio MTA como 
Brooke Molina16 y N. Mytas17 son de la misma opinión, señalando que los efectos 
positivos se manifiestan hasta los 14-24 meses pero no después, con resultados que 
sugieren peor evolución a los 36, 48, 72 y 96 meses que la de los niños tratados sin 
metilfenidato, en diversos aspectos como su funcionamiento general, su conducta, y la 
necesidad de apoyo escolar extra. Otro estudio a largo plazo reciente, de 8 años, el 
estudio RAINE, realizado en Australia, mostró que los niños que fueron tratados con 
fármacos tuvieron mucho peores resultados que los que no fueron medicados18. El 
estudio RAINE, que es la otra única investigación que estudia trayectorias a largo plazo 
entre los que usan fármacos y los que no, encontró que la posibilidad de ir mal con los 
estudios se multiplicó por 10 entre los que tomaron fármacos. 

 
 
El motivo de esta pérdida de eficacia en el tiempo puede encontrarse en las 

bases neuroquímicas del efecto del metilfenidato, la llamada neuroadaptación, es 
decir, la capacidad del cerebro y el Sistema Nervioso Central de adaptarse y 
contrarrestar los efectos de las sustancias psicoativas. Se sabe que el efecto 
fundamental del metilfenidato ocurre en el sistema dopaminérgico. Es uno de los 
sistemas fundamentales para el funcionamiento correcto del sistema nervioso. Hay 
quien piensa que el TDA/H es debido a un problema con la dopamina en el cerebro, 
por lo que creen que si al paciente se le da un fármaco que lo incremente se 
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equilibrará el sistema deficitario de la dopamina. Es una hipótesis que no está 
comprobada. 

 
En cualquier caso, cuando un fármaco actúa en el cerebro, este se adapta ante 

sus efectos procurando volver a la situación original. En el caso de los estimulantes 
ocurre lo siguiente a las pocas semanas de usarlo: disminuyen los receptores para la 
dopamina, el cuerpo aumenta su metabolización y llegan a producirse cambios 
morfológicos en las células del sistema nervioso, o neuronas. Esto se ha comprobado 
de forma diáfana en ensayos que utilizan animales. Pero también se pudo realizar un 
estudio especializado sobre niños, y se vio que a los tres meses se habían reducido en 
un 20% los receptores para la dopamina. Además se vio que al final del ensayo de tres 
meses la densidad de las sustancias trasportadoras, que favorecen la metabolización 
del metilfenidato, aumentó del 30 al 50 % sobre los niveles previos a la toma del 
estimulante19. 

 
Los estudios de uso de estimulantes para el TDAH que observan a los niños 

medicados durante un largo tiempo son muy escasos. Estudios de más de un año de 
seguimiento se cuentan con los dedos de las manos y lo más frecuente es que los 
estudios no sigan a los pacientes más allá de 12 semanas20. De hecho, como hemos 
dicho, solo existen dos estudios que siguen las trayectorias de niños medicados y no 
medicados desde el principio: el estudio MTA y el estudio RAINE. Por ello cuando le 
hagan referencia a estudios pregunte durante cuanto tiempo se ha observado a los 
medicados en el estudio. 

 
 
Se prescribe metilfenidato con objeto de mejorar la atención, el exceso de 

movimiento y la impulsividad. Se supone que con ello mejorará el rendimiento escolar, 
la autoimagen, el clima familiar y la socialización, entre otros posibles objetivos. Puede 
haber casos en que el niño mejore en diversas áreas como las señaladas, pero la 
investigación, con las limitaciones señaladas, indica que si bien puede mejorar la 
atención y la hiperactividad, no ha demostrado, de forma general y sistematizada, 
mejora en otras áreas. Con el tiempo, lo esperable es además un declive de estos 
aspectos positivos en la atención y el exceso de movimiento. 

 
No hay estudios que indiquen mejoría en los niños medicados en el rendimiento 

escolar, en la socialización, la impulsividad, la autoestima y en el comportamiento 
disruptivo. Aunque hay profesionales que así lo han afirmado, nunca ha sido avalado 
por datos científicos. 

 
No se ha demostrado que el menor que ha estado en tratamiento con 

metilfenidato en el futuro sea menos vulnerable y como consecuencia tenga menos 
riesgo de desarrollar problemas sociales, fracaso escolar o consumir drogas. No hay 
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pruebas de que los niños medicados se comporten mejor cuando se hacen adultos y sí 
hay indicios que apuntan que en los medicados a largo plazo, su edad adulta puede ser 
más problemática21 22. 

 
La idea repetida numerosas veces de que en los casos más graves el fármaco es 

de mayor ayuda no ha sido demostrada a largo plazo23. 
 
Si decide que su hijo o hija inicie tratamiento con metilfenidato, lo lógico es que 

aproveche esa oportunidad y la posible mejoría inicial para organizarse mejor ante su 
conducta problemática, sin esperar de la medicación lo que esta no puede dar. Es 
conveniente mejorar el apoyo escolar y solicitar ayuda psicológica para que Vd. y otros 
familiares y allegados se organicen y ayuden al niño o adolescente de forma óptima, 
mientras tome el fármaco y cuando lo haya dejado. 

EEELLL   UUUSSSOOO   DDDEEELLL   MMMEEETTTIIILLLFFFEEENNNIIIDDDAAATTTOOO   YYY   SSSUUUSSS   EEEFFFEEECCCTTTOOOSSS   IIINNNDDDEEESSSEEEAAADDDOOOSSS...   

Los medicamentos además de tener efectos beneficiosos suelen presentar otros 
no deseados que pueden ser más o menos perjudiciales, descritos habitualmente 
como efectos adversos.  

 
El metilfenidato es un fármaco estimulante sobre el que existen estudios 

importantes y esclarecedores sobre algunas cuestiones. No obstante su estudio 
presenta carencias inquietantes como es el caso de su impacto en el sistema hormonal 
o endocrino en la pubertad, que hoy en día todavía no se ha investigado 
suficientemente. Por otra parte, la propuesta de tomar metilfenidato se realiza a largo 
plazo sobre la base de un uso durante años, a veces muchos, y tal como se ha indicado 
antes no hay estudios a largo plazo que avalen este uso prolongado. 

 
 
Efectos psíquicos. Además, los fármacos psiquiátricos afectan a las emociones, 

pensamientos y funciones cognitivas24 25. El metilfenidato, como otros estimulantes, 
tiene un impacto en esas áreas que es relativamente bien conocido26 27.  

 
Los estimulantes tomados a dosis bajas aumentan habitualmente la 

concentración y aportan una sensación de calma. Ocurre en la mayoría de las 
personas, no solo en niños movidos o distraídos diagnosticados de TDA/H, también en 
el resto de los niños y en los adultos. 

 
A dosis bajas los estimulantes aumentan la capacidad de las personas y animales 

para centrarse en una única tarea, porque reducen o estrechan la relación del sujeto 
con su entorno, tanto en el campo perceptivo como en la motivación por el entorno. A 
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dosis bajas, tanto las personas como los animales, muestran inhibición en la conducta 
exploratoria espontánea, reducen su interés sobre el medio ambiente, y disminuyen 
sus interacciones sociales. Los animales de laboratorio a los que se administra esta 
sustancia, o cualquier otro estimulante, muestran comportamientos repetitivos, 
excesivamente centrados, conductas sin sentido, como rascarse, excesiva limpieza, 
roer y mirar fijamente a pequeños objetos28 29. En definitiva, el aumento de la atención 
se obtiene reduciendo el campo de atención e interés. 

 
Los niños medicados con estimulantes pueden mostrarse, lo hacen la mayoría, 

pasivos, ausentes, sin espontaneidad, y pueden disminuir su conducta exploratoria y 
su curiosidad. Estos aspectos son muy importantes para el crecimiento normal del 
menor. La experiencia que el niño tiene bajo el fármaco no ha sido estudiada 
sistemáticamente. Pero cuando son preguntados por ella pueden decir cosas como: 
estoy atontado, no tengo ganas de reír, nada me hace gracia, no soy yo, esto se 
apodera de mí, etc.30 31 Los padres suelen notar este cambio. 

 
También puede producir en algunos menores ansiedad, depresión o tristeza, 

cambios bruscos en las emociones, hostilidad, nerviosismo, y retraimiento. 
Ocasionalmente pueden aparecer ideas negativas. 

 
Efectos endocrinos. Hemos señalado que hay déficit de investigación sobre el 

impacto en el sistema hormonal. Algunos de los estudios existentes muestran 
contradicciones difíciles de interpretar hoy en día. Y sobre el impacto en el sistema 
endocrino en la pubertad la investigación es casi inexistente32 33. 

 
Hay estudios que encontraron que el estimulante impacta en el sistema de la 

hormona del crecimiento34. Por ensayos en animales sabemos también que generan 
disfunción en el sistema de la tiroxina, lo que ha sido confirmado en pacientes que 
tomaban metilfenidato. La hormona tiroidea juega un papel importante en la 
maduración del sistema nervioso35. Recientemente un grupo de investigación ha 
manifestado una hipótesis que indica que los cambios en el sistema de la dopamina 
pueden impactar en diversas hormonas activándolas o inhibiéndolas, incluyendo la 
tiroxina, los estrógenos y otras36. Pero hay que esperar nuevos estudios que aclaren 
estas cuestiones. 

  
Efectos cardiovasculares. El metilfenidato impacta en el sistema circulatorio y 

aumenta la tensión arterial. Puede ser dañino en algunos niños propensos a tener 
problemas cardíacos, y ocasionalmente ha producido daño letal a esos niños. También 
ha habido muertes en niños que no tenían problemas previos de ese tipo. Se trata de 
un porcentaje pequeño de niños, pero ha ocurrido, por lo que es necesario un estudio 
cardiovascular antes de iniciarse el tratamiento con metilfenidato. Hay profesionales 
que afirman que este riesgo no existe o es muy pequeño, pero desde la agencia de 
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medicamentos de EEUU, FDA se contestó insistiendo en la existencia del riesgo37 y de 
hecho en España antes de iniciar el tratamiento se recogen antecedentes personales y 
familiares y se mide la tensión arterial y la frecuencia cardíaca que se controlan a lo 
largo del tratamiento. Otros efectos que pueden aparecer son taquicardia, 
palpitaciones e  hipertensión arterial. 

 
Efectos sobre el sueño. Un efecto claro es el impacto sobre el sueño. Hay estudios 

realizados por expertos en medicina del sueño que encuentran que los niños que 
usaban metilfenidato tenían más problemas con el sueño. El dormir es importante 
para el desarrollo hormonal, el neurodesarrollo, el aprendizaje y la memoria38. No es 
raro que los padres observen sueños agitados. De cualquier modo, este aspecto es 
también controvertido. 

 
Cuando se observan dificultades en el dormir, no es buena idea añadir otros 

fármacos, ya que añaden efectos adversos y riesgos potenciales. 
 
Efectos sobre el crecimiento. Se han constatado problemas en el crecimiento, 

comprobándose que el metilfenidato retrasa el proceso de crecimiento. Se ha 
hipotetizado que puede tener que ver con el impacto del fármaco en la hormona del 
crecimiento, pero no es claro. Puede que no sea solo una cuestión de estatura, ya que 
también puede retrasar el crecimiento y maduración de los órganos, incluyendo el 
cerebro, tal como se ha visto en modelos animales39 40. En modelos in vitro se ha visto 
retardo en la formación del cartílago. Es posible, a falta de una comprobación rigurosa, 
que cuando se deja la medicación haya un pico de crecimiento como efecto rebote. De 
cualquier modo, no es bueno ni repara el retraso el que un niño haga un estirón a los 
16 años, cuando debiera haber crecido años atrás, dado que el desarrollo es un 
programa de crecimiento organizado y que necesita que se realice en el momento 
adecuado41 Un desarrollo y maduración normal del menor, en sus plazos, es algo muy 
importante. 

 
Efectos neurológicos. Los ensayos con animales han indicado que puede causar 

un efecto permanente en el cerebro, como hipersensibilización neuronal. En modelos 
animales se ha visto que la mielinización, conocida también como el cableado del 
sistema nervioso, el crecimiento de las dendritas, los terminales de las células 
nerviosas, y su conectividad, son retardados en su desarrollo por el impacto del 
metilfenidato. Son cuestiones realmente importantes, aunque no sean claramente 
apreciables por el observador. Se sabe que los  estimulantes “callejeros”, anfetamina y 
cocaína, usados como droga de abuso, especialmente si hay un uso continuado, son 
neurotóxicos. Se ha llegado a hipotetizar que el cerebro de los niños medicados puede 
ser algo más pequeño, pero se necesitan más estudios42. Otro estudio también 
concluyó que el cerebro de los niños con TDA/H es más pequeño y que el metilfenidato 
no impacta sobre ello43, pero es un estudio con defectos y no permite afirmar ni 
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desmentir su hipótesis44. Lo que resulta claro es que se necesitan más estudios de 
calidad. En cualquier caso, parece legítima la inquietud a la hora de utilizar en niños y 
adolescentes en periodo de desarrollo sustancias que, como mínimo, no son en 
absoluto neuroprotectoras. 

 
Efectos sobre el apetito. La pérdida del apetito es otro efecto habitual. La 

alimentación puede resultar un verdadero calvario para sus familiares. Adaptar la dieta 
y los hábitos alimenticios puede hacer mejorar la ingesta, pero el retraso en el 
crecimiento del que hemos hablado es posible que no sea solo una cuestión de talla y 
alimentación. 

 
Otros efectos. Un 9 % de los niños que toman esta medicación pueden presentar 

tics u otros movimientos anormales45. 
 
Un 7 % de los niños con metilfenidato a largo plazo realizó crisis psicóticas 

claras46. De hecho, el metilfenidato es considerado, como otros estimulantes, un 
fármaco que puede inducir psicosis47, y en USA se indica en el prospecto del 
medicamento. 

 
Un porcentaje similar de los menores puede mostrarse más irritable y menos 

capaz de comportarse bien48 y mayores problemas en la atención, apatía, aislamiento, 
etc. 

 
Estudios realizados en EEUU indican que hasta el 11% de los niños tratados con 

metilfenidato podrán en el futuro ser diagnosticados de trastorno bipolar49. Este hecho 
plantea el problema de en qué medida se trata de un problema de diagnóstico 
erróneo, comorbilidad (es decir, que coexistan síntomas derivados de diferentes 
trastornos) o iatrogenia (sintomatología derivada de los efectos indeseados de un 
medicamento). 

 
Otros tipos de efectos adversos, de frecuencia variable, sobre los que conviene 

consultar al clínico si ocurren son: dolor de cabeza, dolor de estómago, mareos, 
somnolencia, náuseas o vómitos, picor, urticaria visión borrosa, convulsiones, 
afectación hepática y cambios hematológicos. 

 
Conviene conocer otras situaciones más generales, aunque no sea frecuente que 

un menor se encuentre en ellas. No se debe tomar alcohol. Puede afectar o incapacitar 
para la conducción de vehículos o máquinas pesadas. Es necesario consultar en el caso 
de embarazo y lactancia. También hay que consultar en el caso de que realice deportes 
que requieran considerable esfuerzo. No hay que dejar esta medicación al alcance de 
menores. 
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El metilfenidato interactúa con otros medicamentos, inhibiendo su metabolismo 
(supone riesgo de toxicidad) o antagonizando sus efectos, en particular con 
anticoagulantes orales, antiepilépticos y antidepresivos. Se debe indicar la toma de 
este fármaco a su médico, farmacéutico o dentista antes de iniciar la toma de 
cualquier otra medicación. 

 
No debe interrumpir el tratamiento para el TDA/H sin ayuda de un profesional. 

Una interrupción brusca puede causar problemas. Hay una constatación de que al 
dejar al medicación, incluso cuando desaparece el efecto de la toma al final del día50, 
puede haber un efecto rebote y se puede ver al menor comportándose peor que 
antes, durante unos días o semanas. Además los signos más frecuentes por la retirada 
abrupta de la medicación son: depresión, fatiga, inquietud psicomotriz, ansiedad, 
aceleración cardiaca, problemas de sueño51 52. Y puede haber una reacción, muy rara 
vez en menores, al dejar el fármaco que se manifieste en un cuadro confuso-onírico 
denominado delirium. Cuando se deje el fármaco conviene hacerlo de forma muy 
paulatina. 

OOOTTTRRROOOSSS   PPPRRROOOCCCEEEDDDIIIMMMIIIEEENNNTTTOOOSSS   FFFAAARRRMMMAAACCCOOOLLLÓÓÓGGGIIICCCOOOSSS...      

Se han utilizado también otros fármacos cuando el metilfenidato no ha 
funcionado bien, entre ellos la atomoxetina y antidepresivos de diferentes familias 
químicas como clorimipramina, fluoxetina, reboxetina, bupropion y otros. 

 
La atomoxetina53, a diferencia del resto de estos fármacos dispone de una 

indicación formal para el TDA/H. Este fármaco se ha presentado como si no fuera un 
estimulante54 pero lo cierto es que su perfil de efectos pertenece al rango de los 
estimulantes y es habitual que se le incluya entre ellos en clasificaciones 
internacionales de medicamentos55 y en guías prácticas56 Los estudios a corto plazo no 
indican mejora respecto al metilfenidato. Y su campo de acción parece más limitado 
que el del este, y puede que hasta el 40 % de los sujetos no respondan positivamente 
al fármaco57. Estudios relevantes de lo que ocurre con su uso a medio y largo plazo aún 
no se han hecho. Los efectos secundarios son apreciables. Uno de ellos es el aumento 
de la tensión arterial a veces con carácter crónico incluso en niños58. También se ha 
referido mortalidad por su uso, cuestión hoy en estudio, por la FDA, la agencia de 
control de fármacos de EEUU. La FDA ha obligado a poner una señal de advertencia en 
el envase de la atomoxetina porque puede incrementar la ideación suicida en niños y 
adolescentes. 

 
La efectividad del resto de fármacos citados tampoco ha sido probada a medio 

plazo e incluso hay dudas de su utilidad a corto plazo. De hecho, ninguno de ellos 
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dispone de indicación formal para este tipo de diagnóstico en su ficha técnica. Los 
efectos secundarios son diversos en forma e intensidad. 

 
El procedimiento de combinar psicofármacos no cuenta con el aval de ningún 

estudio, y es probable que el uso combinado de psicofármacos aumente los efectos 
indeseados y la toxicidad de cada uno de los ellos. 

PPPRRROOOCCCEEEDDDIIIMMMIIIEEENNNTTTOOOSSS   PPPSSSIIICCCOOOLLLÓÓÓGGGIIICCCOOOSSS   YYY   PPPSSSIIICCCOOOSSSOOOCCCIIIAAALLLEEESSS...   

La psicología clínica parte de otra perspectiva al plantearse la ayuda al niño o 
adolescente. Habitualmente los diagnósticos por patrones o listado de síntomas le 
resultan menos útiles que la evaluación meticulosa del caso. Se fija más en los 
comportamientos problema, e intenta encontrar la razón o el sentido de los mismos, 
así como los recursos personales y del entorno disponibles para utilizarlos de forma 
ordenada y estratégica con objeto de mejorar los problemas detectados. Es decir 
intenta tratar el caso individual considerando la peculiaridad del mismo. Esto es cierto 
para la mayor parte de las orientaciones de psicología clínica. 

 
Se ha demostrado consistentemente que hay procedimientos que tienen éxito en 

problemas de atención59 60 61, de mal comportamiento62 63 64, de impulsividad, de 
apatía, de tristeza, de motivación y de problemas escolares65 66 67, además de otros 
abordajes 68 69. Una serie de técnicas de tratamiento psicológico son reconocidas por 
las Guías de Práctica Clínica en el TDA/H, como la NICE que es referencia internacional 
y las da por probada su utilidad en este tipo de problemas70. Alguna de estas 
referencias, que señalamos en los notas al final de texto, son buenos libros de 
autoayuda para padres y/o docentes. 

 
Los psicólogos clínicos tienen muchas más herramientas que las que señalamos 

en este punto. Pueden ser terapeutas de familia, expertos en técnicas cognitivas y/o 
conductuales, utilizar una perspectiva dinámica, etc. Habitualmente son de ayuda a los 
padres que quieren mejorar el comportamiento del niño y pueden realizar 
intervenciones eficaces y realistas71. 

 
Cuando el estudio principal acerca de la eficacia del metilfenidato, el ya 

mencionado estudio MTA, lo comparó con una terapia conductual, algo obsoleta, se 
observó que la diferencia a los 14 meses de los grupos de niños en una y otra 
modalidad de tratamiento era muy pequeña. Los niños tratados solo con la terapia 
conductual muy simple habían evolucionado prácticamente igual de bien que los 
medicados. También se observó que, a diferencia de los tratados con fármacos, estos 
niños ampliaban su mejoría a más ámbitos: no solo mejoraban en su comportamiento 
problemático, sino que podían utilizar lo aprendido en más situaciones, no solo en la 
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escuela, sino también en su vida diaria. La terapia psicológica había funcionado como 
un recurso que el niño incorporaba a su vida72. De hecho un informe de los autores del 
estudio MTA, comparando a los niños en terapia conductual con fármacos y sin 
fármacos, concluyeron que para su sorpresa, la medicación no facilita la adquisición de 
competencias mejor que los niños que estaban en terapia sin ellos73. 

 
A partir de los 14 meses el MTA mostró que los niños con terapia 

comportamental mantenían su mejora, pero los que habían estado tomando el 
fármaco no lo hacían. 

 
En definitiva hay pruebas y evidencias científicas que señalan que 

procedimientos clínicos no farmacológicos ofrecen mejores perspectivas que la 
medicación a medio y largo plazo y que pueden ser el procedimiento de elección para 
tratar los casos diagnosticados con TDAH. En cualquier caso, si se usa el fármaco el 
menor deberá ser apoyado psicológica y escolarmente, reconsiderando cada cierto 
tiempo la vertiente farmacológica. 

AAACCCEEERRRCCCAAA   DDDEEE   LLLAAA   AAAYYYUUUDDDAAA   QQQUUUEEE   LLLEEE   PPPRRREEESSSTTTAAARRRÁÁÁ   EEELLL   PPPRRROOOFFFEEESSSIIIOOONNNAAALLL   

Es necesario que se interese por el tipo de ayuda que le prestará el profesional 
clínico durante el proceso de tratamiento farmacológico o de otro tipo para el menor. 
Debería preguntar sobre si le ayudará a Vd. y a su familia a afrontar los problemas del 
menor, a evaluar su evolución, si les escuchará y responderá a sus dudas e 
inquietudes, si les orientará a la hora de buscar una segunda opinión alternativa o 
bibliografía sobre el tema, si le explicará y consultará sus decisiones respecto a la 
prescripción de fármacos. Se trata, en definitiva, de saber si acude a un profesional 
que se limitará a prescribir medicación y evaluar sus resultados o si les ayudará a 
intervenir en su entorno familiar y escolar para que el niño pueda resolver sus 
problemas. 

 
No debe olvidar que el motivo de la consulta al clínico, que puede conllevar el 

diagnóstico de TDA/H, es identificar un problema para resolverlo, y no la clasificación y 
encasillamiento del niño o adolescente en un diagnóstico y tratamiento crónicos. 

 
Debe Vd. preguntar acerca de si llegado el caso en que deseen interrumpir la 

medicación u otro tratamiento si el profesional les prestará su apoyo aunque no lo 
recomiende o no lo considere adecuado. Hay profesionales que se muestran poco 
colaboradores y muy reticentes, por ejemplo a la hora de orientar sobre como 
interrumpir la medicación que consideran necesaria. 
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BBBIIIBBBLLLIIIOOOGGGRRRAAAFFFÍÍÍAAA   

A continuación proporcionamos una lista de lecturas que le pueden ser útiles 
para entender lo que ocurre con el diagnóstico del TDA/H y los fenómenos 
relacionados con el mismo, y los tratamientos y estrategias para afrontarlo. Alguno de 
los libros no ha sido traducido al español, pero si tiene un conocido que pueda hacer el 
esfuerzo de leérselo o resumírselo seguramente le será útil. 

 
No se abrume por la larga relación de libros y artículos. Al lado de cada título se 

expone sucintamente, intentando no emitir juicios de valor, el tema del que trata el 
libro o artículo y el punto de vista bajo el que lo desarrolla. Escoja el tema que le 
resulte más interesante, o lea dos o más textos que ofrecen visiones contrapuestas. 
Algunos de ellos están disponibles en Internet. Solicite orientación a su terapeuta. 

 

� Abrinés, Neus & Timimi, Sami. ¿Qué hay detrás de la hiperactividad? Revista AFIN. 
Newsletter Nº 25, marzo de 2011. Artículo que puede ayudar a centrar el tema del 
TDA/H a los padres que se encuentran por primera vez ante un diagnóstico de 
TDA/H. Libre acceso en 
http://ddd.uab.cat/pub/afin/afinSPA/afin_a2011m3n25iSPA.pdf  

� Armstrong, Thomas. Síndrome de déficit de atención con o sin hiperactividad. 

Estrategias en el aula. Ed. Paidos. 2001. Ofrece una orientación efectiva para el 
manejo no farmacológico de los problemas de comportamiento y atención en el 
aula. Puede ser útil para padres y profesores. 

� Barkley, Russell. Niños hiperactivos: como comprender y atender sus necesidades 

especiales. Ed. Paidos. 2011. Libro de uno de los expertos con más renombre en 
TDA/H y defensor de la medicación para los niños diagnosticados de TDA/H. 
Rechaza o considera muy escasos los riesgos asociados al uso de medicamentos. 
Autor relacionado con la industria farmacéutica. 

� Baughman, Fred A. & Hovey, Craig. El fraude del TDA/H. Cómo la psiquiatría 

transforma en “pacientes” a niños normales. Trafford Publishing. 2007. Baughman 
es un neurólogo que se ha significado contra el movimiento de generalizar el 
diagnóstico del TDA/H y su medicación. Hovey es profesor de economía en Nueva 
York, también conocido por negarse a medicar a su hijo diagnosticado de TDA/H. 
Con un lenguaje vehemente el libro cuestiona ciertos tópicos sobre el TDA/H. Los 
datos ofrecidos son interesantes y esclarecedores. 

� Bayard, Jean & Bayard, Robert. T. ¡Socorro!, tengo un hijo adolescente, Guía de 

supervivencia para padres desesperados. Ed. Temas de Hoy 1988. Autoayuda para 
padres. Éxito editorial que se centra en la relación entre padres y adolescentes. Útil 
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para niños no muy pequeños, quizás a partir de los diez años, en problemas de 
comportamiento e impulsividad. 

� Faber, Adele & Mazlish, Elaine. Como hablar para que sus hijos le escuchen y como 

escuchar para que sus hijos le hablen. Ed. Medecis 1997. Autoayuda para padres. 
Las autoras tiene editado en castellano la versión para adolescentes y cuando el 
problema es el rendimiento escolar. Libro de autoayuda para padres que necesitan 
hacer frente a los problemas que surgen en la relación con los hijos. 

� Gordon, Thomas. PET - Padres Eficaz y Técnicamente Preparados. Ed. Diana, 
México. 2003. Libro de autoayuda para padres que necesitan hacer frente a los 
problemas que surgen en la relación con los hijos. 

� Guía de Práctica Clínica sobre el TDAH en Niños y Adolescentes 2010. Editada por el 
Ministerio de Sanidad y Consumo Cuenta con el aval del Plan de Calidad para el 
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad y de 
Agència d´Informació, Avaluació i Qualitat (AIAQS) de Cataluña, así como con el 
respaldo de diversas Asociaciones Científicas españolas. Responde a las preguntas 
sobre lo que es el TDA/H y su tratamiento desde la perspectiva de los manuales 
diagnósticos al uso y la utilización principal de medicación estimulante. Selecciona 
las referencias más favorables a esa perspectiva de estudios como el MTA y otras 
guías como la inglesa NICE. Es una obra colectiva escrita por autores que en su 
mayoría están relacionados con la industria farmacéutica. Accesible [de forma 
libre] en: 
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/pdf/gpc_tdah_hiperactividad_ai
aqs2010_compl.pdf 

� Janin, Beatriz & otros. Niños desatentos e hiperactivos. Reflexiones críticas acerca 

del trastorno por déficit de atención con o sin hiperactividad. Editorial CEP, Madrid 
2009. Una introducción que refleja la perspectiva psicodinámica para el TDA/ H y 
problemas relacionados en la infancia. 

� Lasa-Zulueta A, Jorquera-Cuevas C. Evaluación de la situación asistencial y 

recomendaciones terapéuticas en el trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de 
Sanidad y Política Social. Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del País 
Vasco; 2009. Informes de Evaluación de Tecnologías Sanitarias: OSTEBA Nº 
2007/09. Servicio de publicaciones del Gobierno Vasco. 2010. Estudio acerca del 
estado de situación del diagnóstico y tratamiento del TDA/H y su evolución en los 
últimos años en la Comunidad Autónoma Vasca Libre acceso en: 
http://www9.euskadi.net/sanidad/osteba/datos/e_10_09_trast_hiper.pdf 
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