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RESUMEN 

El trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH) tiene una alta 
prevalencia en la edad infantil y con frecuencia afecta también a la actividad 
física, la dieta, el sueño, la imagen corporal, la frecuencia cardiaca, la tensión 
arterial, la coordinación, la lateralidad…. Por ello, es necesario investigar sobre 
nuevas alternativas de tratamiento, como la utilización de la actividad física. En este 
trabajo se realiza una revisión de la literatura al respecto del TDAH como concepto, 
características e influencia en la persona (sobre todo en la infancia), y su relación 
con la actividad física. 
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1. El TDAH. 
 
El trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH) es una alteración 

de origen neurobiológico de inicio en la infancia caracterizado por la presencia de 
niveles clínicos de inatención y/o de hiperactividad-impulsividad (Barkley, 1997; 
Bitaubé et al., 2009; Cornejo et al., 2005). Se considera que el trastorno está presente 
cuando estas conductas son más frecuentes e intensas de lo habitual, según la 
edad y desarrollo del sujeto (Amador et al, 2002). Según el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de trastornos mentales (APA, 2002) “la característica esencial del TDAH 
es un patrón persistente de desatención y/o hiperactividad-impulsividad, que es 
más frecuente y grave que el observado habitualmente en sujetos de un nivel de 
desarrollo similar”. Además, la repercusión que el TDAH tiene sobre el desarrollo 
personal y familiar hacen de esta patología un hecho único en pediatría de 
atención primaria, neuropediatría, psiquiatría infantil, así como en el medio no 
sanitario (Fernández & López, 2006b). 

 
 
2. SÍNTOMAS Y PROBLEMAS ASOCIADOS DEL TDAH. 
 
 Los niños y niñas con TDAH suelen presentar además baja competencia 
social (Fernández Jaén et al., 2011), mayor inadaptación social y escolar (Lewis et 
al., 2004; Cidoncha, 2010), alteración en dimensiones académicas, relacionales, 
familiares y clínicas (López-Villalobos et al., 2004), retraso motor y del lenguaje 
(García García et al., 2008; Vidarte et al., 2009), alteraciones en la motricidad 
(Herranz & Argumosa, 2000; Harvey et al., 2009; Poeta & Rosa-Neto, 2007) y poca 
motivación por el deporte (Miranda et al., 2001; Pascual Castroviejo, 2004; Harvey et 
al., 2009). No obstante, no parece haber una relación directa entre TDAH y obesidad 
(Lingineni et al., 2012). El TDAH también suele ir acompañado de pérdida de peso 
(Poulton et al., 2012), de una condición física por debajo de la media (Harvey & 
Reid, 1997 y 2003) y de una  baja coordinación (Chen et al., 2013), así como de 
bajos niveles de autoestima, de imagen corporal (Frame et al., 2003) y de 
autoconcepto (Garza-Morales et al., 2007) y alteraciones en la lateralidad (Vidarte 
et al., 2009; García Marín, 2010). También es común en el TDAH una menor calidad 
de vida relacionada con la salud (Wehmeier et al., 2012) y problemas y trastornos 
en el sueño (Schredl et al., 2007; Fajardo, 2008; Konikowska et al., 2012), 
 

2.1. SUBTIPOS DE TDAH 
 
Resultan tres subtipos básicos según el DSM-IV-TR (APA, 2002): 
 

Subtipo predominantemente inatento/desorganizado: se caracteriza sobre 
todo por la falta de atención, presentando dificultad en mantener la 
atención y en la organización y planificación de tareas. 

Subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo: dificultad significativa en 
autorregular su comportamiento, debido a una disfunción en el control. 

Subtipo combinado: de los tres subtipos, es el que aparece con más 
frecuencia. Este subtipo se caracteriza por combinar las características 
principales de los dos subtipos anteriores: inatención e hiperactividad-
impulsividad. 
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3. PREVALENCIA DEL TDAH. 
 

El trastorno de déficit de atención con/sin hiperactividad (TDAH) es, junto con 
el asma y la obesidad, una de las enfermedades más prevalentes durante la 
infancia (Artigas, 2006; Buñuel, 2006; Rubió Badía et al., 2006; Fernández Pérez & 
López Benito, 2006b), siendo uno de los trastornos neurológicos más frecuentes en la 
edad infantil (Fernández Jáen & Calleja Pérez, 2004; López-Martín et al., 2009; 
Romero Ayuso, 2006), el principal problema crónico de conducta y de la salud 
mental infantil (Fernández Pérez & López Benito, 2004; Cornejo et al., 2005; Fernández 
Pérez & López Benito, 2006a; Fernández Pérez & López Benito, 2006b) y la principal 
causa de fracaso escolar (Herranz & Argumosa, 2000). Según diversos autores, en 
algunas aulas se pueden encontrar hasta dos alumnos con este trastorno (Miranda 
Casas et al., 2002; Orjales, 2002; San Sebastián, 2005; Gallegos, 2010) y el trastorno 
afecta al 5% de los niños de todo el mundo (Bitaubé et al., 2009; Kaufman et al., 
2011), con un predominio en varones sobre niñas (Herranz & Argumosa, 2000; 
Martínez de Haro et al., 2003; Molero del Rosal, 2009; Navarro-Pardo et al., 2012). 
Pascual-Castroviejo (2008) va incluso más allá, señalando que hace unos años se 
estimaba la prevalencia del TDAH en el 4%-6%, pero los últimos estudios 
epidemiológicos dan cifras que rondan el 20% y hasta los más prudentes sitúan la 
prevalencia por encima del 10%, según datos de la Asociación Española de 
Pediatría (Pascual-Castroviejo, 2008). 
  
 
4. CAUSAS DEL TDAH. 
 

El TDAH es considerado como un síndrome en el que convergen distintos 
factores causales y trastornos comórbiles  asociados (García Lara et al., 2006). No 
obstante, las teorías que cuentan con mayor evidencia actualmente en la 
comunidad científica respecto a su etiología contemplan una causa genética y 
neurológica, es decir, plantean un origen neurofisiológico (Inostroza, 2007). 
En la misma línea, Bitaubé et al. (2009) señalan que las causas son múltiples, 
destacando las relacionadas con la herencia y las asociadas a diversas 
complicaciones prenatales y perinatales. Por último, ciertos autores, como Sibón 
(2010), afirman que las verdaderas causas de este trastorno aún no están claras y, 
por tanto, lo más razonable es pensar que en algunos casos de hiperactividad 
predominan las causas biológicas, en otros las ambientales y, en otros, una mezcla 
de ambas. Las evidencias etiológicas hasta la fecha sugieren la improbabilidad de 
encontrar una causa única al trastorno, considerándose más bien la vía final de una 
serie de vulnerabilidades biológicas que interactúan entre sí y con otras variables 
ambientales, tanto de orden biológico como psicosocial. 
 
 
5. DIAGNÓSTICO DEL TDAH. 
 
 Conforme a Martínez de Haro et al. (2003) y el Departamento de Educación 
de la Generalitat Cataluña (2013), el diagnóstico del Trastorno por Déficit de 
Atención e Hiperactividad es conveniente hacerlo en edades tempranas de la 
educación primaria y, como indica Bitaubé et al. (2009), debe seguir los criterios 
establecidos por la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-IV-TR) o la 
Organización Mundial de la Salud (CIE-10): 
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"Criterios diagnósticos abreviados de TDAH según el DSM-IV-TR (Bitaubé et al., 2009): 
 

A. Seis o más de los siguientes síntomas han persistido durante los últimos 6 meses 
con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel 
de desarrollo: 

Inatención 

1. No presta atención suficiente a los detalles y/o comete errores por 
descuido 

2. Tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en juegos 

3. No escucha cuando se le habla directamente 

4. No sigue instrucciones, no termina las tareas escolares, encargos u 
obligaciones 

5. Dificultades para organizar sus tareas y actividades 

6. Evita o rechaza realizar tareas que le supongan un esfuerzo mental 
sostenido (p. ej., deberes escolares) 

7. Pierde los objetos necesarios para sus tareas o actividades (p. ej., libros, 
lápices, agenda) 

8. Se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes 

9. Es descuidado en las actividades diarias (lavarse los dientes, ducharse, 
hacerse la cama, etc.) 

Hiperactividad-impulsividad 

1. Mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento 

2. Se levanta del asiento en clase o en otros lugares donde debe estar 
sentado 

3. Corre o salta en situaciones en que es inapropiado hacerlo 

4. Tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de 
ocio 

5. Está siempre en marcha o suele actuar como si tuviera un motor 

6. Habla en exceso 

7. Contesta o actúa antes de terminar la pregunta 

8. Tiene dificultades para esperar su turno 

9. Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demás 

B. Algunos síntomas están presentes antes de los 7 años de edad. 

C. Los síntomas están presentes en 2 o más lugares (p. ej., casa y colegio) 

D. Clara evidencia de afectación académica, social y ocupacional 

E. Exclusión de otros trastornos psiquiátricos/psicológicos que puedan originar 
una sintomatología similar al la del TDAH." 
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6. TRATAMIENTO DEL TDAH. 
 

En 1993, Michanie et al. afirmaban que aún no se disponía de un tratamiento 
curativo para este trastorno, pero ya proponían una serie de medidas terapéuticas 
eficaces para reducir las manifestaciones, consistentes en la combinación de un 
abordaje farmacológico (mediante estimulantes) y distintas intervenciones 
psicoterapéuticas (técnicas de orientación y entrenamiento a padres, de tipo 
cognitivo-conductual, con el objetivo disminuir el estrés que estas familias suelen 
presentar). 
 

En las últimas décadas ha aumentado el interés por encontrar soluciones que 
sean eficaces para reducir el TDAH (Barkley, 1997) y se han realizado diversas 
aportaciones. Existen tratamientos, en los que se incluyen el psicológico, el 
psiquiátrico, el farmacológico y la modificación de conducta (García García, 2006). 
Asimismo, García Chávez & Hernández Vicente (2009) distinguen dos tipos de 
intervención: tratamiento farmacológico e intervención conductual, mientras que 
Sances Masero (2009) habla de tres modalidades de intervención del TDAH: 
farmacológica, psicosocial y combinada (terapia con fármacos y psicosocial). 
Según Grau Sevilla (2007), las niñas y los niños TDAH están recibiendo tratamiento en 
un 97.4% de los casos, de los cuales en un 64% de los casos reciben tratamiento 
combinado (tanto psicológico como con medicación), seguido del tratamiento sólo 
farmacológico en un 20.2% de los casos, y sólo psicológico en un 13.2%. Un dato a 
destacar por tanto es que el 84.2% de los niños y niñas con TDAH recibe 
medicación. 
 

Félix Mateo (2006) señala la conveniencia de combinar, junto con la 
intervención psicopedagógica, el tratamiento con fármacos. En la misma línea, 
Bitaubé et al. (2009) indica que el proceso debe incorporar medidas farmacológicas 
y psicosociales. Fernández Jaén & Calleja Pérez (2004) defienden que la solución 
más efectiva en el TDAH es el psicoestimulante. Según Ureña Morales (2007), el 
tratamiento que ha demostrado mayor efectividad es el “multidisciplinar”, que 
combina los siguientes: la psicología, la medicación y la psicopedagogía. 
Igualmente, Herranz & Argumosa (2000) precisan que se debe abordar el problema 
de una forma multidisciplinar: Apoyo psicopedagógico, información exhaustiva y 
tratamiento farmacológico. También Rubió Badía et al. (2006) y Jarque Fernández 
(2012),  indicaron que el tratamiento, en muchos casos, ha de ser multimodal y 
contextualizado. Siguiendo a Millán Lara (2009), esta intervención multimodal debe 
incluir psicoeducación y entrenamiento de padres, intervenciones psicológicas-
conductuales o cognitivo-conductuales, intervenciones escolares y 
psicopedagógicas y, si fuese necesario, tratamiento farmacológico. Para Lora 
Espinosa (2006), los pilares del tratamiento son: plan de acción, educación, 
tratamiento farmacológico, no farmacológico y revisiones periódicas. 

 
6.1. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. 

 
Con respecto al tratamiento farmacológico, el tratamiento de elección es el 

metilfenidato por su eficacia, seguridad y coste-efectividad (Lora Espinosa, 2006; 
García García et al., 2008). En cuanto al tratamiento farmacológico diferente al 
metilfenidato, el fármaco no estimulante que más datos científicos tiene apoyando 
su eficacia y seguridad en escolares con TDAH es la atomoxetina, y es el único 
indicado como de primera elección, junto con los estimulantes (Díez et al., 2006). 
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6.2. TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 
 

Respecto a los tratamientos no farmacológicos, en los últimos tiempos han 
aparecido nuevas líneas de interés, más allá de los habituales tratamientos 
conductuales o cognitivo-conductuales (Cardo & Servera, 2008). Entre ellas, 
Cidoncha (2010) destaca el papel favorable de la Educación Física, debido a que 
permite trabajar la inhibición muscular, el control postural, la relajación y la 
autoestima, tan fundamental para las personas con TDAH, ya que les beneficia en su 
rendimiento académico, sus relaciones sociales y su autoconocimiento. Rosal 
Giménez (2008) también propone una serie de actividades para tratar de facilitar en 
los niños y niñas con TDAH la relajación, el autocontrol, la atención, la 
concentración y  la reducción de la tensión, entre las que incluye ejercicios de 
saltos ("saltar el burro", saltar a la cuerda, encestar en baloncesto, etc.), 
levantamientos de pesos adecuados a su edad llevando al día una hoja de registro 
de sus progresos, y baile. Además se pueden proponer situaciones de resolución de 
problemas como estrategia de trabajo con escolares diagnosticados con TDAH 
(Ochoa Angrino et al., 2006).  

 
6.3. TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO EN EL HOGAR 

 
También son interesantes las intervenciones no farmacológicas del TDAH en el 

hogar o entorno familiar, las cuales incluyen informar a los padres y madres sobre 
los diferentes aspectos del trastorno y de cómo pueden afectar a sus hijos e hijas, e 
instruirles en nociones de terapia del comportamiento y terapia cognitiva para un 
mejor control de la conducta perturbadora, de la falta de organización y atención 
de los niños y niñas (Eddy Ives, 2006). 

 
6.4. TRATAMIENTO A UTILIZAR A NIVEL EDUCATIVO 

 
Una detección y tratamiento precoces ayudarán a controlar los síntomas, 

mejorando el aprendizaje escolar y las interacciones sociales del TDAH (García 
García et al., 2008; Martínez de Haro et al., 2003). Destaca la situación actual, en la 
cual las familias, el profesorado y especialistas, desconocedores de la naturaleza 
de este problema, de sus características y de las alternativas de tratamiento, se 
sienten incapaces de ofrecer ayuda adecuada a estos escolares e incluso les 
malinterpretan en su conducta, procediendo a una cierta marginación y a la 
consideración de alumnado revoltoso, rebelde, etc. (San Sebastián, 2005). Es por 
ello de suma importancia desarrollar estrategias de formación (Guerrero López & 
Pérez Galán, 2011; Herranz Jordán, 2006), por ejemplo mediante sesiones 
informativas al profesorado organizadas por las administraciones públicas en las 
que se proporcione al profesorado una serie de conocimientos sobre el TDAH y se 
les explique formas adecuadas de proceder ante escolares con este trastorno. 
También debe haber una adecuada  cooperación entre pediatra y el profesorado, 
entre la escuela y el centro de salud (Rodríguez-Salinas Pérez et al., 2006). Además 
se deben tener en cuenta una serie de orientaciones educativas para escolares con 
esta patología, como las propuestas por Cortés Ariza (2010), entre las que se 
pueden destacar la coordinación profesorado-equipo de orientación-familias, 
estrategias de afrontamiento y resolución de problemas (de tal forma que los 
escolares con TDAH tengan que resolver tareas que les supongan un reto o 
problema, teóricas o motrices, a la vez que mantienen la calma y la atención), 
disciplina y buena relación afectiva, dar la oportunidad de desarrollar lo que saben 
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hacer bien, no realizar tareas largas y complejas, técnicas de modificación de 
conducta: elogiar, recompensar y establecer límites. 

 
 

7. CONCLUSIONES 
 
 Sobre la base de los estudios revisados, se pueden obtener una serie de 
conclusiones que se desarrollan a continuación a modo de resumen.  
 
 En cuanto al concepto de TDAH, se puede afirmar que el trastorno por déficit 
de atención/hiperactividad es un alteración de origen neurobiológico que se inicia 
en la infancia y se caracteriza por falta de atención y/o por hiperactividad-
impulsividad. Además con frecuencia afecta también a la actividad física, la dieta, 
el sueño, la imagen corporal, la frecuencia cardiaca, la tensión arterial, la 
coordinación y la lateralidad. 
 
 En la actualidad existen diferentes opciones de tratamiento del TDAH, que se 
pueden dividir en dos grandes grupos: Tratamientos Farmacológicos y Tratamientos 
no Farmacológicos, dependiendo de si se usan fármacos o no para mitigar los 
síntomas asociados. 
 
 El tratamiento farmacológico más utilizado y que ha probado una mayor 
eficacia es el metilfenidato. En cuanto al tratamiento no farmacológico, hay varias 
opciones, como el tratamiento en el hogar (mediante la formación de los padres y 
entorno familiar) o a nivel educativo (a través de estrategias de formación del 
profesorado, estrategias de afrontamiento y resolución de problemas, técnicas de 
modificación de conducta...).  
 
 Una importante nueva línea de interés dentro del tratamiento no 
farmacológico es la referida al papel favorable de la Educación Física, debido a 
que puede mejorar los problemas asociados al TDAH y aportar importantes 
beneficios. Algunos autores ya han propuesto programas de actividad física 
(incluyendo saltos, levantamiento de pesos adecuados a la edad o baile) para 
aplicar en escolares con este trastorno, pero aún no hay muchas investigaciones al 
respecto. 
 
 No obstante, hay escasez de estudios que comprueben el efecto de 
programas de actividad física en alumnado con TDAH. Por tanto, sería necesaria la 
realización de más investigaciones sobre estas cuestiones para poder precisar 
mejor las relaciones entre TDAH, actividad física y Educación Física. Tras revisar la 
literatura científica al respecto, se podría plantear un tratamiento no farmacológico 
innovador, basado en la realización de actividad física de forma regular, el cual 
tendría como objetivo mejorar la salud de los escolares con TDAH, ya que según 
algunas de las investigaciones revisadas, la actividad física podría ayudar a tratar el 
trastorno, además de mejorar otros parámetros saludables asociados al mismo.  
 

Se recomienda para futuras investigaciones, la elaboración de adecuadas 
estrategias mediante actividad física para la prevención y el tratamiento del TDAH y 
de sus complicaciones. Sería muy adecuado realizar propuestas a nivel escolar, ya 
que en los centros educativos se puede tratar con el total de la población infantil. Se 
podría hacer a través de la asignatura de Educación Física o mediante sesiones de 
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actividad física extraescolar. Es además conveniente la implicación de todo el 
personal de los centros educativos, de los familiares, de asociaciones dedicadas al 
TDAH, de los centros de salud y de las administraciones públicas, de tal forma que 
apoyen y financien programas de intervención. Si todos estos elementos funcionan 
de manera organizada, el TDAH será más fácil de prevenir y tratar. 
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