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Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH): 

controversias terapéuticas

Resumen
El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es el trastorno neuropsiquiátrico 

más común en niños. Se carece de tratamiento curativo. Los beneficios y riesgos de las medidas 
farmacológicas y no farmacológicas disponibles son controvertidos. Esta revisión pretende aportar en la 
toma de decisiones clínicas para el tratamiento de este trastorno. Se hizo un análisis crítico de literatura 
médica publicada en PubMed, la que se complementó con entrevistas a profesionales calificados. Se 
encontró que los psicoestimulantes, especialmente metilfenidato, son fármacos de primera línea. Sus 
principales beneficios son: control de síntomas, mejora del rendimiento neurocognitivo y de la calidad 
de vida. Los efectos adversos más frecuentes son leves y transitorios. La toxicidad cardiovascular 
y la disminución del crecimiento son efectos adversos graves pero raros. El entrenamiento a padres 
disminuye significamente los síntomas y el entrenamiento cognitivo mejora además las capacidades 
cognitivas.

Se concluye que los psicoestimulantes, en especial el metilfenidato, son la base del tratamiento 
sintomático del trastorno. A largo plazo es necesario monitorizar sus posibles efectos sobre el crecimiento 
y el riesgo cardiovascular. Se recomienda combinar con terapia no farmacológica (entrenamiento a 
padres y cognitivo) para potenciar beneficios y disminuir riesgos.
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Title
Attention Deficit Disorder and Hyperactivity (ADHD): therapeutic controversies.

Abstract
The Attention Deficit Disorder and Hyperactivity (ADHD) is the most common neuropsychiatric 

disorder in children. There is no curative treatment. The benefits and risks of pharmacological and 
nonpharmacological measures available are controversial. This review aims to contribute to clinical 
decision making in the treatment of this disorder.
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a la variablidad en el comportamiento normal del 
niño a esa edad [2].

Para su tratamiento se dispone de psicofárma-
cos y medidas no farmacológicas. Los psicofár-
macos no modifican la evolución de la enferme-
dad, son sintomáticos. Actúan a nivel de la corteza 
prefrontal, elevando los niveles de catecolaminas. 
Se distinguen dos grupos: estimulantes (Metilfe-
nidato -MFD-, anfetaminas) y no estimulantes 
(atomoxetina). Entre las medidas no farmacoló-
gicas destacamos el entrenamiento cognitivo, en-
tramiento a padres y el “neurofeedback” [3].

El beneficio terapéutico de las intervenciones 
se evalúa a través del control de los síntomas, el 
control cognitivo y la calidad de vida. Con este 
fin se utilizan una gran variedad de instrumentos, 
escalas o tests. Sin embargo, la falta de estandari-
zación de estos métodos dificulta la comparación 
de los resultados. 

Desde el punto de vista farmacoterapéutico 
los niños constituyen una población vulnerable, 
de riesgo. Frecuentemente son excluidos de en-
sayos clínicos; la información disponibe en re-
lación a farmacocinética, eficacia y seguridad es 
limitada. En el tratamiento de niños se aplica in-
formación derivada de estudios en adultos (“ex-
trapolación de resultados”). No es llamativo que, 
en la práctica clínica pediátrica, el tratamiento 

Introducción
El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperac-

tividad (TDAH) es el trastorno neuropsiquiátrico 
más común en niños. Su elevada prevalencia, la 
comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos, 
la repercusión en el desempeño escolar y apren-
dizaje y la frecuente asociación con comporta-
mientos antisociales y consumo problemático de 
sustancias en la adolescencia y vida adulta, expli-
can su impacto social [1]. 

Datos internacionales estiman que la prevalen-
cia del TDAH entre los 4 y 17 años es 11% [2]. 
Una encuesta poblacional realizada por la Clínica 
Psiquiátrica Pediátrica (UdelaR) en 2006 estimó 
la prevalencia de TDAH en escolares uruguayos 
en 7.6% [1].

Según el DSM-IV (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders), es un trastorno de 
la conducta caracterizado por un patrón persisten-
te de desatención y/o hiperactividad-impulsivi-
dad. El diagnóstico exige que el trastorno genere 
problemas en por lo menos dos de los siguientes 
escenarios: escuela, hogar, situaciones sociales y 
se requiere la presencia de 6 síntomas de inaten-
ción o 6 de hiperactividad mantenidos durante 
más de 6 meses. Se distinguen tres subtipos se-
gún los síntomas dominantes: hiperacto- impul-
sivo, déficit de atención, y combinado [1, 2]. El 
diagnóstico es difícil antes de los 5 años debido 

A critical analysis of literature published in PubMed was done, which was supplemented by interviews 
with qualified professionals. 

We found that the benfits of psychostimulants, especially methylphenidate, are: symptom control, 
improved neurocognitive performance and quality of life. The most common side effects are mild 
and transient. Cardiovascular toxicity and decreased growth are serious but rare side effects. Parent 
training significantly reduces symptoms and cognitive training also improves cognitive abilities. 

For which we conclude that psychostimulants, especially methylphenidate, are symptomatic first-
line treatment. In the long term it is necessary to monitor the growth and cardiovascular risk. It is 
recommended to combine with non-pharmacological therapy (parent and cognitive training) to enhance 
benefits and reduce risks. 
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outcome.
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psicofarmacológico frecuentemente entre en la 
categoría “off label”. Las características propias 
de este grupo etario vinculadas con el crecimien-
to y desarrollo afectan la farmacocinética y la 
farmacodinamia, pudiendo generar mayor varia-
bilidad en la respuesta terapéutica. Los efectos 
adversos y riesgos, en especial de psicofármacos, 
pueden ser mayores. Sumado a la posible adic-
ción y dependencia, resulta necesario extremar 
precauciones a la hora de su utilización en niños 
y niñas. 

Planteo del problema
El TDAH es un trastorno crónico y heterogé-

neo. Su tratamiento representa un problema con 
numerosos desafíos para el clínico. No se dispo-
ne de tratamiento curativo; el posible impacto 
negativo que puede tener el tratamiento crónico 
con psicofármacos de un individuo en crecimien-
to y desarrollo y el lugar que ocupan las medi-
das no farmacológicas en el tratamiento generan 
interrogantes. 

El objetivo fue analizar posibles controversias 
en relación al tratamiento farmacológico y no far-
macológico de niños y adolescentes con TDAH. 

Preguntas de Investigación
1. ¿Cuáles son los beneficios y riesgos del tra-

tamiento farmacológico del TDAH (metilfenida-
to, anfetaminas, atomoxetina)?

2. ¿Cuál es la eficacia de las terapias no far-
macológicas (entrenamiento a padres, cognitivo, 
neuorfeedback)?

3. ¿Cómo se trata el TDAH en Uruguay?
4. ¿Hay discordancia entre lo utilizado y lo re-

comendado en la literatura?

Metodología
El trabajo se desarrolló en 5 etapas:
1. Definición del problema objeto del es-

tudio. Planteamiento de objetivos y pre-
guntas de investigación. En el tratamiento 
farmacológico se incluyó: MFD, anfeta-
minas, atomoxetina. En el tratamiento no 
farmacológico: entrenamiento a padres, 

entrenamiento cognitivo y neurofeedback. 
2. Definición de las variables principales. Se 

consideraron beneficios: control de los sín-
tomas, aspectos neurocognitivos y calidad 
de vida. Se analizaron los riesgos en fun-
ción de su frecuencia y gravedad. 

3. Búsqueda bibliográfica en base de datos 
PubMed en junio de 2014. Términos de 
búsqueda: “ADHD”, “methylphenidate”, 
“amphetamine”, “atomoxetine”, “neuro-
feedback”, “cognitive training”, nonphar-
macological treatment”, “benefits”, 
“risks”. Se utilizó el conector “AND”. 
Los filtros fueron: 1) Disponibilidad gra-
tuita del artículo completo; 2) Publicación 
en últimos 5 años; 3) Especie humana; 4) 
Edad: niños (nacimiento - 18 años). Se ex-
cluyeron aquellos que abordaban: comor-
bilidades psiquiátricas, adultos, protocolos 
de estudios sin resultados, combinación de 
fármacos, TDAH secundario a otras pa-
tologías. Mediante lectura del resumen se 
seleccionaron 49 artículos del total de artí-
culos hallados. 

4. Análisis crítico de los artículos y categori-
zación de la información en niveles de evi-
dencia según los criterios de la US Agency 
for Health Research and Quality.

5. Se complementó con la información obte-
nida mediante entrevistas a actores califi-
cados dada la escasa información nacional 
existente sobre el tema.

  
Resultados
Revisión de literatura
Terapias Farmacológicas
1. Metilfenidato

Es el psicofármaco más utilizado para el tra-
tamiento del TDAH [3]. En Estados Unidos, fue 
aprobado por la Food and Drug Administration 
como primera línea para niños, adolescentes y 
adultos con TDAH [4].

Es un fármaco estimulante. Actúa a nivel del 
sistema nervioso central bloqueando la recapta-
ción presináptica de noradrenalina y dopamina. 
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También aumenta su liberación al espacio extra-
neuronal. Los efectos solo se observan mientras 
se administra [5].

Importancia de las formulaciones farmacéuticas
La concentración plasmática máxima y en con-

secuencia el efecto máximo, se alcanza 1,5 a 2 
horas después de la administración. La reducción 
de los síntomas comienza a observarse dentro de 
los primeros 30 minutos, es decir la latencia es 
breve.

Las formas de liberación inmediata deben ser 
administradas 2 a 3 veces al día. Esto implica 
necesidad de administrarlo en el horario escolar. 
Para superar los posibles problemas secundarios 
a estigmatización y adhesión al tratamiento se 
desarrollaron fórmulas de liberación prolongada 
(MFD OROS 22:78) (Osmotic controlled-Relea-
se Oral delivery System) y cápsulas de liberación 
modificada 50:50 y 30:70, con los mismos bene-
ficios que las de liberación inmediata pero con 
mayor duración de acción. Estas se administran 
cada 8-12 horas [6].

Beneficios
Control de síntomas. En formulación de libera-

ción inmediata y prolongada reduce significativa-
mente la sintomatología en niños y adolescentes 
(Ia) [7]. Se logra atención sostenida, disminuyen 
las conductas impulsivas y las emociones, y me-
jora la productividad académica (Ia: evidencia 
científica obtenida de metaanálisis de ensayos 
clínicos aleatorizados) [8]. 

Rendimiento neurocognitivo. En evaluaciones 
del coeficiente intelectual se observan mayores 
puntuaciones (IIa: evidencia científica obtenida 
de al menos un estudio prospectivo controlado no 
aleatorizado bien diseñado) [9]. 

Calidad de vida. El MFD OROS aumenta el 
bienestar físico, emocional y la autoestima. Fa-
vorece la interacción social [8].

Riesgos
Los efectos adversos más comunes incluyen 

anorexia, dolor abdominal, insomnio y cefaleas 
(Ia) [10, 11]. Al disminuir las concentraciones 
plasmáticas, puede aumentar la hiperactividad 
(efecto rebote) especialmente con formulaciones 

de liberación inmediata. También pueden exacer-
barse tics preexistentes [12]. Estos son transito-
rios, revierten con el ajuste de dosis; no constitu-
yen una contraindicación [13].

Se ha demostrado asociación con disminución 
de peso y estatura, más acentuado al inicio del 
tratamiento. Este efecto no es acumulativo y a 
largo plazo se observa una atenuación significa-
tiva [14, 15].

Su administración determina disminución del 
tiempo total de sueño, se retrasa la hora de dormir 
y se adelanta la hora del despertar. No se encon-
traron diferencias entre las formas de liberación 
intermedia (30:70) y el MFD OROS (Ib: eviden-
cia científica obtenida de al menos un ensayo clí-
nico aleatorizado) [16].

MFD provoca aumento de la presión arterial 
diastólica, sistólica y la frecuencia cardíaca. Sin 
embargo, no se han observado eventos cardiovas-
culares graves (Ia) [17]. Estos son poco frecuen-
tes en niños y adolescentes sanos y no aumen-
tan con el uso de estimulantes [18]. No se han 
observado diferencias significativas en el riesgo 
cardiovascular entre individuos expuestos y no 
expuestos al MFD [19].

Independientemente, se recomienda prescri-
birlo con precaución en niños con riesgo cardio-
vascular o alteraciones del ritmo cardíaco, ya que 
puede aumentar el riesgo de arritmias y muerte 
súbita. Las recomendaciones internacionales se-
ñalan que en niños de bajo riesgo no se requiere 
electrocardiograma (ECG) sistemático antes de 
comenzar el tratamiento. En niños de alto ries-
go y en aquellos con presión arterial o frecuencia 
cardíaca ≥ P95 está indicada la evaluación car-
diológica [19].

Población de riesgo Las contraindicaciones 
para el uso de MFD incluyen comorbilidades ce-
rebrovasculares, cardiovasculares y psiquiátricas 
preexistentes, glaucoma, feocromocitoma, hiper-
tiroidismo [20].

 
2. Atomoxetina

La atomoxetina es un inhibidor de la recapta-
ción de noradrenalina y dopamina; aumenta la 
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concentración de noradrenalina y dopamina a ni-
vel de la corteza prefrontal [23]. 

Por lo tanto no es un estimulante como lo es el 
Metilfenidato.

Formulaciones y latencia
La duración del efecto permite administrarla 1 

a 2 veces al día. La latencia es mayor que MFD y 
otros estimulantes. Sus efectos ocurren luego de 
la primera semana de tratamiento y son máximos 
a las 4 semanas [21, 22].

Beneficios
Control de síntomas. En mayores de 6 años 

reduce los síntomas en el ámbito escolar, social 
y familiar (Ia) [23]. Utilizando escalas como la 
ADHD Rating Scale (ADHD-RS) que incluye los 
18 síntomas descritos para el TDAH, se observan 
diferencias significativas en los resultados con 
este fármaco en las diferentes etapas de la vida 
(Ia) [24]. Los síntomas de hiperactividad/impul-
sividad disminuyen en adolescentes y se incre-
mentan los síntomas de inatención.

Calidad de vida y rendimiento neurocognitivo. 
Incrementa el rendimiento académico, el confort 
emocional y la autoestima. A menor calidad de 
vida antes del tratamiento mayor es el beneficio 
percibido [25]. Los beneficios son contradicto-
rios en adolescentes. Esto probablemente se vin-
cula con características propias de esta etapa de la 
vida. Es posible que el TDAH impacte más sobre 
estos aspectos en la adolescencia. La atomoxetina 
demostró ser eficaz en mejorar la calidad de vida 
en todas las edades pero es probable que sea más 
efectiva en la adolescencia [24].

Riesgos
Es un fármaco bien tolerado. Los efectos adver-

sos más comunes son similares a los observados 
con MFD: irritabilidad, cefalea y dolor abdomi-
nal. A diferencia de MFD no produce dificultades 
en el sueño. 

Al igual que MFD, los efectos adversos más 
graves son disminución del crecimiento y aumen-
to del riesgo cardiovascular.

En los niños tratados con atomoxetina, tanto el 
peso como la talla disminuyen sus percentiles al 

inicio del tratamiento pero luego se normalizan. 
Luego de dos años de tratamiento alcanzan el 
percentil esperado. Debido a la importancia del 
efecto y a la escasez de información a largo pla-
zo, se recomienda vigilar el crecimiento en todos 
los niños tratados, especialmente en aquellos de 
mayor riesgo (Ia, Ib) [24, 26].

En las dosis recomendadas no se ha demostra-
do alargamiento del QT en el ECG aunque sí en 
caso de sobredosis. En pacientes con síndrome 
de QT largo aumenta el riesgo de “torsades de 
pointes” [26, 27]. 

No se ha demostrado aumento significativo en 
el riesgo de accidente cerebrovascular, infarto de 
miocardio ni muerte por arritmias ventriculares 
en niños tratados con este fármaco [24].

Las recomendaciones del control y pesquisa 
cardiovascular con anamnesis, examen físico y 
ECG en la población de riesgo son las mismas 
que con MFD.

3. Anfetaminas
Aumentan las concentraciones sinápticas de 

los neurotransmisores monoaminérgicos [28].
Formulaciones
La anfetamina tiene dos isómeros, la d-anfeta-

mina es más potente. 
Las formulaciones de acción prolongada pue-

den administrarse en una dosis diaria lo cual me-
jora la adherencia. La lisdexanfetamina (LDX) 
es un pro-fármaco que produce un aumento más 
gradual de la concentración lo que reduce el ries-
go de abuso [28].

Beneficios
Control de síntomas. Junto a MFD es el fámarco 

más eficaz en el tratamiento del TDAH (Ia) [28]. 
LDX produce mejora significativas en el score 
ADHD-RS-IV; tanto en los síntomas de hiperac-
tividad/impulsividad como en los de inatención. 
También reduce las conductas problemáticas en 
niños y adolescentes durante todo el día (Ib) [29]. 

Calidad de vida. LDX se asoció con un au-
mento significativo en la porporción de pacien-
tes con un puntaje de 1 (“enorme mejoría”) y 
2 (“gran mejoría”) en la escala Clinical Global 
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Impressions-Improvement (CGI-I) (Ib) [30]. 
También se asoció a mejoría significativa en 
cuatro de los dominios de la CHIP - CE: RPF 
(Achievement, Risk avoidance, Resilience y Sa-
tisfaction) y en el puntaje total y en cuatro de los 
dominios de la WFIRS-P (Learning and School, 
Family, Social Activities, Risky Activities) [31, 
32]. 

Rendimiento neurocognitivo. LDX se asoció 
con mejoría en las funciones ejecutivas evaluadas 
con la escala BRIEF (Behavior Rating Inventory 
of Executive Function) [29]. 

Riesgos
Los efectos adversos más frecuentes (5%) 

son anorexia, náuseas, vómitos, dolor abdomi-
nal, pérdida de peso e insomnio [31]. También 
se asocia con aumento de la presión arterial, la 
frecuencia cardíaca y exacerbación de tics. En la 
práctica clínica la dependencia y el abuso es poco 
frecuente [30]. 

LDX se asoció con un aumento modesto de la 
frecuencia cardíaca, la presión arterial y disminu-
ción del peso corporal [32].

A pesar de la frecuencia de efectos adversos 
potencialmente serios, el tratamiento no se aso-
ció con un riesgo significativamente aumentado 
de eventos cardiovasculares graves [33, 34].

Terapias No Farmacológicas
Si bien la terapia farmacológica es fácil de 

implementar y trae beneficios rápidamente, 10 
a 30% de los pacientes no responde y cerca del 
10% experimenta efectos adversos importantes 
que limitan su uso [35, 36]. Las terapias no far-
macológicas más difíciles de implementar care-
cen de efectos secundarios. Generalmente son 
preferidas por los padres como alternativa a los 
psicofármacos [37].

1. Entrenamiento a padres.
Se basa en la enseñanza a padres sobre el TDAH 

y técnicas de terapia conductual para mejorar el 
manejo y relación con sus hijos e incrementar su 
confianza. Varios estudios demuestran su eficacia 
para disminuir los síntomas clínicos comparado 

con placebo y con el tratamiento estándar (Ib) 
[38]. Combinada con terapia estándar se poten-
cian los beneficios incluyendo el comportamiento 
percibido por los padres (Ib). Los beneficios se 
observan aún en niños con una comorbilidad psi-
quiátrica. Es fundamental que los padres se sien-
tan capaces de cumplir su rol [39].

2. Entrenamiento Cognitivo.
Se constituye de intevenciones dirigidas a 

mejorar las funciones ejecutivas mediante la 
práctica repetida de ejercicios que van incremen-
tando el desafío a medida que mejora el desem-
peño. Se asocia con mejora en la impulsividad, la 
capacidad cognitiva y el análisis de información. 
La mejoría es percibida por los padres, incluso 
3 meses luego de finalizada la intervención [40, 
41]. También se observa mejoría en la atención 
mediante pruebas de simulación académica (Ib) 
[42]. Los beneficios se observan en niños en tra-
tamiento farmacológico y son comunicados por 
padres, maestros y clínicos (Ib) [43].

3. Neurofeedback (NF).
Es el entrenamiento para aumentar la capaci-

dad autorreguladora mediante el uso de electren-
cefalograma (EEG). Los individuos aprenden a 
controlar la actividad eléctrica del cerebro me-
diante condicionamiento operante. Una revisión 
de 24 estudios comparando con grupos control de 
lista de espera, placebo y otras terapias no far-
macológicas, no encontró mejoría significativa 
en los síntomas. Se concluye que el NF no es un 
tratamiento de primera línea, además es costoso y 
tiene una latencia prolongada para producir algún 
beneficio (Ib) [44].

En la tabla 1 se resumen los beneficios y ries-
gos de los tratamientos farmacológicos y no far-
macológicos analizados.

Entrevistas
Se realizaron cinco entrevistas a expertas (dos 

psiquiatras infantiles, una residente de segundo 
año de psiquiatría infantil, dos psicólogas). To-
das ejercían hace más de quince años excepto la 
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Im

pacto negativo en 
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A
ngor

D
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---
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---

Tabla 1.  Beneficios y riesgos de los fármacos y terapias no farmacológicas.
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residente, la cual es una profesional en forma-
ción. Todas ejercían en ámbito público y privado.

Las psicólogas sólo utilizan tratamiento no 
farmacológico, no respondieron acerca del far-
macológico. Sin embargo, ambas manifestaron 
que las terapias se deben complementar. Las psi-
quiatras utilizan ambos tipos de tratamiento. 

Todas manifestaron que el tratamiento debe 
ser individualizado. Consideran que MFD es 
el fármaco de primera línea: es seguro, avalado 
por la literatura científica y con beneficios ob-
servados en la práctica clínica. Señalaron que la 
corta latencia de acción es una ventaja. Utilizan 
formulaciones de liberación inmediata, cápsulas 
de liberación modificada y liberación osmótica. 
Coincidieron en iniciar el fármaco a los 6 años, 
edad a partir de la cual está aprobado por la FDA. 
Manifestaron que la duración del tratamiento va-
ría según la evolución del paciente. Evalúan la 
eficacia terapéutica mediante el control de sín-
tomas en el ámbito escolar y familiar. También 
valoraron la percepción del niño acerca de los 
síntomas. Los efectos adversos más frecuente-
mente encontrados y transitorios fueron: cefa-
leas, náuseas, dolor abdominal, sequedad de boca 
y anorexia. Menos frecuentes y graves refirieron 
disminución del crecimiento, tics, irritabilidad, 
labilidad emocional. 

No hubo consenso entre las psiquiatras 
acerca del ECG previo al comienzo del trata-
miento. Dos no lo realizan excepto si existen fac-
tores de riesgo. La profesionl más joven lo indica 
en todos los pacientes. Ninguna mencionó reite-
rar paraclínica durante el tratamiento. La falta de 
respuesta en 3-6 meses y la aparición de los efec-
tos adversos graves fueron los motivos referidos 
para cambiar el tratamiento. Todas recomiendan 
terapia cognitiva-conductual, entrenamiento a 
padres, psicoterapia y psicoeducación a maestros. 
La observación de los síntomas en distintos ám-
bitos es el criterio para evaluar la eficacia de estas 
terapias. También la duración es individualizada 
con un mínimo de 6 meses.

Discusión
Beneficios
Los psicoestimulantes, en especial el MFD, 

son los fármacos de primera línea. Las anfetami-
nas no están disponibles en Uruguay. 

Los estimulantes aportan beneficios: control de 
síntomas, rendimiento neurocognitivo y calidad 
de vida. A pesar de los beneficios similares de la 
atomoxetina, su mayor latencia es una limitante 
para su utilización. Ningún fármaco modifica el 
curso de la enfermedad. Constituyen tratamientos 
sintomáticos. El beneficio desaparece con su sus-
pensión. La interrupción en circunstancias espe-
ciales, como vacaciones, no está justificada. 

El entrenamiento a padres disminuye significa-
tivamente los síntomas y potencia los beneficios 
del MFD. El entrenamiento cognitivo mejora las 
funciones ejecutivas y el desempeño académico. 
Ambas modalidades de terapia no farmacológica 
son preferidas al neurofeedback. 

Las entrevistas parecen señalar que la práctica 
terapéutica en Uruguay coincide con las reco-
mendaciones surgidas de la evidencia científica 
en relación al tratamiento farmacológico. Sin em-
bargo, se aplican modalidades no farmacológicas 
no evaluadas en esta revisión.

Riesgos
Los fármacos comparten la mayoría de los 

efectos adversos. Hubo coincidencias entre los 
descriptos en la búsqueda y los referidos en las 
entrevistas. Los más frecuentes suelen ser leves y 
transitorios aunque pueden afectar la adherencia 
al tratamiento. No deben ser despreciados. Los 
efectos graves, menos frecuentes, incluyen afec-
tación del crecimiento y riesgo cardiovascular. 
Con las anfetaminas se suma riesgo de abuso. A 
largo plazo estos efectos se deben monitorizar.

En Uruguay, por recomendación del Ministerio 
de Salud Pública, se debería realizar examen car-
diovascular al inicio y durante el tratamiento con 
MFD. La recomendación no aclara si se incluye 
ECG sistemático. Este aspecto plantea discre-
pancias en las entrevistas que deberían aclarar-
se. Al igual que lo que señalan las profesionales 
de mayor experiencia, las guías internacionales 
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recomiendan hacerlo en pacientes de riesgo 
cardiovascular elevado.

Sesgos
Un problema a la hora de valorar la eficacia del 

tratamiento es la cantidad y heterogeneidad de 
instrumentos utilizados para evaluar síntomas en 
los diferentes estudios. Existen dificultades en la 
evaluación de los beneficios y en la comparación 
de las diferentes intervenciones.

En esta revisión se excluyeron pacientes con 
comorbilidades psiquiátricas, hecho frecuente en 
el TDAH. Es necesario profundizar en el análisis 
de este aspecto. 

Se realizaron pocas entrevistas y las psiquiatras 
incluidas están vinculadas al ámbito académico.

Conclusión
Los psicoestimulantes, en especial el MFD, son 

los fármacos de primera línea en el tratamiento 
del TDAH. Estos aportan beneficios en el con-
trol de síntomas, el rendimiento neurocognitivo 
y la calidad de vida. La atomoxetina, debido a 
su mayor latencia de acción, es considerada de 
segunda línea. Todos los fármacos constituyen 
un tratamiento sintomático del trastorno, son 
efectivos solo mientras se utilizan. Los efectos 
adversos más frecuentes son leves y transitorios. 
Sin embargo, se recomienda la monitorización a 
largo plazo, considerando la potencial afectación 
del crecimiento y los riesgos cardiovasculares.

La terapia no farmacológica, especialmente el 
entrenamiento a padres y el entrenamiento cogni-
tivo, es eficaz. Sus beneficios son mayores cuan-
do se utiliza más de una modalidad y combinadas 
con el MFD. 

Un requisito básico para la indicación del tra-
tamiento es el correcto diagnóstico. En un con-
texto epidemiológico marcado por elevada pre-
valencia de trastornos conductuales en el niño y 
adolescente y en el uso de psicofármacos, resulta 
trascendente conocer si la prescripción de estos 
tratamientos se ajusta al diagnóstico. Futuras in-
vestigaciones debieran apuntar a conocer la pre-
valencia de este trastorno en nuestra población y 
compararlo con el perfil de prescripción.
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