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l o  q u E  s a b e m o s

El manejo de la medicación 
en adultos con el TDA/H

El TDA/H ha sido reconocido como un trastorno 

neurobiológico que con frecuencia persiste desde 

la niñez hasta la adultez, teniendo como resultado el 

que cerca del 4-5% de los adultos presenten el TDA/

H.1-5  La medicación, la cual es una parte integral del 

tratamiento multimodal del TDA/H en los niños, es la 

piedra angular 

del tratamiento en los adultos.  A pesar de que hay una cantidad significativa 
de investigación con niños, hay muchos menos datos de investigaciones 
controladas sobre el uso de tratamiento con medicamentos en la adultez.  
Con relación al uso de medicamentos para el tratamiento del TDA/H, se ha 
dicho que “las pastillas no son sustituto de las destrezas”.  Esto significa que la 
medicación por si sola no es suficiente para ayudar a una persona a mejorar 
los problemas en áreas tales como la organización, el manejo del tiempo, el 
establecimiento de prioridades y el uso de ayudas cognoscitivas.  
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Sin embargo, la medicación nivela el campo de juego 
neurobiológico y le permite a los adultos con el TDA/H 
aprender y desarrollar las destrezas que necesitan para 
tener éxito.  

Esta hoja:

•	 proveerá información básica sobre cómo la 
medicación con estimulantes puede usarse de 
manera segura y eficaz para el tratamiento del TDA/
H en los adultos1

•	 discutirá los medicamentos no estimulantes para 
el TDA/H en la adultez, incluyendo los que están 
aprobados por la Administración de Drogas y 
Alimentos (FDA, por sus siglas en ingles ) para el 
tratamiento del TDA/H en los adultos

•	 discutirá los efectos de los trastornos psiquiátricos 
coexistentes en el tratamiento médico de los adultos 
con el TDA/H

Cómo trabaja la medicación
Los medicamentos que más efectivamente mejoran 
los síntomas principales del TDA/H parecen 
afectar principalmente y directamente ciertos 
neurotransmisores (moléculas cerebrales que facilitan 
la transmisión de los mensajes de una neurona [célula 
cerebral] a otra).  Los neurotransmisores afectados son la 
dopamina y la norepinefrina.  Ambos neurotransmisores 
parecen jugar un rol en los síntomas atencionales y 
conductuales del TDA/H.  Sin embargo, la contribución 
exacta de cada neurotransmisor a cada tipo de síntoma 
es desconocida.  Del mismo modo, no se puede predecir 
cuál medicación, con sus propias acciones específicas 
en los neurotransmisores individuales, resultará en una 
mejor respuesta clínica para una persona particular.9-11  

Psicoestimulantes
Los psicoestimulantes continúan siendo la medicación 
de primera opción para el tratamiento del TDA/H en los 
adultos, así como en los niños y adolescentes.9  Al día de 
hoy, ninguno de los psicoestimulantes ha sido aprobado 
por la Administración Federal de Drogas y Alimentos 
(FDA, por sus siglas en inglés) para el tratamiento del 
TDA/H en los adultos, por tanto, son prescritos sin 
que estén incluidos en las especificaciones.  Los dos 
estimulantes más comúnmente usados, el metilfenidato 
(MPH) y las anfetaminas (AMP), están regulados como 
drogas de Categoría II por la Administración de Drogas 

porque tienen el potencial de abuso cuando no se usan 
según prescritas por un profesional médico.

Varios factores contribuyen a la respuesta que tenga el 
adulto a la medicación estimulante:

•	 Dosis.  Estudios controlados recientes indican que 
la respuesta clínica de los adultos con el TDA/H al 
MPH12 y a las sales mixtas de anfetaminas (Adderall)13 
está relacionado con la dosis.  Por lo tanto, dentro del 

rango terapéutico, las dosis más elevadas producen 
una mejor respuesta individual, siempre y cuando 
la medicación se tolere.  Las respuestas menores o 
inconsistentes que se observaron en los estudios 
controlados iniciales eran debidas a las dosis bajas 
de medicación, a la inconsistencia en los criterios 
diagnósticos y a la falta de control de las condiciones 
psiquiátricas coexistentes.9  Estudios controlados a 
corto plazo más recientes, usando dosis relativamente 
elevadas de estimulantes, han demostrado la eficacia 
de los estimulantes (MPH,12 Adderall,13 y Adderall 
XR16,17) en cerca del 70% de los adultos.  Dosificar la 
medicación estimulante por debajo de lo necesario 
en los adultos puede resultar en una reducción en la 
efectividad.9,22

•	 Niveles en sangre.  El nivel de la medicación en 
sangre varía de persona a persona y los niveles 
de sangre por sí solos no parecen correlacionar 
directamente con la respuesta clínica.

•	 Cambios en los niveles en sangre.  Existe alguna 
evidencia que indica que la respuesta clínica, en 
parte, está relacionada con el ritmo de aumento o 
disminución de los niveles de la medicina en la sangre.  
A medida que los niveles de los estimulantes en sangre 
se reducen, puede surgir un rebote o recurrencia de 
los síntomas originales del TDA/H.  En algunos casos, 
el rebote puede incluir síntomas aún más intensos, 
incluyendo irritabilidad significativa.9,14,15

“...la medicación nivela el campo de 

juego neurobiológico y le permite a 

los adultos con el TDA/H aprender 

y desarrollar las destrezas que 

necesitan para tener éxito.” 
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Los estudios han demostrado la seguridad de los 
estimulantes a corto plazo.  Los resultados preliminares 
de un estudio controlado a largo plazo con adultos 
que tomaron MPH demostraron eficacia continua y 
seguridad en un periodo de seis meses.18,19 Igual que con 
cualquier terapia con medicamentos,  el doctor (u otro 
profesional médico) y la persona deben trabajar juntos 
para encontrar una medicación con características que 
llenen las necesidades de la persona.

Preguntas frecuentes acerca de los 
psicoestimulantes
P.  Cuándo un adulto ha sido diagnosticado con el 
TDA/H y decide buscar tratamiento médico, ¿debe la 
persona probar primero con MPH o AMP?

R.  En esta etapa de nuestro conocimiento, no hay base 
científica para escoger un tipo de estimulante en vez de 
otro para una persona dada que todavía no ha probado 
ninguno.  Dado que el MPH y las AMP afectan la 
dopamina y la norepinefrina de manera algo diferente, 
es razonable asumir que también afectarán a las personas 
de manera diferente.

Tanto el MPH como las AMP bloquean la recaptación 
de dopamina y de norepinefrina y aumentan el nivel 
de éstas en la sinopsis (el espacio donde se conectan las 
células cerebrales).  Las AMP también aumentan el nivel 
de dopamina y de norepinefrina en la sinapsis a través de 
otro mecanismo en la célula cerebral pre-sináptica (pre-

conexión).20,21

Luego de un fracaso en el tratamiento con una familia 
de psicoestimulantes (MPH o AMP), se justifica un 
intento con el otro.9 Dado que el MPH y las AMP tienen 
mecanismos de acción diferentes, el combinar el MPH 
con las AMP puede ser útil en una persona que no 
responde a alguno de ellos individualmente.6,7

P. ¿Es más probable que los adultos que toman 

medicación psicoestimulante tengan problemas con el 
abuso de sustancias?

R. No.  Generalmente, los estimulantes se toleran bien 
y sin abuso cuando se usan en dosis terapéuticas.  No 
existe evidencia que confirme el miedo de que el uso 
de estimulantes lleva al abuso o a la dependencia de 
sustancias.  Por el contrario, los estudios indican que 
el tratamiento exitoso del TDA/H con estimulantes 
reduce las probabilidades de presentar trastornos de uso 
de sustancias, al compararse con adultos que no han 
recibido tratamiento para el TDA/H.23-25

P.  ¿Cuáles son los posibles efectos secundarios del uso 
de estimulantes en adultos con el TDA/H?

R.  Los efectos secundarios del uso de estimulantes en los 
adultos por lo general no son severos.  Para el MPH, un 
estudio controlado demostró efectos secundarios tales 
como insomnio, dolor de cabeza, ansiedad, pérdida de 
apetito, pérdida de peso (pero menos pérdida de peso 
que la que se observa en los niños), y algunos efectos 
cardiovasculares.12 Los efectos cardiovasculares en 
aquellos con presión sanguínea normal incluyeron un 
aumento en la presión sanguínea (aumentos sistólicos 
y diastólicos de cerca de 4 mm Hg) y aumentos en el 
ritmo cardiaco (menos de 10 latidos por minuto).6,7 
Aún no se han publicado estudios controlados a largo 
plazo sobre los efectos cardiovasculares.  De igual modo, 
no hay estudios sobre los efectos de los estimulantes en 
personas con hipertensión fronteriza (presión sanguínea 
elevada) o con hipertensión que esté controlada con 
medicamentos.  Generalmente, se recomienda el 
monitoreo regular de la presión sanguínea en los adultos 
con y sin el TDA/H.  

Metilfenidato (MPH)
En un estudio controlado sobre el MPH en adultos con 
el TDA/H, el 78% experimento una respuesta terapéutica 
con una dosis promedio de 0.92mg/kg/día dividida en 
tres dosis diarias.  Los efectos secundarios más comunes 
fueron pérdida de apetito, insomnio y ansiedad.12,26  Los 
resultados preliminares de un estudio a largo plazo(seis 
meses) que se realizó recientemente y que no está 
publicado demostraron la eficacia del MPH en casi el 
75% de los adultos con el TDA/H.18,19

MPH de liberación inmediata
Las preparaciones de liberación inmediata de MPH 
son una mezcla de moléculas de imagen especular (d 

“Los psicoestimulantes continúan 

siendo la medicación de primera 

opción para el tratamiento del  

TDA/H en los adultos...” 
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y l isomeros) en un rango de 1 a 1.  Están disponibles 
como Ritalin, Metadate, Methylin y MPH genérico.  Las 
formulaciones son de acción corta y duran entre tres y 
cuatro horas.  El d isomero, el cual es el isomero activo 
del MPH, ha sido aislado y distribuido como Focalin.  
Dura casi tanto o posiblemente un poco más que los 
otros.27,28

MPH de acción prolongada o de 
liberación sostenida
Las preparaciones más antiguas de liberación sostenida 
de primera generación, las cuales contienen una matriz 
de cera, no tienen una porción de liberación inmediata y 
la liberación de la porción prolongada es algo irregular.  
Estos medicamentos incluyen el Ritalin SR, el Metadate 
ER y el Methylin ER.9,22

Las preparaciones más nuevas de MPH de acción 
prolongada incluyen Concerta, Metadate CD y Ritalin 
LA.  Hasta ahora, no hay estudios controlados acerca 
de la efectividad de estos tres productos en los adultos 
y ninguno a sido aprobado aún por la FDA para el 
tratamiento del TDA/H en los adultos.29-31

Estas preparaciones más nuevas de MPH de acción 
prolongada (así como la preparación más nueva de AMP 
de acción prolongada que se menciona a continuación) 
difieren una de otra en varias maneras:

•	 La forma en que el MPH se libera y cómo trabaja en 
el cuerpo.

•	 La cantidad de estimulante que se libera 
inmediatamente y la cantidad que está en la porción 
de liberación sostenida.

•	 Si la porción de liberación sostenida se libera toda a la 
vez (por ejemplo, cuatro horas después de la porción 
de liberación inmediata) o de manera gradual y 
continua por cierto periodo de tiempo.

•	 Bajo ciertas circunstancias, liberación prematura de 
la porción de acción prolongada.  Por ejemplo, para 
cierta dosis total, una preparación estimulante de 
acción prolongada puede tener un inicio más gradual 
y durar más que otra, otra preparación estimulante 
pudiera tener un efecto inicial mayor pero no durar 
tanto.

No se han publicados datos controlados sobre adultos 
que hayan usado medidas precisas y frecuentes de la 
eficacia de los medicamentos a lo largo del tiempo.9,22,29-

32  Se refiere al lector a la Tabla 1 para una comparación 
detallada.

Anfetamina (AMP)
Preparaciones de anfetamina de liberación 
inmediata
Una de las preparaciones de anfetamina de liberación 
inmediata es la d-anfetamina (Dexedrine y Dextrostat), 
la cual contiene el d isomero y clínicamente dura 
aproximadamente 4 horas.  Un estudio controlado 
reciente a corto plazo demostró la eficacia de la d-
anfetamina en los adultos con el TDA/H, siendo la 
pérdida de peso el único efecto secundario significativo.33

También hay una preparación de liberación inmediata 
de sales mixtas de anfetamina que contiene las moléculas 
de imagen especular d y l de anfetamina en un rango de 
3 a 1.  La preparación se ha distribuido como Adderall 
y como sales mixtas de anfetamina (genérico), y dura 
cerca de 4-6 horas.  En un estudio controlado reciente, el 
Adderall fue eficaz en cerca del 70% de los adultos con el 
TDA/H que tomaban una dosis promedio total de 54 mg 
con dosificación dos veces al día.  El Adderall fue buen 
tolerado con sólo dos efectos secundarios significativos: 
pérdida de apetito y agitación.  Los adultos también 
experimentaron insomnio.13

Dado que ambos isomeros de AMP de imagen especular 
son activos pero tienen diferentes efectos secundarios,9-

11,20 el Dexedrine y el Dextrostat (las preparaciones 
D-AMP) muy probablemente van a tener un efecto 
terapéutico diferente al Adderall o a las sales mixtas 
de anfetamina (mezcla de 3 a 1 de isomero de AMP d 
y l).10,11 Sin embargo, no hay estudios controlados que 
comparen los dos tipos de medicación con anfetaminas 
en los adultos.

AMP de liberación extendida o sostenida
No hay datos controlados sobre el uso en adultos de 
las preparaciones de liberación sostenida de primera 
generación más antiguas de d-anfetamina.  Esta 
preparación está disponible como Dexedrine Spansules 
y como cápsulas de liberación sostenida de sulfato de 
anfetamina (genérico).

La preparación de sales mixtas de AMP de acción 
prolongada de segunda generación contiene los isomeros 
d y l en una proporción de 3 a 1 (Adderall XR).34 Los 
resultados preliminares no publicados de un estudio 
controlado con adultos que usaron Adderall XR una vez 
al día reflejan eficacia en cerca del 70% de los adultos 
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Tabla 1

Medicamentos con Metilfenidato Usados para el Tratamiento  
del TDA/H en los Adultos

Categoría de Liberación

% 
Liberación 
Inmediata 

(LI)

% Liberación 
Extendida 
(LE) o de 
Liberación 

Sostenida (LS)
Características  
de LE o de LS

Duración 
Aprox. De la 
Acción (horas)

Rango Aprox. 
De Dosis 
Blanco

Preparaciones de 
liberación inmediata

Metilfenidato
• d y l isomero,  1/1
• �Ritalin, Metadate, 
Methylin, genéricos

100% 0% - 3-4 (ref. 4)
3-6 (ref. 22)

1-2 mg/kg/dia

D-Metilfenidato o 
Dexmetilfenidato

• Focalin

100% 0% - 3-6 0.5-1 mg/kg/dia

Preparaciones 
de liberación 
sostenida (sistemas 
de liberación más 
antiguos)

Metilfenidato
• d y l isomero, 1/1
• �Ritalin SR, Metadate ER, 

Methylin ER

0% 100% •	 Matriz de cera
•	� Sensible a la 

temperatura
•	� Liberación continua 

errática

5-8 (ref. 22)
6-8 (ref. 4)
pero errático 
después de  4-5

1-2 mg/kg/dia

Preparaciones de 
acción prolongada 
(sistemas de 
liberación más 
nuevos)

Metilfenidato 
•	 d & l isomers, 1/1

Concerta

Metadate CD

Ritalin LA

22%

30%

50%

78%

70%

50%

•	� OROS sistema de 
liberación osmótica

•  � Liberación continua 

•   Perlas
•   Liberación continua 

•	 Perlas
•  �Liberación pulsátil 4 

horas luego de IR
•  �Si nivel acidez es bajo, 

posible liberación 
prematura  

12 (ref. 22)

6-8 (ref. 22)

6-8 (ref. 22)

1-2 mg/kg/dia

1-2 mg/kg/dia

1-2 mg/kg/dia

Nota: Dos referencias, llamadas “ref. 4”y “ref. 22”, se mencionan en las Tablas 1 y 2.  Las estructuras en las Tablas 1 y 2 fueron adaptadas de la 
referencia 22.  Las referencias de las cuales se adaptó la información incluyen las siguientes: 4, 22, 27, 28, 29 y 34.



LO QUE SABEMOS 10  El manejo de la medicación en adultos con el TDA/H*  6

con mejora en los síntomas la cual estaba relacionada 
con la dosis.  Los efectos secundarios más comúnmente 
informados fueron boca seca, disminución en el apetito, 
insomnio y dolor de cabeza.18,19 Durante los primeros 
10 meses de un estudio de 24 meses no controlado 
de Adderall XR, los adultos en el estudio toleraron la 
medicación y experimentaron mejora en los síntomas.35-

36 se refiere al lector a la Tabla 2 para detalles sobre las 
preparaciones de AMP.

Otras consideraciones sobre el 
tratamiento con estimulantes
El parear las características de los estimulantes de acción 
prolongada con las necesidades del adulto requiere 
tanto el conocer estos medicamentos como el entender 
las necesidades específicas del adulto con el TDA/H y 
cómo estas necesidades cambian con el tiempo.  Con 
frecuencia es útil para el profesional que prescribe como 
para el adulto el llevar un registro de las necesidades 
del adulto y la respuesta individual a la medicación.  
Ajustar y refinar el tratamiento puede requerir cambiar 
la cantidad o la hora de la dosis, cambiar el estimulante 
de acción prolongada por uno con características 
diferentes o añadir una preparación de liberación 
inmediata al principio, a la mitad o al final de la acción 
de la preparación de acción prolongada.  Por ejemplo, 
si un adulto tiene una reunión de negocios más tarde 
en el día o después de la cena, él o ella podrían tomar 
la medicación de acción prolongada más tarde que lo 
acostumbrado o añadir una o dos dosis de liberación 
inmediata más tarde en el día.

Es necesario darle consideración al efecto de una comida 
alta en grasas sobre los niveles de la medicación en 
sangre.  Generalmente, tal comida tiende a retrasar 
el inicio de los efectos clínicos del medicamento.27-

31,34 Además, un estudio reciente indicó que luego 
de un desayuno alto en grasas, los niveles de AMP 
en sangre asociados con el Adderal XR se redujeron 
significativamente en las primeras ocho horas, en 
contraste con los niveles de MPH asociados con 
Concerta, los cuales no se redujeron.  Sin embargo, aún 
no se conoce la importancia clínica de estos hallazgos.37

Pemolina (Cylert)
La pemolina (Cylert) es otro psicoestimulante que se 
ha usado a través de los años con respuestas clínicas de 
buenas a moderadas.  Sin embargo, dado que tiene el 
potencial severo, aunque poco frecuente, de producir 

daño al hígado, el uso de la pemolina tanto en adultos 
como en niños se ha reducido significativamente.  No se 
considera un tratamiento de primera opción, y su uso 
continua siendo altamente problemático.38-40

Medicamentos no estimulantes
Con la excepción de la atomoxetina (Strattera), la 
cual se discutirá a continuación, los medicamentos no 
estimulantes generalmente se han considerado como 
medicamentos de segunda opción.  Han sido usados 
en personas que tienen una respuesta incompleta o que 
no tienen respuesta a los estimulantes, que no pueden 
tolerar los estimulantes, o que tienen ciertas condiciones 
psiquiátricas coexistentes.

Atomoxetina (Strattera)
La atomoxetina (Strattera) fue aprobada recientemente 
por la FDA para el tratamiento del TDA/H en los niños, 
adolescentes y adultos.  Es un potente inhibidor selectivo 
de la recaptación de norepinefrina.  Es el primer 
medicamento no estimulante en ser aprobado por la 
FDA para el tratamiento del TDA/H en los adultos.41 
No tiene el potencial de abuso de los estimulantes, y 
dado que no es una droga controlada de Categoría II, la 
atomoxetina puede ser recetada con repeticiones y por 
teléfono.

La atomoxetina fue aprobada para dosificación una o 
dos veces al día, pero hasta ahora sólo se han publicado 
datos controlados de dosificación dos veces al día.44 
Mientras que los efectos de los estimulantes son casi 
inmediatos, la atomoxetina toma más tiempo en 
producir una respuesta.  En términos de efectividad, un 
estudio preliminar no controlado en niños indicó que su 
efectividad pudiera ser similar a la de los estimulantes.42 
Puede ser útil en los adultos con el TDA/H y depresión  
o ansiedad coexistentes, pero no hay datos controlados 
disponibles aun acerca de la efectividad de la 
atomoxetina en esta población.  

No queda claro cuál va a ser eventualmente el rol de 
la atomoxetina en el tratamiento del TDA/H en la 
adultez.  Ciertamente parece muy prometedor y muy 
probablemente será un medicamento de primera opción 
como los psicoestimulantes, o un primer medicamento 
de segunda opción luego de los estimulantes.

Efectos secundarios de la atomoxetina
En estudios controlados con adultos, la atomoxetina 
se asoció con efectos secundarios cardiovasculares que 
incluyeron un aumento de 5 latidos por minuto en el 
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Tabla 2

Medicamentos con Anfetamina Usados para el Tratamiento  
del TDA/H en los Adultos

Categoría de Liberación

% 
Liberación 
Inmediata 

(LI)

% Liberación 
Extendida 
(LE) o de 
Liberación 

Sostenida (LS)
Características  
de LE o de LS

Duración 
Aprox. De la 
Acción (horas)

Rango Aprox. 
De Dosis 
Blanco

Preparaciones de 
liberación inmediata

D-Anfetamina
• Dexedrine, Dextrostat

100% 0% - 4-6 (ref. 22)
5-6 (ref. 4)

0.5-1 mg/kg/dia

D, L-Anfetamina
• 3/1
• Aderall, sales mixtas de 

anfetamina genéricas

100% 0% - 4-6 (ref. 22)
6-8 (ref. 4)

0.5-1 mg/kg/dia

Preparaciones de 
liberación sostenida  
(sistemas de 
liberación más 
antiguos)

D-Anfetamina
• � �Dexedrine Spansules, 

cápsulas de liberación 
sostenida de sulfato 
de dextroanfetamina 
genérico 

40% 60% •  Perlas
•  Liberación continua

6-8 (ref. 22)
8-10 (ref. 4)

0.5-1 mg/kg/dia

Preparaciones de 
acción prolongada 
(sistemas de 
liberación más nuevos 
de liberación)

D, L-Anfetamina
•  3:1
•  Adderall XR

50% 50% •	� Perlas
•	� Liberación pulsátil 4 

horas después de IR
•	� Si nivel acidez es bajo, 

posible liberación 
prematura 

10-12 0.5-1 mg/kg/dia

Nota: Dos referencias, llamadas “ref. 4”y “ref. 22”, se mencionan en las Tablas 1 y 2.  Las estructuras en las Tablas 1 y 2 fueron adaptadas de la 
referencia 22.  Las referencias de las cuales se adaptó la información incluyen las siguientes: 4, 22, 27, 28, 29 y 34.
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ritmo cardiaco y un aumento de 3 mm Hg en la presión 
sanguínea sistólica y 1 mm Hg en la presión sanguínea 
diastólica.  No hay estudios controlados publicados que 
comparen los efectos cardiovasculares de la atomoxetina 
y de los estimulantes.  El uso de atomoxetina no se ha 
visto asociado con los efectos secundarios cardiacos 
que se asocian con los antidepresivos tricíclicos.  Otros 
efectos secundarios pueden incluir boca seca, insomnio, 
nausea, constipación, disminución en el apetito, mareos, 
reducción en el libido, problemas eréctiles y retención 
o dificultad urinaria.41 En un estudio con atomoxetina 
no controlado a largo plazo, dos terceras partes de 
los adultos con el TDA/H continuaron presentando 
respuesta terapéutica positiva a lo largo de un promedio 
de 34 semanas.44-46

La atomoxetina con otros medicamentos
La enzima CYP2D6 metaboliza (descompone) la 
atomoxetina en el hígado.  Las drogas que inhiben esta 
enzima, tales como la fluoxetina, la paroxetina y la 
quinidina, pueden inhibir esta enzima y enlentecer el 
metabolismo de la atomoxetina.  Pudiera ser necesario 
disminuir la dosis de atomoxetina cuando una persona 
está tomando estos medicamentos.  La atomoxetina 
(al igual que los estimulantes y los TCA) no deben 
tomarse con inhibidores de mono-amino-oxidasa 
(MAOI) o en un periodo de dos semanas luego de haber 
descontinuado un MAOI).  De igual modo, no debe 
iniciarse el tratamiento con un MAOI en un periodo 
de dos semanas luego de haber descontinuado la 
atomoxetina.41

Antidepresivos
Los antidepresivos tienen el efecto directo de aumentar 
el neurotransmisor norepinefrina (pero no la serotonina 
como en los inhibidores selectivos de recaptación de 
serotonina [SSRI] tales como la fluoxetina) aparentan 
tener un efecto positivo en los síntomas principales 
del TDA/H.  Ninguno de los antidepresivos ha sido 
aprobado por la FDA para el tratamiento del TDA/H 
en niños, adolescentes o adultos; tal tratamiento se 
considera fuera de las especificaciones del medicamento.

Antidepresivos tricíclicos (TCAs)
Tanto la desipramina (Norpramine) como la nortriptilina 
inhiben de manera significativa la recaptación de 
norepinefrina.  Ambos reducen moderadamente los 
síntomas principales del TDA/H en los adultos.  Los 
TCAs presentan un riesgo mínimo de abuso, tienen una 
dosificación de una vez al día con cubierta de 24 horas 
y son efectivos en aquellas personas con depresión y 

ansiedad coexistentes.  Sin embargo, el efecto clínico 
positivo toma varias semanas en observarse, y tiende a 
ser generalmente menos robusto que el que se observa 
con los psicoestimulantes.  Están asociados a efectos 
secundarios potencialmente serios, incluyendo problemas 
cardiacos y posible muerte por sobredosis.6-8,48

Inhibidores de mono-amino oxidasa (MAOI)
Los MAOIs ayudan con el TDA/H bloqueando el 
metabolismo (descomposición) de la norepinefrina 
y la dopamina.  No hay estudios controlados sobre 
el tratamiento del TDA/H en los adultos utilizando 
MAOIs.  El uso de MAOIs requiere adherencia estricta a 
una dieta especial para prevenir una crisis hipertensiva 
(aumento masivo y agudo en la presión sanguínea).  Por 
tanto, la utilidad de los MAOIs en el tratamiento de los 
adultos con el TDA/H se limita a aquellos con un TDA/
H resistente al tratamiento, o que presentan síntomas 
del TDA/H no impulsivos con depresión y ansiedad 
coexistentes.6-8

Bupropion (Wellbutrin)
El bupropion es un antidepresivo atípico que aumenta 
los niveles de dopamina y de norepinefrina.  Tiene una 
respuesta “moderada”en los adultos con el TDA/H, 
pero el efecto no se considera tan grande como el efecto 
de los estimulantes y puede tomar varias semanas en 
desarrollarse.  Cuando hay trastorno bipolar coexistente, 
el bupropion puede resultar en menos inestabilidad en 
el ánimo que los TCAs.  Al presente, debe ser dosificado 
dos veces al día, pero pronto estará disponible una 
dosificación diaria.  Puede estar asociado con un nivel 
sobre el promedio en la proporción de convulsiones 
producidas por medicamentos si se administra en dosis 
excesivamente elevadas o a aquellas personas con un 
historial de convulsiones o de bulimia.6-8, 49,51

Venlafaxina (Effexor)
La venlafaxina bloquea la recaptación tanto de la 
norepinefrina como de la serotonina.  A pesar de que no 
hay estudios controlados sobre el uso de la venlafaxina 
en los adultos con el TDA/H, varios estudios no 
controlados presentan resultados prometedores.  Puede 
tener un rol en el tratamiento del TDA/H con depresión 
y/o ansiedad coexistente.  Los efectos secundarios 
de dosis más elevadas de venlafaxina pueden incluir 
aumentos en la presión sanguínea, así que recomienda el 
monitoreo de la presión sanguínea.6-8,52-53

Agentes antihipertensivos
La clonidina (Catapres) y la guanfacina (Tenex) son 
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agentes noradrenergicos alfa-2 y alfa-2ª respectivamente, 
que pueden afectar indirectamente la dopamina primero 
afectando la norepinefrina.  A pesar de que han sido 
usados para ayudar a niños que presentan el TDA/H 
con síntomas hiperactivos y agresivos, su uso en los 
adultos ha sido por lo general mínimo.  Un estudio 
controlado preliminar reciente demostró cierta eficacia 
de la guanfacina en adultos con el TDA/H. Sin embargo, 
son asunto de preocupación la sedación y los efectos 
hipotensivos, así como el potencial rebote  
hipertensivo.6-8,54

Agente para despertar
El modafinil (Provigil) está aprobado por la FDA para el 
tratamiento de la narcolepsia.  Su efecto principal parece 
ser la activación indirecta de la corteza frontal y no tanto 
un influencia directa en la dopamina y la norepinefrina.  
En un estudio controlado de dos semanas realizado 
recientemente con el modafinil, un 48% de los adultos 
respondió favorablemente a la medicación.  Claramente, 
se necesitan estudios controlados de mayor duración 
en adultos.  Al presente, la utilidad del modafinil puede 
estar limitada a los adultos con el TDA/H que no 
responden a los medicamentos de primera opción.6-8,55

Escoger una medicación
Ya sea con la presencia o ausencia de un trastorno 
psiquiátrico coexistente, nunca es suficiente el énfasis 
que se le da a la importancia de parear las necesidades de 
la persona con las características de la medicación para el 
TDA/H.  Al día de hoy, se considera que los estimulantes 
son los medicamentos de primera opción para el  
TDA/H.  El proceso de escoger un medicamento debe 
incluir el reconocer los efectos secundarios negativos de 
la medicación para que puedan pesarse adecuadamente 
los riesgos y los beneficios de la decisión.  Con frecuencia 
es útil construir un registro diario de las necesidades 
(tanto atencionales como conductuales) del adulto.

Por ejemplo, un adulto que presenta síntomas severos del 
TDA/H que amenazan su trabajo puede también tener 
dificultad para controlar la hipertensión.  En este caso, 
se requiere conocer las acciones del medicamento a lo 
largo del tiempo, así como los efectos cardiovasculares 
secundarios, para poder escoger un tratamiento para 
el TDA/H que tenga un efecto significativo durante las 
horas más importantes del día de trabajo pero que no 
desestabilice la hipertensión tentativamente controlada.  

Monitorear los efectos  
de la medicación
Monitorear la efectividad de la medicación a lo largo 
del tiempo es importante y puede requerir un esfuerzo 
sustancial.  Sin embargo, ajustar cuidadosamente la dosis 
y la hora de la medicación con frecuencia puede mejorar 
la respuesta clínica relacionada con el tiempo.  Algunas 
veces el profesional que prescribe puede llenar estas 
funciones; algunas veces es necesario que un terapeuta 
familiarizado con el adulto provea información adicional 
para ayudar a aumentar al máximo la efectividad de la 
medicina.57  El ajuste clínico puede incluir añadir otros 
medicamentos o añadir o cambiar las intervenciones 
psicosociales, tales como una psicoterapia conductual, 
cognoscitiva o de apoyo, coaching y tutorías.

Mejorar el funcionamiento y la 
calidad de vida
A pesar de que la mejora en los síntomas principales 
del TDA/H es importante y crucial, no siempre es la 
única meta de tratamiento.  Por el contrario, mejorar el 
funcionamiento en el mundo real (ser auto-suficiente, 
tener una mejor calidad de vida y ser capaz de lidiar 
con las demandas del diario vivir) pueden ser los 
resultados más importantes para un adulto con el 
TDA/H.  Algunos estudios con medicación controlados 
recientes en adultos con el TDA/H han comenzado a 
dar seguimiento y a medir estas mejoras funcionales, 
incluyendo las áreas de funcionamiento psicosocial y de 
calidad de vida.16-19,43 También han comenzado a hacerse 
disponibles los resultados preliminares de estudios no 
controlados a más largo plazo con Adderal XR35-36 y 
con Strattera44-46.  Se necesitan estudios controlados con 
medicamentos a largo plazo en adultos con el TDA/H 
para medir con precisión el efecto de la medicación en el 
funcionamiento en el área de trabajo, la universidad y las 
relaciones interpersonales.

Terapia con medicamentos para los 
adultos con el TDA/H y trastornos 
psiquiátricos coexistentes
Aproximadamente de dos terceras partes a tres cuartas 
partes de los adultos con el TDA/H van a presentar 
al menos otro trastorno psiquiátrico durante su 
vida.56 Estos otros trastornos incluyen el trastorno de 
personalidad antisocial, los trastornos de ansiedad, los 
trastornos depresivos, el trastorno bipolar y el trastorno 
de uso de sustancias (TUS).  Luego de que se ha hecho 
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un diagnóstico, el clínico y el adulto deben decidir cual 
diagnóstico necesita tratarse y en que orden.

No hay investigación controlada sobre la terapia con 
medicamentos en adultos con el TDA/H que presentan 
condiciones coexistentes.  Las decisiones de tratamiento 
del profesional médico y del indicifuo estarán guiadas 
por la experiencia terapéutica y clínica previa, la 
extrapolación de otras experiencias clínicas y un 
acercamiento racional empírico a la respuesta clínica 
individual.

Las condiciones coexistentes significativas por lo general 
se tratan primero, antes que el TDA/H, especialmente 
si causan mayor impedimento y disturbio clínico.  Esto 
es particularmente cierto con el trastorno de uso de 
sustancias, la depresión y el trastorno bipolar severos, 
las psicosis y la ideación suicida y homicida.  Es 
importante considerar cómo el TDA/H puede afectarse 
con la medicación para trastornos coexistentes- tanto 
positivamente como negativamente, tanto de ayuda 
como dañino.  Por ejemplo, tratar la depresión con 
bupropion puede también ayudar al TDA/H.  Por otro 
lado, algunos medicamentos para la depresión mayor 
y el trastorno bipolar penden empeorar los síntomas 
del TDA/H.  Aparentemente como medio, los SSRIs 
(inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina) 
los cuales de por sí no parecen tratar efectivamente los 
síntomas del TDA/H de manera directa, parecen ser 
exitosos en el tratamiento de las personas con el TDA/H 
que tienen depresión coexistente y que están tomando 
estimulantes para el TDA/H al mismo tiempo.6,7,9

También es importante notar que los medicamentos para 
el TDA/H pueden afectar los trastornos coexistentes.  
Por ejemplo, los psicoestimulantes pueden agravar 
un trastorno bipolar o ansiedad si tratar.  El riesgo de 
abuso de los estimulantes también es mayor en los 
adultos con trastorno de uso de sustancias que está 
usando activamente.  Sin embargo, según se mencionó 
anteriormente, el tratamiento exitoso del TDA/H tiende 
a disminuir las posibilidades de que una persona con el 
TDA/H eventualmente desarrolle un TUS.23-25

Algunos tratamientos no estimulantes para el  
TDA/H pueden al mismo tiempo y de manera adecuada 
tratar los trastornos coexistentes junto con el  
TDA/H.  Por ejemplo, un antidepresivo (TCA, 
bupropion, venlafaxina) puede tratar eficazmente la 
depresión coexistente y el TDA/H, y de manera similar, 
un TCA o la venlafaxina pueden tratar exitosamente 

la ansiedad coexistente y el TDA/H.  El uso de la 
atomoxetina en el tratamiento de depresión o trastorno 
de ansiedad coexistente es prometedor, pero no hay 
datos de estudios controlados en adultos.

Conclusión
A medida que ha aumentado la conciencia acerca de 
la persistencia y las consecuencias del TDA/H a lo 
largo de la vida, también ha aumentado el deseo de 
un tratamiento exitoso en la adultez.  La medicación 
continúa siendo el tratamiento principal para el 
TDA/H.  Los psicoestimulantes continúan siendo los 
medicamentos de primera opción.  La adición más 
reciente es la atomoxetina, el primer medicamento no 
estimulante aprobado por la FDA para el tratamiento del 
TDA/H y el primero en ser aprobado para el tratamiento 
del TDA/H en adultos.  La atomoxetina también promete 
convertirse en un medicamento de primera opción.  
Muchos otros tratamientos no estimulantes están 
disponibles y sus roles en la terapia con medicamentos 
para el TDA/H en la adultez están siendo continuamente 
evaluados.  El atender los trastornos psiquiátricos 
coexistentes necesita ser parte del proceso de toma de 
decisiones en los adultos con el TDA/H.
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