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Resumen 

Introducción: El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es una alteración 

del desarrollo neurológico comúnmente diagnosticada en niños, con una prevalencia del 5%. 

Este trastorno causa un déficit de atención que puede o no estar asociado a hiperactividad, 

se asocia a menudo con menores calificaciones escolares, trastorno de conducta en la 

adolescencia, personalidad antisocial o lesiones, pudiendo continuar en la edad adulta. 

Estos pacientes siguen un tratamiento basado en el tratamiento farmacológico y la terapia 

cognitivo-conductual, sin embargo, la adherencia a estos tratamientos es baja, entre otros 

factores debido a los efectos adversos del tratamiento farmacológico. Sin embargo, diversos 

estudios han investigado recientemente  los beneficios del ejercicio físico como una forma 

de disminuir los síntomas del TDAH, ya que este tipo de intervención tiene numerosos 

beneficios que podrían ser de ayuda en este tipo de población y siendo además sus efectos 

adversos prácticamente inexistentes.  

Objetivo: revisar la literatura científica disponible acerca de la eficacia del ejercicio físico 

aeróbico como única intervención en niños con TDAH.  

Material y métodos: se ha realizado una búsqueda de la bibliografía disponible entre los 

meses de abril y junio de 2017, sobre la efectividad del ejercicio físico en niños con TDAH 

que no llevasen a cabo otro tratamiento para este trastorno. Las bases de datos utilizadas 

fueron; Medline (Pubmed), PEDro, ENFISPO y Scielo.  Finalmente, tras ser valorados 

mediante la escala CASPe y Jadad, 2 estudios fueron seleccionados para la realización de 

este trabajo. 

Resultados: las intervenciones basadas en ejercicio físico para este tipo de pacientes varían 

desde una única intervención previa a actuaciones que requieran cierto nivel atencional a 

programas de ejercicio físico de sesiones prolongadas y regulares durante varias semanas. 

Los estudios incluidos en esta revisión muestran que ambas formas de ejercicio tienen 

efectos positivos sobre la función ejecutiva en este tipo de pacientes, así como sobre su nivel 

atencional. 

Discusión: pese a las limitaciones de los estudios seleccionados, así como al bajo número 

de éstos, la mayoría de los artículos que están en relación con nuestros objetivos muestran 

que el ejercicio físico es una medida eficaz en el tratamiento de los síntomas del TDAH en 

niños. 

Conclusiones: el ejercicio físico aeróbico resulta eficaz como forma de tratamiento único para 

reducir los síntomas del TDAH en niños,  por lo que es recomendable su inclusión en los 

programas de tratamiento de estos pacientes. No obstante más información es requerida 

sobre los parámetros más adecuados de su utilización. 
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1. Introducción 

1.1. El trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos 

psiquiátricos más frecuentes en la infancia1,2. El primero en hablar de ello por primera vez 

fue Hoffman en 18453 y en 1902, Still lo definió por primera vez2,3 como; “un síndrome 

caracterizado por elevada agresividad, conducta desafiante, resistencia a la disciplina, 

exceso de actividad, labilidad emocional, dificultad para concentrarse y una reducida 

capacidad de control inhibitorio causado por una alteración biológica innata o adquirida”3. 

Se caracteriza por un patrón duradero de falta de atención y/o hiperactividad-impulsividad 

más habitual y comprometido que en niños de desarrollo similar. La American Psychiatric 

Association  (Asociación Americana de Psiquiatría, APA), divide este trastorno en tres 

subgrupos; predominantemente desatento, predominantemente hiperactivo-impulsivo y el 

más frecuente en niños y adolescentes, el tipo combinado4,5. La inclusión del niño en cada 

uno de estos subtipos se determinará tras la realización de los criterios de diagnóstico DSM 

del Diagnostical and Stadistical Manual of Mental Disorders (Anexo 1), siendo la quinta 

edición la más actualizada, de esta forma, si las características clínicas han sido 

predominantes para un grupo concreto durante los últimos 6 meses se incluirá al niño en un 

subtipo determinado y si las características no han sido predominantes para ningún patrón 

concreto, en el subtipo combinado4. 

Al contrario que la APA, la Organización Mundial de la Salud (OMS), denomina a este 

trastorno, trastorno hipercinético, estableciendo unos criterios de diagnóstico diferentes, a 

través de la CIE-10 (Anexo 2), por sus siglas en español de Clasificación Internacional de 

Enfermedades décima edición o International Classification o Diseases, por sus siglas en 

inglés ICD-105,6. 

1.2. Prevalencia 

La prevalencia puede variar notablemente en función de  los criterios de diagnóstico 

utilizados. Los criterios diagnósticos DSM-V son menos estrictos, lo que podría  originar un 

sobrediagnóstico en comparación con los criterios CIE-102,5. Sin embargo, estos criterios 

diagnósticos, DSM-V, son los más utilizados en las investigaciones científicas5 ya que están 

más actualizados, por lo que serán los que tomemos como referencia en esta revisión.  

Con el uso de estos criterios diagnósticos, los datos hablan de una prevalencia del 5% a nivel 

mundial1,4. Conservando este trastorno en la edad adulta entre un 15 y un 50% de los 

diagnosticados en la niñez1 y siendo más frecuente en niños que en niñas1,4 en una 

proporción de 2:14. 
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1.3. Etiopatogenia 

Este trastorno no es debido a una causa individual que lo origine4,5,7, se cree que los circuitos 

neuronales  frontoestriatal y mesolímbico se encuentran afectados debido a la interacción 

de factores genéticos y ambientales que generan una predisposición a este trastorno5. 

También se conoce el papel de la dopamina y la noradrenalina en estos circuitos neuronales 

de importancia en diferentes procesos cognitivos asociados al TDAH así como a su 

tratamiento8. 

 Los factores hereditarios aún no han sido identificados, a excepción de algunos genes 

dopaminérgicos7. Algunos de los factores ambientales son; bajo peso al nacer, tabaquismo 

de la madre en el embarazo, antecedentes de abuso infantil o exposición a toxinas4,7.  

Los factores ambientales influyen en la aparición de este trastorno pero, sin embargo, no 

son causa suficiente ni necesaria para la aparición del mismo. Tampoco los factores relativos 

a la personalidad e influencia familiar son suficientes para originarlo, pero modifican e 

influyen en su curso4. 

1.4. Características clínicas  

La falta de atención en estos niños puede presentarse tanto en el ámbito escolar como en 

el familiar y de ocio2,4,5,9, lo que origina que no realicen su trabajo para casa o que lo lleven 

a cabo de manera descuidada y con fallos debidos a la falta de atención y no debido a la no 

comprensión de la tarea4. 

Este síntoma también hace que desatiendan frecuentemente sus tareas ante estímulos 

externos mínimos, es frecuente que no se centre en un solo tema de diálogo o no siga las 

normas de las actividades o deportes. En cuanto a la hiperactividad, el niño suele 

encontrarse en movimiento constantemente, hablar demasiado y en momentos 

inapropiados.  La impulsividad suele reflejarse en forma de acciones imprudentes que no 

han sido meditadas y que pueden dar lugar a situaciones peligrosas para él o el resto de 

personas4,5. Su personalidad, se caracteriza por tener una baja autoestima, frustración y 

labilidad emocional4,9. 

En este tipo de población podemos observar unas características físicas que se presentan 

con mayor frecuencia que en aquellas personas sin este trastorno, como son; hipertelorismo, 

localización más baja de los pabellones auditivos y paladar ojival4 también encontramos en 

aquellos niños que no se encuentran bajo tratamiento farmacológico un mayor índice de 

masa corporal (IMC) y mayor prevalencia de obesidad10. 
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1.5. Diagnóstico 

La edad de diagnóstico suele ser a partir de los 4 años, ya que los niños más pequeños 

habitualmente no tienen demandas de altos niveles de atención. Al llegar a la adolescencia 

los síntomas pueden hacerse menos visibles, permaneciendo como una sensación de 

desagrado e inquietud4. 

El TDAH se diagnostica gracias a dos criterios: 

- El DSM-V4 (Anexo 1), perteneciente, a la APA y el más utilizado en las 

investigaciones5. 

- El CIE-106 (Anexo 2), perteneciente a la OMS, que sigue unas pautas de diagnóstico 

más estrictas2,5 y cuya publicación es anterior a los criterios DSM-V. 

Para el diagnóstico de este trastorno mediante la utilización del DSM-V es necesaria la 

presencia de al menos 6 síntomas de falta de atención o 6 de hiperactividad-impulsividad. 

Para el correcto diagnóstico los síntomas deben estar presentes en más de un ambiente de 

la vida del niño, como por ejemplo en la escuela y en casa4. Mientras que para el diagnóstico 

a partir del CIE-10 se requieren 6 síntomas de falta de atención, 3 síntomas de hiperactividad 

y 1 de impulsividad que también deben de estar presentes en más de un ambiente de la 

vida del niño6, por esto se dice que los criterios diagnósticos del CIE-10 son más estrictos2,5. 

Esta diferencia entre ambos criterios originará una variación en la prevalencia de este 

trastorno, pudiendo producirse un sobrediagnóstico con el uso de los criterios del DSM-V en 

comparación con el CIE-102. 

1.6. Tratamientos 

Los tratamientos que se llevan a cabo de manera convencional para minimizar los síntomas 

y efectos del TDAH forman parte de un abordaje multimodal basado en tratamiento 

farmacológico y tratamientos psicosociales. Aunque en los últimos años han comenzado a 

investigarse otras formas de tratamiento, como se explica a continuación: 

1.6.1. Tratamiento farmacológico 

En España existen dos líneas principales de tratamiento farmacológico para niños con 

TDAH, la primera se fundamenta en el uso de estimulantes, siendo el más 

frecuentemente utilizado el Metilfenidato, la otra en el uso de no estimulantes, siendo el 

más común la Atomoxetina. Todos los medicamentos utilizados para el TDAH son 

agonistas dopaminérgicos y/o noradrenérgicos que influyen sobre la transmisión de las 

catecolaminas5. 
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Estos medicamentos pese a haber sido probado que disminuyen los síntomas del TDAH 

a corto plazo, presentan efectos adversos que van desde leves y poco duraderos hasta 

efectos importantes, pero que frecuentemente no duran más allá de la interrupción de la 

medicación. Los más comunes son la falta de apetito, pérdida de peso, menor crecimiento 

y/o aumento de la presión arterial (PA) y frecuencia cardiaca (FC). También algunos de 

los efectos pueden ser más graves, aunque estos son poco comunes, como por ejemplo 

un aumento de la posibilidad de sufrir fallo hepático, trastornos motores o psicosis11. 

 

1.6.2. Tratamiento psicosocial 

Consisten en un conjunto de intervenciones que incluyen neurofeedback, entrenamiento 

de las funciones ejecutivas, habilidades sociales e intervención con padres y profesores. 

Este tipo de terapias no cuentan con evidencia clara de su efectividad para el tratamiento 

de niños con TDAH5. Dentro de esta modalidad, la terapia cognitivo-conductual es la que 

cuenta con más evidencia sobre su funcionamiento en niños con TDAH, como vemos en 

el estudio de Nieves-Fiel12, donde este tipo de intervención mejora la autonomía, 

organización y planificación así como el rendimiento escolar y reduce el mal 

comportamiento en un niño de 10 años con TDAH.  

 

1.6.3. Terapia física 

Otras formas de terapia están siendo investigadas en los últimos años, tales como 

realización de ejercicio físico aeróbico, explicada en profundidad en el siguiente apartado, 

la vibración o manipulación osteopática. Fuermaier et al.13 han demostrado la eficacia de 

la vibración de cuerpo completo sobre la atención en personas sanas y adultos con TDAH. 

También, se ha investigado el efecto de la manipulación osteopática en niños con TDAH. 

Accorsi et al.14 obtienen resultados en los que observan la efectividad de la manipulación 

osteopática en este tipo de pacientes. Estas nuevas formas de tratamiento necesitan de 

más evidencia científica, sin embargo estos estudios abren nuevas líneas de tratamiento 

en las que los efectos adversos no están tan presentes como en el tratamiento 

farmacológico.  

1.7. El ejercicio físico aeróbico 

La OMS define actividad física aeróbica como “una actividad en la cual los grandes músculos 

esqueléticos del cuerpo se mueven rítmicamente durante un periodo de tiempo”15. 

Realizada en periodos no menores de 10 minutos mejora la capacidad cardiorrespiratoria, 
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la estructura y función ósea y reduce el riesgo de hipertensión, diabetes y algunos tipos de 

cáncer, también ayuda al control del peso y reduce el riesgo de caídas y fracturas15-17. 

La mejor forma de evaluar la intensidad del ejercicio físico es mediante el porcentaje de la 

FC de reserva del paciente, en la que se hace una diferenciación en 5 niveles de intensidad, 

son: muy leve (<20%), leve (20-39%), moderada (40-59%), vigorosa o intensa (60-84%) o 

muy vigorosa (>85%)17. 

La cantidad de ejercicio físico recomendado en niños de entre 5 y 17 años es de al menos 

60 minutos al día con una intensidad de moderada a intensa, obteniendo beneficios 

adicionales si se realiza con mayor frecuencia o intensidad. También deben incluirse 

actividades para el fortalecimiento del músculo y hueso durante al menos 3 veces por 

semana15-17. 

Además, los niños con TDAH no medicados tienen un IMC superior al de los niños que no 

presentan este trastorno10, por lo que los beneficios serán aún mayores. 

Pese a no haber sido seleccionado por no cumplir nuestros criterios de inclusión, ya que la 

mayoría de su muestra se encuentra formada por niños sin TDAH, en el estudio de Katz et 

al.18 se prueba la eficacia del ejercicio físico como una forma de aumentar las capacidades 

físicas  en los niños con TDAH. Algunos estudios ya han demostrado también la eficacia del 

ejercicio físico en esta población, no teniendo en cuenta si la muestra se encontraba o no 

bajo tratamiento farmacológico, los resultados obtenidos fueron que el ejercicio físico 

aeróbico reduce los síntomas de déficit de atención, hiperactividad, impulsividad, ansiedad 

y trastornos sociales, así como mejora la función ejecutiva (FE)19-21, por lo que el ejercicio 

demuestra ser una intervención eficaz en este tipo de población. 

Para medir la intensidad del ejercicio físico que el paciente va a realizar lo más aconsejable 

es medir la FC en reposo del paciente, calcular su FC máxima y a partir de estos parámetros 

obtener una FC objetivo mediante la fórmula de Karvonen22: 

 FC objetivo = (FC máxima – FC reposo) x Porcentaje de intensidad + FC reposo 

De esta forma obtenemos un número de pulsaciones objetivo teniendo en cuenta la FC en 

reposo del paciente. Normalmente se trabajará sobre un rango de intensidades por lo que 

utilizaremos la fórmula antes mencionada con la intensidad mayor y menor, obteniendo de 

esta forma un rango de pulsaciones sobre las que el paciente debe trabajar. 

1.8. Justificación 

En los últimos años ha crecido la investigación sobre los diferentes tratamientos que pueden 

ser utilizados para combatir los síntomas del TDAH. Siendo el tratamiento farmacológico el 
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de elección para tratar los principales síntomas como son la impulsividad-hiperactividad y 

falta de atención23. Sin embargo, este tipo de tratamientos cuentan con unos niveles de 

adherencia terapéutica muy bajos debido a los efectos adversos que pueden causar23,24 o 

por motivos como las múltiples tomas a lo largo del día, que hacen difícil su administración23. 

En este sentido los fármacos de liberación inmediata desaparecen en un periodo de 3 a 5 

horas tras una dosis oral11, razón por la que algunos de estos medicamentos presentan una 

menor adherencia y una interrupción temprana del tratamiento24. 

Es por esta razón, que junto con otras terapias utilizadas en el tratamiento convencional, 

como el abordaje psicoterapéutico o el entrenamiento con los padres, también se comienza 

a hablar del ejercicio físico aeróbico como una forma de tratamiento sin efectos adversos. 

Siendo de gran utilidad el estudio de la evidencia científica en la que el ejercicio físico ha 

sido la única intervención realizada sobre el grupo experimental, es decir, en la que los niños 

no estén llevando a cabo un tratamiento farmacológico o de otro tipo, para conocer la 

eficacia de esta intervención como método aislado y comprobar los beneficios del ejercicio 

físico. Ofreciendo así una posibilidad de intervención sobre este trastorno para aquellos 

pacientes que no toleran la medicación o rehúsan de su utilización, ya que en la mayoría de 

casos hablamos de menores de edad. 

En la mayor parte de los artículos con evidencia científica19,20,25 el ejercicio físico no ha sido 

llevado a cabo como una intervención única, y las revisiones que tratan este tema tienen 

como una de sus principales limitaciones el no haber tenido en cuenta si los participantes 

tomaban medicación y en caso de que así fuese el tipo o la dosis correspondiente, como 

sucede en la revisión llevada a cabo por Cerrillo-Urbina et al.19. Es por esta razón que el 

objetivo principal de nuestra revisión será comprobar la efectividad del tratamiento basado 

exclusivamente en ejercicio físico aeróbico en niños con TDAH. 

2. Objetivos 

El principal objetivo de esta revisión ha sido revisar la evidencia científica disponible sobre 

la eficacia del ejercicio físico en niños con TDAH que no están bajo otro tratamiento.  

Los objetivos secundarios son: 

- Valorar los beneficios del ejercicio físico aeróbico en niños con TDAH que no toman 

medicación para este trastorno. 

- Analizar el ejercicio físico como único tratamiento en este tipo de pacientes. 

- Profundizar en el conocimiento de este trastorno.  
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3. Material y métodos 

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática durante los meses de abril y mayo de 2017 a 

través de las bases de datos Medline (Pubmed), PEDro, ENFISPO y Scielo. 

En el desarrollo de esta búsqueda se utilizaron artículos con una antigüedad menor a 10 

años (publicados en el año 2007 o posteriores), en los que la intervención se lleve a cabo 

sobre niños diagnosticados con TDAH y basada exclusivamente en el ejercicio físico. La 

estrategia de búsqueda se ha realizado mediante el acrónimo PICO (población diana, 

intervención, comparación y outcomes o resultados). 

- Criterios de inclusión: población pediátrica diagnosticada con TDAH, ensayos clínicos 

aleatorizados (ECAs) con una  antigüedad menor a 10 años y con una puntuación en 

la escala CASPe mayor o igual a 5 y una puntuación en las escala Jadad igual o 

superior a 3, en los que la única intervención sobre el grupo experimental sea el 

ejercicio físico aeróbico. 

 

- Criterios de exclusión: estudios con una antigüedad mayor a 10 años, población 

adulta, estudios realizados en animales, estudios en los que los pacientes estén 

llevando a cabo algún tratamiento para el TDAH, estudios con poca de evidencia 

científica. 

La búsqueda bibliográfica se ha realizado mediante la utilización de los siguientes términos 

MeSH (Medical Subjects Headings) y palabras relacionadas con la investigación: attention 

deficit hyperactivity disorder (trastorno por déficit de atención e hiperactividad), sus siglas 

en inglés ADHD (TDAH), physical exercise (ejercicio físico), physical activity (actividad física), 

aerobic exercise (ejercicio aeróbico), sport (deporte), effectiveness (efectividad), efficacy 

(eficacia), effective (eficaz) y los términos en español utilizados para aquellas bases de datos 

cuya búsqueda realizamos en español; trastorno por déficit de atención e hiperactividad, 

TDAH, ejercicio, actividad, niños y pediatría. 

A continuación, se muestran las búsquedas realizadas en las diferentes bases de datos 

(Tabla 1). 
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Tabla 1.- Resultados de las búsquedas en las diferentes bases de datos utilizadas. Elaboración propia. 

Bases de 

datos 

Número de 

la búsqueda 
Estrategia de búsqueda Filtros utilizados 

Resultados 

de la 

búsqueda 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medline 

(pubmed) 

 

1 (attention deficit 

hyperactivity disorder OR 

ADHD OR hyperkinetic 

disorder) AND (physical 

exercise OR physical 

activity) AND effectiveness 

 

Publication dates: 

10 years. Species: 

humans 

9 

2 (Attention deficit 

hyperactivity disorder OR 

ADHD OR hyperkinetic 

disorder) AND (physical 

exercise OR aerobic 

exercise) AND (efficacy OR 

effectivity OR effective) 

Publication dates: 

10 years. Species: 

humans 

23 

3 (Attention deficit 

hyperactivity disorder OR 

ADHD OR hyperkinetic 

disorder) AND (physical 

exercise OR aerobic 

exercise OR physical 

activity) 

Publication dates: 

10 years, species: 

humans. Article 

types:  clinical 

trials 

28 

4 (Attention deficit 

hyperactivity disorder OR 

ADHD OR hyperkinetic 

disorder) AND sport AND 

(efficacy OR effectivity OR 

effective) 

Publication dates: 

10 years. Species: 

humans 

7 

 

 

PEDro 

 

5 Attention deficit 

hyperactivity disorder 

physical exercise 

Ninguno 7 

6 Attention deficit 

hyperactivity disorder 

Ninguno 25 

 

ENFISPO 

7 Trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad 

Año de publicación 

(2014-2007) 

0 

8 TDAH Año de publicación 

(2014-2007) 

8 

 

Scielo 

9 (TDAH) AND (ejercicio) OR 

(actividad) AND (niños) OR 

(pediatría) 

Ninguno 14 

ADHD: attention deficit hyperactivity disorder; TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 

 



11 
 

3.1. Resultados de la búsqueda 

Los resultados de la búsqueda se encuentran resumidos al final del apartado (Figura 1). 

3.1.1. Pubmed (medline): 

En la búsqueda realizada se utilizaron marcadores booleanos y filtros de búsqueda, para 

obtener así resultados más acordes a lo que buscamos, los filtros utilizados fueron: 

-  Humans (humanos) para la categoría species (especies) 

- 10 years (10 años) para la categoría publication dates (fechas de publicación) 

Las revisiones han sido tenidas en cuenta y utilizadas para la realización de la introducción 

y discusión de este trabajo, sin embargo no han sido incluidas en la investigación, por no ser 

ECAs.  

En la estrategia de búsqueda número 1, los resultados obtenidos son 9 artículos, de los 

cuales seleccionamos 2, eliminando el resto por no ser ECAs (3), tener objetivos diferentes 

a los de nuestra revisión (3) o no tener resultados porque están siendo realizados en el 

periodo en el que se ha realizado la búsqueda (1). 

Con la segunda estrategia de búsqueda se obtuvieron un total de 23 artículos, 3 de los 

cuales se repetían en la estrategia de búsqueda número 1, por lo tanto ya habían sido 

seleccionados o eliminados previamente. De los 20 artículos restantes 6 eran revisiones 

sistemáticas, el resto tenían objetivos diferentes a los de nuestra revisión (7) o no cumplían 

los criterios de inclusión (7), por lo que en esta búsqueda no fue seleccionado ningún 

artículo. 

Con nuestra tercera estrategia de búsqueda y utilizando los filtros antes mencionados, junto 

con el filtro clinical trials obtuvimos como resultados 28 ensayos clínicos, 9 de los cuales se 

repetían, por lo que ya han sido seleccionados o descartados previamente. De los 19 

restantes todos los artículos fueron descartados, por tener objetivos diferentes a los de 

nuestra investigación (12) o porque los pacientes de su muestra no cumplían los criterios de 

inclusión (7). 

Con la estrategia de búsqueda número 4, obtuvimos 7 artículos, de los cuales 3 se repetían 

y los 4 estudios restantes tenían objetivos diferentes a los de nuestra revisión.  

3.1.2. PEDro:  

Con la estrategia de búsqueda número 5 obtuvimos un total de 7 artículos, de los cuales 5 

estaban repetidos. El resto no fueron incluidos ya que no cumplían los criterios de inclusión 

(1) o los objetivos del estudio eran diferentes a, los de nuestra investigación (1).  
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Con la estrategia de búsqueda número 6 obtuvimos 25 artículos, de los cuales 12 ya han 

sido obtenidos en las anteriores búsquedas. Los restantes artículos obtenidos no cumplían 

los criterios de inclusión (10) o tenían objetivos diferentes a los de nuestra investigación (3). 

3.1.3. ENFISPO: 

En nuestra primera búsqueda con el término “trastorno por déficit de atención” y utilizando 

el filtro años de publicación y seleccionamos desde el 2014 (años más reciente que nos 

permite seleccionar esta base de datos) a 2007, no obtenemos ningún resultado.  

En nuestra segunda búsqueda utilizando el término “TDAH” y el filtro anteriormente citado 

obtenemos un total de 8 artículos, ninguno de los cuales tenía relación con la intervención 

basada en el ejercicio físico que queremos realizar. 

3.1.4. Scielo: 

En nuestra búsqueda en esta base de datos, utilizando términos en español, obtenemos 14 

artículos, dos de ellos no son ECAs, de los restantes la mayor parte tenían diferentes 

objetivos a los de nuestro estudio (11), y el artículo restante se excluyó por no cumplir los 

criterios de inclusión, ya que los participantes en el estudio estaban bajo tratamiento 

farmacológico. 

Tras finalizar la búsqueda en estas cuatro bases de datos seleccionamos un total de dos 

artículos26,27 para nuestra discusión (Tabla 2).  

Tabla 2.-Artículos seleccionados para la discusión del trabajo. Elaboración propia. 

Artículo 
Lugar de 

publicación 
Revista Conclusión 

Memarmoghaddam  

et al.26 

Mashhad, 

Irán 

Journal of 

medicine 

and life. 

JCR: 0.83 

La actividad física realizada a través de 

un programa con una duración, 

frecuencia e intensidad controlada 

ayuda a mejorar la FE en niños con 

TDAH. 

Silva et al.27 Sao Paulo, 

Brasil 

PLoS 

ONE 

JCR: 3.54 

El ejercicio físico intenso mejora la 

atención en niños y adolescentes con 

TDAH, esencial en los progresos 

escolares de cualquier niño y 

proporciona un mayor control de los 

impulsos de forma casi inmediata. 

ADHD: attention deficit hyperactivity disorder; JCR: journal citation reports; PLoS: public library of science 

TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 
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Los resultados de la búsqueda se encuentran resumidos en el la Figura 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.- Diagrama de flujo de los resultados de la búsqueda. Elaboración propia. 

4. Resultados  

Aunque las causas que originan el TDAH no están del todo definidas, gracias a los 

tratamientos realizados por los diferentes equipos especializados pueden mitigarse los 

efectos de este trastorno. Debido a la importancia que el ejercicio físico tiene sobre todas 

las personas sin importar su condición física o rango de edad y teniendo en cuenta que sus 

efectos adversos son casi inexistentes si el programa de ejercicio se personaliza de forma 

adecuada a la persona que lo va a realizar, los beneficios que este tipo de pacientes pueden 

obtener gracias a este abordaje son elevados. 

4.1. Resultados de la calidad de la evidencia de los estudios 

La calidad de evidencia de los estudios incluidos en esta revisión se valoró mediante la 

escala CASPe28 y los criterios Jadad29. 

La escala CASPe28 consta de 11 criterios que nos ayudan a valorar la calidad de los estudios, 

estos deben de tener una puntuación mayor que 5 para ser considerados de buena calidad 

metodológica, los artículos utilizados en esta revisión superaron los 5 puntos, por lo que 

fueron considerados artículos de buena calidad. 

Los dos artículos seleccionados para este estudio superaron todos los criterios de esta 

escala a excepción de uno, el criterio 4, ya que ninguno de los artículos mantuvo el 

cegamiento a pacientes, clínicos o personal del estudio. Respecto al criterio 2, en el estudio 

Medline 

(pubmed) 

2 artículos 

seleccionados 

- 32 repetidos 

- 37 no cumplen los 

criterios de 

inclusión 

- 1 inacabado 

- 49 tenían objetivos 

diferentes 

PEDro 

ENFISPO 

Scielo 

8 artículos 

32 artículos 

14 artículos 

67 artículos 
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de Silva et al.27 se realizan dos grupos no aleatorizados uno con una muestra de niños con 

TDAH y  otro con una muestra del mismo número de niños, en este caso sin TDAH, a su vez 

en estos grupos se realiza una división aleatorizada de cada grupo en dos, un grupo control 

y un grupo experimental, por esta razón para nuestro estudio sólo se escogió a la muestra 

con TDAH, habiendo sido esta muestra separada aleatoriamente en dos grupos, por lo que 

consideramos que este estudio si cumplía el criterio 2 para la muestra seleccionada. 

Los criterios Jadad29 son 5, siendo considerado un estudio de baja calidad cuando la 

puntuación es inferior a 3. Tras valorar nuestros estudios con esta escala ambos obtuvieron 

una puntuación igual a 3, por lo que ninguno de los estudios fue descartado. 

Los dos artículos seleccionados cumplen los criterios 1,3 y 4, no cumpliendo ninguno de 

ellos el criterio número 2, ya que ninguno cumple con el doble cegamiento, es por esta razón 

que el criterio número 5, si el método de cegamiento es o no el adecuado, no ha sido 

contestado. 

Los resultados de ambas escalas se resumen a continuación (Tablas 3 y 4). 

Tabla 3.- Evaluación de los artículos seleccionados mediante la escala CASPe28. Elaboración propia. 

CASPe (pregunta) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

Memarmohaddam 

et al.26 
Si Si Si No Si Si Si 95% Si Si Si 10 

Silva et al.27 Si Si Si No Si Si Si 95% Si Si Si 10 

1.¿Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida? 2. ¿Fue aleatoria la asignación de los pacientes a los 

tratamientos? 3. ¿Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos los pacientes que entraron 

en él? 4. ¿Se mantuvo el cegamiento a los pacientes, los clínicos y el personal del estudio? 5. ¿Fueron similares los 

grupos al comienzo del ensayo? 6. ¿Al margen de la intervención en estudio los grupos fueron tratados de igual 

modo? 7. ¿Es muy grande el efecto del tratamiento? 8. ¿Cuál es la precisión de este efecto? 9. ¿Puede aplicarse 

estos resultados en tu medio o población local? 10. ¿Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia 

clínica? 11. ¿Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes? 

 

El resumen del análisis de los artículos seleccionados mediante los criterios Jadad29 se 

muestra a continuación (Tabla 4). 

Tabla 4.- Evaluación de los artículos seleccionados mediante los criterios Jadad29. Elaboración propia. 

Jadad (pregunta) 1 2 3 4 5 Total 

Memarmohaddam et 

al.26 
Si No Si Si - 3 

Silva et al.27 Si No Si Si - 3 

1.¿Se describe el estudio como aleatorizado? 2. ¿Se describe el estudio como doble ciego? 3. ¿Se describen las 

pérdidas y retiradas del estudio? 4. ¿Es adecuado el método de aleatorización? 5. ¿Es adecuado el método de 

doble ciego?  
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4.2. Características de los estudios 

4.2.1. Intervenciones 

Los 2 estudios seleccionados en esta revisión llevan a cabo diferentes formas de 

intervención basada en el ejercicio físico aeróbico para niños con TDAH, ambos con el 

objetivo de reducir los síntomas de este trastorno. 

La muestra (n) de participantes de los estudios seleccionados fue de un total de 68 niños, 

cuyo rango de edad se encontraba entre 7 y 16 años.  Las variables que se tuvieron en 

cuenta a la hora de realizar la intervención fueron la edad de los participantes, la FC en 

reposo, la FC máxima, la FC de reserva y el umbral aeróbico máximo. 

A continuación, se detallan las intervenciones basadas en el ejercicio físico que se 

realizan en los estudios, que varían desde una sola intervención para observar los 

beneficios del ejercicio físico de forma aguda o de hasta 8 semanas de duración para ver 

los beneficios del ejercicio físico tras un periodo de intervención más prolongado. 

Memarmohaddam et al.26, llevan a cabo un programa de ejercicio basado en el ejercicio 

físico aeróbico a una intensidad de moderada a intensa, realizado en sesiones de 90 

minutos, 3 días por semana, durante un total de 8 semanas. Las sesiones están 

estructuradas en 6 fases, comenzando por la realización de 15 minutos de 

calentamiento, 25 minutos de ejercicios con un objetivo definido, 10 minutos realizando 

una actividad que cada participante eligió de entre 2 posibilidades, 15 minutos corriendo 

sobre una cinta, 15 minutos jugando a juegos como futbol o baloncesto de forma que a 

la vez que se realice ejercicio aeróbico también aumente su motivación y por último 10 

minutos de enfriamiento. También el feedback que se les proporcionó a los pacientes fue 

controlado cuidadosamente. 

A su vez, el grupo control no recibió ninguna intervención. 

Silva et al.27, llevaron a cabo un estudio basado en una única intervención, que consistía 

en realizar una carrera de relevos simplificada en la que los niños debían de recoger 

globos de un lado de la cancha y llevarlos al otro, el objetivo que los niños tenían era 

trasportar el mayor número de globos en un tiempo de 5 minutos, la intensidad que se 

pautó para el ejercicio era de entre el 65 y el 85% de su FC de reposo. 

El grupo control realizó otro tipo de actividad, no física, que no fue especificada en el 

estudio. 

 



 
 
 

Tabla 5.- Características descriptivas de los artículos seleccionados. Elaboración propia. 

Autores Objetivo Tipo de 

estudio 

Muestra (n) Rango de 

edad 

Tiempo Características de la 

intervención 

Medidas 

Memarmohaddam 

et al. (26) 

El objetivo de 

este estudio fue 

determinar la 

efectividad de un 

programa de 

ejercicios 

seleccionados 

sobre la FE de los 

niños con TDAH 

ECA 40 niños (finalizaron 

el estudio 36) 

7-11 años 

M=8.3 

3 días a la 

semana, en una 

intervención de 

8 semanas. En 

total 24 

sesiones de 90 

minutos 

15 minutos de 

calentamiento, 25 minutos 

de una tarea como juegos 

de raqueta, pelota, 

canasta, bolos etc. 10 

minutos en la actividad 

que ellos eligieran a 

escoger entre 2, 15 

minutos en una cinta de 

correr con un programa de 

entrenamiento con una 

intensidad progresiva. 15 

minutos de juegos de 

pelota para aumentar la 

motivación como futbol o 

baloncesto y 10 minutos 

de enfriamiento 

Test de Stroop 

Test go/no go 

Silva et al. (27) Cuantificar el 

efecto de la 

actividad física 

en la atención de 

los niños con 

TDAH 

ECA 76 niños, 56 

terminaron el 

estudio. 28 sin 

TDAH y 28 con 

TDAH.  

10-16 años 

M= no 

especificada 

Única 

intervención 

Carrera de relevos 

simplificada que consistía 

en recoger la mayor 

cantidad de globos en un 

tiempo de 5 minutos 

Juego de 

ordenador 

“Raiders of lost 

treasure”(juego 

que sigue las 

recomendaciones 

para no desalentar 

a las personas con 

TDAH) 
ECA: ensayo clínico aleatorizado; FE: función ejecutiva; M: media; TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 
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4.2.2. Medición de la intervención 

Los estudios analizados miden diferentes variables, por lo que es difícil centrarse solamente 

en un síntoma del TDAH. En el estudio de Memarmohaddam et al.26 se utiliza como 

herramienta de medición para la efectividad de la intervención la FE. En el otro estudio 

seleccionado Silva et al.27, utiliza como medida el nivel de atención de estos niños, uno de 

los componentes de la FE30. 

Además en el estudio de Memarmohaddam et al.26, donde es estudia la FE también se 

incluyen el resto de componentes de la misma, como son la flexibilidad cognitiva y el 

establecimiento de metas30. 

Por lo tanto, ambos estudios, realizan una evaluación de la atención de estos niños pre y 

post-intervención, para de esta forma ver cómo ha influido el ejercicio físico como 

intervención única. Las herramientas utilizadas en cada estudio son diferentes, y se 

especifican a continuación: 

Memarmohaddam et al.26 utilizan como herramientas de medida para valorar los cambios 

en la FE el test de Stroop y el test Go/No go, ambos son test muy utilizados. 

El test de Stroop, es una forma de medida de la atención selectiva, que consiste en que el 

sujeto debe de evitar leer una palabra (reprimiendo esa respuesta) y nombrando en su lugar 

el color en el que se encuentra escrita31. 

El test de “go-no go” es un test frecuentemente utilizado para evaluar la respuesta 

inhibitoria, consiste en que el paciente debe de responder a los estímulos “go”, Y no 

responder a los estímulos “no go”. Un ejemplo es un ejercicio en el que el estímulo “go” 

consiste en que el examinador da dos golpes en la mesa y el paciente debe responder con 

un solo golpe, mientras que el estímulo “no go” es aquel en el que el examinador da un solo 

golpe en la mesa y el paciente no debe dar ningún golpe32. 

Silva et al.27, utilizaron un forma diferente de medida de la atención tras la intervención, 

como es un videojuego de ordenador, la evaluación post-interveción con este videojuego se 

llevo a cabo se llevo a cabo 5 minutos tras la finalización de la actividad física.  

El videojuego consistía en superar una serie de desafíos para lo cual el niño debe de leer 

con atención e interpretar los consejos de la trama, así como observar los escenarios en los 

que tiene lugar, se llevaron a cabo dos fases la primera realizada en un ambiente externo, 

una isla, y la segunda en uno interno, una mina. Este videojuego cumple con las 

recomendaciones de la APA para no desalentar a personas con TDAH ya que cuenta con 

recompensas y estímulos visuales con mayor frecuencia y fases más cortas. 
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4.2.3. Efectos de la intervención 

En el artículo de Memarmohaddam et al.26, el test de Stroop muestra que tanto las medias 

como las desviaciones estándar de todos los componentes de la prueba fueron mayores en 

el grupo experimental que en el grupo control. Al realizar el análisis estadístico se obtuvo que 

el programa de ejercicios realizado en la intervención tuvo un efecto significativo en la 

inhibición cognitiva uno de los componentes de la FE. En el análisis estadístico de los 

resultados se obtuvo que dicho programa de ejercicios podía explicar el 86% de la varianza 

de los resultados de esta prueba. 

En el test go/no go, todos los componentes medidos resultaron superiores en el grupo 

experimental frente al grupo control. Realizando el análisis estadístico los resultados 

mostraron que el entrenamiento tuvo un efecto significativo en esta prueba, logrando 

explicar un 70% de la varianza. 

Silva et al.27, tras evaluar el nivel de atención de los participantes con el juego de ordenador 

antes mencionado, compararon los resultados obtenidos, observando que el grupo de niños 

con TDAH que realizó ejercicio físico aumentó su rendimiento de forma significativa, en un 

30.52% y completando el juego 231 segundos antes que el grupo que no realizó ejercicio 

físico . 

Por lo que parece demostrarse que una intervención breve basada en ejercicio físico de 

moderada/alta intensidad ofrece mejoras significativas sobre la atención en niños con TDAH 

con efecto casi inmediato. 

5. Discusión 

El objetivo principal de esta revisión era conocer la eficacia de la realización de ejercicio 

físico por parte de los niños con TDAH que no llevaban a cabo otros tratamientos. Sin 

embargo, son muchas las investigaciones en las que no se especifica el tratamiento en este 

tipo de pacientes (18,20) y el número de estudios en los que se especificaba que los 

participantes llevaban a cabo un tratamiento únicamente de ejercicio físico era 

escasa21,26,27.  

Respecto al primer objetivo secundario de esta revisión, valorar los beneficios del ejercicio 

físico en esta población, los resultados de los ECAs seleccionados26,27 coinciden con los 

resultados de otros estudios19,20 en cuanto a la mejora de los síntomas principales de este 

trastorno. Además, el ejercicio físico también mejora otros síntomas como son la baja 

autoestima y pobre autoconcepto33 que estos pacientes presentan4,9, sin embargo, ésto no 
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ha sido tenido en cuenta en otras investigaciones19-21,26,27. Son varios los estudios en los que 

utilizando además del ejercicio físico tratamiento farmacológico mejora también la 

autoestima de este tipo de pacientes19,20,33. La mejora en la sintomatología es evidente a 

pesar de que estos estudios  utilizan el tratamiento farmacológico combinado con ejercicio 

físico. Estos resultados nos hacen pensar si realmente es necesario el tratamiento 

farmacológico o se pudiese utilizar solamente el ejercicio físico.  

Muchos estudios no realizaron una valoración de las capacidades físicas19,21,26,27,33, sin 

embargo Katz et al.18 y Ahmed et al.20 si llevaron a cabo medición de las mismas. Estos niños 

cuentan con un mayor IMC, así como una mayor prevalencia de obesidad10. Lo que junto con 

la dificultad de establecer relaciones sociales (juegos, actividades lúdicas, etc.) conllevaría 

de nuevo un aumento del IMC y con esto disminución de las capacidades físicas. Por esta 

razón, sería aconsejable que se tuviese en cuenta la valoración de las capacidades físicas. 

Otro punto a tener en cuenta es el entorno donde realizar el ejercicio físico que, sin embargo, 

no ha sido descrito en muchas investigaciones18-21,26,27. En cambio, Faber Taylor et al.34 si lo 

tuvieron en cuenta, probando que el nivel atencional de estos niños mejora en un ambiente 

natural. Esto puede deberse a que por ejemplo un parque, puede proporcionar a estos niños 

un entorno que les permita “descansar” de la fatiga atencional a la que se encuentran 

expuestos. 

En cuanto a la duración del programa de ejercicio; varios estudios19-21,26 obtuvieron una 

mejora en la sintomatología principal de esta población, independientemente de que la 

duración de sus programas de ejercicio oscilase de 6 a 10 semanas. Esto podría ser debido 

a los efectos que el ejercicio físico causa en el organismo a corto plazo, haciendo que 

aumente la secreción de catecolaminas, las cuales se sabe, influyen en este trastorno8. Esta 

causa podría explicar que la mejora de la sintomatología sea independiente a la duración del 

programa de ejercicio que varía hasta casi el doble de duración. Sin embargo, las 

intervenciones de prolongada duración son las adecuadas de cara a crear en los 

participantes una rutina de ejercicio, que se transforme en un estilo de vida. 

Respecto a la duración de las sesiones; han mostrado beneficios sobre el déficit de atención 

y la impulsividad las intervenciones que van desde 30 minutos diarios21, hasta 90 minutos 

3 días por semana26. Esto podría deberse a la efectividad del ejercicio físico cuyos beneficios 

no están en relación con la distribución de las sesiones en el tiempo, ya que los minutos 

semanales de cada intervención son similares, 270 minutos semanales26 y 210 minutos 

semanales21 respectivamente. Sin embargo, también se ha probado que una intervención 

física realizada durante un periodo de 5 minutos tiene beneficios en este tipo de pacientes27. 

Lo que nos hace pensar que los beneficios del ejercicio físico sobre los síntomas principales 

del TDAH no siguen una relación lineal, en cuanto a que se necesite una mayor cantidad de 
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ejercicio físico para conseguir mayores mejoras sobre la sintomatología, esto explicaría por 

qué  los resultados de los estudios seleccionados26,27 son similares. 

Sin embargo, la OMS recomienda un mínimo de 60 minutos diarios de actividad física de 

cara a que la población de entre 5 a 17 años conserve un buen estado de salud15,17. 

En cuanto a las herramientas para valorar los beneficios del ejercicio físico son muchas y 

variadas19-21,26,27. Las medidas utilizadas por Memarmohaddam et al.26, sin embargo, son 

las que cuentan con una mayor fiabilidad, frente a la escala Conners21 que se basa en una 

respuesta subjetiva de padres o profesores o la Behavior Rating Scale20  más orientada a 

evaluar los cambios en el comportamiento y no tanto sobre la FE, como lo hacen el test de 

Stroop y test go/ no go26.  

Como medida para establecer la FC objetivo en la que cada participante debe realizar el 

ejercicio físico, en base a la intensidad a la que queramos trabajar, los autores de ambos 

artículos seleccionados26,27 coinciden en la utilización de la fórmula de Karvonen22. De esta 

manera, se evita el sesgo producido si obtenemos la FC objetivo sólo en base a la FC máxima 

del paciente. De esta forma al utilizar dicha fórmula calcularemos la FC objetivo en función 

de la FC de reposo y también de la FC máxima, sin dar por sentado que aquellos participantes 

con la misma edad tendrán la misma condición física. 

El segundo objetivo secundario de esta revisión fue evaluar el ejercicio físico como un posible  

tratamiento único. Memarmohaddam et al.26 y Silva et al.27 concluyen que el ejercicio físico 

conlleva una mejora sobre la atención de estos participantes. En este sentido, Katz et al.18 

ha demostrado que la realización de ejercicio físico produce una reducción en el uso de 

medicamentos para el TDAH, para el asma y una reducción también en la toma de ambos 

medicamentos de forma conjunta. Sin embargo, estos datos deben ser interpretados con 

precaución en relación a nuestra revisión, ya que el tamaño muestral de los niños con TDAH 

de este estudio no está descrito. Lo que no nos permite afirmar categóricamente que el 

ejercicio físico pueda ser utilizado como tratamiento único. 
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6. Conclusiones 

Tras la realización de esta revisión, los resultados parecen demostrar que: 

1. El ejercicio físico  de moderado a intenso realizado durante un breve periodo de 

tiempo por niños con TDAH mejora la atención de forma casi inmediata. 

2. Un programa de ejercicios estructurado mejora la FE de estos sujetos. 

Estas conclusiones deben ser tomadas con precaución ya que este estudio cuenta con 

limitaciones, como el reducido número de artículos utilizados, así como el pequeño tamaño 

de la muestra que en ellos se utiliza. Estos motivos junto con los errores aleatorios o 

sistemáticos, como por ejemplo el que ninguno de los estudios seleccionados utilizó ningún 

tipo de cegamiento, podrían disminuir la calidad metodológica de este estudio. 

Sin embargo, considerando los resultados obtenidos en estos ECAs y teniendo en cuenta los 

pocos efectos adversos de la realización de ejercicio físico de manera pautada y a ser posible 

individualizada, es razonable concluir que la realización de ejercicio físico por parte de estos 

niños tiene efectos positivos sobre los síntomas del TDAH. Razón por la que es necesario dar 

al ejercicio físico un papel importante en el abordaje multimodal de este trastorno. Ya que 

hasta el momento no ha sido reconocido como una parte del tratamiento de estos pacientes, 

no estando incluido como una posibilidad de tratamiento en la Federación española de 

asociaciones de ayuda al déficit de atención e hiperactividad. 

En futuras investigaciones es necesario continuar evaluando los beneficios del ejercicio 

físico en este tipo de poblaciones, es necesaria la realización de ECAs que tengan por 

objetivo valorar la eficacia del ejercicio físico en el TDAH tratando de establecer unos 

parámetros más definidos para su intervención. 
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8. Anexos 

8.1. Anexo 1: Criterios diagnósticos DSM-V para el TDAH4 

A. Patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con 

el funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por (1) y/o (2): 

1. Inatención: Seis (o más) de los siguientes síntomas se han mantenido durante al 

menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta 

directamente las actividades sociales y académicas/laborales:  

Nota: Los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento de oposición, 

desafío, hostilidad o fracaso en la comprensión de tareas o instrucciones. Para 

adolescentes mayores y adultos (17 y más años de edad), se requiere un mínimo de 

cinco síntomas. 

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atención a detalles o por descuido 

se cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras 

actividades (p. ej., se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se 

lleva a cabo con precisión).  

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atención en tareas o 

actividades recreativas (p. ej., tiene dificultad para mantener la atención en 

clases, conversaciones o la lectura prolongada).  

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. ej., 

parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier 

distracción aparente). 

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, 

los quehaceres o los deberes laborales (p. ej., inicia tareas pero se distrae 

rápidamente y se evade con facilidad).  

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (p. ej., 

dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner los 

materiales y pertenencias en orden; descuido y desorganización en el 

trabajo; mala gestión del tiempo; no cumple los plazos).  

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar 

tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (p. ej., tareas escolares 

o quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparación 

de informes, completar formularios, revisar artículos largos). 

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (p. ej., 

materiales escolares, lápices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles 

del trabajo, gafas, móvil). 
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h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estímulos externos (para 

adolescentes mayores y adultos, puede incluir pensamientos no 

relacionados). 

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ej., hacer las tareas, 

hacer las diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las 

llamadas, pagar las facturas, acudir a las citas).  

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (o más) de los siguientes síntomas se han 

mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de 

desarrollo y que afecta directamente a las actividades sociales y 

académicas/laborales:  

Nota: Los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento de oposición, 

desafío, hostilidad o fracaso para comprender tareas o instrucciones. Para 

adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 años de edad), se requiere un mínimo 

de cinco síntomas. 

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en 

el asiento.  

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca 

sentado (p. ej., se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, 

o en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar). 

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta 

apropiado. (Nota: En adolescentes o adultos, puede limitarse a estar 

inquieto.) 

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en 

actividades recreativas. 

e. Con frecuencia está “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un motor” 

(p. ej., es incapaz de estar o se siente incómodo estando quieto durante un 

tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden 

pensar que está intranquilo o que le resulta difícil seguirlos). 

f. Con frecuencia habla excesivamente. 

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido 

una pregunta (p. ej., termina las frases de otros; no respeta el turno de 

conversación). 

h. Con frecuencia le es difícil esperar su turno (p. ej., mientras espera en una 

cola). 

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. ej., se mete en las 

conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de 
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otras personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, 

puede inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros). 

B. Algunos síntomas de inatención o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes 

de los 12 años.  

C. Varios síntomas de inatención o hiperactivo-impulsivos están presentes en dos o 

más contextos (p. ej., en casa, en la escuela o en el trabajo; con los amigos o 

parientes; en otras actividades). 

D. Existen pruebas claras de que los síntomas interfieren con el funcionamiento social, 

académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.  

E. Los síntomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o 

de otro trastorno psicótico y no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., 

trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno 

de la personalidad, intoxicación o abstinencia de sustancias).  

Especificar si: 

Presentación combinada: Si se cumplen el Criterio A1 (inatención) y el Criterio A2 

(hiperactividad-impulsividad) durante los últimos 6 meses.  

Presentación predominante con falta de atención: Si se cumple el Criterio A1 

(inatención) pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante 

los últimos 6 meses.  

Presentación predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2 

(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio A1 (inatención) durante los 

últimos 6 meses. 

Especificar si: 

En remisión parcial: Cuando previamente se cumplían todos los criterios, no todos 

los criterios se han cumplido durante los últimos 6 meses, y los síntomas siguen 

deteriorando el funcionamiento social, académico o laboral.  

Especificar la gravedad actual:  

Leve: Pocos o ningún síntoma están presentes más que los necesarios para el 

diagnóstico, y los síntomas sólo producen deterioro mínimo del funcionamiento 

social o laboral. 

Moderado: Síntomas o deterioros funcionales presentes entre “leve” y “grave”.  
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Grave: Presencia de muchos síntomas aparte de los necesarios para el diagnóstico 

o de varios síntomas particularmente graves, o los síntomas producen deterioro 

notable del funcionamiento social o laboral. 

8.2. Anexo 2: Criterios diagnósticos CIE-10 para el trastorno hipercinético 6 

El diagnóstico para investigación del trastorno hipercinético requiere la presencia clara de 

déficit de atención, hiperactividad o impulsividad, que deben ser generalizados a lo largo del 

tiempo y en diferentes situaciones, y no deben ser causados por otros trastornos como el 

autismo o los trastornos afectivos.  

G 1. Déficit de atención. Por lo menos seis de los siguientes síntomas de déficit de atención 

persisten al menos seis meses, en un grado que es maladaptativo o inconsistente con el 

nivel de desarrollo del niño: 

1. Frecuente incapacidad para prestar atención a los detalles, junto a errores por 

descuido en las labores escolares y en otras actividades. 

2. Frecuente incapacidad para mantener la atención en las tareas o en el juego. 

3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice. 

4. Frecuente incapacidad para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras 

misiones que le hayan sido encargadas en el trabajo (no originada por una conducta 

deliberada de oposición ni por una dificultad para entender las instrucciones). 

5. Incapacidad frecuente para organizar tareas y actividades. 

6. A menudo evita o se siente marcadamente incómodo ante tareas tales como las 

domésticas, que requieran un esfuerzo mental mantenido. 

7. A menudo pierde objetos necesarios para determinadas tareas o actividades tales 

como material escolar, libros, lápices, juguetes o herramientas. 

8. Fácilmente distraíble por estímulos externos. 

9. Con frecuencia olvidadizo en el curso de las actividades diarias. 

G 2. Hiperactividad. Al menos tres de los siguientes síntomas de hiperactividad persisten 

durante, al menos, seis meses, en un grado maladaptativo o inconsistente con el nivel de 

desarrollo del niño: 

1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies, o 

removiéndose en el asiento. 

2. Abandona el asiento en clase o en otras situaciones en las que se espera que 

permanezca sentado. 

3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas (en adolescentes 

o adultos puede manifestarse sólo por sentimientos de inquietud). 
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4. Es, por lo general, inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para 

entretenerse tranquilamente en actividades lúdicas. 

5. Exhibe permanentemente un patrón de actividad motora excesiva, que no es 

modificable sustancialmente por los requerimientos del entorno social.  

G 3. Impulsividad. Al menos uno de los siguientes síntomas de impulsividad persiste durante, 

al menos, seis meses, en un grado maladaptativo e inconsistente con el nivel del desarrollo 

del niño:  

1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las 

preguntas completas. 

2. A menudo es incapaz de guardar un turno en las colas o en otras situaciones de 

grupo. 

3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de los demás (p. ej., irrumpe en 

las conversaciones o juegos de los otros). 

4. Con frecuencia habla en exceso, sin una respuesta adecuada a las limitaciones 

sociales. 

G 4. El inicio del trastorno no se produce después de los siete años.  

G 5. Carácter generalizado. Los criterios deben cumplirse para más de una situación, es 

decir, la combinación de déficit de atención e hiperactividad deben estar presentes tanto en 

el hogar como en el colegio, o en el colegio y otros ambientes donde el niño puede ser 

observado, como pudiera ser la consulta médica (la evidencia de esta generalización 

requiere, por lo general, información suministrada por varias fuentes. La información de los 

padres acerca de la conducta en el colegio del niño no es normalmente suficiente). 

G 6. Los síntomas de G 1 a G3 ocasionan un malestar clínicamente significativo o una 

alteración en el rendimiento social, académico o laboral. 

G 7. El trastorno no cumple criterios de trastorno generalizado del desarrollo, episodio 

maníaco, episodio depresivo o trastornos de ansiedad.  

Nota diagnóstica:  

Muchos expertos reconocen también la existencia de entidades sindrómicas del trastorno 

hipercinético. De los niños que cumplen criterios varios, pero que no muestran 

anormalidades del tipo hiperactividad/impulsividad, se dice que padecen un déficit de 

atención; por el contrario, los niños que no cumplen los criterios para las anomalías de la 

atención, pero que cumplen los criterios en las otras áreas, padecerían un trastorno de la 

actividad. De la misma manera, los niños que cumplen criterios diagnósticos en sólo una 

situación (p. ej., sólo en casa o en el colegio) pueden etiquetarse como trastorno específico 
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del hogar o trastorno específico del colegio. Estas categorías no están incluidas todavía en 

la clasificación principal debido a una insuficiente validación empírica, y porque muchos 

niños con estos trastornos subsindrómicos muestran también otros síntomas (tales como 

trastorno disocial desafiante y oposicionista y deben por ello ser clasificados en la categoría 

apropiada. 

 

 

 


