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•• AbordajeAbordaje en el en el áámbito sanitariombito sanitario : : Equipo Equipo 
paidopsiquipaidopsiqui áátricotrico , , formaciformaci óón adecuadan adecuada , , 
intervenciintervenci óón n de de distintos especialistas distintos especialistas y y 
profesionales profesionales 

•• EvaluaciEvaluaci óónn del del pacientepaciente . . DiagnDiagn óóstico adecuadostico adecuado . . 
CriteriosCriterios DSM IV (TDAH) y CIE 10 (DSM IV (TDAH) y CIE 10 ( TrastTrast . . 
HipercinHipercin ééticotico ))
•• MMáás amplios s amplios : DSM IV : Mayor : DSM IV : Mayor prevalenciaprevalencia (EEUU).(EEUU).
•• MMáás restrictivoss restrictivos : CIE 10 : : CIE 10 : Menor prevalencia Menor prevalencia ((EuropaEuropa ))

•• EvaluaciEvaluaci óón cuidadosan cuidadosa de la de la comorbilidadcomorbilidad ..
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•• Planteamiento terapPlanteamiento terap ééutico utico globalglobal multimodalmultimodal ::
•• Tratamiento farmacolTratamiento farmacol óógicogico
•• PsicoeducaciPsicoeducaci óónn de la de la familiafamilia y el y el individuoindividuo
•• Terapia cognitivoTerapia cognitivo -- conductual conductual 
•• AbordajeAbordaje en el en el colegiocolegio

•• TodoTodo el el programa incluye trabajarprograma incluye trabajar con el con el 
individuoindividuo , la , la familiafamilia y la y la escuelaescuela . . 

•• Es Es necesario contemplar todos los factores necesario contemplar todos los factores 
sobreasobrea ññadidosadidos al al ssííndromendrome ..



Antecedentes Históricos de la  Hiperactividad
1854 Hoffman Phil el Intranquilo 

1902 Still Síndrome del Daño Cerebral 

1934 Kahn & Cohen Impulso Orgánico  

1941 Bradley & Bowen Síndrome de la Conducta Orgánica 

1955 Strauss & Kephart Disfunción Cerebral Mínima 

1957 Laufer & Denhoff Trastorno del Impulso hipercinético 

1962 Clement & Peters Disfunción Cerebral Mínima 

1968 Werry Hiperactividad 

1970 Rutter Síndrome hipercinético  

1975 Cantwell Síndrome del niño hiperactivo 

1980 APA Déficit de Atención 

1987-94 APA Déficit de Atención/Hiperactividad 

 



Evolución del concepto de TDAH

• DSM II (1968): Trastorno hipercinético infantil
• DSM III (1980):Trastorno de déficit de atención (TDA):

– con hiperactividad
– sin hiperactividad

• DSM III-R (1987): Trastorno de déficit de 
atención/hiperactividad (TDAH)

• DSM IV (1994): Trastorno de déficit 
de atención/hiperactividad

– Tipo preferentemente déficit de atención
– Tipo preferentemente, hiperactivo/impulsivo 
– Tipo combinado

– DSM IV- TR (2000): Trastorno de déficit 
de atención/hiperactividad



Diferencias 

entre ICD-10 (hipercinesia) y DSM-IV (TDAH)

DSM-IV
Basta queBasta que aparezcan saparezcan sííntomas ntomas en en uno uno 

de de los camposlos campos::
–– DDééficitficit de de atenciatencióónn

–– HiperactividadHiperactividad

–– ImpulsividadImpulsividad

•• Permite Permite la la presencia presencia y y dco dco de de 
alteraciones comalteraciones comóórbidasrbidas

•• No No separa los trastornos separa los trastornos de de 
conducta conducta 

•• Debe presentarsDebe presentars el el ssííndrome ndrome en en 
mmáás s de un de un ambiente distintoambiente distinto

ICD-10
•• Se Se requieren srequieren sííntomas ntomas en en todos los todos los 

camposcampos: : 
–– DDééficitficit de de atenciatencióónn

–– HiperactividadHiperactividad

–– ImpulsividadImpulsividad

•• La La presenciapresencia de de ansiedansiedad o alts del ad o alts del 

áánimo nimo son son criterios criterios de de exclusiexclusióón dcan dca..

•• Apartado Apartado especial especial para los trastornos para los trastornos 

de de conducconductata



Epidemiología TDAH
- Es difEs difíícil determinar la cil determinar la prevalencia prevalencia del TDAH con del TDAH con 
precisiprecisióón n 

-- Las primeras estimaciones determinaron la Las primeras estimaciones determinaron la prevalenciaprevalencia
entre el 1 y el 20%entre el 1 y el 20%

((DuPaulDuPaul, 1991; , 1991; Ross Ross & & RossRoss, 1982; , 1982; SzatmariSzatmari, 1989), 1989)

-- El subcomitEl subcomitéé de ADHD de la de ADHD de la American Academy of American Academy of 
PediatricsPediatrics sitsitúúa la a la prevalenciaprevalenciaentre el 6 y el 10%entre el 6 y el 10%

(AAP. (AAP. Committee on Quality Improvement and Subcommittee on Committee on Quality Improvement and Subcommittee on 
ADHD. ADHD. Clinical Practice guidelineClinical Practice guideline: diagnosis : diagnosis and evaluation of the child and evaluation of the child 
with with ADHD. ADHD. Pediatrics Pediatrics 2000; 105: 11582000; 105: 1158--7070)



Epidemiología TDAH

Estudio Wolraich 2004 
Del total de 6171 niños:

– Diagnóstico TDAH a cargo
de un profesional de
la salud: 9,95%

TDAH

no TDAH



Riesgo Genético

Incapacidad para bloquear respuestas 
inadecuadas

Alteración en los sistemas 
catecolaminérgicos Dopamina (DA) 

Noradrenalina (NA)

Alteraciones en los lóbulos frontales y gánglios
basales

Déficits cognitivos en autocontrol, lenguaje y 
memoria de trabajo

Síntomas de inatención e hiperactividad

Perjuicio en el desarrollo académico y social

Aislamiento social

Dificultades de manejo por padres y profesores

Trastornos disrruptivos de la conducta
Oposicionista-Desafiante

Otras alteraciones de conducta
Consumo de tóxicos

T
D

A
H

T
D

A
H



HiperactividadHiperactividad
+/+/--

ImpulsividadImpulsividad

DDééficfic it de it de 

atenciatenci óónn

Síntomas TDAH



Evaluación Diagnóstica en el 
TDAH

• Entrevista clínica
– Generalmente es la única herramienta (2-3 visitas para asentar 

el diagnóstico). Diferencia trastornos psiquiátricos (depresión, 
psicosis)

• EEG
– Evaluación de epilepsia (sobre todo ausencias)

• Valoración oftalmológica/ORL
– Evaluación de inatención por déficits sensoriales

• Cociente de Inteligencia
– Evalúa retraso mental

• Analítica
– Sospecha de hipertiroidismo

• Escalas
– Necesidad de homogeneizar instrumentos de evaluación



Criterios diagnósticos en el 
TDAH.DSM IV

A. (1) o (2)A. (1) o (2)
((11)) Seis (o mSeis (o máás) ss) sííntomas de ntomas de desatencidesatenci óónn han han 
persistido por lo menos durante 6 meses con una persistido por lo menos durante 6 meses con una 
intensidad que esintensidad que es desadaptativadesadaptativa e incoherente en e incoherente en 
relacirelacióón con el nivel de desarrollon con el nivel de desarrollo
(2)(2) SSeiseis (o m(o máás) ss) sííntomas de ntomas de hiperactividadhiperactividad --
impulsividadimpulsividad han persistido por lo menos han persistido por lo menos 
durante 6 meses con una  intensidad que esdurante 6 meses con una  intensidad que es
desadaptativadesadaptativa e incoherente con el nivel de e incoherente con el nivel de 
desarrollo.desarrollo.



Criterios diagnósticos en el 
TDAH.DSMIV

B. Algunos sB. Algunos sííntomas de hiperactividadntomas de hiperactividad--
impulsividad o desatenciimpulsividad o desatencióón que causaban n que causaban 
alteraciones estaban presentes antes de los 7 alteraciones estaban presentes antes de los 7 
aañños de edados de edad

C. Algunas alteraciones provocadas por los C. Algunas alteraciones provocadas por los 
ssííntomas se presentan ntomas se presentan en dos o men dos o máás ambientess ambientes



Criterios diagnósticos en el 
TDAH.DSMIV

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro D. Deben existir pruebas claras de un deterioro 
clclíínicamente significativo de la actividad social, nicamente significativo de la actividad social, 
acadacadéémica o laboralmica o laboral

E. Los sE. Los sííntomas no aparecen exclusivamente ntomas no aparecen exclusivamente 
en el transcurso de un trastorno generalizado del en el transcurso de un trastorno generalizado del 
desarrollo, esquizofrenia u otro trastornodesarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicpsicóóticotico
y no se explican mejor por la presencia de otro y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental.trastorno mental.



Criterios diagnósticos en el 
TDAH

El DSMEl DSM--IV distingue tres tipos de TDAH :IV distingue tres tipos de TDAH :

Tipo predominantemente HiperactivoTipo predominantemente Hiperactivo
Tipo Inatento.....?Tipo Inatento.....?
Tipo CombinadoTipo Combinado



Comorbilidad en TDAH

•• Muy elevada.Aproximadamente el 80% de Muy elevada.Aproximadamente el 80% de 
los pacientes tienen al menos un los pacientes tienen al menos un trasttrast. . 
comcomóórbidorbido

•• Asociada a:Asociada a:
–– Factor comFactor comúún de vulnerabilidad TDAH y otro n de vulnerabilidad TDAH y otro 

Trastorno (Trastorno (TrTr.de La .de La TouretteTourette?)?)
–– TDAH como factor de riesgo en el sentido de TDAH como factor de riesgo en el sentido de 

estigmatizar y marginar al paciente: Rechazo estigmatizar y marginar al paciente: Rechazo 
escolar y social, baja autoestima del paciente, escolar y social, baja autoestima del paciente, 
respuesta desajustada.respuesta desajustada.



Comorbilidad en TDAH
Trastornos asociados

•• Trastorno Oposicionista Desafiante (30Trastorno Oposicionista Desafiante (30--50%)50%)
•• Trastorno Trastorno Disocial Disocial (14%)(14%)
•• TrTr. Emocionales: Del estado de . Emocionales: Del estado de áánimo(15nimo(15--75%) 75%) 

y de ansiedad (25y de ansiedad (25--35%)35%)
•• TrTr. De la comunicaci. De la comunicacióónn
•• Retrasos especRetrasos especííficos del desarrollo motor y del ficos del desarrollo motor y del 

lenguaje (30%)lenguaje (30%)
•• Trastornos del aprendizaje (15Trastornos del aprendizaje (15--30%)30%)
•• TrTr. . TicsTics y G de la a y G de la a Tourette Tourette (11%)(11%)



TDAH Comorbilidad: estudio MTA (MTA, Multimodal
Treatment Study of Children with ADHD) Jensen et al. J Am 
Acad Child Adolesc Psychiatry. 2001; 40: 147-58.

TOD

TDAH aislado

Tics

Trastorno
de Conducta

T de Ansiedad

31%

4%

14%

40%

11%

34%

T del ánimo

(n= 579)



TDAH
Rasgos asociados

•• BBaja tolerancia a la frustraciaja tolerancia a la frustracióón, autoritarismo, n, autoritarismo, 
testarudez, insistencia excesiva y frecuente en testarudez, insistencia excesiva y frecuente en 
que se satisfagan sus peticionesque se satisfagan sus peticiones

•• SSííntomasntomas emocionales: labilidad, disforia, emocionales: labilidad, disforia, 
desmoralizacidesmoralizacióón, baja autoestima y rechazo por n, baja autoestima y rechazo por 
parte de los iguales, pudiendo llegar a ser niparte de los iguales, pudiendo llegar a ser niñños os 
aislados. aislados. 

•• El El rendimiento escolar se deteriora y ocasiona rendimiento escolar se deteriora y ocasiona 
problemas con los padres y los profesores, ya problemas con los padres y los profesores, ya 
que es percibido como perezoso, irresponsable que es percibido como perezoso, irresponsable 
y con un comportamiento oposicionistay con un comportamiento oposicionista



Impacto en la familia

Mash EJ, Johnston C. J Child Psychol. 1990; 19

• Estrés
• Autoculpabilidad
• Aislamiento social
• Depresión
• Conflictos conyugales



Impacto del TDAH en el desarrollo

PreescolarPreescolar AdolescenteAdolescente AdultoAdulto
EscolarEscolar UniversitarioUniversitario

Alteración 
de conducta

Alteración de conducta
Problemas escolares
Dificultad en relacionarse
Caída de la autoestima

Problemas académicos
Dificultad en relacionarse
Caída de la autoestima
Problemas legales, agresividad
Consumo de tóxicos

Problemas académicos
Dificultades para trabajar
Dificultad en relacionarse
Caída de la autoestima
Alteración de conducta
Abuso de tóxicos
Accidentes, etc

Problemas académicos
Problemas laborales
Dificultad en relacionarse
Caída de la autoestima
Alteración de conducta
Abuso de tóxicos
Accidentes, etc



Pronóstico

•• Se acepta Se acepta mayoriariamentemayoriariamente que es una enfermedad crque es una enfermedad cr óónicanica

–– Mayor incidencia de separaciones, carreras inacabadas, Mayor incidencia de separaciones, carreras inacabadas, 

despidos laborales (despidos laborales ( BarkleyBarkley , 1990), 1990)

•• El 30% tienen una remisiEl 30% tienen una remisi óón completa en la adolescencia n completa en la adolescencia 
((GittelmanGittelman , 1985), 1985)

•• El 30El 30--50% 50% de los nide los ni ñños con diagnos con diagn óóstico de TDAH continstico de TDAH contin úúan an 

presentando spresentando s ííntomas en la edad adulta (ntomas en la edad adulta ( JacksonJackson ,, FarrugiaFarrugia , , 

1997)1997)

•• Frecuentemente los adultosFrecuentemente los adultos son son diagnosticados diagnosticados 

retrospectivamente cuando reconocen sus propios sretrospectivamente cuando reconocen sus propios s ííntomasntomas

de TDAH de TDAH cuando eran nicuando eran ni ññosos



Actualidad del TDAH en España
•• Poco conocido todavPoco conocido todav ííaa
•• InfradiagnosticadoInfradiagnosticado ::

–– Escasez de equipos y de profesionales Escasez de equipos y de profesionales 
adecuadamente formados.adecuadamente formados.

–– Excesiva influencia de doctrinas que atribuyen al Excesiva influencia de doctrinas que atribuyen al 
TDAH a causas disparesTDAH a causas dispares

•• Inadecuadamente derivado:Inadecuadamente derivado:
–– Se detecta mayormente en la escuela pero no Se detecta mayormente en la escuela pero no 

siempre se deriva a los servicios de saludsiempre se deriva a los servicios de salud
•• Inadecuadamente tratado:Inadecuadamente tratado:

–– Abundancia, todavAbundancia, todav íía, de a, de ““ soluciones alternativassoluciones alternativas ””
•• Resistencia familiar a tratamientos Resistencia familiar a tratamientos 

psicofarmacolpsicofarmacol óógicosgicos de los nide los ni ññosos



6.239.793 niños/adolescentes

• 3 %: 187.193
• 5 %: 311.990

•10 %: 623.980

Instituto Nacional de 
Estadística



19,50%

80,50%

32,50%

67,50%

22,10%

77,90%

AproximaciAproximacióón al nn al núúmero de pacientes mero de pacientes 
tratados con tratados con metilfenidatometilfenidato

Total pacientes 
diagnosticados

»»»» 138.260*

Con tratamiento
121.670*

6.239.793 niños/adolescentes

• 6 %: 374.388

•10 %: 623.980

*Estudio de mercado Taylor Nelson 2002

36,90%

63,10%

6%

Diagnosticados

No diagnosticados

10%
Diagnosticados

No diagnosticados

6%

Tratados

No tratados

10%

No tratados

Tratados





Etiología

•• Desconocida, multitud de hipDesconocida, multitud de hip óótesis tesis 

•• Bases biolBases biol óógicas: El TDAH es un trastorno del gicas: El TDAH es un trastorno del 
desarrollo de causalidad  neuroldesarrollo de causalidad  neurol óógicagica

•• La influencia genLa influencia gen éética esttica est áá comprobadacomprobada

•• El diagnEl diagn óóstico por imagen confirma diferencias stico por imagen confirma diferencias 
neuroanatneuroanat óómicas en nimicas en ni ñños con TDAHos con TDAH

•• Ni los padres ni los profesores causan un TDAH Ni los padres ni los profesores causan un TDAH 

•• Pero los niPero los ni ñños son muy sensibles a las os son muy sensibles a las 
modificaciones ambientales, lo que hay que modificaciones ambientales, lo que hay que 
considerar siempreconsiderar siempre



Etiología

• Hallazgos morfo-funcionales: zona prefrontal, 
vermis, etc

•• Factores genFactores gen ééticosticos
–– AsociaciAsociaci óón clara en mellizos homocigotosn clara en mellizos homocigotos
–– ImplicaciImplicaci óón del gen transportador de n del gen transportador de 

Dopamina (DAT1), ubicado en el cromosoma 5Dopamina (DAT1), ubicado en el cromosoma 5
–– ImplicaciImplicaci óón del gen receptor de dopamina n del gen receptor de dopamina 

(DRD4), en el cromosoma 11(DRD4), en el cromosoma 11
– Implicación de genes de la vía de la Noradrenalina

Kent L. Recent advances in the genetics of attention deficit hyperactivity disorder. Curr Psychiatry Rep. 
2004 Apr;6(2):143-8



Etiología: 
Alteración de neurotransmisores
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Disminución de la dopamina

¯̄̄̄ concentración, dificultad organización - planificaci ón de 
actividades complejas, dificultad en el aprendizaje .

Vía DA meso – cortical

¯̄̄̄ Adherencia a las actividades. ¯̄̄̄ refuerzo
Vía DA Ganglio Estriado Ventral

Hiperactividad, impulsividad
Vía DA Nigro-estriada

Disminución de la noradrenalina

¯ Atención
Vía NA L. Coeruleus – Córtex prefrontal

Neurobiología del TDAH



Estudios de Imagen en el 
TDAH



Técnicas de Imagen

•• Resonancia MagnResonancia Magn éética (MRI)tica (MRI)

•• TomografTomograf íía por emisia por emisi óón de fotn de fot óón n 
simple (SPECT)  simple (SPECT)  

•• TomografTomograf íía por emisia por emisi óón de positrones n de positrones 
((PETPET))

•• Resonancia MagnResonancia Magn éética Funcional (tica Funcional ( fMRIfMRI))



Datos anatómicos:
Corteza 

•• Corteza Corteza cerebralcerebral
–– Menor volumen Menor volumen cerebral. cerebral. Alrededor Alrededor del 5%. del 5%. 

((Castellanos Castellanos et al, 2002)et al, 2002)

–– DisminuciDisminucióón n del del volumen volumen de la de la corteza corteza prefrontal y prefrontal y 
regiregióón n temporal anterior (temporal anterior (FilipeckFilipeck et al, 1997; et al, 1997; 
Sowell et al, 2003)Sowell et al, 2003)

•• Cuerpo Calloso Cuerpo Calloso 
–– No hay No hay diferencias diferencias en en tamatamañño o ((Castellanos Castellanos et al, et al, 

1996)1996)



Castellanos X, et al. JAMA 2002

Los pacientes con TDAH presentan un volumen 
cerebral total menor



Castellanos X, et al. JAMA 2002

Los pacientes con TDAH presentan un volumen del 
núcleo caudado y del cerebelo menor



Sowell ER, et al. Lancet 2003; 362: 1699-16707

Diferencias entre el volumen cerebral de controles y pacientes con 

TDAH. Los colores “fríos” indican menor volumen entre pacientes 

y controles. Los colores “cálidos” indican volumen similar o 

aumentado

Estudio anatómico de corteza comparado con controles



Sowell ER, et al. Lancet 2003; 362: 1699-16707



Sowell ER, et al. Lancet 2003; 362: 1699-16707



Sowell ER, et al. Lancet 2003; 362: 1699-16707



TDAH / Resonancia Magnética

Evidencias más recientes de la correlación 
neuroanatómica del TDAH

• Estudio llevado a cabo con 23 niños con 
TDAH y 24 controles:

“Nuestros datos apuntan al córtex prefrontal 
superior derecho como la parte que más 
contribuye a las anomalías observadas. 
Este área de anormalidad en TDAH está
relacionado con el funcionamiento de la 
atención”

*(Hill et al. Magnetic Resonance Imaging correlates of ADHD in
children. Neuropsychology. 2003; Vol.17, No.3, 496-506)



Datos anatómicos:
Gánglios Basales

• Núcleo Caudado
– Asimetría inversa (normal 

Izquiedo > derecho)
– Disminución de la cabeza del 

núcleo caudado izquierdo 
(Semrud-Clikeman et al, 2000)

• Putamen
– No hay alteraciones estructurales

• Globo Pálido
– Menor volumen en GP derecho

en niños con TDAH, pero no en 
niñas (Castellanos et al., 2001)



Datos anatómicos 

• Cerebelo
– Disminución de tamaño del vermis cerebeloso

• Región del cerebelo con proyecciones dopaminérgicas

Mostofsky SH, et al. J Child Neurol 1998; 13: 434-9.



Resumen de los estudios 
anatómicos

• Disminución global del volumen cerebral
– Especialmente en regiones frontoestriatales y 

cerebelosas ricas en proyecciones dopaminérgicas 
(vermis inferior)

• Correlación entre disminución del tamaño y 
síntomas
– La disfunción del núcleo caudado y la hipofunción de 

la corteza prefrontal serían los lugares principales de 
alteración en el TDAH



Datos de SPECT/PET

• La mayoría de estudios no son metodológicamente 
adecuados (Castellanos, 2002)

• Disminución de la actividad en regiones 
subcorticales (Lou et al, 1990)

• Disminución del metabolismo cortical global 
(Zametkin et al, 1990)

• El tratamiento con Metilfenidato incrementa la 
perfusión en la corteza prefrontal y núcleo caudado 
(Kim et al, 2001)

Castellanos X. J Nucl Med 2002; 43: 1630-33; Lou HC, et al. Lancet 1990; 335: 8-11; Zametkin AJ, et al. NEJM 1990; 323: 1361-1366; Kim BN, et al. 
Yonsei MedJ 2001; 42: 19-29



Estudio con PET de actividad metabólica 
cortical en controles y TDAH

Control TDAH

Zametkin AJ, et al. NEJM 1990; 323: 1361-1366



Estudio con PET de actividad metabólica 
cortical antes y después de tratamiento con 

estimulantes

http://news.biocompare.com/newsstory.asp?id=16586

ANTES DESPUÉS



Estudio con SPECT de actividad metabólica 
cortical antes y después de tratamiento con 

metilfenidato

Kim BN, et al. Yonsei MedJ 2001; 42: 19-29



Datos con fMRI

•• Los Los estudios muestran alteraciones funcionales estudios muestran alteraciones funcionales en en las las 
mismas regiones que presentaban una alteracimismas regiones que presentaban una alteracióón n 
anatanatóómicamica
–– DisminuciDisminucióón n de la de la actividad frontoactividad fronto--estriadaestriada

•• Correlacionada Correlacionada con con una alteraciuna alteracióón n del del sujeto sujeto en en pruebas pruebas de de 
inhibiciinhibicióón n de de respuestasrespuestas

•• Los Los estudios estudios con con metilfenidato muestran una mejormetilfenidato muestran una mejoríía a en en 
la la funcionalidadfuncionalidad
–– Incremento Incremento de la de la actividad metabactividad metabóólica frontolica fronto--estriadaestriada
–– CorrelaciCorrelacióón entre n entre la la mejormejoríía a en en las respuestas las respuestas del del 

paciente paciente y la y la actividad metabactividad metabóólicalica ((VaidyaVaidya et al., 2001et al., 2001)



Mehta et al. J Neurosci 2000; 20: 3-6



Teicher MH, et al. Nat Med 2000; 6: 470-474.

Los pacientes con TDAH presentan menor 
actividad metabólica basal en el estriado

Existe una hipoactividad subcortical en pacientes con TDAH



Anderson CM, et al. Am J Psychiatry 2002; 159: 1322-1328

Efectos del MPH sobre la actividad 
metabólica del vermis

Se observa un aumento de la actividad metabólica del vermis cerebeloso con el 
tratamiento de MPH en sujetos con TDAH



Conclusiones
• Los estudios de neuroimagen muestran 

evidencias de disfunción anatómica y 
funcional en los pacientes con TDAH
– Disminución del volumen cerebral

• En especial de la corteza prefrontal, núcleo caudado y 
vermis cerebeloso

– Menor actividad metabólica cortical

• El tratamiento con estimulantes activa las 
regiones cerebrales metabólicamente 
deficitarias en el TDAH
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