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OBJETIVO: El propésito de este articulo es revisar
los conocimientos actuales del trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) en el adulto.

DESARROLLO: Desde hace mucho tiempo, el TDAH
se reconoce como una entidad bien definida en la
infancia; sin embargo, solo investigaciones recientes
han sefialado su continuacién en la vida adulta. El
TDAH se asocia a alteraciones y comorbilidad a lo
largo de toda la vida. En este articulo, los autores
describen las caracteristicas clinicas del TDAH en el
adulto. Los sintomas y las preocupaciones del adulto
con TDAH son claramente diferentes de las del niio.
Los adultos con TDAH son impulsivos, inquietos y
presentan dificultades para mantener la atencién,
pero muchos presentan trastornos antisociales,
depresivos y ansiedad. Los autores, ademas, revisan
los conocimientos actuales sobre las bases
neurobiolédgicas, los aspectos neuropsicologicos, las
dificultades y las diferentes aproximaciones al
diagnéstico del TDAH en el adulto y su tratamiento.
El TDAH tiene un fuerte componente genético; su
fisiopatologia incluye la disfuncion de los sistemas
catecolaminérgicos, y la neuroimagen pone de
manifiesto anomalias funcionales mesolimbicas y de
los 16bulos frontales. La terapia psicosocial y
farmacolégica es necesaria para el tratamiento del
TDAH.

CONCLUSION: Se precisa mas investigaciones sobre
el TDAH en la vida adulta y el desarrollo de criterios
de diagnéstico mas especificos.
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Attention-deficit/hyperactivity disorder in
adulthood: current perspectives

AmM: To examine current knowledge of attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD) in adults.

DevVELOPMENT: ADHD has long been recognized as
a well-defined disorder in children but its persistence
into adulthood has only recently been supported by
research. ADHD is associated with impairment and
comorbidity throughout the life span. In this article
we describe the clinical characteristics of ADHD in
adults. ADHD symptoms in adults clearly differ from
those in children. Adults are impulsive, inattentive
and restless but many also suffer from antisocial,
depressive and anxiety disorders. We review current
knowledge of the neurobiological bases and
neuropsychological aspects of this disorder, the
difficulties of diagnosing adult ADHD -as well as the
different approaches used—, and treatment. ADHD
has a strong genetic component. The pathophysiology
of this disorder includes dysfunction of the
catecholaminergic systems, while neuroimaging
suggests abnormalities in the mesolimbic system and
frontal lobes. The treatment of ADHD requires both
psychosocial and pharmacological therapy.

ConcLusions: Further research on ADHD in
adulthood and more specific diagnostic criteria are
required.
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH) es la psicopatologia mas frecuente de la infan-
cia y la adolescencia con una incidencia de 3-7%"2.

Desde hace un tiempo, se estd despertando un crecien-
te interés por la evolucién del TDAH desde la infancia
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hasta la vida adulta y por el perfil clinico, sus repercu-
siones y manejo terapéutico en el adulto.

El TDAH en el nifio se caracteriza por dificultades pa-
ra mantener la atencidén, exceso de actividad motora e
impulsividad que, con frecuencia, conllevan problemas
de aprendizaje, trastornos de conducta y repercusiones
sobre la afectividad®. El tratamiento multidisciplinario
logra compensar o corregir estas manifestaciones aun-
que, con la edad, tienden a disminuir o se modulan?. Sin
embargo, el ndcleo sintomdtico se mantiene durante la
adolescencia® y persiste en la vida adulta®’. Un 30-70%
de los pacientes diagnosticados de TDAH en la infancia
continda teniendo sintomas que generan problemas du-
rante la adolescencia y la vida adulta®!!. A los 19 afos
el 38% sigue cumpliendo plenamente los criterios de
diagnéstico del trastorno, el 72% presenta al menos un
tercio de los sintomas requeridos para el diagndstico y el
90% tienen manifestaciones clinicamente significativas®.

Los estudios longitudinales presentan numerosas difi-
cultades debido a los cambios en el perfil clinico del
TDAH con la edad!?. Con todo, varios estudios han lo-
grado dar suficiente consistencia al diagndstico de
TDAH en la vida adulta!3-13 y se considera que su inci-
dencia es del 2-5%1°.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Un estudio comparativo realizado entre adultos con
TDAH y sus hermanos sanos sefialé un nivel socioeco-
némico mds bajo en estos pacientes y una mayor inci-
dencia de problemas laborales e inestabilidad de
empleo!”. Estudios comparativos con la poblacién gene-
ral'8-2! constatan que los adultos con TDAH tienen un
menor grado de preparacién académica y mayores tasas
de desempleo, mayor conflictividad matrimonial, mds
problemas en la relacion interpersonal, mayor nimero
de multas y accidentes de trdfico, mds despidos y expe-
dientes laborales y, en general, una peor adaptacion
social.

En el adulto con TDAH, el exceso de actividad moto-
ra, la impulsividad y los problemas de atencién tienen
menos intensidad que en la infancia!® y, con frecuencia,
el sujeto ha desarrollado espontdneamente algunas habi-
lidades de compensacion®-22.

Con todo, en el adulto con TDAH es posible recono-
cer la existencia de inquietud motora, impulsividad y
distraibilidad?3-2*, aunque estos sintomas no suelen ser
el motivo para acudir a un especialista sino, general-
mente, la presencia de una baja autoestima, problemas
en los rendimientos laborales o dificultades en las rela-
ciones interpersonales.

En definitiva, las manifestaciones mas habituales del
TDAH en el adulto son las siguientes: dificultades en el

trabajo y mantenimiento del puesto laboral, escasa habi-
lidad para finalizar las tareas, desorden, poca autodisci-
plina, inconstancia en las metas y objetivos, baja autoes-
tima, frecuentes olvidos y despistes, falta de concentra-
cidén, dificultades para mantener las amistades y
conflictos en la relacién de pareja?27.

Los problemas de organizacion de estos pacientes son
tanto en el espacio como en el tiempo y se plasman en
desorden con el material que se usa, problemas en el
manejo del tiempo, dificultades para sujetarse a un hora-
rio y escasa capacidad de planificacién y prevision. To-
do esto condiciona retrasos e impuntualidad, acumula-
cién de tareas y escaso sentido de los requerimientos
temporales de las actividades.

Sin embargo, debido a la alta comorbilidad del TDAH
en el adulto, los sintomas especificos pueden quedar en-
mascarados?’. De hecho, se sefiala una elevada inciden-
cia de personalidad antisocial, ansiedad, depresion y
abuso de sustancias!0:17:18.23.27-29 i bien la falta de cla-
ros limites nosoldgicos puede ser causa de un significa-
tivo niimero de falsos positivos?’. La intervencién tera-
péutica temprana parece modificar esta asociacion, tal
como sugiere la disminucidn del riesgo de abuso de sus-
tancias en los adolescentes con TDAH que han recibido
tratamiento farmacoldgico!.

Por dltimo, no hay diferencias en el cuadro clinico del
adulto, ni en su posible comorbilidad, entre los sujetos
que tienen un claro inicio temprano y los que no es posi-
ble establecer la edad de comienzo de la sintomatolo-
gia3?,

Perfil neuropsicolégico

Al igual que en nifios y adolescentes, los adultos con
TDAH tienen un déficit en el mantenimiento de la aten-
cién?3. Con el test de ejecucién continua se observa un
significativo nimero de errores de omisién (por déficit
de atencién) y de comisién (por impulsividad)!7-34-36,
También se han encontrado dificultades en la memoria
de trabajo33-37, la velocidad perceptivo-motora30-38 el
agrupamiento semantico?3-36-3741 y ]a exploracién
visual?2#2, Sin embargo, no siempre es posible identifi-
car estas dificultades debido al poder estructurador de
los tests cldsicos que llegan a encubrir los déficit pre-
sentes en la vida real>*3,

Las dificultades en la memoria verbal parecen estar re-
lacionadas con la codificacién de la informacién y no ser
debidas al olvido393842_ De hecho, los adultos con
TDAH fracasan en las tareas de olvido intencional, po-
niendo de manifiesto una dificultad en la atencién selec-
tiva y en el procesamiento de los estimulos durante la fa-
se de codificacion. Estas dificultades podrian atribuirse a
un déficit en la inhibicién de respuestas, que impide la
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eliminacién de la informacién irrelevante e introduce dis-
tractores y errores en el procesamiento cognitivo**. Por
otra parte, la disminucién de la velocidad perceptivo-mo-
tora sélo es significativa en las fases iniciales de la tarea
o cuando se incrementa su complejidad cognitiva3”-38,

Los problemas de organizacién en el TDAH reflejan
un déficit en las funciones ejecutivas que se manifiesta
por dificultades para evaluar los requerimientos de la ta-
rea, establecer estrategias apropiadas para satisfacer
esas demandas, poner en marcha el plan adecuado, per-
severar en las acciones, llevar a cabo los ajustes necesa-
rios y completar con éxito la tarea. La capacidad de in-
hibir respuestas es un aspecto importante de las funcio-
nes ejecutivas y se vincula a diferentes sustratos
neurobiolégicos*>. Varios estudios en adultos con
TDAH han encontrado dificultades en la inhibicién con
el test de Stroop*!#%47 y con tareas de detencién de res-
puesta*®. También se ha observado un déficit en la inhi-
bicién motora*®30 y cognitiva’'”2 y problemas en el
control de las emociones que inciden directamente en la
interaccion social’3>%. Las dificultades en la inhibicién
condicionan una alta sensibilidad a los estimulos circun-
dantes y, por consiguiente, una gran dependencia del
contexto. Ademads, una escasa inhibicion induce dificul-
tades en la memoria de trabajo y en la capacidad de
atencién**31:53 Asi, la capacidad de inhibir respuestas
ha demostrado ser una variable cognitiva critica en la
comprension de los sintomas del TDAH en el adulto’2.

Algunos autores>® sefialan que, con la edad, el déficit
en las funciones ejecutivas predomina sobre el déficit de
atencion y pasa a ser el problema central, dada su impli-
cacion en los requerimientos sociales relevantes para el
adulto, como el autocontrol, las conductas responsables
o las habilidades sociales’”.

Por otra parte, segiin el modelo de Barkley’!, los sin-
tomas nucleares del trastorno son problemas en el con-
trol de la conducta (regulacién, temporalidad, inhibi-
cidn, retroalimentacion, etc.) que hacen referencia direc-
ta a las funciones ejecutivas y al sistema de atencidn.
Hay una alta correlacién entre las medidas de atencion y
las de inhibicién de respuestas®?. El sentido del tiempo
y el acceso flexible a la memoria son imprescindibles
para poder analizar datos de hechos pasados, lograr una
cierta anticipacion del futuro y elaborar nuevos patrones
de respuesta mds adecuados. Asi, los sujetos con TDAH
tienen mds dificultades en las tareas autorreguladas y
con una meta que en las determinadas por demandas in-
mediatas de la situacién’2.

Sin embargo, la evaluacién de las funciones ejecuti-
vas en los adultos con TDAH no siempre ha mostrado
diferencias significativas con respecto al grupo con-
trol238, si bien la ausencia de diferencias puede inter-
pretarse como un “efecto techo” de los tests empleados.
El andlisis de discrepancias entre las habilidades intelec-
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tuales globales y los rendimientos en tareas especificas
de funciones ejecutivas logra una mayor sensibilidad en
la deteccién de los déficit>®. En este sentido, los adultos
con TDAH han demostrado tener mayor indice de dis-
crepancia que el grupo control entre el coeficiente inte-
lectual y las medidas de fluencia verbal, flexibilidad
cognitiva, atencidn selectiva visual, atencién dividida,
concentracion, control de respuestas, velocidad de pro-
cesamiento de informacién y recuerdo libre de palabras
a corto plazo’-%0,

En definitiva, los datos actuales sefialan que el TDAH
en el adulto se expresa como una sutil e inestable dis-

funcién ejecutiva®l.

Sustrato neurobiolégico
En varios trabajos33:02:63 se sefiala la participacién de
diferentes estructuras cerebrales y la implicacién prefe-
rente del sistema catecolaminérgico en la sintomatologia
del TDAH en la infancia.

En la actualidad, el fondo genético del TDAH y su ca-
racter hereditario es algo ampliamente admitido®. Hay
un aumento del riesgo de TDAH entre los padres de ni-
nos diagnosticados de TDAH, asi como entre los hijos
de adultos con TDAH®.

Los genes que codifican los receptores D2 y D4 de
dopamina, de la dopamina-beta-hidroxilasa y del tras-
portador de dopamina se han implicado en la etiologia
del TDAH®>-%6,

En el nifio con TDAH, diferentes estudios sefialan la
existencia de una disfuncién fronto-estriada®”-%®. En jo-
venes con TDAH se ha sugerido una afeccién de los cir-
cuitos de conexion del cortex prefrontal, estriado, cere-
belo y cuerpo calloso’®’!, Algiin estudio ha encontrado
una reduccion significativa del volumen de la corteza
orbitrofrontal izquierda en adultos con TDAH’2. Me-
diante neuroimagen funcional se ha observado una dis-
funcién de las estructuras frontales en adultos con
TDAH7374, Particularmente, se ha podido objetivar una
disfuncién el cértex cingulado anterior durante la tarea
de Stroop’> y también la participacién del cerebelo’®.

En el plano neuroquimico, los progresivos cambios
madurativos del sistema dopaminérgico parecen ser es-
pecialmente importantes en la emergencia y el curso del
TDAH’7. De hecho, la hipofuncién dopaminérgica se
considera que es el nicleo patogénico del déficit de aten-
cién®2. En adultos con TDAH se ha podido constatar una
hipofuncién dopaminérgica frontal’3-78. Este hecho se
asocia con una menor unién de la dopamina a su traspor-
tador en los ganglios basales’® y a una elevacién del tras-
portador de dopamina®, que sugieren una regulacién
disfuncional de la dopamina o de sus receptores, o bien
anomalias en el gen que codifica el trasportadord!. Tam-
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bién se ha sugerido que los cambios en el segundo men-
sajero AMPc tienen relevancia en la transicion clinica
del nifio al adulto en el TDAHS2.

Por otra parte, se ha encontrado una significativa dis-
minucién de la concentracién de N-acetilaspartato en la
corteza dorsolateral izquierda en adultos con TDAH al
compararlos con sujetos control®3, lo que sefiala una dis-
funcién neuronal de esas estructuras.

El modelo que se ha propuesto sugiere una disregula-
cién catecolaminérgica de las estructuras basales y fron-
tales que afecta al procesamiento de los estimulos exter-
nos e internos, de tal modo que las conductas impulsivas
serian un fracaso en el sistema de demora de la gratifi-
cacidn, y el exceso de actividad motora seria un fallo en
los sistemas de inhibicién en los que estdn implicados
estructuras frontales y limbicas®*.

En definitiva, se puede considerar que el TDAH es el
resultado final de la confluencia de diferentes factores
genéticos, bioldgicos y psicoldgicos y que, en la vida
adulta, el cuadro clinico descansa sobre un sustrato neu-
robioldgico, presente desde la infancia pero modulado
durante el proceso neuroevolutivo, sobre el que incide
toda la carga biogréfica del sujeto y los diferentes ele-
mentos psicosociales que constituyen su vida presente.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico del TDAH en el adulto es esencialmen-
te clinico y lleva consigo el reconocimiento de las mani-
festaciones fundamentales del trastorno y la consta-
tacion de su inicio en la infancia. Sin embargo, en estos
2 aspectos es donde radica la dificultad para efectuar el
diagnéstico en el adulto”-2,

Los criterios de diagnéstico empleados en los nifios
no parecen ser ltiles para el adulto>#3-87. Un estudio re-
ciente’ sefiala la existencia de falsos negativos emplean-
do los criterios del Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) debido, en gran
medida, a que muchas de las manifestaciones reconoci-
das en el adulto no se recogen en los items de diagndsti-
co y a que la edad exigida para el inicio de los sintomas
(antes de los 7 afios) es muy dificil de confirmar por el
paciente o sus familiares. Ademds, en general, el propio
sujeto tiende a minusvalorar los sintomas'3 y la concor-
dancia con otros informadores depende de varios facto-
res (sexo, antecedentes, etc.)8S. Tampoco es facil de
constatar el requisito de que se produzcan algunas de las
manifestaciones clinicas en 2 o mds ambientes.

Los items que parecen mostrar mayor sensibilidad pa-
ra el diagnéstico de TDAH en el adulto son: a) dificulta-
des para permanecer callado en actividades de ocio; b)
responder bruscamente; c) dificultades para esperar el
turno, y d) interrumpir o molestar a otros8. Estos tems

no son los que tienen mayor sensibilidad en los nifios, lo
que pone de nuevo de manifiesto los cambios evolutivos
que se dan en el TDAH.

Por otra parte, el modelo bidimensional (falta de aten-
cién e hiperactividad/impulsividad) plateado por el
DSM-1V en los nifios no ha podido ser demostrado en
los adultos’. Por tanto, no esté claro si en el adulto tiene
solidez diagndstica referir las manifestaciones clinicas a
estas 2 dimensiones; como tampoco estd claro si en el
adulto tiene validez hablar de los subtipos clinicos sefia-
lados en el nifio. Ademds, la propia entrevista del DSM-
IV emplea criterios que no han sido validados en el
adulto y no incluye sintomatologia apropiada al neuro-
desarrollo, por lo que fracasa en la identificacién de bas-
tantes adultos con TDAH.

En definitiva, para efectuar el diagnéstico de TDAH
en la vida adulta es necesario llevar a cabo una cuidado-
sa historia clinica que intente recoger informacién sobre
un posible perfil TDAH en la infancia. La ausencia de
claros antecedentes en la infancia cuestionaria el diag-
néstico de TDAH en el adulto y obligaria a buscar otras
causas de la sintomatologia.

En los dltimos anos han ido apareciendo diferentes es-
calas para la identificacién y el apoyo diagndstico del
TDAH en el adulto. Algunas siguen estrictamente los
criterios del DSM-IV, mientras que otras se basan en
una interpretacién mas amplia del TDAH. Se ha demos-
trado una moderada concordancia entre los datos aporta-
dos por el propio sujeto y los facilitados por familiares
cercanos, tanto respecto a la infancia como al momento
presente®®. Hay pocos datos publicados sobre la fiabili-
dad y la validez de estos instrumentos. Se estima que su
sensibilidad es de un 78-92% pero con una alta propor-
cién de falsos positivos, por lo que la informacién que
aportan al diagndstico debe tomarse con cautela”.

Algunas de las escalas que han encontrado un mayor
respaldo en la clinica y la investigacion son las siguientes:

— Escala de Wender-Utah (WURS?!). Es una de las
mads utilizadas y tiene validacién en la poblacién espa-
fiola%2. Requiere el diagnéstico retrospectivo de TDAH
en la infancia y reconoce las variaciones de la sintoma-
tologia en el adulto. Es titil en la identificacién del tipo
combinado de TDAH en la infancia, pero fracasa en la
identificacién de pacientes con sintomatologia predomi-
nante de falta de atencioén y excluye los que presentan
comorbilidad.

— Escala para Déficit de Atencién en el Adulto de Trio-
lo y Murphy (ADSA%3). Consta de 54 items que recogen
la sintomatologia habitualmente asociada al TDAH en la
vida adulta. Tiene caracteristicas psicométricas acepta-
bles y puede ser una buena ayuda en el diagndstico.

— Escala para el Trastorno por Déficit de Atencién en
el adulto de Brown (BAADS%%). Ha sido disefiada para
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evaluar una amplia serie de sintomas. Recoge manifes-
taciones actuales de inestabilidad afectiva, hipersensibi-
lidad a la critica, capacidad de organizacién, manteni-
miento del esfuerzo en las tareas o problemas especifi-
cos de atencién en actividades de la vida adulta.

— Escala para TDAH en adultos de Conners (CA-
ARS?). Dispone de 3 versiones distintas (breve, com-
pleta y para investigacion) y recoge los datos desde 2
fuentes diferentes (autoinforme y observacion). Sigue
estrictamente los criterios del DSM-IV, su poder psico-
métrico es moderado y no cuenta con validacién para
otros entornos culturales.

— Cuestionarios elaborados por Young para TDAH en
adultos (YAQ-S y YAQ-I°%). Tienen buena sensibilidad
y especificidad, aunque necesitan mds estudios de con-
traste y validacion en otras poblaciones.

— Evaluacién neuropsicoldgica. Es ttil para establecer
el perfil del paciente y orientar las estrategias de inter-
vencion, pero es limitada en el diagndstico, aunque al-
gunos tests tienen aceptables porcentajes de sensibilidad
y especificidad en el adulto?2. En particular, una versién
integrada del test de ejecucidn continua visual y auditiva
ha demostrado tener una sensibilidad del 94% y una es-
pecificidad del 91% en la evaluacién de adultos con
TDAH?79%8,

No obstante, posiblemente sea necesario basar el
diagndstico en datos referidos a la edad del sujeto y a
las demandas sociofamiliares que tiene, al tiempo que se
deben considerar las expectativas ambientales que le ro-
dean y que pueden determinar las manifestaciones clini-
cas?. En cualquier caso, el diagnéstico se fundamenta
en los datos recogidos en la entrevista clinica, los ante-
cedentes personales y familiares, los cuestionarios clini-
cos y biogréficos, la evaluacién neuropsicolégica y psi-
copatolégica y la exploracién neurolégica”.

En definitiva, en el momento actual, es posible efec-
tuar el diagndstico de TDAH en el adulto, aunque son
necesarios mds estudios que permitan definir mejor las
caracteristicas del TDAH en la vida adulta y fundamen-
tar bien sus criterios de diagndstico. Mientras tanto, el
clinico debe conocer en profundidad el trastorno en sus
diferentes etapas evolutivas, estar familiarizado con el
abanico de sintomas en la vida adulta, ser flexible en la
aplicacién de los criterios actuales de diagndstico en es-
tas edades y apoyarse en la informacién obtenida por
otras vias, fundamentalmente a través de escalas psico-
métricas y tests neuropsicolégicos!%0.

TRATAMIENTO

En la infancia y la adolescencia, la eficacia del trata-
miento farmacoldgico con estimulantes en el TDAH es-
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ta s6lidamente respaldada'®-102, E] estimulante mds uti-
lizado y mejor tolerado es el metilfenidato.

En el adulto, también se han demostrado mejorias con
metilfenidato, asi como su seguridad y tolerancia!03-103,
El metilfenidato mejora las manifestaciones conductua-
les del TDAH, sobre todo las relacionadas con la disfun-
cioén ejecutiva, con lo que incide directamente en la sin-
tomatologia central en el adulto!%.

La principal limitacién del metilfenidato es su reduci-
do tiempo de accién, que se resuelve con la presentacion
de liberacién prolongada'!?7.

Por otra parte, la atomoxetina, un nuevo fiarmaco de
tipo adrenérgico, se ha propuesto como alternativa a los
estimulantes en el tratamiento del TDAH en la infan-
cial%-110 Ep el adulto, algunos estudios, amplios y con-
trolados, han demostrado que la atomoxetina mejora la
sintomatologia central con una buena tolerancia!!!-113,
Sin embargo, atin no hay estudios comparativos, s6lidos
y amplios, con metilfenidato.

En la infancia hay un extenso abanico de fairmacos de
segunda elecciéon que han demostrado su utilidad en el
TDAH cuando los estimulantes no son bien tolerados o
su respuesta es insuficiente!?!. Sin embargo, en el adul-
to, hay pocos estudios con estos farmacos.

La desipramina'!* y el bupropion!!>116, 2 antidepre-
sivos con un perfil neuroquimico diferente, han dado
muestras de eficacia y de tolerancia en el adulto. En los
nifios, también se ha observado una buena respuesta con
las nuevas generaciones de antidepresivos, particular-
mente con la venlafaxina y reboxetina, y hay algunas
comunicaciones positivas empleando inhibidores rever-
sibles de la monoaminooxidasa, como la moclobemida y
la selegelinal17-118,

En los niflos con TDAH también se han descrito res-
puestas aceptables con agonistas alfaadrenérgicos, neu-
rolépticos atipicos y antiepilépticos, aunque en los adul-
tos se han realizado pocos estudios. Concretamente, el
topiramato ha demostrado cierta eficacia en trastornos
del control de los impulsos!'!®120, por lo que podria te-
ner cabida en el TDAH.

Aun asi, se considera que un 20-50% de los adultos
con TDAH no responden o no toleran el tratamiento far-
macolégico!2-122. Ademds, entre los adultos que res-
ponden al tratamiento farmacolégico, los sintomas nu-
cleares del TDAH disminuyen poco mds del 50%, per-
sistiendo manifestaciones con un grado variable de
conflictividad'22. Por otra parte, el tratamiento farmaco-
l6gico no tiene ningun efecto directo sobre el autocon-
trol y las estrategias y habilidades de manejo de situa-
ciones que son aspectos claramente deficitarios en estos
pacientes!23.

La psicoterapia es una intervencion imprescindible en
el adulto con TDAH, dada la limitacidn del tratamiento
farmacolégico y su cardcter exclusivamente sintométi-
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co. Entre las diferentes alternativas terapéuticas!2+125

las que han demostrado mayor eficacia son las terapias
de perfil cognitivo-conductual'?® y la intervencién neu-
ropsicoldgica centrada en las conductas de inhibicién
mis que en las dificultades de atencién2.

En definitiva, el tratamiento del TDAH en el adulto
requiere el empleo de fidrmacos que reduzcan la sinto-
matologia nuclear y la puesta en marcha de un programa
de intervencién psicosocial individualizado. De este
modo, con el tratamiento farmacolégico se logra una
aceptable estabilidad conductual al tiempo que se intro-
ducen estrategias cognitivo-conductuales que permitan
al sujeto consolidar actitudes y desarrollar modos de
afrontamiento mds adecuados y eficaces.

CONCLUSION

Actualmente hay suficientes evidencias para conside-
rar el TDAH en el adulto una entidad nosolégica defini-
da, si bien son necesarios mds estudios para clarificar al-
gunos aspectos>.

El cuadro clinico del TDAH en el adulto guarda mu-
chas similitudes con el observado en el nifio y en el ado-
lescente. Las diferencias tienen que ver, fundamental-
mente, con el contexto en el que se expresan y la acu-
mulacién de experiencias de cada paciente.

La disfuncién ejecutiva se considera el principal défi-
cit neuropsicolégico del TDAH, presente en todas las
edades®®. Esta disfuncién incluye el déficit en la memo-
ria de trabajo, en la autorregulacién y en la capacidad
para analizar la conducta y elaborar nuevas respuestas.

La eficacia del tratamiento farmacolégico en el adulto
es muy parecida a la observada en el nifio o el adoles-
cente pero, al igual que en éstos, se requiere completar
la intervencion con programas psicosociales especificos.
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