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Definiciones
Antes de entrar en las relaciones entre el tras-
torno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) y las adicciones a internet, necesita-
mos brindar unos apuntes sobre el concepto y 
las definiciones de dichos trastornos.

Definición de TDAH y “adicciones 
a internet”
Es fácil definir el TDAH: nos vale la defini-
ción de la clasificación DSM-5 (ver más ade-
lante)1. Sin embargo, el DSM-5 aún no ha 
definido todas las adicciones a internet (solo 
algunas y de forma tentativa).

Y es que, antes de que un cambio se incor-
pore a la clasificación, por un lado se acumu-
lan datos y por otro se crea un estado de opi-
nión a nivel conceptual que finalmente 
modulan los cambios que se incorporan a la 
clasificación. Un ejemplo de este proceso de 
“modulación” relacionado con nuestro tema 
es la elevación por la “Task Force” de 5 a 6 
síntomas para la hiperactividad en la DSM-4, 
desoyendo las conclusiones del “Work Group” 
basado en los “Field Trials” (Mcburnett )2. En 
el caso de las adicciones a internet, aún esta-
mos muy lejos siquiera de esto.

TDAH y uso patológico de internet 
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Respecto a lo conceptual, en el caso del 
TDAH el cambio más importante en el DSM-5 
ha sido hacer explícito que el TDAH es un 
trastorno del neurodesarrollo. Anteriormente 
estaba incluido entre los trastornos del com-
portamiento, junto al trastorno disocial y el 
negativista desafiante, lo cual facilitó un cier-
to estigma respecto al TDAH, al confundirse 
su diagnóstico con los de su grupo.

Este cambio conceptual para el TDAH se 
ha acompañado de cambios mayores, como el 
de desmontar la falacia de que los trastornos 
de “psiquiatría infantil” son algo diferente de 
los de “adultos”. La realidad es que hay tras-
tornos que suelen aparecer en edad infantoju-
venil y tienen cierta patoplastia (expresión 
sintomática) asociada a la edad que desapare-
ce o se transforma al llegar a vida adulta.

Concepto de adicción a internet 
y adicciones comportamentales
Hay muchas preguntas pendientes de contes-
tar sobre el fenómeno de abuso o adicción vía 
pantallas e internet de ciertas conductas 
¿Hay adicción a internet? ¿A aplicaciones? 
¿A dispositivos? ¿A pantallas? ¿Se pueden 
definir y medir? ¿Creamos una categoría 
global, o tantas categorías como conductas? 
¿Qué nos puede enseñar la primera adicción 

comportamental existente y reconocida por el 
DSM-5, como fue la ludopatía? ¿Es solo un 
abuso, o es una adicción?

El reconocimiento de que existen las adic-
ciones comportamentales es el antecedente 
que facilitó la inclusión del trastorno por juego 
patológico (TJP), antigua ludopatía, en la 
DSM-5 dentro de la categoría de adicciones. 
Una justificación que da el DSM-5 al respecto 
es que se hizo porque había pruebas suficientes 
de que compartían la misma neurobiología.

Respecto a las llamadas “adicciones a in-
ternet” (término más popular), la mayoría de 
la literatura habla solo del medio por el que se 
producen estas conductas. Así, se habla de 
“adicción a nuevas tecnologías” o “adicción a 
pantallas”, al “móvil” y en definitiva el térmi-
no más usado: “adicción a internet”. Sin em-
bargo, a nuestro juicio, para el DSM y la CIE-11 
lo importante es la conducta, aunque se men-
ciona el medio (internet).

En esta revisión, usaremos el término adic-
ción a internet (AI) o “tiempo de uso de inter-
net”, cuando la bibliografía a la que hagamos 
referencia lo haya usado así. Nosotros propo-
nemos el término “uso patológico de conduc-
tas vía internet” (UPCI) para referirnos a to-
dos ellos, es decir, al terreno más ambiguo en 
el que sería tanto correcto como dudoso ha-
blar de patología.
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El DSM-5 aborda el problema de las AI en 
el capítulo “Afecciones que necesitan más es-
tudio”, proponiendo inicialmente el denomi-
nado “Trastorno de juego por internet” (TJI, 
en inglés IGD) por ser del que más datos se 
dispone. El TJI se define por un patrón de uso 
excesivo y prolongado de juegos por internet 
(se refiere a videojuegos online). El diagnós-
tico diferencial del TJI, según el DSM, se ha 
de hacer con “otros usos excesivos de inter-
net”, tales como el uso excesivo de los medios 
sociales (como Facebook), ver pornografía 
online o realizar actividades requeridas en un 
negocio o profesión. Este tipo de actividades 
no se considera análogo a TJI.

Aquí el DSM nos señala implícitamente, al 
excluir esos “otros usos”, que el problema de 
uso patológico de internet no se ciñe solo a los 
videojuegos. El propio manual consciente de 
la intensa repercusión de esos “otros usos”, 
pero presionado por la demora en su publica-
ción, no lo aborda, pero como corolario final 
dice: “las investigaciones futuras de los otros 
usos de internet deberían seguir directrices 
similares a las que se recogen aquí”.

Los nueve criterios que definen al TJI son 
prácticamente los mismos a nivel conceptual 
y descriptivo que los nueve criterios del TJP 
(ludopatía), sustituyendo solo el término “jue-
go patológico” por “juego online”. De nuevo: 
esto es asumir igual neurobiología para todas 
las adiciones comportamentales (compartida 
a su vez con las “no comportamentales”).

Por su parte la CIE-11 (en ingles ICD-11) 
establece tres criterios que deben cumplirse 
durante al menos 12 meses (https://icd.who.
int/en, consultado el 3 de julio de 2023). Estos 
tres criterios son (a) escaso control del juego, 
(b) el juego ocupa el lugar de otras actividades 
y se convierte en una prioridad, y (c) ocupa-
ción constante del juego a pesar de sus conse-
cuencias negativas.

Aunque el DSM-5 solo se refiere al (video)
juego online como patológico (TJP), la CIE-11 
define el TJP como un diagnóstico global que 
incluye tanto el juego online como el offline. 
Paradójicamente, el DSM incluye las apuestas 
online como una posible ludopatía (TJP).

Aquí el DSM genera una discordancia entre 
el recién definido TJI y el más establecido TJP, 
que seguramente corregirá, pero que en suma 
nos habla del problema conceptual de si cree-
mos que internet es solo un medio o algo más. 
Nosotros creemos que es algo más que un me-
dio y que por ello es relevante usar el término 
internet en cualquier futura definición3,4.

Para estudiar las AI o UPI se han usado has-
ta ahora escalas como la de Young5,6 o Chen7,8. 
Nosotros publicamos un artículo hace tiempo 
proponiendo el uso de dichas escalas en pobla-
ción española9, y recientemente una revisión ha 
mostrado que las que propusimos en su día son 
hoy las más usadas en la literatura10.

Actualización del TDAH
El corpus del conocimiento del TDAH se re-
nueva constantemente11,12. Sin embargo, afor-
tunadamente los conocimientos básicos se 
han establecido en forma de consensos como 

el de nuestro grupo GEITADH13,14. Esto ha 
tenido efectos positivos en la mejora de la in-
formación que se encuentra en internet, que es 
donde miran los usuarios.

El diagnóstico del TDAH se hace por la 
presencia de un síndrome inatencional (con o 
sin el síndrome de hiperactividad-impulsivi-
dad) que genera discapacidad para la edad y el 
nivel de desarrollo15. La fisiopatología es por 
disfunción del circuito frontoestriado con im-
plicación de los neurotransmisores de la do-
pamina y noradrenalina16, 17, 18. La heredabili-
dad del trastorno (parte de la carga genética 
que explica la transmisión en familias) supera 
el 74%19,20. La implicación ambiental existe 
en menor grado21. Según la edad cambian los 

impulsividad y consumo de sustancias34, con-
ducción temeraria, comportamiento sexual de 
riesgo35, patología comórbida y toxicidad psi-
cosocial que se genera contra ellos.

El tratamiento farmacológico de primera 
línea en el TDAH (metilfenidato) suele gene-
rar respuesta en el 80% de casos. Mejoran 
más, obviamente, los síntomas de hiperacti-
vidad seguidos de los de impulsividad, sien-
do menos exitoso o al menos más difícil de 
evaluar la mejoría para los síntomas nuclea-
res (síntomas de inatención). Existen dife-
rencias en eficacia y tolerabilidad según el 
evaluador (padres profesores o clínicos) y 
según la edad12. Por sus escasos efectos se-
cundarios, el estimulante más utilizado en 
niños es metilfenidato.

La irrupción de internet
La irrupción de internet en nuestras vidas ha 
supuesto un cambio profundo tanto cuantita-
tivo como cualitativo, modificando tecnolo-
gías previas y creando nuevas, cambiando 
nuestros hábitos individuales y por tanto los 
de la sociedad.

El uso patológico de conductas vía internet 
(UPCI) es un problema creciente, que afecta a 
toda la sociedad, pero que muestra un impacto 
preocupante en los niños. Una revisión del 
año 2020 de 53 estudios en 17 países sugiere 
una prevalencia del TJI del 3.05%36.

Se vislumbran ya en algunas de las publi-
caciones científicas las consecuencias de las 
llamadas Nuevas Tecnologías (NNT), como 
los incrementos de patología física, psíquica e 
incluso cambios neuroestructurales, que revi-
saremos a continuación.

Las primeras alarmas provinieron del cam-
po de la lectura comprensora, especialmente 
obvio en el grupo de los nacidos en los años 
60, puesto que han podido vivir con y sin 
NNT. Los estudios muestran que hay un 30% 
de ineficiencia en lectura vía medios digita-
les37,38, cambios cognitivos asociados a la ex-
posición digital (superficialidad en la com-
presión lectora y forma de aprehender 
información), empeoramiento de cuadros 
psiquiátricos en determinados ámbitos (sien-
do la exposición a Facebook la más estudia-
da39) y otros efectos preocupantes como el 
ciberbullying40.

Los adolescentes y los pacientes con cier-
tas patologías psiquiátricas son más vulnera-
bles al impacto de un excesivo tiempo de uso 
de internet41, 42, 43. Los adolescentes carecen, 
aún más que los adultos, de estrategias cogni-
tivas suficientes para regular su uso.

El impacto es claramente muy diferente 
según el sexo (medios sociales usados en abu-
so más por mujeres y videojuegos o instru-
mental por varones), los varones más que las 
mujeres y la edad /mayor pico de riesgo entre 
los 12 y 15 años44.

El otro factor que más influye, como ya 
hemos mencionado, en los efectos nocivos del 
uso patológico de internet (UPI) son las vul-
nerabilidades psicológicas. 

Se encuentran asociados al UPI la presencia 
de TDAH45, trastorno obsesivo compulsivo 

El uso patológico 

de conductas vía internet 

(UPCI) es un problema 

creciente, que afecta a toda 

la sociedad.

subtipos, siendo el combinado el más frecuen-
te (80%). Todos los síntomas mejoran con el 
tiempo, primero los de hiperactividad. Los 
síntomas del TDAH pueden persistir en vida 
adulta en un 60% de casos con algún grado de 
discapacidad22, 23 y se puede llegar a diagnos-
ticar de TDAH al 2,5% (95% CI: 2.1–3.1) de 
los adultos y al 15% de los casos infantiles en 
las series menores24, 25, 26.

La prevalencia del TDAH es de alrededor 
de un 5,3% (95% CI: 5.01–5.56)27. Es más 
frecuente en los niños que en las niñas cuanto 
menor es la edad, igualándose la proporción 
al llegar a vida adulta (4:1 en población clíni-
ca 2,5:1 población general)28. 

El TDAH se presenta asociado a otros tras-
tornos, especialmente otros trastornos del 
neurodesarrollo. El más frecuente es el tras-
torno negativista desafiante, seguido de los 
trastornos del aprendizaje (lectura y escritura 
y torpeza motora especialmente), tics tipo 
Guilles de la Tourette, ansiedad y depresión. 
En vida adulta se asocia a trastorno de páni-
co29, y especialmente a depresión (sobre todo 
si en la infancia hubo desregulación emocio-
nal). La controvertida relación con la bipo-
laridad puede ser un artificio de confundir la 
irritabilidad persistente propia de la desre-
gulación emocional con la irritabilidad epi-
sódica propia del trastorno bipolar (el lector 
interesado puede profundizar en esta contro-
versia a partir de los artículos de Leibenluj, 
Leigh y Stringaris30, 31). 

El pronóstico a largo plazo es negativo si 
no se sigue ninguna terapia32. Sin tratamiento 
aparecen con mayor frecuencia falta de adqui-
siciones académicas, expulsiones del sistema 
educativo, problemas de interacción con com-
pañeros33, conductas de riesgo asociadas a 
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(TOC), ansiedad46,47, depresión48, sueño defi-
ciente49, sobrepeso y obesidad50, alta intoleran-
cia a la frustración51 o empeoramiento de los 
rasgos del espectro autista con o sin TDAH 
asociado52. Los síntomas depresivos y la ten-
dencia al suicidio se asocian al tiempo de uso de 
las pantallas, el uso nocturno de dispositivos 
digitales y la dependencia del teléfono móvil.

De todas las asociaciones, el TDAH es el 
factor de mayor riesgo independientemente 
de la edad4.

La UPI o la adicción a internet parecen ge-
nerar problemas atencionales53, hablándonos 
de una relación bidereccional que parece ser 
debida a tener similar sustrato neurobiológi-
co54. La desregulación emocional asociada a 
varios de los trastornos previos es, junto a la 
impulsividad, un factor contribuyente co-
mún55. Otra patología en la que parece haber 
una relación bidireccional de causa efecto es 
la depresión y el UPI56, 57.

Hay otros muchos factores que pueden 
modular el efecto del tiempo frente a la panta-
lla: la duración, el contenido, el uso después 
del anochecer, el tipo de medio y el número de 
dispositivos58.

Respecto a los efectos sobre la salud física: 
el tiempo excesivo frente a la pantalla se asocia 
a un sueño deficiente y a factores de riesgo de 
enfermedades cardiovasculares, como hiper-
tensión, obesidad, colesterol HDL bajo, alta 
excitación simpática, desregulación del cortisol 
y resistencia a la insulina. Otras consecuencias 
para la salud física incluyen problemas de vi-
sión y reducción de la densidad ósea58.

Los contenidos violentos y de ritmo rápi-
do activan la dopamina y las vías de recom-
pensa afectando la neurobiología vulnerable 
subyacente, alterando aún más la regulación 
emocional, la impulsividad y el control cog-
nitivo que pudiera estar presente. La exposi-
ción temprana y prolongada a contenidos 
violentos también está vinculada al riesgo de 
comportamiento antisocial y un menor com-
portamiento prosocial58.

Empieza a haber a la vez estudios neuroes-
tructurales sobre los efectos del uso de medios 
audiovisuales vía internet. En niños de 5 años 
hay asociación entre UPI y reducción de la 
integridad estructural de los tractos de la ma-
teria blanca, todo ello asociado a problemas 
con habilidades lingüísticas59.

El Brain Cognitive Development Study 
detectó una disminución del grosor cortical 
conforme más tiempo de uso de internet se 
hacía en 4.277 adolescentes60, sugiriendo pa-
ra algunos autores un envejecimiento prema-
turo cerebral61.

Una revisión de todos los artículos re-
cientes muestra que hay alteraciones estruc-
turales que podemos encontrar en otras adic-
ciones no comportamentales (activación 
ante recompensa vía dopamina, disminución 
de actividad relacionada con control de im-
pulsos o toma de decisiones y menor conec-
tividad relacionada con control cognitivo, 
funciones ejecutivas), especialmente si van 
asociadas a TDAH, acompañado todo ello 
de reducción de tamaño de áreas de sustan-
cia blanca y gris61.

Los efectos estructurales pueden afectarse 
sin embargo por el tipo de uso y no solo por el 
tiempo de uso. Así, la búsqueda sencilla onli-
ne puede reforzar circuitos62. Sin embargo, la 
actividad multitarea persistente puede generar 
fallo en el funcionamiento cognitivo63.

El tratamiento del TDAH se ha demostra-
do tan eficaz en el tratamiento de los síntomas 
nucleares del TDAH como sus comorbilida-
des4. Sin embargo, faltan estudios similares 
de mejora en el UPI o el trastorno por (vídeo)
juego online (TJI). La revisión más reciente 
de Zajac et al muestra que hay demasiados 
estudios con problemas metodológicos en es-
ta área, con muchas propuestas de todo tipo: 
terapia familiar, terapias integradoras, cogni-
tivas (CBT) con o sin medicación, incluso 
terapias de corte campamento militar. De to-
das ellas la mejor terapia, especialmente en 
pacientes con comorbilidad, es la combina-
ción de CBT con medicación. De todas las 
medicaciones, el uso de metilfenidato no solo 
mejoró los síntomas del TDAH, sino que 
también redujo el tiempo que se pasaba onli-
ne64. Otra medicación que ha mostrado su 
eficacia para el TJI es la atomoxetina, aunque 
comparada con metilfenidato controla peor 
los síntomas del TDAH65. Ha habido ensa-
yos, pero con peores resultados, con medica-
ción glutamatérgica (memantina), estabiliza-
dores del humor (litio, antiepilépticos), 
bupropion y alfa 2 agonistas66.

Como conclusión
Se está avanzando en la conceptualización 
del uso patológico de internet (UPI), como 
una adicción comportamental. De momento 
tenemos una definición tentadora en la 
DSM-5 y CIE-11 de uno de sus trastornos, el 
trastorno por (vídeo)juego online (TJI), su-
perando en parte la fase de usar solo escalas 
sin sustento conceptual como aproximación 
al problema.

El problema, según se ha reseñado, es ma-
yor en jóvenes, más en adolescentes y más en 
pacientes con vulnerabilidad psiquiátrica. De 
todas ellas la más asociada bidireccionalmen-
te con el UPI es el TDAH.

En consultas específicas de TDAH, el uso 
patológico de internet ha pasado de un hallaz-
go a ser la norma y a condicionar el tratamien-
to, puesto que empeora claramente el pronós-
tico, asociando discapacidades propias a las 
del TDAH.

Si asociamos la prevalencia del TJI (3,5%), 
que es solo un subtipo de UPI, a la del TDAH 
(5%), y recordamos todos los efectos negati-
vos en el largo plazo de ambas condiciones, 
queda clara la necesidad de valorar siempre la 
presencia de UPI o TJI en consultas de TDAH 
y de profundizar en estudios sobre el impacto 
de terapias como la CBT y el tratamiento far-
macológico en este tipo de pacientes.

Dr. Francisco Montañés Rada es el jefe de Unidad 
Hospital Universitario Fundación Alcorcón, 
responsable del programa de TDAH y profe-
sor de Psiquiatría en la Universidad Rey 
Juan Carlos.
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Avances y desafíos del TDAH del adulto

Teresa Cerulli MD y Anthony L. Rostain MD, 
MA, explican los muchos avances que se han 
realizado en los últimos 20 años en el campo 
del trastorno por déficit de atención/hiperac-
tividad (TDAH) del adulto, en un reciente pro-
grama personalizado de video de PsychView. 

“Las buenas noticias son que gracias a 
nuestros esfuerzos para educar, tanto 
al público como a los profesionales de 

la salud, sobre el hecho de que el TDAH exis-
te en el adulto, este se ha convertido en algo 
cada vez más reconocido por un número cre-
ciente de personas,” comenta Rostain, direc-
tor fundador del Programa de Investigación 
y Tratamiento del TDAH del Adulto (Adult 
ADHD Treatment and Research Program) y 
profesor emérito de psiquiatría y pediatría 
de la Escuela de Medicina Perelman de la 
Universidad de Pennsylvania en Filadelfia. 
No obstante, tanto Rostain como Cerulli, 
presidente y director médico de Cerulli & 
Associates en North Andover, Massachuse-
tts, y docente y supervisor clínico en la Es-
cuela de Medicina de Harvard y del  Beth 
Israel Deaconess Medical Center de Boston, 

tienen miedo de que la gente vaya a pensar 
que solo están intentando obtener sustancias”, 
lo que retrasa su diagnóstico. “El estigma que 
se crea alrededor de los estimulantes sigue 
siendo probablemente uno de los mayores 
obstáculos a los que nos enfrentamos”, dice 
Rostain. “Oyes la misma historia una y otra 
vez”. Comenta que los pacientes le han dicho 
que “yo sabía que lo tenía desde joven, pero 
mis padres no estaban dispuestos en absoluto 
a llevarme al médico, porque no querían que 
empezara a tomar medicación estimulante”. 

Siempre buscando el lado positivo, ambos 
están de acuerdo en que esto también supone 
una importante oportunidad para el clínico. 
“Es la labor del psiquiatra y de otros profesio-
nales de salud mental el decir: ‘el TDAH no 
se deber equiparar con tomar estimulantes’. 
El TDAH es una enfermedad que necesitamos 
comprender. Produce un impacto crónico y 
bastante importante sobre el funcionamiento, 
por lo que debemos abordarlo de muy diver-
sas maneras”, apostilla Rostain.

El impacto de la alteración funcional
Rostain y Cerulli coinciden en que las pruebas 
de imagen funcional juegan un papel funda-
mental en las vidas de sus pacientes. Dice 
Rostain: “pienso que el TDAH se está vol-
viendo cada vez más discapacitante conforme 

Por Heidi Anne Duerr, MPH

PROGRAMA PERSONALIZADO PSYCHVIEW

están de acuerdo con que siguen existiendo 
dificultades en la práctica clínica, tales como 
prejuicios, así como una respuesta incompleta 
al tratamiento. 

Reconocer y enfrentarse 
a los prejuicios y a las barreras
Los prejuicios que se asocian con la etiqueta 
de TDAH han levantado barreras para la aten-
ción de estas personas, según la opinión de 
Cerulli y Rostain. Rostain señala que la des-
confianza en aquellas comunidades más des-
favorecidas propicia una falta de diagnóstico 
de los casos. Prejuicios no conscientes pueden 
también influenciar el juicio de los profesio-
nales clínicos, lo que les hace confundir el 
TDAH con ansiedad o depresión. 

Otra posibilidad que indica Rostain “es 
confundir la discapacidad social que se aso-
cia con el TDAH del adulto con un trastorno 
de personalidad narcisista u otro tipo de tras-
tornos del Cluster B cuando, de hecho, la au-
to-regulación de base lleva a estas personas a 
tener dificultades para comportarse de una 
manera que, o bien consideraríamos que es 
socialmente adecuada, o no suficientemente 
madura para su edad”.

Cerulli añade “el otro prejuicio que yo veo, 
especialmente en el TDAH del adulto, es que 
muchas personas no se acercan a causa de que 
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evoluciona nuestra sociedad”. “Esta discapa-
cidad afecta a muchos aspectos de las vidas de 
los pacientes, más allá de los problemas en el 
trabajo y en la educación”, añade Cerulli.

Explica Rostain que: “la mayor parte de 
las personas adultas con TDAH tiene proble-
mas con todo, desde controlar el tiempo, ha-
cer las cosas y seguir las indicaciones”. 
“También está el asunto de la impulsividad, 
el control de las emociones y ser capaces de 
pensar antes de hablar y no simplemente ir 
saltando en un millón de direcciones, sino, 
por ejemplo, ser realmente capaces de  mane-
jar la frustración. Y no sufrir demasiados ac-
cidentes de coche o que les pongan muchas 
multas por exceso de velocidad.” 

El manejo de las relaciones personales y 
profesionales puede ser igualmente compli-
cado. A las personas con TDAH suele califi-
cárselas como poco consideradas cuando ol-
vidan citas importantes o interrumpen a la 
gente. Rostain señala que: “continúa habien-
do mucho rechazo social”. “Cuando se exa-
minan los datos de los estudios epidemiológi-
cos nacionales, resulta muy obvio que la 
comorbilidad número uno de las personas 
adultas con TDAH sea el trastorno de ansie-
dad social. Y yo pienso que esto se produce 
por las experiencias repetidas de rechazo so-
cial o fracaso social.”

Cerulli coincide con este punto de vista: “su-
pone un problema muy grande para los pacien-
tes”. “Las tasas de divorcio llegan a ser el doble 
cuando uno de los cónyuges padece TDAH. 
Sinceramente, confío en que los que ven esto 
reciban el mensaje y comprendan que el TDAH 
supone un problema de la regulación de la aten-
ción, de la auto-regulación del comportamiento 
y del control de los propios pensamientos, en 
términos de organización, planificación y ges-
tión del tiempo: influye en todo.”

Según Rostain, todo esto acaba sumando y 
puede conducir a provocar una baja autoesti-
ma. “Tienen un sentimiento persistente de 
falta de adecuación, efectividad y, de alguna 
forma, de no cumplir con las expectativas de 
las personas. Esto puede llevarles a que desa-
rrollen mecanismos de afrontamientos poco 
afortunados, tales como una mayor depen-
dencia del alcohol o de otras sustancias, así 
como la tendencia a asumir compromisos 
excesivos que luego no son realmente capa-
ces de cumplir, con un sentimiento persisten-
te de estar estresados.” 

Psicoeducación y toma de decisión 
compartida
Ambos señalan que el primer paso para el tra-
tamiento es la psicoeducación. Esto incluye 
tanto al paciente como a su pareja, así como a 
otros miembros cercanos de la familia, y debe 
contribuir a definir las expectativas. Confor-
me el paciente entiende lo que sus cerebros 
saben hacer bien y lo que no, es importante 
ayudarle enseñándole habilidades que le apo-
yen, tales como el hacer ajustes en su entorno 
y en la programación de sus actividades. 
También indican que las habilidades de co-
municación pueden mejorar las relaciones, 

especialmente si surgen conflictos. Rostain 
resume el concepto diciendo: “las pastillas no 
enseñan habilidades.”

Cerulli y Rostain apoyan asimismo la toma 
de decisiones compartidas. Así, Cerulli habla 
con sus pacientes sobre su tratamiento y sobre 
qué es lo más importante para ellos. Le gusta 
dar a los pacientes diferentes opciones y, en 
ocasiones, les hace saber cuál sería su propia 
elección. En sus palabras: “la toma de decisión 
compartida le da poder a una persona que, de otro 
modo, probablemente tendría una baja auto-
estima para prestar atención a los detalles”. 

conversación con mis hijos, o con mi pareja, 
sin enfurecerme’, algo así. O, para otro: ‘quie-
ro completar mi jornada de trabajo de un mo-
do más efectivo o más eficiente’. Para otro: 
‘quiero ser capaz de sentarme a leer un libro y 
disfrutar de él’. Existen diferentes prioridades 
para cada persona.”

Sopesar y decidir sobre opciones 
de tratamiento
Aunque los estimulantes han sido habitual-
mente la primera línea de tratamiento, existen 
otras opciones diferentes a considerar. Ros-
tain y Cerulli afirman: “Los estimulantes pue-
den ser efectivos, pero también pueden ser 
objeto de abuso y poseen connotaciones nega-
tivas asociadas a su uso”. “Además, no fun-
cionan en todo momento”, dice Rostain y 
añade que los fármacos no estimulantes tie-
nen la ventaja de que su efecto es para las 24 
horas del día y que carecen de potencial de 
abuso, pese a que los datos sobre su eficacia 
no sean tan sólidos. A diferencia de los esti-
mulantes, para los que se pueden tomar  “va-
caciones de medicación”, los fármacos no 
estimulantes deben tomarse todos los días. En 
las personas adultas con TDAH, Rostain sue-
le considerar el empleo de estimulantes en 
formulaciones de efecto prolongado, ya que 
los días de dichas personas son más largos. 
“El gran cambio que se ha producido es en 
cómo hemos pasado a considerar los estimu-
lantes en la última década. Ha sido realmente 
examinar los datos y decir: ‘efectivamente, 
tenemos mejor adherencia y menos proble-
mas cuando se recetan formulaciones de efec-
to prolongado de las medicaciones’”. 

Por lo tanto, ¿cómo elegir entre las opcio-
nes de anfetamina y metilfenidato? Rostain 
comenta que “siempre digo que hay que ha-
blar con el paciente sobre las diferencias en 
el perfil de los dos. Investiga si ya han reci-
bido alguna de ellas. Muchos de nuestros 
pacientes adultos han recibido tratamiento 
de niños y pueden recordar qué fue lo que 
funcionó y lo que no, o si otros miembros de 
su familia han estado mejor con metilfenida-
to o con anfetaminas. “No obstante, si se 
considera que determinado paciente no 

Para ver este programa de PsychView, visite la página psychiatrictimes.com/
psych-view/novel-delivery-systems-utilized-in-the-treatment-of-adult-adhd

“El estigma que se crea 

alrededor de los estimulantes 

sigue siendo probablemente 

uno de los mayores 

obstáculos a los que nos 

enfrentamos”.

Rostain también emplea la toma de deci-
sión compartida para fijar los objetivos, los 
métodos para lograrlos y el marco temporal 
para conseguirlos. Explica: “hay que ser rea-
lista, en el sentido de que esto constituye un 
proceso en el que nos embarcamos juntos. 
Vamos a intentar distintas cosas según las 
prioridades que tú marques”. “El fin del trata-
miento es ayudar a las personas a que funcio-
nen mejor. No se trata solo de reducir los sín-
tomas, sino de mejorar el funcionamiento en 
diversas esferas de la vida. Y por eso es im-
portante, para que sea una toma de decisión 
compartida, tener una conversación real”. 

Cerulli muestra su acuerdo y señala que, 
dado que los criterios de DSM y las listas de 
comprobación solo ayudan en lo que ayudan, 
es por lo tanto crucial descubrir qué es lo im-
portante para el paciente. “Para algunos de 
ellos es: ‘quiero ser capaz de tener una 
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desea más que un único intento de trata-
miento con medicación, pudiera ser mejor 
empezar con una anfetamina, ya que posee 
un tamaño del efecto ligeramente mayor en 
comparación con el de metilfenidato. Pero 
también hay que advertirle de que hay un 
mayor riesgo de efectos adversos (por ejem-
plo, supresión del apetito, insomnio o un 
sentimiento de inquietud o de nerviosismo). 

Cerulli asiente y añade: “Hay una pregunta 
que les hago a los pacientes, habiendo cono-
cido sus secretos durante años y sabiendo que 
muchos de ellos han probado la medicación 
de alguno de sus hermanos. Les pregunto, 
guiñando un ojo y asintiendo con la cabeza, si 
han probado la medicación de alguien”. 

En términos de potencial de abuso, Rostain 
comparte las impresiones de colegas del cam-
po de abuso de sustancias: “Muchos me han 
puntualizado que el uso adecuado de los esti-
mulantes puede de hecho mejorar ciertas for-
mas de trastorno por abuso de sustancias.” Por 
ello, en lugar de desechar un tipo de medica-
ción, es importante asegurarse de que se está 
poniendo en marcha un plan de tratamiento 
integral y que se sigue al paciente. 

Los siguientes pasos a considerar 
cuando la mejoría se atasca
Rostain recomienda usar algún instrumento de 
medición (por ejemplo, la Escala Autoadminis-
trada de TDAH del Adulto, Adult ADHD 
Self-Report Scale) para objetivar la mejora ha-
cia la consecución del objetivo. Si a pesar de 
tomar un estimulante a la mayor dosis segura el 
paciente permanece con síntomas, Rostain 
prueba otro estimulante de una clase diferente, 
o considera la aumentación (augmentation) con 
un fármaco no estimulante. Señala: “creo que se 
deben seguir las directrices siempre que sea po-
sible, aunque frecuentemente los pacientes pue-
den precisar de una dosis diaria algo mayor, 
mientras se beneficien de ella y tenga conse-
cuencias favorables en su funcionamiento”.  

Por contra, indica Rostain, que se produce 
un fallo del tratamiento cuando los pacientes 

son incapaces de mantener el régimen de me-
dicación a causa de los efectos adversos. Es 
en ese momento cuando “debes jugar tanto con 
los cambios del tiempo de la toma de la medi-
cación como, quizás, el cambio de formulación 
o el añadir un fármaco no estimulante como 
‘aumentación’ del efecto”. 

En estos casos, y tanto Rostain como Cerulli 
están de acuerdo, es importante comentar los 
efectos adversos con los pacientes. Rostain co-
menta que pregunta a sus pacientes: “¿Qué es lo 
que le impide o dificulta tomar la medicación? 
¿Cómo sabe que son los efectos adversos los 
que realmente les están causando molestias, de 
modo que podamos arreglar eso? Porque si 
odian lo que están tomando, va a ser difícil que 
a la larga continúen con la medicación”.  

Cerulli añade que algunos de los efectos 
adversos de antes ya no se ven con los nuevos 
medicamentos, algunos de los cuales le indica-
ban al paciente que la medicación estaba fun-
cionando. Como consecuencia, les tiene que 
recordar a los pacientes que no deben de sen-
tirse “bajo los efectos de la medicación” sino 
que, en cambio, deben sentir los efectos sobre 
la cognición.

También señala que la agencia reguladora de 
Estados Unidos (Food and Drug Administra-
tion) ha aprobado recientemente un medica-
mento en combinación  (Azstarys) que contiene 
un 70% de serdexmetilfenidato (sustancia in-
cluida en el Título IV, Schedule IV) y un 30% de 
dexmetilfenidato (sustancia incluida en el Títu-
lo II), lo cual ella denomina un mecanismo nue-
vo. Explica que serdexmetilfenidato es inerte y 
que no se activa hasta que alcanza el tubo diges-
tivo distal. Esto le convierte en que sea poco 
proclive al abuso. Por otra parte, dexmetilfeni-
dato de liberación inmediata permite que el 
paciente empiece bien el día. Como dice ella: 
“Por eso, si consideras la combinación de los 
dos, la curva farmacocinética de niveles san-
guíneos que se obtiene indica que estos suben 
al cabo de 30 minutos de administrar Azstarys, 
debido a dexmetilfenidato de liberación inme-
diata. Entonces, cuando están a punto de bajar, 

incluso solo un poquito, tienes suficiente fár-
maco a partir de serdexmetilfenidato, la parte 
de profármaco, para que vuelvan a subir justo 
en ese momento.”

Cerulli ha tenido la ocasión de recetar el fár-
maco a algunos de sus pacientes y está contenta 
con el resultado. Empezó en pacientes que ha-
bían respondido a dexmetilfenidato de libera-
ción prolongada, pero en los que los efectos no 
eran lo suficientemente duraderos. En otro pa-
ciente que estaba sufriendo de aumento de la 
frecuencia cardíaca, Cerulli le recetó la combi-
nación de serdexmetilfenidato/dexmetilfenida-
to atendiendo a la pendiente más suave de la 
curva farmacocinética, lo cual permitía predecir 
que tuviera un resultado fisiológico diferente. 
“Ha sido estupendo”, nos dice, “me alegro de 
poder decir que no ha vuelto a tener aceleración 
de la frecuencia cardíaca, lo cual está muy bien. 
Lo que me cuenta es que está encantado de que 
el efecto dure más, y que tiene la eficacia de 
siempre, pero que ahora no tiene que lidiar con 
el problema que antes le provocaba el aumento 
de la frecuencia cardíaca”.

Rostain señala que también las intervencio-
nes no farmacológicas están proliferando: “Por 
ejemplo, se ha aprobado la estimulación del ner-
vio trigémino”. Y hay algunos datos interesantes 
sobre la utilización de algunos videojuegos que 
ayudan a mejorar la memoria de trabajo y reducir 
los síntomas de TDAH. “Creo que vamos a ver 
que se les presta mucha más atención a las inter-
venciones no médicas”. Añade que hay también 
interés en otros tratamientos basados en tecnolo-
gía, tales como la realidad virtual y la estimula-
ción magnética transcraneal.

Como indica Rostain: “Una de las hipótesis 
acerca de la fisiopatología que da lugar a TDAH, 
y que resulta bastante atractiva, es que la red neu-
ral por defecto se halla hiperactiva y que no es 
capaz de ser contenida lo suficiente cuando inter-
vienen los sistemas ejecutivos de control. Por lo 
tanto, de algún modo, están compitiendo en el 
cerebro dos circuitos diferentes. Quizás poda-
mos obtener mejores resultados empleando algu-
no de estos enfoques alternativos. Les puede 
ayudar a las personas pasar de una forma más 
fácil al control atencional ejecutivo, con menos 
distracciones del modo por defecto”. 

Consideraciones finales
Rostain apunta que el principal mensaje es 
que tenemos una gran esperanza y contamos 
con nuevos enfoques para tratar a las personas 
adultas con TDAH. Tal como resalta: “Pero, 
sobre todo, son importantes las intervencio-
nes médicas con otro tipo de métodos para 
ayudar a las personas a enfrentarse mejor a su 
enfermedad, ayudarles a tener una mejor ges-
tión del tiempo y facilitarles el aprendizaje y 
desarrollo de nuevas habilidades que pueden 
tener infra-desarrolladas, a la vez que se redu-
cen los mecanismos de afrontamiento negati-
vos en los que muchas personas confían”.

Cerulli está de acuerdo: “ha habido tantos 
avances desde que yo me inicié en este campo 
hace 20 años, tantos avances…”. Como dice: 
“Realmente es muy gratificante ser capaz de 
poder cambiar las cosas.”


