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Introducción 

 
 

El Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad (TDAH) es el trastorno del 

neurodesarrollo con mayor prevalencia y se caracteriza por un patrón persistente de 

inatención y/o hiperactividad/impulsividad que interfiere en el desarrollo normal del individuo 

y suele provocar múltiples y severas alteraciones en las diferentes áreas de la vida de quien 

lo padece. Las estimaciones actuales dictan que en los niños diagnosticados con este 

trastorno más del 15% prevalecerá en la adultez y el 50% permanecerá en remisión parcial 

(no cumplen con el cuadro completo, pero sí presentan ciertos síntomas característicos); y en 

la población adulta general, entre el 3 al 5% padece este trastorno (Ramos-Quiroga et al., 

2012; Aragonés et al., 2010). El hablar de TDAH en la adultez implica comprender que éste 

es un trastorno crónico cuyos síntomas van cambiando conforme el desarrollo del individuo y 

que puede tener comorbilidad con varios otros trastornos aumentando la probabilidad de la 

aparición de importantes consecuencias negativas, siendo de las más relevantes, debido a 

su gravedad, la ideación y el intento suicida (Morales, 2017). Existen evidencias de una 

posible correlación entre el TDAH y las conductas suicidas, pero aún no se tiene del todo 

claro cuáles son los mecanismos específicos que provocan dicha correlación. En el primer 

capítulo de este trabajo se hará una descripción de cómo se caracteriza este trastorno a lo 

largo de la vida del individuo, enfocándose mayormente en la etapa adulta. Se profundizará 

en los aspectos psicológicos relacionados con este trastorno, como son la dificultad para 

llevar a cabo ciertas actividades tanto cognitivas como sociales y el cómo esto puede impactar 

de forma negativa en diversas áreas de la vida de la persona, su sintomatología y las 

consecuencias conductuales, así como las posibles comorbilidades que se pueden derivar 

del TDAH. 

 

Posteriormente, en el capítulo 2 se realizará una estructuración de información sobre 

la forma de manifestación de las diferentes conductas suicidas, principalmente en una 
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población adulta, así como un conglomerado de evidencias de las conductas suicidas como 

comorbilidad de diversos trastornos. Pues resulta relevante que los índices de suicidio han 

ido en aumento en los últimos 15 años, según advierten los diversos organismos de salud 

alrededor del mundo, llegando a ser una de las principales causas de muerte en ciertos 

grupos poblacionales, principalmente adultos jóvenes (Sabato y Salamanca, 2015). Las 

estadísticas en nuestro país ponen al grupo poblacional cuya edad se encuentra entre los 15 

y 29 años como aquel con un índice de suicidio mayor (Rosales et al., 2013). Este fenómeno 

se ha relacionado con diversos trastornos y factores como cuadros depresivos, ansiosos, 

consumo de sustancias, trastornos de conductas, violencia, etc. (Mayer et al., 2016). 

 

Aunque el estudio de la relación entre el TDAH y las conductas suicidas es 

relativamente reciente, existen estudios que encuentran una alta prevalencia de ideación 

suicida en poblaciones adultas con tamiz positivo para TDAH (aunque no necesariamente 

cumplen con todos los criterios diagnósticos), no obstante, en muchas ocasiones esta relación 

suele explicarse por la presencia de un tercer trastorno (depresión, ansiedad, etc.) (Manor et 

al., 2010). Con base en esto, el objetivo del presente trabajo es describir esta relación 

observada entre el trastorno por déficit de atención/hiperactividad y las conductas suicidas 

haciendo énfasis en las poblaciones adultas. Para cumplir dicho objetivo en el tercer capítulo 

se hará una recopilación bibliográfica de artículos de investigación donde se relacione estas 

dos variables; para que, con base en los resultados obtenidos con ayuda de las generalidades 

expuestas en los dos primeros capítulos sobre el TDAH y las conductas suicidas, poder 

generar una descripción de ciertos mecanismos psicológicos y neurológicos que posibilitan 

dicha relación. 
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Objetivos de este Trabajo de Grado 

 
 

Objetivo general: Describir, mediante una revisión de la literatura la relación existente 

en la población adulta entre el Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad y las 

Conductas Suicidas. 

 

Objetivos específicos: 

 
 

● Identificar los factores psicosociales y neurológicos relacionados al Trastorno 

por Déficit de Atención/Hiperactividad. 

● Identificar los factores psicosociales y neurológicos relacionados con las 

Conductas Suicidas. 

● Identificar los mecanismos propios con el Trastorno por Déficit de 

Atención/Hiperactividad que puedan relacionarse con la aparición de 

comorbilidades, entre ellas las conductas suicidas. 
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1. Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad en Adultos 

 
 
 

 
Aspectos históricos 

 
 

El trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH) actualmente es uno de los 

trastornos del neurodesarrollo más relevantes de estudiar debido a su alta prevalencia 

alrededor del mundo y su naturaleza crónica. La historia de este trastorno se remonta mucho 

más allá de la neuropsicología moderna. Su descripción más lejana se ha encontrado en el 

trabajo de Sir Alexander Crichton en su obra “An inquiry into the nature and origin of mental 

derangement” (1798, citado en García de Vuenesa, 2017) intentando describir en un término 

común múltiples observaciones y escritos médicos y filosóficos alrededor del mundo, sobre 

ciertos comportamientos infantiles. En esta obra Crichton asevera “Cuando cualquier objeto 

externo, o del pensamiento, ocupa la mente en tal grado que la persona no recibe una 

percepción clara de ninguna otra cosa, decimos que la persona está atendiendo a ello” (p. 

254; citado en García de Vuenesa, 2017). Describiendo después casos de pacientes sin 

idiocia (trastorno caracterizado por deficiencias profundas de las facultades mentales), que 

presentaban “agitación” e inquietud mental (mental restlessness) y motora derivadas de una 

severa ausencia de atención sostenida, entorpeciendo sus actividades escolares (Quintero y 

Castaño, 2014). 

 

A partir de este momento se siguieron acumulando evidencias de casos de jóvenes 

con dificultades para mantener su atención y permanecer quietos, lo cual fue relatado 

mediante cuentos, poemas, relatos y estudios médicos, que denotaban esta “inquietud 

mental” (García de Vuenesa, 2017). Muchos años después, la psiquiatría y la psicología 

moderna lo reconocieron como un trastorno específico, siendo en el año 1980 cuando la 

Asociación Americana de Psicología (APA) concluyó que el infante que recurrentemente se 



 
 

5 
 

 

distrae con facilidad, presenta dificultades para concentrarse en sus deberes, es necesario 

llamarle la atención con frecuencia o es incapaz de mantenerse quieto en situaciones que lo 

requieren, está mostrando sintomatología de un trastorno mental. En 1983 se publica la 

tercera edición de su Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, el DSM 

III, se incluye el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad. 

 

Diagnóstico 

 
 

El TDAH es uno de los trastornos más comunes en las poblaciones infantiles y 

juveniles. Los estudios epidemiológicos han encontrado que al menos entre un 3 y un 5% de 

los niños en edad escolar pueden ser diagnosticados con este trastorno (Palacios-Cruz et al., 

2011). En nuestro país se estima que de los 33 millones de niños y adolescentes que hay, al 

menos 1.5 millones podrían diagnosticarse con TDAH (Palacios-Cruz et al., 2011); llegando 

incluso a alcanzar una prevalencia del 9% en ciertas zonas del país (Cornejo et al., 2015). 

Las estimaciones actuales dictan que, de los niños diagnosticados con este trastorno, más 

del 15% prevalecerá hasta la etapa adulta y el 50% permanecerá en remisión parcial, 

provocando que, en la población adulta general, entre un 3 al 5% padezca este trastorno 

(Aragonés et al., 2010; Ramos-Quiroga et al., 2012). 

 

Existe poca información sobre el TDAH en la población adulta. La mayoría de las 

investigaciones se han centrado en el diagnóstico y tratamiento en poblaciones infantiles y 

juveniles. Una de las principales razones de esto es que durante gran parte del siglo pasado 

se consideraba al TDAH como un trastorno exclusivo para los infantes en edad escolar y, se 

pensaba que al pasar la adolescencia y llegar a la adultez el individuo dejaba de padecer esta 

sintomatología y el trastorno se volvía cosa del pasado (Morales, 2017). En los años 60 se 

comenzaron a realizar estudios con adultos que tuvieron el diagnóstico de Disfunción 

Cerebral Mínima (DCM) cuando niños, nombre con el que se le identificaba en ese momento 

al trastorno. Se consideraba que la DCM era consecuencia de leves lesiones cerebrales 

presentes cuando ocurría una encefalitis o traumatismo craneoencefálico, los cuales 
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provocaban secuelas conductuales como dificultad para aprender, hiperactividad, 

desinhibición, conductas antisociales y cambios repentinos de emociones (Cruz y Valadez, 

1986). 

 

A finales de los 70´s, Wender y colegas realizaron un estudio para conocer los efectos 

del tratamiento farmacológico en pacientes adultos con DCM relacionado con el TDAH, pues 

estos investigadores consideraban que los criterios incluidos en el Manual de Diagnóstico y 

Estadística (DSM) de la APA en su segunda y tercera edición no eran adecuados desde un 

punto de vista evolutivo del trastorno, ya que no se consideraba la afección residual en la 

edad adulta. A raíz de este trabajo desarrollaron los “Criterios Wender-Utah”, los cuales son 

unos criterios diagnósticos para adultos que se basan en un diagnóstico retrospectivo hacia 

la infancia, con la determinación minuciosa de los síntomas actuales mediante la entrevista 

con el paciente e informadores clave, así como la exclusión de patologías que pudieran 

confundirse con el TDAH (Wood et al., 1976). Los Criterios Wender-Utah fueron una de las 

herramientas más utilizadas en el diagnóstico de TDAH en adultos, pero para los años 90 

fueron relegados por los criterios de la nueva versión del DSM, no obstante, sirvieron para 

que proliferaran las investigaciones que sostenían la hipótesis de que el TDAH era un 

trastorno crónico que, aunque presenta cambios en la sintomatología, permanecía al llegar a 

la adultez afectando múltiples áreas de la vida del paciente (Morales, 2017). 

 

La sintomatología en adultos resulta sumamente similar a la sintomatología infantil, 

con ciertas diferencias en su manifestación. Por esto, actualmente se utilizan los manuales 

diagnósticos como base para evaluar los posibles casos en poblaciones infantiles, juveniles 

y adultas, apoyándose de otras herramientas como entrevistas, registros, estudios 

neurofisiológicos, entre otros, para afinar dicho diagnóstico. 

 

De acuerdo con la Asociación Americana de Psiquiatría (APA, 2014), el Trastorno por 

Déficit de Atención/Hiperactividad, en la quinta edición de su Manual Diagnóstico y Estadístico 

de los Trastornos Mentales (DSM-5), se define como un “Patrón persistente de inatención y/o 
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hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo…” (p. 59). A 

continuación, se presentan los criterios diagnósticos en la Tabla 1. 

 
 

Tabla 1. 
Criterios diagnósticos del TDAH en el DSM-5 (APA, 2014). 

 
Inatención: Se manifiesta conductualmente como desviaciones en las tareas, falta de 

persistencia, dificultad para mantener la atención y desorganización que no se deben a un 

desafío o falta de comprensión; y se diagnostica con seis (o más) de los siguientes síntomas 

que 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: 

 

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 los detalles, el trabajo no se lleva a cabo con precisión). 

 

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

recreativas (p. ej., tiene dificultades para mantener la atención en clases, 

conversaciones o la lectura prolongada). 

 

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente. 

 
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, descuidado y desorganizado 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., hacer tareas o quehaceres, en 

adultos hacer informes, revisar artículos largos, hacer cuentas numéricas largas). 

 

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades. 

 
h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estímulos externos (para adolescentes y 
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adultos puede incluir pensamientos no relacionados). 

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

diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las 

facturas, acudir a las citas). 

 
 

 
Hiperactividad o Impulsividad: Se refiere a acciones apresuradas que se producen en el 

momento, sin reflexión, y que crean gran riesgo de dañar al individuo. Puede reflejar un 

deseo de recompensas inmediatas o la incapacidad de retrasar la gratificación; y se 

diagnóstica con seis (o más) de los siguientes síntomas que 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: 

 

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). 
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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 otras 

personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede 

inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros). 

 
 
 
 
 

Para poder realizar un diagnóstico efectivo, los comportamientos anteriores deben cumplir 

con los siguientes criterios esenciales: 

 

● Edad de comienzo: algunos síntomas deben haber estado presentes antes de los 12 

años de edad. 

● Disfunción: los síntomas deben causar una disfunción significativa (social, académica, 

familiar, etc.) 

● Ubicuidad: el grado de disfunción correspondiente a los síntomas debe haber estado 

presente en dos (o más) situaciones o contextos. 

● Discrepancia: Los síntomas son excesivos en comparación con otros individuos de la 

misma edad y CI. 

● Exclusión: los síntomas no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental. 

 
Así mismo, el DSM-5 a partir de estos criterios diagnósticos, advierte de tres 

presentaciones en las que se puede caracterizar el diagnóstico de TDAH, las cuales son: 1) 

presentación predominante con falta de atención: Si se cumple el criterio de inatención, 

pero no el criterio de hiperactividad-impulsividad. 2) Presentación predominante 

hiperactiva/impulsiva: si se cumple el criterio de hiperactividad/impulsividad, pero no el de 

inatención, y 3) Presentación combinada: cuando se cumplen ambos criterios. Existe 

también un perfil específico que se denomina en remisión parcial, que ocurre cuando 

previamente se cumplían todos los criterios diagnósticos, pero no todos los criterios se han 

cumplido durante los últimos 6 meses, y los síntomas siguen deteriorando el funcionamiento 

social, académico o laboral. Este último perfil es sumamente importante en el diagnóstico en 

adultos, pues debido a la evolución de la sintomatología del TDAH al llegar a una edad 

madura es posible que los síntomas no se manifiesten al pie de la letra de los expresados en 
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los manuales de diagnóstico, pero aun así impliquen una disfunción del individuo en diversas 

áreas. 

 

El DSM-5 también aclara que existen algunas características asociadas que, si bien 

no son exclusivas de un cuadro de TDAH, pueden ser útiles como apoyo al diagnóstico de 

este. Entre estas posibles características asociadas se encuentran: un retraso en el desarrollo 

lingüístico, baja tolerancia a la frustración, irritabilidad y la labilidad del estado de ánimo. Por 

el comportamiento inatento los individuos con TDAH pueden mostrar problemas cognitivos 

en las pruebas de atención, de función ejecutiva o de memoria, aunque estas pruebas no son 

lo suficientemente sensibles para servir como un parámetro de diagnóstico. 

 

En la adolescencia y adultez se han observado cambios en la sintomatología del 

TDAH, donde ésta se observa en conductas un poco más complejas, por ejemplo la 

inatención se hace presente ahora en la incapacidad de atender juntas largas o al leer textos 

muy extensos, así como procrastinación frecuente; o por otro lado la impulsividad puede 

manifestarse como una baja tolerancia a la frustración con abandonos súbitos de proyectos 

profesionales, pasatiempos o incluso relaciones interpersonales, compras impulsivas y mala 

gestión económica, así como frecuentes problemas de tránsito. Es común que el adulto con 

TDAH procure desarrollarse profesionalmente en trabajos muy activos que requieren 

moverse de forma constante y se sobrecarguen de trabajo, pero al no contar con las 

suficientes habilidades de organización y planeación suelen ser poco productivos (Brown, 

2010). 

 

Ramos-Quiroga et al. (2012) hacen el señalamiento de que para afinar el diagnóstico 

en adultos es indispensable hacer un rastreo histórico de los síntomas en la vida del paciente, 

esto a partir de una detallada historia clínica del paciente haciendo énfasis en los datos 

referidos a su desarrollo psicoinfantil, con el objetivo de determinar el inicio de los síntomas 

en la infancia. Así mismo debe evaluarse si existen indicadores ya conocidos de TDAH en 

adultos como son accidentes recurrentes de tránsito, infracciones, problemas legales o 
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dificultades en el rendimiento laboral. En este punto debe realizarse también el diagnóstico 

de posibles comorbilidades. A este punto de la historia clínica Brown (2010) agrega la 

importancia de contar con terceros que puedan ser testigos del desarrollo del individuo y su 

sintomatología, pues es común que muchos adultos con TDAH encuentren sus síntomas 

egosintónicos y no los describan como problemáticos. 

 

Etiología 

 
El Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad, como otros trastornos, si bien se 

diagnostica a partir de ciertos comportamientos que el paciente presenta, la dimensión 

conductual es sólo producto de múltiples mecanismos complejos no manifiestos que ocurren 

en el sistema nervioso central del individuo, que en conjunto producen desequilibrios y 

disfunciones. 

 

Para comenzar es necesario comprender el TDAH desde la neurobiología, siendo la 

genética un factor relevante en su estudio. De acuerdo con diversos estudios (Aboitiz y 

Schröter, 2006; Bakker y Rubiales, 2010; Brown, 2010; Ortíz y Jaimes, 2016; Sánchez et al., 

2012; Thapar et al., 2011) se ha encontrado en el TDAH una alta tasa de heredabilidad, 

incluso llegando a estimarla en un 80%. Los estudios realizados con gemelos han demostrado 

que los pares de hermanos monocigóticos presentan una tasa más alta de concordancia de 

TDAH que aquellos mellizos dicigóticos (Thapar et al., 2011). Igualmente, los estudios de 

adopción que comparan el riesgo de padecer TDAH de los infantes criados por sus padres 

biológicos y los infantes criados por padres adoptivos sugieren la relevancia de factores 

genéticos. Estos estudios muestran que alrededor del 6% de los padres adoptivos de niños 

con TDAH también presentan el trastorno; mientras que el número se triplica con los padres 

biológicos de niños con TDAH presentan este trastorno, llegando hasta el 18%, explicando 

su génesis con mayor solidez que las cuestiones ambientales (Kollins, 2009). 

 

Es importante aclarar que los genes no actúan de forma directa sobre las conductas 

elaboradas, más bien actúan sobre proteínas específicas, que a su vez afectan procesos 
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biológicos a nivel del Sistema Nervioso. Las investigaciones al respecto sobre el TDAH 

indican que, el principal mecanismo de influencia genética afecta el desarrollo y la función de 

dos sistemas de neurotransmisores catecolamínicos en el encéfalo: el sistema dopaminérgico 

y el sistema noradregenético (Brown, 2010). 

 

Se han hecho estudios específicos de ciertos genes relacionados con el TDAH como 

el transportador de dopamina (DAT1 o SLC6A3), receptor D4 de dopamina (DRD4), 

transportador de serotonina (SLC6A4), entre otros (Thapar et al., 2011). Las dificultades de 

para mantener su atención, motivación y de aprendizaje de habilidades nuevas estarían 

relacionadas con las alteraciones de la actividad de la noradrenalina (Reguera y Ariz, 2018). 

La baja concentración de dopamina que aparece en el cerebro de la persona que presenta 

TDAH parece ser responsable que el individuo esté habitualmente poco estimulado y 

motivado por situaciones cotidianas, lo cual a su vez aumenta la probabilidad de que aparezca 

conducta arriesgada orientada a la búsqueda de sensaciones, y en muchas ocasiones 

conducta antisocial. El papel de la serotonina es inhibir la conducta no funcional y regular lo 

que se hace, por lo que una menor concentración de esta sustancia implica una menor 

capacidad para inhibir el propio comportamiento, como ocurre en el TDAH (López, s/f). 

 

Pero al hablar del TDAH (como de otros trastornos), la codificación genética no es el 

único factor para considerar, pues, si ciertamente es la base de la conformación del individuo, 

igual de importante es la interacción del individuo con su ambiente, y sólo comprendiendo 

esta relación entre genética y entorno se puede comprender la naturaleza multifactorial del 

trastorno por déficit de atención/hiperactividad (Morales, 2017). 

 

Respecto al ambiente, se han encontrado algunos factores no genéticos que pueden 

considerarse de riesgo en el diagnóstico de TDAH. Los principales predictores han sido los 

factores prenatales como son el estrés materno, el estado de salud de la madre durante el 

embarazo, principalmente obesidad; y el consumo de sustancias, principalmente el tabaco y 

el alcohol. Así mismo se han obtenido resultados positivos (aunque no concluyentes) del peso 
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como factor de riesgo para desarrollar TDAH, de ciertas complicaciones durante el desarrollo 

embrionario y el parto, como retardo en el crecimiento intrauterino, nacimiento prematuro o 

con bajo peso, niños que nacen y obtiene una puntuación baja de APGAR (indicadores de la 

adaptación a la vida extrauterina: frecuencia cardíaca, tono muscular, respiración, reflejos, 

color de piel) o hemorragias durante el embarazo (Amador y Krieger, 2013; Morales, 2017). 

 

En cuanto a los factores del funcionamiento familiar se ha encontrado correlación con 

factores psicosociales como depresión materna, bajo nivel socioeconómico, antecedentes de 

psicopatía, pertenecer a una familia numerosa o la criminalidad paterna. Aunque la presencia 

(o ausencia) de estos factores parece no tener un papel causante, sino más bien modulador 

de la predisposición biológica del individuo a desarrollar TDAH o bien, de la probabilidad de 

que el individuo desarrolle (o no) alguna comorbilidad específica, como depresión, trastornos 

de la conducta, etc. (Amador y Krieger, 2013). 

 

La interacción de los factores biológicos, psicológicos y sociales tienen un impacto en 

el desarrollo neurológico de los individuos. Una de las estructuras cerebrales que se han 

relacionado estrechamente con el TDAH es la corteza prefrontal. En la población general, la 

parte anterior del hemisferio derecho es ligeramente más grande que su contraparte en el 

otro hemisferio; mientras que en la población con TDAH se ha encontrado una diferencia 

menos notoria en esta asimetría, así como disminución del tamaño de las regiones 

prefrontales del hemisferio derecho, esto con estudios con resonancia magnética (Amador y 

Krieger, 2013; Albarito, 2017). 

 

Los estudios de neuroimagen funcional revelan diferencias funcionales en la corteza 

prefrontal y en el estriado en pacientes con TDAH respecto a los controles, sugiriendo la 

implicación de los circuitos fronto-estriatales en la patogénesis del TDAH, así como un patrón 

inmaduro en la corteza prefrontal dorsolateral y en los núcleos caudado y pálido del 

hemisferio derecho, los cuales están relacionados con los circuitos neuronales implicados en 
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el control motor, las funciones ejecutivas, la inhibición de la conducta y la modulación de las 

vías de refuerzo (Amador y Krieger, 2013). 

 

TDAH y Funciones Ejecutivas 

 
Como antecedente directo de las “funciones ejecutivas” como constructo 

neuropsicológico se encuentra Luria, quien propuso la existencia de tres unidades funcionales 

en el cerebro: la primera es de alerta-motivación que corresponde al sistema límbico y 

reticular; la segunda es de recepción, procesamiento y almacenamiento que corresponde a 

las áreas corticales postrolándicas; y la tercera es la de programación, control y verificación 

de la actividad, lo cual depende de la actividad de la corteza prefrontal (Luria, 1980 citado en 

Ardila y Ostrosky, 2008). A partir de este trabajo, Muriel Lezak acuñó el término de “funciones 

ejecutivas”, definiéndolas como aquellas capacidades para formular metas, planificar 

procesos y estrategias, ejecutar planes y aptitud para llevarlos a cabo de manera eficaz 

(Lezak, 1982, citado en Echavarría, 2017). 

 

Las funciones ejecutivas son un conjunto de habilidades implicadas en la generación, 

supervisión, regulación, ejecución y ajuste de conductas adecuadas para alcanzar objetivos 

complejos, en especial aquellos que precisan de un abordaje novedoso y creativo (Ramos y 

Pérez, 2015). Estas habilidades son continuas y, se van desarrollando y perfeccionando 

mediante las diversas situaciones en donde el individuo se ve involucrado, volviéndose 

competencias necesarias para un funcionamiento escolar, laboral y social óptimo. 

 

Las funciones ejecutivas son habilidades necesarias para alcanzar objetivos 

complejos, tanto de carácter cognitivo como socioemocional, por lo que se ven involucradas 

en prácticamente todas las áreas de la vida del individuo. Requiriendo tener en cuenta las 

consecuencias inmediatas, pero también a mediano y largo plazo de aquellas conductas que 

realizamos en situaciones específicas. Los mecanismos ejecutivos son los encargados de 

coordinar la información adquirida mediante los diferentes canales senso-perceptivos, 

discriminar dicha información y procesar aquella que es relevante para que se compare con 
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lo que ya se sabe y se memorice; y seleccionar y coordinar una serie compleja de conductas 

(cognitivas, lingüísticas y/o motoras) adecuada para la situación actual. Por lo que se puede 

decir que las funciones ejecutivas son responsables tanto de la regulación de las conductas 

manifiestas como de los pensamientos, emociones, recuerdos y afectos que promueven el 

comportamiento adaptativo (Verdejo y Bechara, 2010). 

 

Entonces, las funciones ejecutivas son en realidad un constructo “paraguas”, que 

busca agrupar conceptualmente muchos procesos cognitivos que se llevan a cabo de forma 

encubierta y, por lo tanto, existen diversas clasificaciones de estas. De forma más o menos 

general se describen como elementos clave de las funciones ejecutivas, 1) anticipación y 

desarrollo de la atención, 2) control de impulsos y auto-regulación, 3) flexibilidad mental y 

utilización de la realimentación, 4) planificación y organización, 5) selección de forma efectiva 

de estrategias para resolver problemas, y 6) monitorización (Bauselas, 2014). 

 

Igualmente se han hecho otras clasificaciones, por ejemplo, en función a los procesos 

que las integran; desde una perspectiva dicotómica, caracterizando los procesos fríos que se 

identifican como los procesos cognitivos, y los procesos calientes que son los procesos que 

representan respuestas afectivas a situaciones que son significativas e implican regulación 

de los afectos y de las emociones (Bauselas, 2014). 

 

Como ya se mencionó, desde una perspectiva neurológica, se considera a la corteza 

frontal del encéfalo como el principal sustrato neuroanatómico de las funciones ejecutivas, 

esto debido a que se ha relacionado lesiones en esta área con un deterioro de dichas 

funciones. Sin embargo, en estos estudios también se ha encontrado que las funciones 

ejecutivas requieren de la participación conjunta de sistemas dinámicos que se integran por 

la corteza frontal, diferentes regiones corticales posteriores y otras estructuras paralímbicas, 

como son el hipocampo o la amígdala, los ganglios basales y el tronco cerebral (Verdejo y 

Bechara, 2010). 



 
 

16 
 

 

Se ha encontrado que la mayoría de los trastornos del neurodesarrollo presentan 

afecciones en funciones ejecutivas, como son el trastorno de espectro autista (Martos-Pérez 

y Paula-Pérez, 2011), trastornos del aprendizaje, el síndrome de Gilles de la Tourette, entre 

otros. Pero el trastorno con más evidencia sobre afectaciones en las funciones ejecutivas es 

el TDAH. 

 

En diversos estudios sobre la afección del TDAH se han encontrado alteraciones en 

la autorregulación del comportamiento, desinhibición, impulsividad, dificultades en el control 

de respuestas automáticas, hiperactividad y dificultades en la regulación emocional. En 

cuanto a lo cognitivo, se han encontrado dificultades en memoria de trabajo, monitorización, 

flexibilidad cognitiva, control atencional y planificación (Bierdman et al., 2012; Casas et al., 

2015; Ramos y Pérez, 2015; Rubiales et al., 2016). 

 

Por ejemplo, un estudio realizado en la Ciudad de México con 56 niños de entre 6 y 

15 años vinculados a una institución escolar pública, comparó a 28 niños con TDAH según 

criterios DMS-IV con 28 controles sanos en su desempeño en la Escala de inteligencia 

Wechsler (WISC-R). Los autores hallaron que el grupo con TDAH presentó un desempeño 

significativamente inferior en las subpruebas de claves, diseños con cubos y ordenamiento 

de dibujos, las cuales están asociadas con las funciones ejecutivas de atención sostenida, 

análisis-síntesis y planeación-anticipación (López y Zambrano 2012). 

 

Un concepto central cuando se habla de las funciones ejecutivas es la memoria de 

trabajo, la cual puede comprenderse como un sistema de memoria activo, responsable del 

almacenamiento temporal y procesamiento simultáneo de la información necesaria (de 

distintas modalidades) para la realización de tareas cognitivas complejas (Baddeley, 1986 

citado en Injoque et al., 2012). Según el modelo propuesto por Baddeley y Hitch se plantea 

que no es un sistema completamente unitario, sino que incluye diferentes subsistemas. Según 

este modelo, en el centro se encuentra el ejecutivo central, que es amodal y sin capacidad 

de almacenamiento, el cual se encarga del control atencional; y hay dos subsistemas 
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subordinados: la agenda viso-espacial, la cual se encarga del almacenamiento temporal de 

información visual y espacial; el segundo subsistema es el bucle fonológico que almacena 

por breves periodos de tiempo información basada en el lenguaje. Y debido a que este modelo 

ha recibido críticas respecto a sus explicaciones de cómo se da la interacción de la memoria 

de trabajo con la memoria a largo plazo posteriormente se ha propuesto un cuarto elemento: 

el buffer episódico, un almacén de capacidad limitada que permite unificar toda la información 

para integrar episodios congruentes, que al ser accesible a la conciencia se puede recuperar 

información. En conjunto, la memoria de trabajo permite comprender y representar 

mentalmente el entorno inmediato, retener información sobre experiencias pasadas 

inmediatas, apoyar la adquisición de conocimiento, resolver problemas y, formular, relacionar 

y actuar con base en estas actuales (Carrillo, 2010). 

 

Un ejemplo del funcionamiento de la memoria de trabajo es lo ocurre en la 

comprensión lectora, donde el ejecutivo central activa las representaciones almacenadas en 

la memoria a largo plazo que tienen relación con lo que estamos leyendo, ya sean palabras 

o conceptos concretos, hasta esquemas complejos o experiencias personales; las cuales 

retiene en el bucle fonológico por un breve periodo de tiempo mientras se cumple con la tarea: 

comprender lo que se está leyendo y quizá realizar alguna actividad relacionada. Aquella 

información que se considere relevante que se derive de esta lectura se almacenará en la 

memoria de largo plazo. 

 

El adecuado funcionamiento de la memoria de trabajo depende de un buen 

desempeño de las funciones ejecutivas, por esto se ha encontrado que los individuos con 

TDAH presenten alteraciones en su memoria, las cuales se encuentran asociadas a las fallas 

en las habilidades necesarias para la adecuada organización, almacenamiento, selección y 

evocación de la información (González, 2015). 
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De acuerdo con la autora previamente citada, los resultados de diversas 

investigaciones han permitido conocer que los pacientes con TDAH diagnosticado denotan 

dificultades en las funciones ejecutivas en cuanto a: 

 

● Memoria de trabajo: hay una notable disminución en los tiempos de atención, lo que 

denota una mayor dificultad para almacenar sucesos e información en la mente, 

además de dificultades para realizar una adecuada y efectiva evocación. 

● Internalización del lenguaje: presentan una precaria capacidad para las auto 

instrucciones con el fin de cumplir planes y tareas propuestas. 

● Autocontrol del afecto, motivación y grado de alerta: sus respuestas emocionales 

generalmente se presentan con gran intensidad o a gran escala, en ocasiones siendo 

muy difícil el reprimirlas, por ende, hay bastantes signos comportamentales de 

impulsividad, baja tolerancia a la frustración y desmotivación. 

● Dificultad para la autocrítica por lo cual les es complicado analizar y evaluar su propio 

comportamiento y tomar acciones correctivas de ser necesario, además de la 

dificultad para establecerse reglas para la resolución de problemas. 

 

TDAH y Cognición Social 

 
La Cognición Social (CS) puede definirse como un proceso neurobiológico, 

psicológico y social, por medio del cual se perciben, reconocen y evalúan los eventos 

sociales, para construir representaciones del ambiente donde interactuamos con otros, y 

poder generar el comportamiento social más adecuado según la circunstancia particular 

(Uribe, 2010). 

 

Este proceso de construcción de representaciones sociales combina procesos 

emocionales y racionales, tanto de las percepciones de las características e influencia del 

entorno, como de las características personales y consecuencias del comportamiento. Los 

dominios que incluye la CS de acuerdo con Yáñez y Hernández (2019) son: 

 

● Reconocimiento de emociones: Es la habilidad para reconocer, comprender y 

etiquetar verbalmente estados emocionales, la cual es una importante competencia 

socioemocional. Gracias a estudios con neuroimagen en pacientes con TDAH, con 

trastorno del espectro autista y en comorbilidad con ambos trastornos, muestran 
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actividad anormal en regiones cerebrales como la corteza prefrontal, el giro temporal 

superior, el lóbulo parietal inferior, entre otros; regiones relacionadas al procesamiento 

facial de emociones. 

● Lenguaje Pragmático: Se refiere al entendimiento y uso de aspectos del contexto 

durante la comunicación, a modo de entender el uso socialmente apropiado del 

lenguaje para contextos relevantes, como saludos, expresiones de gratitud, 

solicitudes directas y responder preguntas. Existe evidencia de que los sustratos 

neurales para el procesamiento pragmático, sintáctico y semántico son similares, 

involucrando de forma bilateral regiones temporales superiores y el giro fusiforme. 

● Prosodia afectiva: Se define como el uso de las características no lingüísticas del 

discurso para producir y percibir las emociones, contribuyendo a la comunicación 

efectiva y el funcionamiento social. Se ha descrito como una función lateralizada hacia 

el hemisferio derecho, específicamente la corteza temporal superior. 

● Teoría de la Mente: (ToM): Es la habilidad para atribuir estados mentales (deseos, 

creencias, sentimientos, pensamientos e intenciones) a uno mismo y a los demás para 

predecir y comprender la conducta de las personas. 

 

Como suele suceder al hablar de procesos tan complejos, las áreas cerebrales 

relacionadas con la Cognición Social son muy variadas, creando circuitos muy diversos e 

intrínsecamente relacionados. Hasta ahora se han identificado como áreas de procesamiento 

de CS a la corteza prefrontal ventral y algunas estructuras paralímbicas, como la amígdala, 

la ínsula y el polo temporal; además de otras áreas y estructuras que procesan elementos 

básicos que facilitan la elaboración social más compleja (Uribe, 2010). 

 

Una de estas áreas es la corteza prefrontal medial, encargada de regular la conducta 

en casos de cooperación social, comportamiento moral y agresión en conjunto con la corteza 

orbitofrontal, y se relaciona con la interacción de sistemas motores, emocionales, 

atencionales y de memoria de trabajo (Butman, 2001; Uribe, 2010). 

 

También se ha identificado la corteza prefrontal ventromedial como el centro de la 

comprensión de los estados emocionales de otras personas. Se encarga de otorgar el valor 

emocional a los actos que ejecuta la corteza dorsolateral y de realizar representaciones 

emocionales de las metas cuando el objeto desencadenante de éstas no se encuentra 
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presente. Es un punto de asociación entre las situaciones complejas y el estado 

biorregulatorio del individuo, para lo cual integra las categorías de los eventos guardados en 

la corteza asociativa, las estructuras efectoras de la respuesta emocional, y las áreas 

encargadas de la representación de los sentimientos (Contreras et al., 2008; Uribe, 2010). 

 

La corteza orbitofrontal se encarga de inhibir los estímulos emocionales negativos, 

que son considerados irrelevantes para una determinada situación y de emitir respuestas ante 

la transgresión de limites morales. Lesiones en esta zona se relacionan con incapacidad para 

relacionar la experiencia emocional con claves situacionales que aseguren la toma de 

decisiones adaptativas al predecir las consecuencias de la conducta (Uribe, 2010). Gracias a 

su localización como parte del lóbulo temporal, la ínsula tiene un papel importante en la 

conexión con el sistema límbico, interviniendo en la interpretación de signos emocionales 

evidentes, lo que facilita la empatía. Es un sistema de inspección interoceptiva y un lugar de 

memoria de experiencias somáticas intensas como el asco y otras sensaciones aversivas 

viscerales que podrían interpretarse como marcadores somáticos. Por otra parte, el cíngulo 

provee la información necesaria para que se realice la regulación consciente de las 

emociones y el comportamiento moral a través de la recuperación de información y la 

imaginación de situaciones emocionales (Butman, 2001; Uribe, 2010). 

 

Finalmente, la amígdala es reconocida por su participación en el procesamiento de 

emociones básicas ante estímulos ambientales provenientes de los canales sensoriales (no 

aquellos generados por imágenes mentales) y de emociones sociales (sólo tienen sentido 

enmarcadas en una relación social). En la amígdala se lleva a cabo la valoración del contenido 

emocional de los estímulos perceptivos, ya que interfiere en procesos de memoria, atención 

y toma de decisiones relacionadas con la interacción social, siendo regulada por la corteza 

prefrontal, la cual inhibe su respuesta cuando lo considera necesario. También se conoce su 

participación en el proceso de reforzamiento en relación con las propiedades del estímulo, la 

regulación de la información que recibe la corteza sensorial y especialmente en la 

retroalimentación del proceso atencional en la corteza visual (Butman, 2001; Uribe, 2010). 
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Por esto mismo, se ha buscado generar evidencias cada vez más precisas de las 

afecciones que tienen múltiples trastornos del neurodesarrollo en la cognición social de los 

individuos que los padecen y, por ende, en su adecuada interacción y socialización. Un 

ejemplo de estos esfuerzos enfocado en el tema del presente trabajo, el TDAH, es la 

investigación bibliográfica realizada por Yáñez y Hernández (2019) quienes advierten que 

entre los pacientes con TDAH es común que existan problemas conductuales como son 

agresividad hacia sus pares y hacia figuras de autoridad, conductas disruptivas, trastornos 

relacionados con el uso de sustancias, destrucción de la propiedad ajena, intromisión en 

conversaciones, alta frustración en escenarios de juego y frecuente quebrantamiento de 

reglas, y demás problemáticas relacionadas con una inhabilidad en la interacción social. Los 

autores realizaron una revisión de la literatura de los últimos 18 años (del 2000 al 2018) acerca 

de la Cognición Social en niños con TDAH, en los subdominios de teoría de la mente, 

reconocimiento de emociones en rostros, lenguaje pragmático y prosodia afectiva. Sus 

hallazgos se resumen en que el reconocimiento de emociones en rostros es el déficit más 

reportado, encontrándose fallas en la comprensión de gestos de miedo, tristeza, felicidad y 

enojo. Asimismo, se reportan deficiencias en la teoría de la mente, principalmente en la 

referencia social, entendimiento de emociones básicas, meta-representaciones, inferencias 

de segundo orden y comprensión de juicios sociales complejos. Pero estos estudios 

revisados, advierten los autores, se han centrado principalmente en ciertos dominios de la 

cognición social y han usado generalmente una población infantil (entre 9 y 10 años), por lo 

que surge la necesidad de generar métodos para conocer con mayor precisión estas 

afecciones cognitivas y metacognitivas a través del desarrollo de los individuos 

(longitudinalmente) y su caracterización en etapas posteriores de la vida de los pacientes. 

 

Respecto al subdominio Teoría de la Mente (ToM) es importante aclarar que es una 

habilidad heterocognitiva ya que se refiere a la capacidad de cómo un sistema cognitivo logra 

conocer los contenidos de otro sistema cognitivo diferente de aquel con el que se lleva a cabo 

dicho conocimiento (Pineda et al., 2015). Estas atribuciones del contenido del otro sistema 
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mental se hacen mediante inferencias, pues dichos contenidos no son directamente 

observables, estas inferencias se pueden ir más o menos perfeccionando con la experiencia, 

permitiendo hacer predicciones sobre el comportamiento de otros organismos (Pineda et al., 

2015; Zegarra y Chino, 2017). 

 

En pocas palabras, la ToM es la habilidad para interpretar los estados mentales de los 

demás a fin de usar esa información para regular la manera de interactuar con ellos. Es una 

habilidad neurocognitiva, por lo que en ella están fuertemente implicados las funciones 

ejecutivas, el lenguaje, la memoria, la percepción y la atención. 

 

La ToM está involucrada en el éxito de los procesos de la interacción social, el déficit 

de dicha capacidad de inferir estados mentales de otros y modular la propia conducta a estas 

inferencias, conlleva problemas para la adaptación social del individuo, lo que se ha 

comprobado en estudios con pacientes con autismo, con esquizofrenia, con demencias 

frontotemporal y pacientes con trastornos de la conducta y con trastorno por déficit de 

atención/hiperactividad (Pineda et al., 2015). 

 

De acuerdo con un estudio realizado por Pineda y Puentes (2013) donde se comparó 

las variables de atribución de falsas creencias, el lenguaje pragmático y atribuciones a la 

mirada, entre 18 participantes con TDAH y 18 en el grupo control. Se encontró que aquellos 

con TDAH presentaron un rendimiento significativamente inferior en las tareas de atribución 

de falsas creencias, y lenguaje pragmático, más no hubo diferencias significativas en la 

atribución a la mirada. Concluyendo que este déficit en la ToM provocado por el TDAH explica 

las deficiencias en habilidades sociales en los individuos con este diagnóstico, generando 

una inadecuada adaptación en diversos escenarios sociales. 

 

TDAH y sus Comorbilidades 

 
De acuerdo con lo que se ha expuesto, queda claro que el TDAH conlleva 

repercusiones más allá de las propias explicadas por las anormalidades de la fisiología y 
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funcionamiento neurológico propias de este trastorno. El TDAH significa problemas para 

relacionarse con el mundo, problemas para aprender contenidos escolares, para llevar a cabo 

actividades complejas cognitivamente hablando, para relacionarse satisfactoriamente con 

otras personas y, en general, para poder comprender y actuar de manera adaptativa al mundo 

físico y social. 

 

Adicionalmente a las consecuencias negativas que conlleva el TDAH, desde un ámbito 

clínico resulta sumamente común que se desarrolle uno o varios trastornos comórbidos. Estas 

comorbilidades se pueden manifestar en cualquier momento de la vida del individuo (infancia, 

adolescencia o adultez) y significan nuevos riesgos y problemáticas para la adaptación de los 

pacientes (Brown, 2010). 

 

Un primer parámetro que permite visualizar las comorbilidades del TDAH en la adultez 

se da en los estudios comparativos de la prevalencia de este trastorno en diferentes 

poblaciones específicas. Pues, al estudiar su epidemiología en poblaciones generales los 

estudios arrojan un rango de entre el 4 y el 5% de prevalencia, más o menos similar en 

diferentes poblaciones del mundo (Reyes y Reyes, 2010). Pero al medir su epidemiología en 

poblaciones especiales, como son las personas con problemas por abuso o dependencia de 

drogas, la cifra se eleva por encima del 14% (Vergara et al., 2010), en poblaciones de reclusos 

la prevalencia se ha elevado hasta un 25% (Reyes y Reyes, 2010). 

 

Como ya se mencionó, los criterios para diagnosticar TDAH generalmente se basan 

en los manuales diagnósticos como el DSM 5, pero las manifestaciones de esta 

sintomatología en la edad adulta ciertamente no son igual a la presentada en poblaciones 

más jóvenes (Ramos-Quiroga, et al. 2012). Los adultos suelen presentar principalmente 

síntomas de inatención/distractibilidad y de impulsividad, ya que la hiperactividad con la edad 

deja de presentarse de forma motora, y se manifiesta internamente, como un sentimiento 

subjetivo de inquietud o de desasosiego. En las poblaciones adultas es relativamente más 

común que en poblaciones infantiles que el diagnóstico sea TDAH en remisión parcial, debido 
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a la normalización o transformación de los síntomas a lo largo de su vida (Reyes y Reyes, 

2010). De acuerdo con Casas (2015) las principales consecuencias disruptivas del TDAH a 

nivel personal y social en las poblaciones de pacientes adultos son: malestar psíquico, severa 

conflictividad, bajo rendimiento académico y laboral, conductas impulsivas con tendencia a 

ser riesgosas, violentas o agresivas y problemas financieros recurrentes. 

 

Estas diversas problemáticas denotan la profunda desadaptación que provoca el 

TDAH, pero también indican la alta comorbilidad que tiene con otros trastornos que 

incrementan aún más las dificultades para el individuo. Para poder comprender estas 

relaciones de comorbilidad es necesario contemplar los antecedentes del caso, los contextos 

donde se desarrolla el paciente, las manifestaciones específicas del trastorno que presenta, 

y las dificultades que éstas le provocan. Un ejemplo de lo anterior se observa en los estudios 

comparativos entre las diferentes presentaciones que tiene el TDAH; donde se han 

encontrado diferencias significativas en diversas áreas, por ejemplo, la influencia de la 

patología parental sobre el desarrollo del trastorno, donde los pacientes con Trastorno por 

déficit de Atención con hiperactividad suelen tener padres con problemas de agresión y abuso 

de sustancias, y los pacientes con trastorno por déficit de atención sin hiperactividad suelen 

tener padres con más problemas de ansiedad; así como diferencias entre estos dos grupos 

en cuanto a la eficacia de los tratamientos farmacológicos (Brown, 2010). 

 

Estas investigaciones, aunque no son del todo concluyentes, sí explicitan la necesidad 

de comprender cómo las configuraciones específicas de los trastornos en relación con las 

demandas ambientales tendrán influencia en la probabilidad de generar algún otro trastorno 

psiquiátrico y/o psicológico. 

 

De acuerdo con Brown (2010) las comorbilidades relacionadas con el TDAH 

constituyen subgrupos particulares para el estudio clínico, que puede presentar cambios en 

las diferentes etapas de la vida del individuo. Los datos de la frecuencia y naturaleza de las 

comorbilidades asociadas al TDAH se generan de dos tipos de estudio: 1) los estudios 
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epidemiológicos, generados en poblaciones amplias de ciertas zonas geográficas; y 2) 

estudios clínicos, realizados con individuos o poblaciones específicas en los que ya se ha 

identificado la presencia del trastorno. Los principales trastornos asociados encontrados y sus 

tasas de comorbilidad con el TDAH en poblaciones adultas según diversos estudios son los 

siguientes: TDAH y trastorno disocial, 30-50%; TDAH y trastorno negativista desafiante, 35- 

60%; TDAH y trastorno de ansiedad, 20-30%; TDAH y trastorno del estado del ánimo 

(depresión), 20-30%; y TDAH y dificultades del aprendizaje específicas, 20-30%. El 67% de 

los pacientes con TDAH presentan alguna comorbilidad con otro trastorno del neurodesarrollo 

(Hervás y Durán, 2014), y el 20% de los casos de TDAH pueden generar dos o más trastornos 

comórbidos. El número, tipo y combinación específica de las enfermedades comórbidas, 

tienen implicaciones significativas para la etiología, la evolución y el tratamiento. 

 

De acuerdo con Brown (2010) y Hervás y Durán (2014) el TDAH se ha vuelto de 

altísimo interés clínico no solo por su alta prevalencia en la población general, sino también 

por los altos índices de comorbilidad que ha demostrado tener; pues a medida que se realizan 

estudios científicos se encuentran mayor cantidad de nexos comunes, tanto en las bases 

biológicas como en los mecanismos cerebrales implicados, tanto en el TDAH como en otros 

trastornos comórbidos, que pueden ser detectados en el mismo momento del diagnóstico 

positivo de TDAH (comorbilidad con otro trastorno del neurodesarrollo p.ej. trastorno de 

conducta), o pueden desarrollarse progresivamente en el tiempo (comorbilidad con algún 

trastorno de la personalidad p.ej. trastorno por uso abusivo de sustancias). 

 

TDAH y Trastorno de ansiedad 

 
De acuerdo con Hervás y Durán (2014) se ha estimado que en poblaciones de 

pacientes con TDAH cerca del 25% de los individuos presentará también sintomatología 

clínicamente significativa relacionada a algún trastorno de ansiedad, llámese mutismo 

selectivo, trastorno de ansiedad social, trastorno de ansiedad generalizada, entre otros. El 

manual diagnóstico DSM-5 (APA, 2014) define que los trastornos de ansiedad son los que 
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comparten características de miedo y ansiedad excesivos, así como alteraciones 

conductuales asociadas. El miedo se define como la respuesta emocional a una amenaza 

inminente, sea ésta real o imaginaria; mientras que la ansiedad es una respuesta anticipatoria 

a una amenaza futura. 

 

Los pacientes con TDAH, al presentar una mayor dificultad para comportarse 

adaptativamente (en comparación con aquellos sin TDAH) en diversas situaciones escolares, 

laborales y sociales, tienen un alto riesgo de percibir situaciones o actividades cotidianas 

como amenazantes. Un ejemplo de ello puede ser sentir una notable preocupación por tener 

un bajo rendimiento escolar/laboral, y esto pueda provocarle regaños constantes, o provocar 

críticas y burlas de los demás, lo cual le haga sentir incómodo en situaciones donde deba 

presentar resultados ante los demás, pudiendo llegar a un punto donde por solo evocar 

mentalmente estas situaciones se desaten ataques de pánico repentinos y recurrentes. Este 

mayor riesgo de los pacientes con TDAH de generar trastornos de ansiedad se mantiene o 

incluso incrementa en la adolescencia y la edad adulta (Hervás y Durán, 2014). 

 

De acuerdo con Galletero, et al. (s/f) la etiología de la ansiedad se ha explicado 

principalmente con la capacidad de las benzodiacepinas para unirse a receptores específicos 

en diversas áreas del sistema nervioso central, a partir de lo cual se han observado las 

manifestaciones clínicas de la ansiedad. Se sabe que estos receptores benzodiacepínicos 

son altamente selectivos pues permaneces inactivos ante otros neurotransmisores como la 

noradrenalina, serotonina, dopamina, etc. es importante aclarar que, a diferencia de otros 

posibles trastornos comórbidos del TDAH, los trastornos de ansiedad no comparten una base 

biológica o neurológica clara, y su comorbilidad podría explicarse como producto de 

experiencias desfavorables que provocan que el individuo los perciba como altamente 

exigentes y estresantes, y ellos no cuenten con habilidades para superarlas. 

 

Planco et al. (2016) realizaron una investigación donde buscaban determinar la 

caracterización clínica, sociodemográfica y neuropsicológica de niños diagnosticados con 
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TDAH con y sin ansiedad e identificar diferencias significativas entre ambos grupos. Para esto 

utilizaron una muestra de 30 individuos diagnosticados con TDAH con ansiedad, 29 individuos 

con TDAH sin comorbilidad y 33 individuos control. Principalmente, este estudio identificó 

ciertas variables que regulan (positiva o negativamente) el riesgo de padecer trastornos de 

ansiedad en los pacientes con TDAH. Encontraron una mayor incidencia de esta comorbilidad 

en alumnos de escuelas públicas que en alumnos de colegios privados, esto se debe, según 

aseveran, a que se presentan una mayor cantidad de situaciones de fracaso escolar en las 

instituciones públicas y menor atención a estas por parte de las autoridades, mientras que en 

las escuelas privadas generalmente hay mayor atención en el desarrollo de los alumnos en 

áreas de aprendizaje, socialización, esparcimiento, hacer deporte y ejercicio, etc. También 

hallaron una diferencia significativa en relación con los niveles educativos de los progenitores, 

donde a menor nivel más probable es la presencia comórbida de los trastornos de ansiedad. 

Explican que, a menores conocimientos y estudios, los padres cuentan con menos estrategias 

de crianza, así como herramientas intelectuales y físicas para el reprendimiento y la 

retroalimentación a las conductas de los hijos, lo que eleva la probabilidad de desarrollar 

TDAH con ansiedad. 

 

Otra variable significativa estadísticamente fue el tiempo de sueño, donde los 

participantes con TDAH con ansiedad presentaron menor tiempo de sueño por las noches. 

Es común que un manejo inadecuado de la ansiedad y el estrés provoque afectaciones en 

los procesos de sueño y vigilia, lo cual a su vez conlleva afectaciones para procesar 

información, en prestar atención de forma sostenida, en la memoria de trabajo y el 

rendimiento general del individuo. Con esto, generando evidencia de la importancia del 

diagnóstico y tratamiento diferencial respecto al TDAH con comorbilidad de trastorno de 

ansiedad o cualquier otro trastorno. 
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TDAH Y Trastorno por Uso de Sustancias (TUS) 

 
De acuerdo con DSM-5 (APA, 2014), los trastornos relacionados con sustancias o 

trastornos adictivos engloban 10 clases diferentes de drogas: el alcohol, la cafeína, el 

cannabis, los alucinógenos, los inhalantes, los opiáceos; los sedantes, hipnóticos y 

ansiolíticos; los estimulantes, el tabaco y otras sustancias (sustancias desconocidas). Aunque 

estas sustancias tienen efectos específicos diferentes en el sistema, todas se parecen en que 

activan el sistema de recompensa cerebral, generando sensaciones agradables para el 

usuario y sentimientos de bienestar, tranquilidad, felicidad y/o inhibición. Por la búsqueda y 

obtención de estos efectos los individuos descuidan otras áreas de su vida generando 

múltiples problemas. 

 

Aunado a los efectos comportamentales y psicológicos propios de cada sustancia, 

éstas generalmente provocan síndromes de abstinencia, desarrollando cambios 

comportamentales significativos y problemáticos, junto con fisiológicos y cognitivos. Produce 

malestar o deterioro clínicamente significativo en lo social, laboral u otras áreas importantes 

del funcionamiento del individuo (APA, 2014). 

 

Actualmente es muy bien reconocido que los pacientes con TDAH presentan una 

enorme probabilidad de consumir sustancias adictivas, sobre todo en la adolescencia y la 

adultez (Isorna et al., 2018; López, 2012; Ochoa et al., 2010; Torrico et al., 2012), haciendo 

más probable que la edad de inicio de consumo sea más precoz, que el trastorno progrese 

con mayor rapidez a un punto crítico de dependencia y dificulta la adherencia al tratamiento 

por consumo excesivo. 

 

Torrico et al. (2012) realizaron un estudio donde buscaban analizar la prevalencia de 

TDAH en una muestra de personas diagnosticadas con TUS que acudían a un centro de 

ayuda por este motivo. La muestra se obtuvo por muestreo accidental, conformándose de 

162 pacientes con abuso/dependencia a diversas sustancias. La edad media fue de 39 años. 

Utilizaron instrumentos como entrevistas semiestructuradas e inventarios para evaluar la 
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sintomatología del TDAH, la sintomatología del trastorno por uso de sustancias, la calidad de 

vida y la presencia de otros trastornos mentales. Estos autores encontraron una alta 

prevalencia de TDAH entre los participantes, ascendiendo hasta el 27.8% de la muestra, 

donde la mayoría no habían recibido este diagnóstico previamente. Las sustancias 

consumidas por los pacientes resultaron ser variadas, nombrando el alcohol, el cannabis, 

heroína y alucinógenos, aunque no hubo diferencias significativas con el grupo de 

consumidores sin TDAH. Tratándose de la cocaína sí se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas con el TDAH, siendo los pacientes con este trastorno mayores consumidores de 

esta droga en comparación con quienes no calificaban para el diagnóstico de TDAH. También 

encontraron una comorbilidad múltiple en la muestra analizada, denotando diferencias 

estadísticamente significativas con episodio depresivo mayor actual y con síntomas 

melancólicos, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno psicótico y trastorno de 

ansiedad generalizada, teniendo unas medias mayores en el grupo con TDAH. El hallazgo 

más revelador es que los autores señalan que los pacientes con TDAH presentaron mayor 

gravedad en los perfiles de consumo de drogas y una menor calidad de vida respecto a sus 

relaciones familiares y salud. 

 

Otra investigación que vale la pena rescatar es la realizada por Isorna et al. (2018) 

quienes buscaron realizar una aproximación empírica de la relación entre TDAH y consumo 

de tabaco en adolescentes. Analizaron una muestra de 1547 estudiantes de 26 centros 

escolares públicos, cuyas edades oscilaban entre los 11 y los 15 años. De los participantes, 

el 5.8% de la muestra (90) habían sido diagnosticados previamente con TDAH, y estos 

alumnos diagnosticados presentaban un porcentaje de consumo de tabaco (13.3%) en el 

último año del doble que los que admitieron consumirlo, pero no estaban diagnosticados con 

TDAH (6.3%), encontrando diferencias significativas entre los grupos, que indican que sufrir 

TDAH hace más probable el consumo de tabaco. Esto es importante pues, como aseveran 

los autores, en los estudios sobre consumo abusivo de sustancias no suelen considerarse 

drogas legales como lo son el tabaco o el alcohol, pero se ha encontrado que estas sustancias 
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suelen presentar una edad de inicio de consumo menor y suelen ser la “puerta de entrada” al 

consumo de drogas psicoactivas ilegales, siendo un predictor de alta probabilidad de 

problemas de dependencia en la adultez. 

 

TDAH Y Trastornos Depresivos 

 
De acuerdo con el DSM-5 (APA, 2014) los trastornos depresivos incluyen el trastorno 

de desregulación disruptiva del estado de ánimo, el trastorno de depresión mayor, el trastorno 

depresivo persistente, el trastorno disfórico premenstrual, el trastorno depresivo inducido por 

una sustancia/médicamente, el trastorno depresivo debido a otra afección médica y otro 

trastorno depresivo especificado y no especificado. El rasgo en común de todos estos 

trastornos es la presencia de un ánimo triste, vacío o irritable, acompañado de cambios 

somáticos y cognitivos que afectan significativamente a la capacidad funcional del individuo. 

Lo que los diferencia es la duración, la presentación temporal o la supuesta etiología. 

 

Se ha calculado que de un 20-30% de los casos de TDAH en poblaciones clínicas 

tiene un trastorno depresivo asociado, siendo el Trastorno Depresivo Mayor 5.5 veces más 

frecuente en jóvenes con TDAH que en los que no presentan este trastorno (Hervás y Durán, 

2014). 

 

En casos clínicos de comorbilidad con dos o más trastornos presentes en un paciente 

la identificación de estos trastornos resulta complicada, pues en muchas ocasiones ambos 

trastornos provocan efectos conductuales y cognitivos similares, por lo que la delimitación de 

cada uno se vuelve una complicada tarea. Un claro ejemplo de esto se puede observar en la 

relación de comorbilidad del TDAH y los trastornos depresivos. Pues, por ejemplo, se sabe 

que el Trastorno Depresivo Mayor además de los síntomas centrales del estado de ánimo 

presenta alteraciones de las funciones cognitivas, reflejándose notoriamente en funciones 

atencionales, en la velocidad de procesamiento de la información, en el funcionamiento motor 

y en la memoria episódica. También existen evidencias de alteraciones de la memoria de 

trabajo y funciones ejecutivas, mostrando en estudios bajos puntajes en pruebas de fluidez 
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verbal, cambio de set atencional, planificación de tareas e inhibición de respuestas 

automáticas (Gudayol et al., 2010). 

 

Por esto es necesario realizar un diagnóstico exhaustivo para diagnosticar el TDAH y 

también conocer sintomatología más allá de éste que pueda dar indicio de una comorbilidad. 

Síntomas como problemas de concentración, sintomatología neurovegetativa o irritabilidad 

aparecen tanto en el TDAH como en los casos de depresión y no dan muchos signos para 

diferenciarlos. Pero generalmente también puede presentar retraimiento social, anhedonia, 

ideación suicida y retraso psicomotor que ciertamente servirán como discriminativos para 

identificar que el TDAH está asociado a un cuadro depresivo (Hervás y Durán, 2014). 

 

TDAH y Trastorno Negativista Desafiante (TND), Trastorno de Conducta (TC) y 

Trastorno Disocial. 

 

Se podría considerar que los síntomas del TND forman un continuo con el TC, pues 

en el TND los síntomas son menos severos, aunque suelen preceder a los síntomas del TC, 

siendo común que los pacientes que presentan TC presenten TND, aunque no en todos los 

casos. Se estima que entre los niños de 7 años que acuden a consulta psicológica poco más 

del 50% presentan sintomatologías de TND, y cerca del 30% se asocian a TC en la edad 

adolescente, persistiendo en un 26% el trastorno de la conducta en la edad adulta (Hervás y 

Durán, 2014). 

 

Estas autoras previamente citadas señalan que en estudios con poblaciones de 

pacientes con TDAH se ha encontrado una prevalencia de hasta el 27% de estos trastornos 

de la conducta, en comparación a un 2% en poblaciones sin TDAH. Es importante identificar 

al momento del diagnóstico, si asociados a los síntomas del TDAH, el paciente presenta 

enfados, irritabilidad, discusiones frecuentes con el adulto o si es vengativo desde la infancia. 

La presencia de TND o TC implica una mayor necesidad de un tratamiento intensivo dado el 

incremento del riesgo de una peor evolución durante la adolescencia y adultez, llegando a 
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generar trastornos antisociales o relaciones altamente agresivas; así como consumo de 

sustancias o incurrir en acciones ilícitas. 

 

Según el DSM 4 (APA, 1995) el trastorno disocial de la personalidad se caracteriza 

por un patrón de comportamiento en el que se violan los derechos básicos de otras personas 

o normas sociales importantes propias de la edad, que comienza en la infancia o principios 

de la adolescencia y permanece en la adultez. 

 

Quienes padecen de este trastorno se caracterizan por tener escasa empatía y 

preocupación por los sentimientos y el bienestar de los demás, con una tendencia a percibir 

las acciones de otros como con “intenciones hostiles” respondiendo (según ellos mismos) 

agresivamente de forma justificada. Suelen presentar bajos niveles de sentimientos de culpa. 

También presentan baja tolerancia a la frustración, alta irritabilidad manifestada en rabietas. 

Suele relacionarse con abuso de sustancias y cometer actos temerarios e impulsivos. Suelen 

presentar mayor índice de tentativas de suicidio (Extremera, 2013). 

 

En datos recientes, la asociación entre TDAH y trastornos del comportamiento se sitúa 

entre el 30% y el 60%. Se considera que el factor común que puede servir de conexión entre 

ambos trastornos es la impulsividad, que se presenta en niveles muy altos en ambas 

psicopatologías. Y se considera el TDAH como un predictor de la aparición de trastorno 

disocial en la adolescencia y adultez. 

 

Sobre el tratamiento del TDAH 

 
Entonces, de forma general, en el campo clínico se ha observado que en los adultos 

con TDAH las dificultades atencionales y comportamentales, las disfunciones ejecutivas y de 

cognición social se manifiestan por la dificultad para organizarse, planificar tareas, establecer 

prioridades, estructurar tiempos y terminar proyectos o tareas asignadas, suelen distraerse 

con suma facilidad, presentan dificultad para enfocarse, olvidos frecuentes y perder objetos, 
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presentan dificultades para establecer y mantener relaciones interpersonales y presentan 

conductas antisociales o hasta agresivas (Ramos et al. 2012). 

 

El lado positivo de la gran cantidad de atención que la comunidad científica y de 

profesionales de la salud ha prestado al TDAH es que actualmente ya existen ciertos 

mecanismos para el diagnóstico (entrevistas diagnósticas, historia clínica, escalas e 

instrumentos) y el tratamiento de este trastorno en poblaciones adultas. 

 

Como ya se expuso, el TDAH es producto de ciertas irregularidades en la fisiología y 

el funcionamiento encefálico que provocan la inadaptabilidad cognitiva y conductual; por lo 

que el tratamiento de este trastorno debe ser de base farmacológico para corregir esta 

situación. 

 

Existen ya múltiples fármacos que han mostrado resultados favorables en diversos 

ensayos clínicos en el tratamiento del TDAH en adultos. Los psicoestimulantes suelen ser la 

primera opción terapéutica en el tratamiento del TDAH en adultos, y han demostrado su 

efectividad y seguridad en diversos estudios controlados, ya que han demostrado alteraciones 

positivas no sólo en la sintomatología y el deterioro comportamental, sino también en 

problemas concomitantes como son la baja autoestima, irritabilidad, cambios de humor, 

problemas cognitivos y funcionamiento social (Berridge y Devilbiss, 2012; Ramos et al., 2012). 

 

A pesar del estigma generado por la utilización de psicoestimulantes, diferentes 

trabajos científicos han demostrado que disminuyen el riesgo de abuso o dependencia a 

sustancias en adolescentes y adultos con TDAH (Ramos et al., 2012). 

 

Existen también fármacos no psicoestimulantes utilizados en el tratamiento del TDAH, 

como son la atomoxetina, bupropión, antidepresivos tricíclicos, inhibidores de la 

monoaminooxidasa, entre otros. Siendo la atomoxetina, un inhibidor selectivo de la 

recaptación de noradrenalina, el fármaco que dispone de resultados que demuestran su 

eficacia de forma más fehaciente (Ramos et al., 2012). 
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En el ámbito psicológico las recomendaciones son el apoyar el tratamiento 

farmacológico con intervenciones psicológicas y psicosociales, pues resulta más efectivo un 

tratamiento multimodal con el TDAH. El proceso psicológico suele comenzar con un proceso 

de psicoeducación dirigido al paciente y sus familiares más cercanos, el cual consiste en 

informar sobre todos los puntos relevantes del trastorno, sus afectaciones en el desarrollo de 

quien lo padece y las posibles opciones terapéuticas. Esto permite desarrollar formas 

efectivas de afrontamiento. Los tratamientos que han demostrado mayores mejorías en 

pacientes con TDAH son aquellos con un enfoque Cognitivo-Conductual, en los que suele 

trabajarse con las consecuencias emocionales y cognitivas del trastorno (baja autoestima, 

sentimiento de impotencia o incapacidad, conductas antisociales, entre otros) como parte del 

apoyo a la adaptabilidad del individuo; y también se trabaja en conjunto con el paciente para 

que pueda desarrollar habilidades y estrategias que pueda usar de forma cotidiana y 

autónoma para mitigar las afectaciones provocadas por el trastorno y consiga un mayor índice 

de éxito al realizar tareas cognitivas, regular su propia conducta y establecer relaciones 

sociales funcionales. En ocasiones se trabaja también en los contextos donde el paciente se 

desenvuelve para generar cambios favorables en los entornos sociales. Existen evidencias 

de que la intervención psicológica puede provocar mejoras significativas en casos de TDAH 

aun cuando no hay un tratamiento farmacológico, pero eso solo ocurre cuando la 

sintomatología se presente muy levemente (Ramos et al., 2012). 
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Antecedentes Históricos 

 
 

El suicidio es un fenómeno que se ha presentado en la humanidad desde sus inicios, 

a lo largo de su desarrollo y en todos los contextos y sociedades que ha formado; pero su 

comprensión para los profesionales de la salud aún guarda ciertos misterios por resolver. Y 

es que estas acciones de atentar contra la propia integridad física llegando a provocarse la 

muerte, pareciera una conducta que va en contra de los propios instintos de preservación; 

por lo que a lo largo de la historia humana se han presentado muchas interpretaciones sobre 

las conductas suicidas, cargándolas de factores morales, emocionales, sociales e incluso 

espirituales. 

 

De acuerdo con Daray et al. (2016) uno de los registros más antiguos sobre el suicidio 

proviene de la antigua cultura egipcia de hace alrededor de 4000 años, donde narran y 

dedican poemas a alguien que se suicidó, donde describen lo que pareciera ser una 

depresión profunda y probables síntomas psicóticos. 

 

En la Grecia clásica, el suicidio se consideraba indigno. A raíz de los pensamientos 

de Pitágoras, se consideraba que el cuerpo era la prisión del alma, la cual era un regalo de 

los dioses, y el liberarla mediante el suicidio era ir en contra de los deseos divinos y despreciar 

dicho regalo. Aristóteles también rechazaba el suicidio y consideraba que la persona que lo 

cometía era un ser tan cobarde que no podía afrontar las dificultades de la vida, y pensaba 

que el acto suicida no solo afectaba a quien lo cometía, sino también a su patria y a la 

sociedad entera. Este rechazo proveniente de los grandes pensadores de la sociedad 

provocó que se legislara para poder castigar a quien intentara suicidarse, también a quienes 

lo conseguían, amputándoles partes del cuerpo al cadáver y enterrándolos en tumbas sin 

identificar (Daray et al., 2016). 

2. Conductas Suicidas 
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De este lado del mundo, en el continente americano, se puede encontrar una 

concepción diametralmente diferente sobre el suicidio. En la cultura Maya consideraban que 

los sacerdotes, guerreros muertos en batalla, mujeres que mueren en el parto y todo individuo 

que se inmolara a los dioses, ascendían al paraíso, un lugar de paz y abundancia. 

Consideraban el suicidio un acto honorable pues provenía de la propia naturaleza humana; 

cuando se cometía, la diosa Ixtab (diosa de la muerte, el suicidio y la horca) protegía y guiaba 

sus almas hacía el paraíso. Incluso se cree que el culto a esta diosa incitaba a los mayas a 

suicidarse cuando caían en dominio de sus enemigos (Daray et al., 2016). 

 

Con la expansión del cristianismo por casi toda Europa y el mundo, se generalizó una 

concepción radical y negativa del acto suicida. En el siglo V por la influencia del pensamiento 

de San Agustín, se empezó a considerar el suicidio como un acto que va en contra de la Ley 

Natural y se contempló como un pecado similar al homicidio. La Iglesia condenó el suicidio 

oficialmente decretando la excomunión para los suicidas y les niega la aplicación de los 

rituales ordinarios religiosos tras la muerte; la Iglesia confiscaba todos los bienes del difunto 

y promovía toda clase de humillaciones al cuerpo. En el núcleo de todo esto estaba la idea 

de que los cristianos debían aceptar la vida y la muerte como una decisión divina (Daray et 

al., 2016). 

 

Es hasta la edad moderna, y gracias los trabajos de autores como Voltaire, Hume, 

Rousseau y Montesquieu que la penalización del suicidio se suaviza y tiende a desaparecer. 

Esto gracias a que en sus obras defendían la idea de la libertad humana y la 

autodeterminación del hombre, desechando la concepción de que la vida y muerte era 

planeada y determinada por una divinidad, y que el suicidio afecta a la sociedad en general, 

defendiendo que éste no le provoca ningún mal, sino que más bien deja de provocarle un 

bien. Estas ideas de la libertad individual conllevaron a la deslegitimación del suicidio como 

un crimen, y lo determinaron como un acto de decisión individual de la persona bajo ciertas 

características del ambiente. Esto dio entrada a que el suicidio dejara de ser un tema de 

interés moral o religioso y para el siglo XIX se volviera de interés médico. Siendo el psiquiatra 
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francés Esquirol quien en 1821 redactó los primeros ensayos sobre el suicidio desde una 

perspectiva psicopatológica, explicando que este acto se configura mediante las mismas 

incertidumbres que afectan a las enfermedades mentales y que es idiopático y, con 

frecuencia, secundario a una emoción impulsiva, delirium orgánico, manía, hipocondría, 

lipemanía (melancolía depresiva). A partir de aquí, se vuelven los alienistas los encargados 

de comprender las causas y motivos de los actos suicidas, con un enfoque de que estos son 

productos de la alienación mental del individuo, es decir, todo acto suicida es producto de una 

psicopatología, siendo influenciada por la herencia y los factores sociales (Daray et al., 2016). 

 

El estudio científico del suicidio continuo en las siguientes décadas, llegando a que en 

1970 el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos destaca la necesidad de 

realizar una nomenclatura universal, que alcance a englobar todos los indicadores 

conductuales relacionados con un intento suicida o la potencialidad de uno. Fue entonces 

que propusieron dividir el fenómeno en tres actos: suicidio consumado, intento de suicidio e 

ideas suicidas. 

 

Etiología y Epidemiología 

 
 

Definir la etiología de las conductas suicidas como psicopatología no es tan sencillo 

como pudiera parecer, pues éstas pueden presentarse como un trastorno específico e 

independiente, o como consecuencia comórbida de sufrir algún otro trastorno. Tanto así que 

en el DSM-5 (2014) las conductas suicidas, como es la ideación suicida, se utilizan como 

indicadores o criterios diagnósticos en algunos trastornos como la depresión mayor; y al 

mismo tiempo en la sección de “Afecciones que necesitan más estudio” se caracteriza el 

Trastorno de comportamiento suicida como una entidad individual. 

 

Al respecto, este manual de diagnóstico propone como criterios diagnósticos del 

trastorno de comportamiento suicida el que el individuo ha realizado un intento de suicidio en 

los últimos 24 meses, donde debemos asegurarnos de que este no fue llevado a cabo con 

fines políticos o religiosos, que no se llevó a cabo en un estado de delirium o confusión, y que 
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el objetivo final era, precisamente, la muerte y no solo provocarse una lesión superficial. En 

esta sección del DSM-V (APA, 2014) definen que un intento de suicidio es una secuencia de 

comportamientos iniciada por el propio individuo, quien en el momento de iniciarlos espera 

que el conjunto de acciones lleve a su propia muerte. 

 

También señalan que existen especificadores que servirán para categorizar el 

comportamiento suicida del paciente, esto de acuerdo con la violencia presente en su intento, 

siendo menos violento el causarse una sobredosis con alguna sustancia que el provocarse 

alguna herida mortal con algún arma. Otra dimensión de clasificación son las consecuencias 

médicas del comportamiento, aumentando la potencialidad de letalidad de éste cuando se 

requieren mayores acciones médicas para remediarlo. Y finalmente se debe considerar el 

grado de planificación del intento o si fue una conducta impulsiva, lo que ayudará a pronosticar 

un posterior comportamiento suicida. 

 

Dentro de los esfuerzos actuales de la neuropsicología está el comprender las 

conductas suicidas desde una perspectiva genética. De acuerdo con Dajas (2016) ya 

numerosos estudios han encontrado una tasa mayor de comportamientos suicidas en los 

familiares de víctimas de suicido, si se compara con quienes no tienen casos de suicidio en 

su familia, llegando a presentar de 3 a 10 veces mayor probabilidad de cometer suicidio que 

la población general. También, según el autor previamente citado, un metaanálisis de 32 

estudios de gemelos, en 13 países diferentes, mostró una concordancia significativa para 

suicidio entre gemelos monocigóticos, en comparación con gemelos dicigóticos. 

 

Se ha intentado identificar los genes específicos relacionados con el riesgo suicida a 

través de técnicas poligenéticas o de búsqueda de genes candidatos a partir de las hipótesis 

bioquímicas de la etiopatogenia suicida. No se han encontrado datos verdaderamente 

concluyentes sobre esta relación aún. Aunque una línea de investigación prometedora es la 

del estudio de genes candidatos enfocados en las principales proteínas ligadas a los 

neurotransmisores (receptores, recaptadores, enzimas de síntesis). A partir de los cuales se 
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ha podido relacionar las conductas suicidas con una disfunción del sistema serotoninérgico 

central, encontrando niveles bajos de serotonina y de sus metabolitos en el líquido 

cefalorraquídeo en pacientes que cometieron suicidio; estableciendo una relación directa 

entre los bajos niveles de metabolismo de serotonina con el escaso control de impulsos, la 

violencia y letalidad del acto suicida (Dajas, 2016; Nizama, 2011). 

 

Igualmente, se observó en el líquido cefalorraquídeo niveles disminuidos del ácido 

homovanílico, un metabolito de la dopamina, lo que indicaría una disminución de este 

neurotransmisor en los pacientes con intentos suicidas. El sistema dopamínérgico está 

fuertemente ligado con el sistema de recompensa cerebral, el cual, al activarse con algún 

comportamiento placentero como las relaciones sexuales, el fumar o comer chocolate 

provocan una liberación altísima de dopamina, generando una sensación de bienestar y 

reforzando dicha conducta para buscar reproducirla en el futuro. Los pacientes depresivos 

suicidas presentan una muy notable incapacidad para encontrar placer o recompensa en las 

actividades cotidianas, lo que constituye la anhedonia característica de este trastorno (Vargas 

y Saavedra, 2012). 

 

Otro método recientemente utilizado para el estudio de las bases estructurales 

cerebrales del suicidio es la imagen funcional, que permite estudiar el encéfalo “en vivo” y en 

tercera dimensión, para conocer sus estructuras y funcionamiento. Willeumier et al. (citados 

en Dajas, 2016) estudiaron la perfusión cerebral de 27 personas que cometieron suicidio, 

obtenidas de 64 000 estudios realizados en los Estados Unidos mediante la imagenología por 

diferentes motivos en pacientes que posteriormente cometieron suicidios. Encontraron que 

se notaba una zona difusa de hipometabolismo en áreas corticales, con varias regiones 

hipometabólicas propias de los cerebros suicidas en áreas prefrontales. Denotando una 

hipoperfusión (disminución del flujo de sangre) prefrontal en personas con intentos de quitarse 

la vida. 
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En trabajos más recientes mediante resonancias magnéticas se compararon 

cometedores de suicidio con controles y pacientes depresivos, encontrando una disminución 

de volumen en el área ventromedial de la corteza prefrontal en los pacientes con intento de 

suicidio comparados con los depresivos, y cambios en el volumen de las áreas prefrontal 

dorsolateral y órbitofrontal comparando con controles (Dajas, 2016). Llegando a la conclusión, 

por ahora, que gracias a la suma de las evidencias de los múltiples estudios estructurales y 

funcionales de que existe una alteración o disfunción prefrontal, particularmente en las 

regiones medial y basal en los pacientes suicidas o que han llevado a cabo un intento de auto 

eliminarse. La severidad de esta disfunción está relacionada con el acto suicida y diferencia 

a estos pacientes de los pacientes deprimidos sin ideas suicidas. 

 

El Suicidio desde la Perspectiva Clínica 

 
 

El suicidio debe comprenderse como un fenómeno sumamente complejo, en el que 

intervienen factores biológicos, psicológicos y sociales cuya interacción específica puede 

denotar cierta probabilidad de acción por parte del paciente quien lo planea o lleva a cabo. Y 

esta multicausalidad ha provocado que las tasas de suicidio alrededor del mundo estén en 

aumento desde hace ya varias décadas. La OMS desde principios de siglo advertía que el 

suicidio se convertía en un problema de salud pública a nivel mundial debido a sus crecientes 

índices, estimando que para el año 2020 la cifra de suicidios se elevaría a 1.53 millones 

(Siabato y Salamanca, 2015). Aunque los datos actuales de la OMS señalan que son 

aproximadamente 800 mil las personas que se suicidan al año, esto significa una muerte auto 

infligida cada 40 segundos, siendo la segunda mayor causa de defunción en jóvenes de entre 

15 y 29 años. El 79% de los suicidios consumados ocurren en países de ingresos medios y 

bajos (OMS, s/f). 

 

Según Borges et al. (2010) en un trabajo publicado en 1996 sobre la epidemiología 

del suicidio en México, ya se advertía una alarmante crecida en el total de casos a nivel 

nacional desde al año 1970, donde hubo 554 defunciones por suicidio, y para el año 1994 el 
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número había subido a 2603. En el 2007 se registraron 4388 muertes auto infligidas, es decir, 
 
4.12 por cada 100 mil habitantes. 

 
 

A partir de conocer estos preocupantes datos, los autores previamente citados hacen 

la adecuada aclaración de que conocer los índices de suicidios consumados solo nos sirve 

para conocer la magnitud del problema existente, pero para poder realmente comprender el 

desarrollo de este y poder idear formas de intervención es necesario conocer lo que existe 

antes de consumarlo, las conductas suicidas previas que presentan los pacientes con alta 

probabilidad de tener “éxito” quitándose la vida. Desde el punto de vista clínico debe verse al 

suicidio como un proceso, en el cual se pueden identificar cuatro fases: 1) la ideación suicida, 

que incluye tener deseos de no vivir o pensamientos de llevar a cabo alguna acción para 

conseguirlo; 2) planeación, es el generar un plan de acciones para suicidarse, incluyendo el 

método, la fecha, el lugar, etc. 3) intento suicida, es cuando se lleva a cabo la acción suicida 

pero no se cumple el cometido por alguna razón propia del individuo o de alguien más, y 4) 

suicidio consumado, es cuando el individuo logra quitarse la vida; aunque no necesariamente 

se debe pasar por todos estas fases (Eguiluz y Ayala, 2014). 

 

Lo que significa esto es que el primer paso para poder acercarnos a este fenómeno 

como profesionales de la salud, es comprender que las conductas suicidas pueden 

presentarse de muchísimas maneras y en diferentes grados, siendo producto no de una 

cuestión moral o de valentía ante los problemas de la vida, sino comportamientos derivados 

de una compleja configuración de componentes emocionales, cognitivos y conductuales, que 

generan que el individuo procese la información del mundo que lo rodea de cierta manera tan 

estresante, dolorosa, atemorizante o con tal falta de esperanza, que considera que la muerte 

es la opción para evitar dicho entorno (Echeburúa, 2015). 

 

También según Echeburúa (2015), pueden encontrarse diferentes niveles de 

expresiones conductuales suicidas en los individuos. Como ya se mencionó, suele 

comenzarse (aunque no en todos los casos) con ideaciones suicidas que generalmente al 
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inicio no son expresadas. Estas ideas y deseos van más allá de no tener ganas de vivir en 

ciertos momentos, sino que son ideas y deseos persistentes y activos por poner fin a su propia 

existencia. Suele después, presentarse amenazas suicidas, que son cuando estas ideas o 

deseos son expresadas a algún tercero, denotando el deterioro emocional, sentimientos de 

desesperanza hacia el futuro y el ver a la muerte como la salida o el fin de sus dificultades. 

Existen algunos indicadores que pueden ayudar a predecir el riesgo potencial de que el 

individuo lleve a cabo algún intento de suicidio, como son: la frecuencia con la que expresa 

sus ideaciones suicidas, el nivel de planeación en cuanto a como lo llevaría a cabo, o el nivel 

de ambivalencia de su deseo de morir o no. También generalmente con las crecientes 

expresiones de ideación suicida el individuo suele llevar a cabo conductas equivalentes 

suicidas, que son conductas donde la persona se expone voluntariamente de forma regular a 

situaciones de alto riesgo que escapan de su control, que, si bien no tienen el objetivo explícito 

de letalidad, potencialmente pueden deteriorar su integridad física o psicológica y provocar 

lesiones superficiales o mortales. Estas conductas pueden ser el auto infligirse lesiones no 

mortales, realizar deportes extremos sin las medidas de seguridad adecuadas, conducción 

imprudente de automóviles, consumo excesivo de alcohol y drogas, entre otras. 

 

Suicidio y algunas de sus comorbilidades 

 
 

Las conductas suicidas si bien están en proceso de clasificarse como un trastorno 

independiente, éste (como otros trastornos) no suele presentarse solo, sino más bien en 

comorbilidad con algún otro trastorno (o trastornos). La presencia de algún trastorno suele 

implicar alteraciones o sesgos en el procesamiento de la información de quien lo padece, 

influenciando de forma significativa el cómo ve el mundo, las experiencias que tiene, las 

relaciones sociales que mantiene, las atribuciones que se hace a sí mismo y hacia el futuro y 

un largo etcétera, por lo que muchos trastornos diferentes pueden desencadenar conductas 

suicidas (Sanchis y Simón, 2012). 
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Trastornos Depresivos. 

 
 

De forma general, las investigaciones encuentran una enorme correlación entre las 

conductas suicidas y los trastornos depresivos (Baca y Aroca, 2014; Berlanga, 1993, Jiménez 

et al., 2015; Sanchis y Simón, 2012) en sus diferentes presentaciones, pero en especial con 

el trastorno depresivo mayor. 

 

Como ya se mencionó anteriormente en este trabajo, los trastornos depresivos se 

caracterizan por cambios del funcionamiento del individuo, estados de ánimo decaídos y 

pérdida de interés o placer. Hablando del trastorno de depresión mayor el DSM-5 de la APA 

(2014) señala, además del estado de ánimo decaído y la disminución del placer por las 

acciones cotidianas, otros criterios diagnósticos como cambios en el apetito que provoquen 

disminución o aumento de peso, cambios en los ciclos de sueño (insomnio o hipersomnia), 

agitación o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de energía, sentimientos de inutilidad o 

culpabilidad excesiva, disminución en la capacidad para concentrarse y pensamientos de 

muerte. 

 

Se ha encontrado que la depresión es el antecedente más común en los 

comportamientos suicidas, pues no solo ocurre que la depresión severa por sí misma 

aumenta el riesgo de conductas suicidas, sino que también incremente el riesgo de sufrir 

trastornos con falta de control de impulsos, toxicomanías y ansiedad, patologías que 

aumentan la probabilidad de ocurrencia de intento de suicidio (Sanchis y Simón, 2012). 

 

Hagnell et al. (1982, citados en Bedoya y Montaño, 2016) aseveran que las personas 

que padecen de depresión presentan tasas de suicidio 44 veces superiores a las personas 

sin depresión, y 8 veces superiores al resto de los pacientes psiquiátricos. Y se ha encontrado 

ciertas discordancias en las formas en que se manifiestan conductualmente las alteraciones 

emocionales y psicológicas de quien padece depresión con ideación suicida, pues se ha 

observado que las mujeres suelen volverse retraídas y ensimismadas, mientras que los 

hombres suelen ocultar su desánimo con comportamientos hostiles y desafiantes, y son más 
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propensos a llevar a cabo conductas de alto riesgo. Estas diferencias son importantes, pues 

permiten crear subregistros de sintomatologías depresivas que no cumplen con los criterios 

clásicos, pero denotan la presencia de un trastorno (Moreno et al., 2019). 

 

Moreno et al. (2019) realizaron una recopilación de investigaciones publicadas entre 

2013 y 2017 sobre la relación de la depresión y la ideación suicida en adolescentes y adultos 

jóvenes, para conocer el estado del arte del tema; encontrando las propuestas que se han 

hecho a raíz de los resultados de dichas investigaciones sobre los factores de riesgo más 

comunes para desarrollar estos trastornos, donde mencionan baja autoestima, inefectividad 

en las tareas cotidianas, problemas familiares, problemas amorosos, ser víctima de violencia 

y abuso sexual, abuso de drogas y alcohol, pocas o insatisfactorias relaciones 

interpersonales, la pérdida de un ser querido, sufrir de alguna enfermedad crónica y ser 

recluso fueron los principales factores de riesgo asociados. 

 

Consumo de alcohol y drogas. 

 
 

Aquellas sustancias que se consideran una droga deben tener un efecto en el encéfalo 

que provoque una sensación de bienestar para el consumidor y que esto provoque que se 

busque consumirlo nuevamente, llegando a un punto de dependencia y adicción a la 

sustancia. Según la OMS la adicción es una enfermedad cerebral que provoca una búsqueda 

compulsiva de la droga y su uso, a pesar de las consecuencias adversas que ésta provoque 

(Méndez et al., 2010). Y cuando se llega a un nivel de dependencia hacía cierta sustancia es 

posible observar cambios en cómo el adicto procesa la información de su entorno, 

alteraciones en sus conductas y su capacidad de autorregulación, lo que afecta su habilidad 

para resolver problemáticas de su vida cotidiana, ya sea cuando está bajo influencia de la 

sustancia o bien, cuando está en un periodo de abstinencia. 

 

Es importante tener en cuenta que, si bien el trastorno por consumo de sustancias es 

una entidad independiente que implica ciertas alteraciones en el funcionamiento fisiológico, 

psicológico y conductual y tiene una sintomatología particular, es altamente común que se 
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presente alguna comorbilidad con otro trastorno, ya sea a raíz de las alteraciones provocadas 

por la sustancia o que el consumo de la sustancia se haya iniciado para apaciguar un poco 

los síntomas de otro trastorno. Esta comorbilidad se ha calculado entre el 50% y el 75% de 

los casos de diagnóstico de trastorno por consumo de sustancia, siendo lo más frecuente que 

se presente con trastorno por déficit de atención/hiperactividad, trastorno por comportamiento 

perturbador, trastorno de ansiedad, trastornos afectivos, trastornos por control de impulsos y 

trastornos de conducta alimentaria (Marín et al., 2013). 

 

De acuerdo con el DSM-5 (APA, 2014) las condiciones inducidas por el uso de 

sustancias son la intoxicación, la abstinencia y otros trastornos (psicóticos, depresivos, de 

ansiedad, etc.). Existen evidencias de que cerca del 50% de quienes se quitan la vida están 

intoxicados y el 18% de las personas con diagnóstico de alcoholismo se suicidan (Bedoya y 

Montaño, 2016). 

 

El abuso de alcohol y sustancias psicoactivas relacionado con muertes 

autoprovocadas fluctúa entre un 5% y un 27%. El valor predictivo del diagnóstico por abuso 

de sustancias para un posible intento suicida radica en su alta comorbilidad con otros 

trastornos y por sus efectos negativos para el control de impulsos, llevar a cabo conductas de 

alto riesgo, inhibición del juicio, potenciar la disforia y exacerbar ciertas emociones negativas. 

El riesgo de suicidio en personas que consumen sustancias aumenta 2.6 veces. La 

prevalencia del alcohol se ha estimado en 72.9%, el cannabis y los sedantes en 6.8% y los 

estimulantes en 9.6%. La cocaína ha presentado una prevalencia del 40.5% en casos de 

ideación suicida y 39% en intentos suicidas (Bedoya y Montaño, 2016). 
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Conductas Suicidas: Una Revisión del Fenómeno 

 
 

 

Método 

 
Para la elaboración de este capítulo se procedió a buscar en diversas bases de datos 

virtuales (Google académico, Redalyc, Scielo, PubMed y MEDLINE) artículos donde se 

investigó específicamente la relación entre las variables trastorno por déficit de 

atención/hiperactividad y conductas suicidas. Para esto se utilizaron como palabras clave 

“TDAH + suicidio”, “TDAH + ideación suicida”, “TDAH + comorbilidades”, “suicidio + TDAH”, 

“suicidio + comorbilidades” en español, y los términos clave “ADHD + suicide” para buscar los 

artículos en inglés. Se incluyeron los artículos que fueran publicados de 2010 a la fecha de 

realización de este trabajo y que en el título o el resumen hubiera referencia explícita sobre 

la correlación TDAH-conductas suicidas (ideación, intento o suicidio consumado), ya sea de 

forma directa o indirecta. Se trabajó únicamente con artículos a los que se pudiera tener 

acceso a la versión completa, ya sea en español o en inglés. Se excluyeron los artículos 

centrados en la evaluación de tratamiento farmacológico. 

 

Es necesario aclarar que, si bien al principio del presente trabajo se explicita que el 

principal interés era conocer cómo se caracteriza esta correlación en pacientes adultos, se 

optó por incluir y analizar en este capítulo trabajos de investigación sobre el tema llevados a 

cabo con poblaciones infantiles y juveniles, debido a que se considera que contar con esta 

información puede resultar muy útil para comprender esta correlación TDAH-suicidio desde 

la perspectiva crónica del TDAH y cómo durante su desarrollo puede relacionarse con las 

conductas suicidas. 

 

En total se incluyeron 18 artículos para revisión, de los cuales 12 fueron 

experimentales y 6 fueron revisiones teóricas y revisiones sistemáticas, limitando solo a 

trabajos recientes (2010 a 2021). A continuación, se incluirán primero los datos más 

3. Correlación Del Trastorno Por Déficit De Atención/Hiperactividad y las 
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relevantes encontrados en los artículos teóricos como sustento para posteriormente expresar 

los hallazgos más relevantes encontrados en los artículos experimentales. 

 

Revisión de artículos teóricos 

 

Respecto a los artículos teóricos, se limitó a los artículos que fueran una revisión 

bibliográfica sistemática reciente. Se incluyeron en total 6 artículos realizados entre el 2012 y 

el 2018. Para comenzar a relatar sus principales hallazgos debemos señalar que en muchos 

de los artículos revisados (Balazs et al., 2014; Hinshaw et al., 2012; Manor et al., 2010; Patros 

et al., 2013; Perales-Blum et al., 2015) mencionan que la correlación entre el TDAH y las 

conductas suicidas todavía es controversial pues su estudio todavía no ha arrojado suficiente 

evidencia concluyente como para poder aseverar que se conoce la naturaleza y severidad de 

dicha correlación. El interés en este tema va mucho más allá de la fecha de la presente 

recopilación de estudios. Desde 1977 Rohn et al. (citados en Furczyk y Thome, 2014) 

descubrieron una tasa significativamente más alta de disfunción mental mínima en 

adolescentes que intentaban quitarse la vida. El término de disfunción mental mínima 

posteriormente se convertiría en TDAH. Estas observaciones fueron persistentes en diversas 

muestras de pacientes de diferentes edades, géneros y localidades. Estas investigaciones se 

pueden entender como las primeras observaciones de la correlación entre TDAH y conductas 

suicidas. 

 

En 2004 James et al. (citado en Balazs y Kereszteny, 2017) revisaron artículos 

realizados entre 1966 y 2003, donde encontraron mediante denominadas “autopsias 

psicológicas” que un porcentaje significativo de quienes se habían suicidado presentaban 

síntomas propios del TDAH, lo que señalaban que este diagnóstico era un factor influyente 

en su decisión de suicidarse, junto con otros trastornos psiquiátricos reportados. 

 

Es hasta los años más recientes que el interés en dicha correlación se intensificó y se 

multiplicaron las investigaciones sobre el tema. En la recolección de artículos del presente 

trabajo se encontraron reportes de investigación de tres continentes diferentes (América, 
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Europa y Asia), lo que podría indicar el interés mundial de los profesionales de la salud por 

esta temática. 

 

Se observaron principalmente dos tendencias en los artículos recuperados en las 

explicaciones de los datos que señalan que el TDAH ciertamente se relaciona con las 

conductas suicidas; la primera se basa en la explicación de las comorbilidades del TDAH 

como mediadoras de la ideación suicida y la segunda atribuye una relación directa entre 

TDAH y suicidio, sin mediación de las comorbilidades. De acuerdo con la primera explicación, 

la correlación TDAH-suicidio es indirecta pues si los pacientes con TDAH suelen presentar 

mayores índices de ideación e intento suicida se debe principalmente a que suelen desarrollar 

alguna (o múltiples) comorbilidad, las cuales son las detonantes del riesgo suicida. La 

segunda tendencia explicativa no se enfoca tanto en el valor mediador de las comorbilidades, 

sino en la relación directa que puedan tener los síntomas del TDAH y el deterioro cognitivo y 

afectivo que ocasionan, sobre la personalidad y desarrollo del individuo y que, en cierto 

momento, puede presentar conductas suicidas (Furczyk y Thome, 2014). 

 

Respecto a la explicación basada en las comorbilidades, se han encontrado una gran 

variedad de trastornos comórbidos que medían la correlación TDAH-suicidio. De acuerdo con 

Balazs y Kereszteny (2017) se ha calculado que 2/3 de las personas con TDAH desarrollan 

al menos una comorbilidad clínicamente significativa. Soutullo (2017) comenta que las 

comorbilidades más comunes, que suelen superar el 50% de los casos en poblaciones 

infantiles, son el trastorno negativista desafiante y trastornos de la conducta, le siguen los 

trastornos de ansiedad, trastornos en la coordinación del desarrollo y trastornos específicos 

del aprendizaje. Con una frecuencia un poco menor se encuentran los trastornos por tics, 

trastornos del estado de ánimo, trastorno del espectro autista y trastorno del desarrollo 

intelectual. Reinhart y Reinhardt (2013) señalan una alta comorbilidad entre TDAH y trastorno 

por consumo de sustancias en adolescentes. Balazs y Kereszteny (2017) señalan que, en las 

poblaciones adultas, las comorbilidades que se presentan suelen ser trastornos depresivos, 

trastornos de ansiedad, dependencia a alguna sustancia, trastornos de conducta, 
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alcoholismo, trastorno bipolar, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de estrés 

postraumático, fobia social, trastornos del sueño, entre otros. 

 

Giupponi et al. (2018) señalan que hay estudios que calculan que el 10% de los 

adultos con TDAH han cometido al menos un intento de suicidio, y un 5% lo ha consumado. 

Balazs y Kereszteny (2017) encontraron hasta un 16% de intento suicida en poblaciones 

adultas con TDAH, y en adolescentes que sufren de este trastorno el intento de quitarse la 

vida se presentó en 1 de cada 10. En ambos casos las tasas son significativamente mayores 

al compararlas con iguales sin TDAH. 

 

Respecto a las variables sociodemográficas, como el género o la edad; en general, 

los datos encontrados señalan que el factor de riesgo de estas variables no es protagonista, 

pues se ha encontrado en todas las investigaciones que tanto en hombres como mujeres 

presentar sintomatología de TDAH incrementa significativamente el riesgo de suicidio. Por lo 

que, en cuanto a las diferencias entre géneros, los datos no son concluyentes. No obstante, 

existen trabajos donde sí señalan diferencias entre géneros, como el realizado por Nigg en el 

2013 (citado en Balazs y Kereszteny, 2017) donde se asevera que mientras ciertas 

investigaciones señalan que el TDAH en mujeres está relacionado con mayor riesgo de 

generar ideación e intento suicida, el TDAH en hombres se relaciona con un mayor riesgo de 

consumar el suicidio. 

 

Respecto a la edad, se ha propuesto que el hecho de que la tasa de conductas 

suicidas sea mayor en adultos que en adolescentes y niños se explica porque una experiencia 

de vida más larga con síntomas de TDAH presentes genera en mayor o menor medida una 

desadaptación por parte del paciente y un mayor deterioro en sus capacidades cognitivas, 

desarrollo social y autoestima. Esto aunado a que se ha encontrado que los trastornos que 

aparecen como comorbilidad con TDAH suelen presentarse más temprano, de desarrollo más 

rápido y de sintomatología más severa, que cuando esos mismos trastornos aparecen de 
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forma aislada (Balazs y Kereszteny, 2017). Por esto el riesgo suicida está presente en 

muchos casos desde la infancia y va incrementando con la edad. 

 

En contraste, respecto a la explicación que evalúa la relación directa entre la 

sintomatología del TDAH (y sus efectos negativos) y el riesgo de conductas suicidas, ésta se 

relaciona en gran medida con la disfunción ejecutiva. Se ha encontrado que los pacientes de 

TDAH presentan una disfuncionalidad severa en su capacidad de toma de decisiones, pues 

tienden a tomar decisiones más riesgosas, sin previa meditación de las posibles 

consecuencias; y actúan de manera impulsiva eligiendo la ganancia inmediata sobre la de a 

largo plazo al enfrentarse a alguna crisis, lo que de acuerdo con Furczyk y Thome (2014) 

vuelve más probable la recurrencia de experiencias de fracaso, situaciones de alto riesgo 

para su integridad y el elegir el suicidio como una solución posible de sus problemas. 

 

Recordemos que el TDAH es un trastorno dimensional, lo que significa que los 

síntomas de inatención y/o hiperactividad e impulsividad pueden presentarse en cualquier 

persona, pero que es a partir de una cierta cantidad de síntomas y el daño que provocan, que 

el individuo se clasifica como persona con el trastorno (Reinhardt y Reinhardt, 2013). Por esto 

es común que las personas sean evaluadas para posible diagnóstico de TDAH a 

consecuencia de alguna problemática recurrente que se sospeche sea producto del trastorno. 

Así, una persona no será evaluada por falta de atención, sino por un accidente que sufrió por 

este síntoma. No se evaluará por impulsividad, pero tendrá, por ejemplo, un historial de uso 

abusivo de Internet y juegos electrónicos (Reinhardt y Reinhardt, 2013). 

 

Reinhardt y Reinhardt (2013) refieren que hay estudios que señalan que los 

adolescentes que fueron atendidos en el servicio de urgencias en repetidas ocasiones 

presentaron una predisposición a ser diagnosticados con TDAH. En comparación con sus 

hermanos, las personas con TDAH tienen 2,11 veces más probabilidades de sufrir lesiones 

accidentales. 
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Davis y Diler (citados en Reinhardt y Reinhardt, 2013) al encontrar una relación 

estadísticamente significativa entre TDAH y suicidio en un grupo de adolescentes entre 11 y 

18 años, recomiendan que, además de prestar atención a la depresión que presentaban como 

comorbilidad, se debía prestar atención a los conflictos que los adolescentes tenían con sus 

padres, el daño social provocado por el trastorno y la victimización y afecciones a su 

personalidad. 

 

Respecto a los subtipos de TDAH se encontraron pocos artículos que investigaran si 

existen diferencias en sus comorbilidades y el riesgo suicida. Murphy et al. en el 2002 (citado 

en Furczyk y Thome; 2014) compararon la comorbilidad asociada con los subtipos de TDAH 

(subtipo inatento y subtipo combinado) encontrando que ambos subtipos representan un 

incremento significativo en la probabilidad de generar alguna comorbilidad. Respecto a las 

conductas suicidas se encontró que el subtipo inatento tenía una mayor correlación como 

factor de riesgo. 

 

En cuanto a la relación del TDAH con los constructos específicos de las conductas 

suicidas, es decir, la ideación suicida, el intento suicida y el suicidio consumado, Impery y 

Heun (2012) rescatan seis artículos realizados entre 1988 y 2009 respecto al estudio del 

suicidio consumado. El objetivo de la revisión fue analizar qué proporción de quienes se 

suicidaron podrían haber presentado TDAH. Tres artículos describieron muestras 

estadounidenses, dos de Finlandia y una de Bélgica. La mayoría utilizó el método de autopsia 

psicológica y uno utilizó entrevistas con los padres de las víctimas. Encontraron que la tasa 

de TDAH en personas que cometieron suicidio varió del 4 al 25%, pero en general fue mayor 

que la prevalencia mundial de TDAH de 5.29%. En cuanto al método utilizado para consumar 

el suicidio se encontró que los pacientes con posible TDAH en general utilizaron métodos 

más violentos e impulsivos, como uso de arma de fuego, uso de un vehículo o colgarse. 

 

En lo que concierne al intento suicida y su relación con el TDAH, Impery y Heun (2012) 

analizaron siete estudios publicados entre 1982 y 2009. La mayoría utilizó una muestra 
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adolescente, a excepción de un trabajo realizado con una población de reos de edad adulta. 

La tasa de TDAH en grupos de quienes intentaron quitarse la vida varió entre el 1.6% y el 

65% con un promedio del 6%. En general se encontró una mayor concurrencia de TDAH en 

los grupos de intento suicida, pero también se encontraron tasas relativamente altas en 

grupos control con participantes que cometieron autolesión no suicida y grupos control de 

abuso de sustancias. 

 

Respecto a la ideación suicida y su relación con el TDAH los autores citados en el 

párrafo anterior encontraron algunos artículos que analizaban poblaciones adolescentes. 

Todos usaron instrumentos estandarizados para recoger la información comportamental de 

los participantes. En todos los estudios los grupos de ideación suicida presentó un mayor 

índice de TDAH en comparación con los grupos control, con diferencias de 2.5, y 2.8 hasta 

7.4 veces. Cabe aclarar que, debido a la naturaleza de conducta encubierta, la ideación 

suicida presenta una mayor dificultad a la hora de recabar datos de manera confiable y 

precisa. 

 

Revisión de Artículos Experimentales 

 
A continuación, se presentan los datos más relevantes encontrados en los reportes de 

investigación recolectados. Se revisaron en total 12 artículos publicados entre el 2010 y el 

2019 en diferentes revistas científicas. Estos artículos son provenientes de al menos 3 

continentes diferentes (Europa, América y Asia) y recolectan datos de prácticamente todas 

las etapas de la vida (niñez, adolescencia y adultez). En la tabla 2 se recopilan los hallazgos 

principales de los artículos de investigación con poblaciones infantiles (menor de 18 años) y 

posteriormente en la tabla 3 se hará lo mismo con los artículos que estudiaron poblaciones 

adultas. 

 

Respecto a los artículos que trabajaron con poblaciones infantiles y juveniles de forma 

general, se puede observar que en todos los trabajos se encontraron datos significativos 

sobre la correlación entre el TDAH y las conductas suicidas; con una prevalencia que varió 
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de entre el 12% (Balazs, et al. 2014) y el 66% de la muestra (Manor et al., 2010). Se hallaron 

datos que relacionan la sintomatología del TDAH con las tres manifestaciones de conductas 

suicidas: ideación, planeación e intento (Restrepo-Bernal et al., 2014). En el caso del trabajo 

de Perales-Blum y colaboradores (2015) se reporta el caso de un infante de 10 años de edad 

que intentó quitarse la vida con un método de alta letalidad (ahorcamiento), a quien se evaluó 

posteriormente en el centro de salud y se le diagnóstico TDAH del tipo combinado, no 

presentó indicios de ningún otro trastorno. 

 

Con relación a la edad, Balazs y colaboradores (2014) encontraron que el grupo de 

infantes con edades de entre 3 y 11 años la tasa de correlación entre TDAH y suicidio fue del 

12%, mientras que en el grupo de adolescentes con edades de entre 12 y 18 años la 

prevalencia fue del 39%. Los autores también reportan que, en el grupo de adolescentes, el 

TDAH se relacionó con sintomatología de más trastornos comórbidos que en el grupo de 

infantes, tales como trastorno obsesivo compulsivo, ansiedad generalizada y específica, 

negativista desafiante y trastorno de conducta. 

 

Respecto al género como posible factor de riesgo en la relación TDAH-suicidio, los 

datos más relevantes que se pueden encontrar son los hallazgos del trabajo de Restrepo- 

Bernal et al. (2014) quienes encontraron en el 15% de la muestra prevalencia entre la 

sintomatología del TDAH y las conductas suicidas, resaltando que de manera general las 

mujeres presentaron tasas significativamente mayores referentes a la presencia de éstas, 

pues se observó que presentaron mayor índice de planeación suicida en comparación con 

los hombres (14% y 5% respectivamente), en intento suicida (18% y 3% respectivamente) y 

en ideación suicida (31% y 12% para los hombres). 

 

Respecto a la relación de las conductas suicidas con los subtipos de TDAH, Hinshaw 

et al. (2012) hallaron que los participantes con TDAH del tipo combinado tuvieron una tasa 

más alta de intentos suicidas (22%) que aquellos con TDAH del tipo inatento (8%) y del grupo 

control (6%). Así mismo señalan que la autolesión fue significativamente más probable en el 
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grupo de TDAH combinado (51%) que en el grupo de control (19%); también fue más probable 

en comparación con el grupo de TDAH inatento (29%). De manera similar Llanos, García, 

González y Puentes (2019) hallaron relaciones significativas entre el subtipo inatento con la 

agorafobia y los episodios depresivos, entre el subtipo hiperactivo con el trastorno 

oposicionista desafiante y el trastorno de angustia, y entre la depresión y el riesgo de suicidio 

con el subtipo combinado. 

 

Finalmente, otro hallazgo relevante es la presencia de comorbilidades con un valor 

mediador significativo entre la sintomatología del TDAH y las conductas suicidas. El trabajo 

más concluyente al respecto es el de Balazs et al. (2014) donde se encontró que en el grupo 

de infantes (3-11 años) los síntomas de ansiedad específica fueron un mediador significativo; 

mientras que en el grupo de adolescentes (12-18 años) los síntomas de trastorno depresivo 

mayor y persistente y el abuso de sustancias fueron mediadores significativos. 

 

Tabla 2. 

 
Recopilación de artículos experimentales sobre correlación TDAH-suicidio realizados con 

poblaciones infantiles (menores de 18 años). 

 

 
Autores 

 
Muestra 

 
Edad 

 
Dominios 

Evaluados 

 
Instrumentos 

 
Resultados 

principales 
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Manor et 

al. 

(2010) 

 
n= 23 

 
Adolescent 

es de entre 

12 y 18 

años 

Sintomatología de 

TDAH. 

Historial de 

conductas 

suicidas. 

Estado general de 

salud 

psicológica/psiqui 

átrica 

· Test para la 

sintomatolog 

ía de TDAH 

basado en el 

DSM-IV. 

·  Strengths 

Manual and 

Difficulties 

Questionnair 

e-Parents y 

el  Conners’ 

Rating 

Scale- 

Parents 

(CRS-P) a 

los padres. 

·  Entrevista 

estructurada 

sobre TDAH 

usando el 

Kiddie- 

SADS. 

·  Test of 

Variables of 

Attention 

(TOVA) 

·  Entrevista 

psiquiátrica. 

 
Quince de los 

participantes 

(66%) 

puntuaron 

para el 

diagnóstico de 

TDAH,  pero 

solo cinco ya 

habían 

recibido dicho 

diagnóstico 

antes. Sólo el 

43% de   la 

muestra  fue 

diagnosticada 

con depresión 

mayor. 

 

23 

adolescentes 

que se 

intentaron 

suicidar 

puntuaron 

para TDAH, el 

43% con 

predominanci 

a inatenta y el 

22% para el 

tipo 

combinado 
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Balazs, 

Miklósi, 

Kereszté 

ny, 

Dallos y 

Gádoros. 

(2014) 

 
n= 418 

 
Jóvenes 

menores de 

18 años (de 

3 a 17 

años) 

Sintomatología de 

TDAH. 

Conductas 

suicidas. 

Diez posibles 

comorbilidades 

mediadoras 

(trastornos 

depresivos,  de 

ansiedad, entre 

otros) 

· Mini 

International 

Neuropsychi 

atric 

Interview Kid 

(M.I.N.I. Kid). 

· La M.I.N.I. Kid 

estructurada 

para 

sintomatolog 

ía suicida 

 
El 69% de los 

niños (3-11 

años) y el 29% 

de los 

adolescentes 

(12-17 años) 

puntuaron 

para 

diagnóstico de 

TDAH. 

Conductas 

suicidas  se 

presentaron 

en el 12% de 

los niños y el 

39% de los 

adolescentes. 

 

En el grupo de 

infantes  se 

encontraron a 

los síntomas 

de ansiedad 

específica 

como   un 

mediador 

predictivo, 

entre el TDAH 

y el suicidio. 

Lo  mismo 

ocurrió en el 

grupo   de 

adolescentes 

con   los 

síntomas de 

trastorno 

depresivo 

mayor, 

trastorno 

depresivo 

persistente  y 

de abuso de 

sustancias. 
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Hinshaw, 

et al 

(2012) 

 
n= 140 

niñas 

 
Entre 6 y 12 

años. Con 

seguimient 

o 5 y 10 

años 

posteriores 

Sintomatología de 

TDAH 

(transversal 5 y 

10 años). 

Posibles 

comorbilidades 

Efectos del TDAH 

en su vida 

cotidiana 

· Diagnóstic 

Interview 

Schedule for 

Children. 

· Swanson, 

Nolan and 

Pelham 

Rating Scale 

· Adult 

Behavior 

Checklist 

and Adult 

Self-Report. 

· Self- 

Reported 

Delinquency 

· Beck 

Depression 

Inventory 

· Substance 

Use 

Questionnair 

e 

· Eating 

Disorders 

Inventory y 

Eating 

Attitudes. 

· Columbia 

Impairment 

Scale 

· Wechsler 

Individual 

Achievement 

Test, second 

version. 

· Self- 

perception 

Profile for 

adolescents. 

· Family 

information 

Profile 

· Barkley 

Suicide 

Questionnair 

e 

 
Las 

participantes 

con  TDAH 

diagnosticado 

en la infancia 

continuaron 

mostrando 

tasas   más 

altas de TDAH 

y síntomas 

comórbidos, 

mostraron un 

deterioro más 

grave  (tanto 

global como 

específico) y 

tuvieron tasas 

más altas de 

intentos      de 

suicidio  y 

autolesión 

que la 

muestra de 

comparación 

con tamaños 

de efecto de 

medio a muy 

grande. 

 

Los tipos de 

TDAH-C y 

TDAH-I rara 

vez diferían 

significativam 

ente,   a 

excepción de 

los intentos de 

suicidio y las 

autolesiones 

que estaban 

muy 

concentrados 

en el TDAH-C 
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    · Self-injury 

Questionnair 

e 

 

 
Llanos, 

García, 

Gonzále 

z y 

Puentes 

(2019). 

 
n= 383 

infantes 

 
Niños 

escolarizad 

os de entre 

6 y 17 años 

Sintomatología de 

TDAH 

(identificando 

subtipos). 

Sintomatología de 

posibles 

comorbilidades 

·  Sistema de 

Evaluación 

de 

Comportami 

ento en los 

Niños 

(BASC, 

Behavior 

Assessment 

System for 

Children). 

·  Lista de 

Síntomas 

para el 

Diagnóstico 

de TDAH 

(CheckList 

ADHD). 

· MINI 

Entrevista 

Neuropsiquiá 

trica 

Internacional 

(MINI) para 

niños 

escolares y 

adolescentes 

 
El 15% de la 

muestra 

presentó 

sintomatologí 

a de TDAH, el 

7,3% 

combinado, 

5% inatento y 

3,1% 

hiperactivo. 

 
Se encontró 

una  relación 

estadísticame 

nte 

significativa 

entre   el 

subtipo 

inatento con la 

agorafobia  y 

los episodios 

depresivos; 

entre el 

subtipo 

hiperactivo 

con el 

trastorno 

oposicionista 

desafiante y el 

trastorno de 

angustia; y 

entre la 

depresión y el 

riesgo de 

suicidio con el 

subtipo 

combinado 
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Restrepo 

-Bernal, 

et al 

(2014) 

 
n= 447 

adolescen 

tes 

 
Entre 13 y 

18 años 

· Ideación suicida. 

· Planes suicidas 

· Intentos suicida 

· Posibles 

trastornos 

psicológicos (21 

en total) 

·  Consumo de 

sustancias 

· CIDI-OMS  
El 24% de los 

adolescentes 

presentó 

comportamien 

tos suicidas. 

 

El 6,3% de los 

adolescentes 

encuestados 

presentó 

TDAH. Sin 

embargo, 

cuando   se 

compara a los 

adolescentes 

con 

comportamien 

to suicida   y 

déficit   de 

atención 

frente a los 

adolescentes 

sin 

comportamien 

to suicida   y 

déficit   de 

atención, se 

encuentran 

unas 

prevalencias 

del 15 y el 

3,5% 

respectivame 

nte 
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Perales- 

Blum, 

Juárez- 

Treviño, 

Treviño- 

Treviño y 

Cáceres- 

Vargas 

(2015). 

 
Estudio 

de caso 

(n=1). 

 
Paciente de 

10 años de 

edad. 

Hospitaliza 

do de 

urgencia 

por intento 

de suicidio 

(ahorcamie 

nto) 

·  Diagnóstico 

clínico de TDAH. 

· Riesgo suicida. 

· Sintomatología de 

depresión 

· Posible existencia 

de algún otro(s) 

trastorno(s). 

·  Conductas 

agresivas 

· 

Antecedente 

s del 

paciente. 

· MINI Kid. 

· Children´s 

Depression 

Inventory 

(CDI) 

· Escala 

Vanderbilt 

(tutor 

informante) 

· Modified 

Overt 

Aggression 

Scale 

(MOAS) 

·  Cuestionario 

CEPO 

(versión tutor 

y 

adolescente) 

· Children´s 

Global 

Assessment 

Scale (C- 

GAS) 

 
Se 

diagnosticó al 

paciente con 

TDAH de tipo 

combinado  y 

con alto riesgo 

de volver  a 

cometer  un 

intento 

suicida. 

 

No se 

encontró 

presencia  de 

algún otro 

trastorno 

comórbido, 

como 

depresión. 

 

El  paciente 

recibió terapia 

farmacológica 

y psicológica 

Como 

resultado del 

tratamiento se 

logró   la 

remisión de 

los síntomas 

suicidas y una 

mejora en el 

funcionamient 

o global 

 
 
 

Respecto a los artículos de investigaciones llevadas a cabo con poblaciones adultas 

(mayores de 18 años), también se encontró de manera general que la sintomatología del 

TDAH constituye un factor de riesgo para la aparición de conductas suicidas, ya sea por sí 

mismo o mediado por algún otro trastorno. Por ejemplo, Agosti et al. (2011) hallaron que el 

TDAH aumenta el riesgo de suicidio 1.5 veces. El tener una comorbilidad asociada eleva este 

riesgo a cuatro veces. El tener dos o más comorbilidades elevó aún más el riesgo incluso en 
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12 veces. El trabajo de Van Eck et al. (2014) arrojó cifras similares: el grupo con TDAH 

presentó un índice tres veces mayor de intento de suicidio que el grupo control. De manera 

similar, Lan et al. (2015) durante el seguimiento de su investigación encontraron que los 

pacientes con trastorno bipolar y comorbilidad de TDAH (n=500) tuvieron una mayor 

incidencia de intento suicida que los pacientes con solo trastorno bipolar (n=1500; 3% vs 

1.1%). 

 

Respecto al alto índice de comorbilidades que tiene el TDAH a partir de las cuales se 

pueden derivar las conductas suicidas, Patros et al. (2013) aseveran que la interrelación entre 

los síntomas del TDAH, depresión, autolesiones, ideación suicida, intento suicida y la 

necesidad de atención médica después del intento suicida fueron significativas (p<.01); 

reportan también que los síntomas de hiperactividad e inatención tuvieron un efecto predictivo 

notable entre la relación de depresión con ideación e intento suicida. De manera similar 

Knouse, et al. (2015) concluyen que las actitudes desadaptativas y los patrones de conducta 

de evitación resultaron ser mediadores significativos en la relación del TDAH con los síntomas 

depresivos. Particularmente, la sintomatología del TDAH contribuye a la aparición de 

esquemas negativos auto referenciados e incrementa la ocurrencia y prominencia de las 

experiencias de fracaso, contribuyendo a los síntomas depresivos y posibles suicidas. Agosti 

et al. (2011) encontraron que los participantes con TDAH que intentaron suicidarse 

presentaron más probabilidad de presentar trastorno de conducta desafiante, bipolar, de 

ansiedad y de abuso de sustancias. 

 

Respecto a la edad como factor predictivo el único dato concluyente encontrado se 

observa en el trabajo de Agosti et al. (2011) cuyos hallazgos señalan que el TDAH aumenta 

el riesgo de suicidio 1.5 veces, y que los participantes en el grupo de entre 18 y 30 años de 

edad y entre 41 y 50 años de edad presentaron una probabilidad mayor estadísticamente 

significativa de cometer suicidio. 
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Finalmente, respecto a los subtipos de TDAH, si bien se reparó poco en conocer la 

correlación entre estos y las conductas suicidas, se puede rescatar los resultados de Patros 

et al. (2013) donde se encontró que tanto los síntomas de inatención como los síntomas de 

hiperactividad (en conjunto y por separado) tuvieron un alto valor predictivo en la relación de 

la depresión y la ideación e intento suicida. Por su parte, van Eck et al. (2014) señalan que 

es el déficit en la regulación emocional quien funge como predictor en la relación existente 

entre el TDAH y el suicidio, lo cual puede manifestarse en comorbilidades como la depresión. 

 

Un señalamiento relevante encontrado se puede observar en el trabajo Hinshaw et al. 

(2012) y el de Agosti et al. (2011) respecto a que aún existen algunos huecos de información 

sobre cómo se caracteriza la sintomatología del TDAH en las poblaciones adultas. Pues, 

según señalan estos autores, muchos de los métodos de diagnóstico del TDAH se crearon 

para estimar la sintomatología infantil, la cual suele presentar cambios importantes hacia la 

adolescencia y la adultez, por lo que en muchas ocasiones no alcanzan a evaluar la 

heterogeneidad de la sintomatología en los adultos. 

 

Tabla 3. 

 
Recopilación de artículos experimentales sobre correlación TDAH-Suicidio realizados con 

poblaciones adultas (mayores de 18 años). 

 

 
Autores 

 
Muestra 

 
Edad 

 
Dominios 

Evaluados 

 
Instrumentos 

 
Resultados 

Principales 
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Patros, 

et al. 

(2013). 

 
n= 1056 

 
Entre 18 y 

25 años 

·Síntomas 

depresivos 

(variable 

independient 

e). 

Síntomas de 

TDAH 

(variable 

mediadora) 

·  Ideación 

suicida 

(variable 

dependiente). 

·  Cuestionario 

de sentimientos 

depresivos 

adaptado a 

partir del DSM- 

IV. 

· Current 

Symptoms 

Scale-Self 

Report Form 

(Barley y 

Murphy. 2006) 

·  Cuestionario 

sobre suicidio y 

autolesiones 

derivado del 

DSM-IV. 

 
Los síntomas 

de 

hiperactividad e 

inatención  (en 

conjunto y por 

separado) 

tuvieron   un 

efecto 

predictivo 

significativo en 

la relación de 

depresión con 

ideación    e 

intento suicida, 

pero no con 

autolesión. 

 
Porteret 

, 

Bouche 

z, Baylé 

y 

Varesco 

n 

(2016). 

 
n= 81 

 
Adultos de 

entre 23 y 

45 años de 

edad. 

· 

Sintomatologí 

a TDAH 

· 

Sintomatologí 

a de 

Desórdenes 

de Control de 

Impulsos 

· 

Comorbilidad 

es 

psiquiátricas 

y adictivas. 

·  Diagnóstico 

según criterios 

del DSM-IV. 

·  Entrevista de 

Minnesota 

Impulsive 

Disorders 

Interview 

·  Entrevista 

clínica 

semiestructura 

da 

· MINI Entrevista 

Neuropsiquiátri 

ca 

Internacional 

 
Más del 90% de 

los pacientes 

cumplían los 

criterios de 

aparición 

temprana de 

TDAH (antes de 

los 7 años). 

 

En lo que 

respecta a los 

Desórdenes de 

Control de 

Impulsos   se 

encontró que el 

66% de  los 

participantes 

manifestaban al 

menos  uno, 

siendo el más 

frecuente    el 

Desorden 

Explosivo 

Intermitente 

(29.6%), 

seguido del 

desorden de 

compras 
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     compulsivas 

(23.4%).  Entre 

las 

comorbilidades 

psiquiátricas 

evaluadas, 

trastorno   de 

ansiedad 

generalizada: 

61,7%, seguida 

de distimia: 

44,4%, episodio 

depresivo 

mayor:  28,3%, 

entre otros. 
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Agosti, 

Chen y 

Levin 

(2011) 

 
n= 154 

adultos 

 
Entre los 18 

y los 44 

años 

· 

Sintomatologí 

a TDAH (en la 

niñez y 

adultez) 

·  Posibles 

Comorbilidad 

es 

· Intento 

suicida previo 

·  Diagnostic 

Interview 

Schedule 

·  Entrevista 

clínica semi- 

estructurada 

·  Composite 

International 

Diagnostic 

Interview 

(CIDI). 

·  Adult Clinic 

Diagnostic 

Scale (ACDS) 

V 1.2. 

 
Pacientes con 

TDAH que 

habían 

intentado 

quitarse la vida 

presentaron 

más 

probabilidad de 

presentar 

trastorno  de 

conducta 

desafiante, 

bipolar,  de 

ansiedad y de 

abuso  de 

sustancias. No 

hubo 

diferencias en el 

riesgo  de 

depresión 

mayor. 

 

El TDAH por sí 

sólo no 

presentó valor 

predictivo del 

suicidio. 

 

El tener una o 

varias 

comorbilidades 

aumentaba el 

riesgo suicida 

entre   4  y 12 

veces. 
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Lan, et 

al 

(2015) 

 
n= 2000 

 
Adolescent 

es y jóvenes 

de entre 15 

y 24 años. 

·  Comorbilidad 

de trastorno 

bipolar y 

TDAH. 

· Riesgo 

suicida 

· Otras 

Comorbilidad 

es 

·  Taiwan´s 

National Health 

Insurance. 

·  Evaluaciones 

psiquiátricas 

basadas en el 

DSM-IV. 

 
Los pacientes 

con 

comorbilidad de 

trastorno bipolar 

y  TDAH 

presentaron 

mayor riesgo de 

intento  suicida 

que aquellos 

con únicamente 

trastorno bipolar 

(3% vs.1.1%). 

 

El TDAH 

demostró ser 

por sí mismo un 

factor que 

aumenta         el 

riesgo de 

suicidio. 

 
Van 

Eck, et 

al 

(2014) 

 
n= 627 

estudiante 

s 

 
De entre 18 

y 25 años. 

· 

Sintomatologí 

a TDAH. 

· 

Sintomatologí 

a depresiva y 

suicida. 

· Regulación 

emocional 

·  The Current 

Symptoms 

Scale (CSS) 

·  el Emotion 

Regulation 

Difficulties 

Scale (DERS) 

· Brief Symptoms 

Inventory (BSI) 

 
El 32% de los 

participantes 

que  puntuaron 

para   TDAH 

reportó 

conductas 

suicidas, y solo 

el 10%  del 

grupo control lo 

hizo. 

 

Se encontraron 

efectos directos 

entre el TDAH y 

la conducta 

suicida,  y 

también 

indirectos 

(mediados por 

la depresión y la 

regulación 

emocional 

deficiente). 
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Knouse, 

Zvorsky 

y Safren 

(2015) 

n= 77 

adultos 

con TDAH 

 
Adultos con 

entre 18 y 

65 años 

(edad 

promedio 

de 38 años). 

·  Historial de 

sintomatologí 

a de TDAH. 

·  Historial de 

sintomatologí 

a de 

depresión. 

·  Eventos de 

vida 

estresantes 

· Ideas 

depresivas 

· Conductas de 

evitación 

·  The Adult 

ADHD 

Investigator 

Symptom 

Rating Scale 

(AISRS)  y el 

Current 

Symptoms 

Scale (CSS). 

· The 

Montgomery- 

Asberg 

Depression 

Rating Scale 

(MADRS) y el 

Inventario  de 

depresión de 

Beck. 

·  Psychiatric 

Epidemiologica 

l Research 

Institute (PERI) 

Life Events 

Inventory. 

·  Dysfunctional 

Attitudes Scale 

(DAS) 

·  Cognitive- 

Behavioral 

Avoidence 

Scale (CBAS) 

 
El 42% de la 

muestra sufría 

TDAH y el 44% 

depresión. 

 

La severidad de 

los síntomas de 

TDAH está 

directamente 

relacionada con 

la 

sintomatología 

depresiva, y esa 

relación está 

mediada 

significativamen 

te por  las 

actitudes 

desadaptativas 

y los patrones 

de conducta de 

evitación. 
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Discusión y Conclusiones 

 
 
 

El TDAH es uno de los diagnósticos más frecuentes en las poblaciones infantiles 

alrededor del mundo, calculándose una prevalencia de entre el 3 y el 5%; de los cuales se 

calcula que en poco más del 15% la sintomatología prevalecerá hasta la vida adulta y cerca 

de la mitad permanecerá en remisión parcial (Ramos-Quiroga et al., 2012; Aragonés et al., 

2010). 

 

El hecho de que un gran porcentaje de los pacientes infantiles con TDAH sigan 

presentando sintomatología en la vida adulta, y que, de estos, la mitad pueda considerarse 

en la categoría de remisión parcial podría tomarse como un indicio de cómo la sintomatología 

de este trastorno suele sufrir cambios en su manifestación conductual en diferentes etapas 

del desarrollo, por lo que los mecanismos de diagnóstico tienen que ser diferenciados al 

tratarse de pacientes infantiles y pacientes adultos. Respecto a esto, Ramos-Quiroga et al. 

(2012) señalan que, si bien los criterios diagnósticos para adultos con posible TDAH también 

se basan en los criterios de los manuales diagnósticos psiquiátricos, es necesario comprender 

de forma más amplia las posibles manifestaciones en la conducta, por ejemplo, comprender 

que en la adultez la hiperactividad tiende a presentarse más como una sensación interna de 

inquietud motora que como conductas espontáneas, siendo común movimientos excesivos 

de manos o pies, o una tendencia a hablar de forma excesiva o en un tono elevado. 

 

Respecto a los cambios que suelen presentarse en la sintomatología al llegar a la 

edad adulta Brown (2010) señala que la hiperactividad y la impulsividad pueden manifestarse 

de muy diversas formas, por ejemplo, un paciente adulto con TDAH puede seleccionar 

trabajos muy activos en los que es necesario estar moviéndose todo el tiempo; suelen 

sobrecargarse de forma continua y verse superados. La impulsividad puede manifestarse 

como una baja capacidad de tolerar la frustración, con frecuentes enojos, abandonar de 
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manera súbita proyectos laborales o relaciones personales, o una pobre gestión de su 

economía personal. Aunque los deterioros más comunes son los propios de la inatención, 

como no poder realizar tareas que requieren leer o revisar papeleo extenso, formular 

estrategias complejas de acción, así como procrastinar y tener poca motivación (Quintero, 

Loro, Jiménez y Campos, 2011). 

 

Ahora, de acuerdo con los datos obtenidos de los artículos revisados en el presente 

trabajo, a primera instancia se puede concluir que ciertamente existe una correlación entre el 

TDAH y el suicidio, pues en general se encontraron niveles significativamente más altos tanto 

en la prevalencia como en el riesgo de cometer conductas suicidas. Es relevante señalar que 

estas tasas presentan un amplio rango debido a los múltiples factores que se pueden 

encontrar alrededor de dicha relación, los cuales pueden tener un papel detonante o paliativo 

(Balazs et al., 2014; Hinshaw et al., 2014; Patros et al., 2013). 

 

La evidencia estadística que confirma la correlación TDAH-suicidio es solo el primer 

paso para comprender clínicamente lo que ocurre en los casos donde se presentan ambas 

sintomatologías, y debe buscarse caracterizar y definir los mecanismos, tanto neurológicos 

como psicológicos implicados en este fenómeno. En los hallazgos de la recopilación del 

capítulo tres se pueden observar principalmente dos explicaciones que sustentan la 

correlación TDAH-suicidio; la primera se refiere a que dicha relación esta mediada por alguna 

otra comorbilidad propia del TDAH que detona el riesgo de cometer suicidio (Patros et al., 

2013; Balazs et al., 2014; Llanos et al., 2019; Restrepo-Bernal et al., 2014; Porteret, et al., 

2016); mientras que la segunda explicación versa sobre los efectos directos de la 

sintomatología del TDAH como detonantes de las conductas suicida (Van Eck et al., 2014; 

Patros et al., 2013). Es necesario aclarar que, si bien se describirán ambas explicaciones por 

separado esto no implica que ambos mecanismos sean mutuamente excluyentes y funcionen 

por separado. 
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Correlación Mediada por Comorbilidades 

 
 

Como se explicó en el primer capítulo del presente trabajo, el TDAH es un trastorno 

con un altísimo índice de comorbilidades que pueden presentarse en cualquier momento de 

la vida del paciente. Entre las comorbilidades más comunes se pueden mencionar el trastorno 

de conducta desafiante, trastorno de conducta antisocial, trastornos de ansiedad, trastorno 

por uso de substancias, trastornos depresivos, entre otros (Hervás y Durán, 2014; Isorna et 

al., 2018; López, 2012). Estas comorbilidades en general coinciden como las principales 

comorbilidades de las conductas suicidas (Baca y Aroca, 2014; Bedoya y Montaño, 2016; 

Sanchis y Simón, 2012). 

 

La comorbilidad del TDAH con algún otro trastorno puede originarse por que ambos 

trastornos comparten ciertas bases biológicas, por lo que las disfunciones neuronales del 

TDAH pueden provocar el déficit que origine el trastorno comórbido. Esto puede observarse 

en el caso de la depresión, donde los niveles bajos de ciertos neurotransmisores observados 

también ocurren en el TDAH (Gudayol et al., 2010). 

 

Otra opción de que el TDAH desarrolle alguna comorbilidad no obedece a las bases 

neurobiológicas compartidas, sino, más bien a los efectos de la experiencia de padecer TDAH 

y las consecuencias negativas de esto sobre el desarrollo cognitivo y social, y sobre la 

personalidad del paciente. Esto puede observarse en el caso de los trastornos por ansiedad, 

los cuales no comparten bases neurológicas con el TDAH, pero es común que quienes 

padecen este trastorno no cuenten con suficientes habilidades cognitivas y sociales para 

comportarse de manera efectiva en diversas situaciones de su vida cotidiana, esto aunado a 

la dificultad para autorregularse emocionalmente hace probable que consideren algunas 

situaciones como amenazantes y desarrollen sintomatología ansiosa al respecto (Hervás y 

Durán, 2014). 

 

Respecto al mecanismo de las bases neurobiológicas compartidas, se puede discutir 

sobre la relación entre el TDAH-suicidio que, como se mencionó en el primer capítulo, los 
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estudios neurobiológicos han encontrado que en el TDAH existen irregularidades en los 

genes relacionados con el transportador y receptor de dopamina y trasportador de serotonina. 

La baja concentración de dopamina provoca que el individuo esté naturalmente poco 

estimulado en sus actividades cotidianas lo que implica poco interés hacia éstas y la 

búsqueda de sensaciones más gratificantes. Los bajos niveles de serotonina implican poca 

capacidad de inhibir y regular el comportamiento propio (Thapar, et al., 2011). 

 

En esta misma línea respecto a las conductas suicidas y de acuerdo con Sánchez y 

Ramos (2013), los pacientes con intento suicida suelen presentar una menor cantidad de 

transportadores presinápticos de serotonina en la corteza ventromedial en la zona prefrontal, 

el hipotálamo y el tallo cerebral, provocando una disminución en la concentración de este 

neurotransmisor. También se han encontrado concentraciones elevadas de cortisol lo que 

podría explicar una menor capacidad para resistir a estresores y causar episodios depresivos 

recurrentes. Igualmente, se observó en el líquido cefalorraquídeo niveles disminuidos del 

ácido homovanílico, un metabolito de la dopamina, lo que indicaría una disminución de este 

neurotransmisor en los pacientes con intentos suicidas (Vargas y Saavedra, 2012). 

 

A partir de aquí podemos observar la primera concordancia entre el TDAH y las 

conductas suicidas a nivel de neurotransmisión: bajos niveles de síntesis de dopamina en el 

sistema nervioso central. De acuerdo con Ávila y Pérez (2017) la dopamina participa en la 

regulación motora, la emotividad y la afectividad, lo que explica su relación con la 

sintomatología del TDAH (como ya se explicó en el primer capítulo) entre los cuales 

sobresalen una falta de motivación en las actividades cotidianas buscando gratificaciones 

inmediatas mediante conductas poco planificadas por lo que es altamente probable que no 

consiga dicho estímulo gratificante y las actividades cotidianas se perciban como estresantes, 

lo que al presentarse de forma constante podría provocar un incremento en los niveles de 

cortisol y un agotamiento de noradrenalina en tallo cerebral, ambos relacionados con 

episodios de estrés constantes y con poca capacidad para solucionarlo; estas dos 

irregularidades se han observado en pacientes suicidas (Sánchez y Ramos, 2013). 
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Correlación por la Sintomatología 

 
 

Otra manera de comprender esta correlación se inclina por comprender como la 

experiencia del paciente con TDAH caracterizada por las disfunciones cognitivas y 

conductuales específicas del trastorno, pueden provocar que existan ciertos factores 

desfavorables para el individuo que tarde o temprano detonen la probabilidad de considerar 

el suicidio. 

 

Ahora debemos retomar los efectos que tiene el TDAH sobre las funciones ejecutivas. 

Ya se aclaró anteriormente que las funciones ejecutivas son un conjunto de habilidades 

implicadas en la generación, supervisión, regulación, ejecución y ajuste de conductas 

adecuadas para alcanzar objetivos complejos (Ramos y Pérez, 2015) y que su principal 

sustrato neurológico es la corteza prefrontal, por lo cual las irregularidades en esta zona 

observadas en el TDAH implican déficits en dichas funciones, principalmente en la 

autorregulación del comportamiento, desinhibición, impulsividad, dificultades en el control de 

respuestas automáticas, hiperactividad y dificultades en la regulación emocional (Bierdman 

et al., 2012; Casas, et al. 2015). 

 

De acuerdo con Calle y González (2016) en la base de las funciones ejecutivas 

podemos encontrar a la cognición social y la teoría de la mente, pues estas permiten que a 

raíz de la socialización el individuo vaya adquiriendo habilidades predictivas de las 

consecuencias de sus propias conductas y se vaya afinando la toma de decisiones. 

 

El lóbulo frontal se divide en región precentral, premotora y corteza prefrontal. Esta 

última se considera como una zona de integración de la conducta, pues es la encargada de 

contextualizar la respuesta y se le atribuye el mantenimiento de la actividad encaminada hacia 

una meta preestablecida en presencia de eventos o estímulos distractores (Calle y González, 

2016). Pero para que se desarrollen estas capacidades de comprensión de los arreglos de 

contingencias de la respuesta voluntaria, el individuo debe ya haber aprendido a predecir 
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eventos, seguir procedimientos secuenciales, intuir estados mentales en otro (teoría de la 

mente) e interpretar los propios. 

 

Entonces, estos mismos autores señalan que irregularidades en la fisiología y la 

química de la corteza prefrontal derivara en una disfuncionalidad en la teoría de la mente y 

las funciones ejecutivas, lo que a nivel conductual se traduce en estrategias inadecuadas en 

la toma de decisiones provocadas por la incapacidad de comprender las exigencias del 

contexto para una conducta pertinente. 

 

Esta poca capacidad en una adecuada toma de decisiones se ha observado que se 

debe principalmente a tres aspectos psicológicos: 1) hipersensibilidad a la recompensa, lo 

que se refiere a que su prioridad es la obtención inmediata de algún estímulo satisfactorio; 2) 

la insensibilidad al castigo, pues no consideran las posibles consecuencias adversas que su 

decisión pueda traerles; y 3) la no estimación de los efectos futuros que pueden acarrear las 

decisiones inadecuadas, lo que impide generar de antemano planes de acción (Calle y 

González, 2016; Damasio, 2011). 

 

Entonces, comprendiendo esta concatenación de eventos, que inicia con 

irregularidades neurológicas en la zona prefrontal, lo que provoca poca capacidad para intuir 

y anticipar estados mentales y conductas de otros, lo que no permite desarrollar una 

adecuada capacidad de actuación prudente al contexto, lo que a la larga tendrá afectaciones 

en el desarrollo de las funciones ejecutivas; podríamos ser conscientes de como la 

experiencia de padecer TDAH implica constantes episodios de disfuncionalidad cognitiva y 

social lo que merma el desarrollo en los contextos cotidianos y a la larga puede desencadenar 

ideación suicida (Andrade, 2012). 

 

Con base en lo aseverado por Knouse et al. (2015) se puede argumentar que las 

disfunciones cognitivas mencionadas en el párrafo anterior tendrían como consecuencia 

conductual el desarrollo de esquemas cognitivos desadaptativos y la proliferación de 

conductas de evitación y cogniciones negativas, lo cual se ha observado frecuentemente en 
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adultos con TDAH. Las cogniciones negativas autorreferenciadas y sobre el entorno 

incrementan las experiencias de fracaso, aumentando los patrones de conducta de evitación 

o escape de dichas experiencias, lo que probablemente hace que el individuo no elabore 

estrategias de afrontamiento y resolución de problemas y por ende no pueda acceder a 

potenciales estímulos positivos que refuercen dicha habilidad. Todo esto aunado a la poca 

habilidad de planificación de conductas, regulación emocional, memoria de trabajo e 

inhibición conductual característico del TDAH, los individuos cuentan con un repertorio muy 

limitado de estrategias de resolución de problemas, dificultades para socializar de manera 

satisfactoria y estados de desbordamiento emocional y conductual, lo que podría provocar 

que perciban su entorno como en extremo demandante, abrumador y estresante y consideren 

el suicidio como una opción viable de evitarlo. 

 

Relación entre TDAH y el Intento Suicida 

 
 

Algo que llama la atención de los resultados obtenidos en el capítulo 3 es lo expuesto 

por Knouse, et al. (2015) respecto a que las conductas suicidas y otras comorbilidades 

derivadas del TDAH, las cuales suelen presentarse de forma más precoz (edades más 

jóvenes) y con un desarrollo más rápido y con síntomas más severos. Y lo aseverado por 

Impery y Heun (2012) respecto a que los pacientes con TDAH que cometen suicidio suelen 

usar métodos altamente violentos, como son el uso de armas de fuego o accidentes de 

tránsito. 

 

El atentar contra la propia vida pudiera entenderse como una conducta altamente 

agresiva. Las conductas agresivas desde una perspectiva evolutiva se pudieran entender 

como la manifestación de comportamiento que tiene la intención de provocar daño físico a 

otro individuo con el fin de promover la auto conservación. Sin embargo, en el caso de las 

conductas humanas, se puede observar diversos casos de conductas violentas que reflejarían 

la expresión de agresividad de forma indiscriminada y que no persigue ningún tipo de 

ganancia o valor evolutivo real (Alcázar-Córcoles, et al., 2010). 
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La agresividad impulsiva está relacionada con emociones negativas intensas, como la 

ira o el miedo, y tiene lugar como respuesta a una amenaza percibida en el medio, acarreando 

importantes consecuencias negativas para el propio agresor. Lo anterior a diferencia de la 

agresión predeterminada que implica un adecuado control emocional y su ejercicio es 

planificado y busca conseguir determinados propósitos (Alcázar-Córcoles et al., 2010). 

 

Para comprender las diferencias entre ambos tipos de agresividad se puede rescatar 

la investigación realizada por Raine et al. (1998) realizada con una muestra de asesinos a los 

cuales dividieron en dos grupos; los depredadores que fueron aquellos que cometieron 

agresión predeterminada, y los afectivos, quienes cometieron agresión impulsiva. El primer 

grupo se compuso de 15 participantes y el segundo con nueve. Se realizaron tomografías por 

emisión de positrones haciendo 41 comparaciones en el funcionamiento de los hemisferios 

pre-frontales derechos e izquierdos y la zona subcortical. Hallando que los agresores 

afectivos presentaron una disfunción significativa en la región bi-prefrontal lo cual no ocurrió 

en el grupo de agresores depredadores quienes presentaban niveles normales de 

funcionamiento. Ambos grupos presentaron mayores tasas de actividad en la región 

subcortical del hemisferio derecho. Lo que deducen los autores es que, este aumento en la 

actividad en la zona subcortical implica que los participantes de ambos grupos sean altamente 

proclives a llevar a cabo conductas violentas, pero los niveles normales de funcionamiento 

prefrontal por parte de los depredadores les permite controlar sus impulsos agresivos y poder 

planificar sus conductas agresivas sobre otros, mientras que el déficit en el funcionamiento 

prefrontal observado en los agresores afectivos explicarían sus arranques impulsivos 

violentos y su incapacidad para regularlos. 

 

A partir de esto se puede sospechar que una vez que se han generado ideaciones 

suicidas en los pacientes con TDAH, la impulsividad propia de este trastorno funcionará ahora 

como un factor que incremente la probabilidad de que se pase a la acción, es decir, que en 

algún arrebato emocional como un episodio de ira o profunda tristeza el individuo lleve a cabo 

de forma impulsiva alguna acción para terminar con su vida, utilizando un método altamente 
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violento y sin considerar las posibles consecuencias de sus actos (tanto de si logra su 

cometido como si no lo logra). 

 

Finalmente, a modo de conclusión, al observar los resultados obtenidos en los 

diversos trabajos de investigación revisados para el presente trabajo, se puede concluir que 

el TDAH tiene una correlación positiva con el riesgo de cometer suicidio. Dicha relación se 

observó tanto en investigaciones que trabajaron con poblaciones infantiles y juveniles, como 

también en poblaciones adultas. Esta relación, que llegó a alcanzar el 65% de la muestra 

estudiada o un incremento de riesgo suicida de 4 a 12 veces, invita a los profesionales clínicos 

a considerar como prioridad el diagnóstico inicial de conductas suicidas al realizar su trabajo 

con pacientes con dificultades por TDAH. 

 

Limitaciones 

 
 

Se puede considerar como la principal limitación del presente trabajo que la 

bibliografía recopilada fue casi en su totalidad trabajos de investigación de corte transversal, 

lo que sólo permite conocer el estado de esta correlación en un momento de la vida del 

paciente o participante. Por lo que se considera que para mejorar la comprensión de la 

relación TDAH-suicidio, ahora que se puede observar en diversas poblaciones, sería 

beneficioso la realización de investigaciones con muestras más acotadas y de corte 

longitudinal, lo que permita generar registros sobre el desarrollo de dicha correlación y eso 

permita poder identificar factores psicosociales secundarios que no se pueden identificar en 

investigaciones transversales, y que pueden ser beneficiosos o perjudiciales para los 

pacientes que lo padecen. 
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