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Resumen
El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) tiene una gran prevalencia tanto en la infancia como en la adolescencia. 

Últimamente, se ha podido observar un creciente interés por este trastorno tanto desde una perspectiva social como profesional y edu-

cativa. Los errores diagnósticos en el TDAH pueden ser debidos a posibles casos de Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT) no 

identificados. El principal objetivo es investigar la relación entre el TDAH y TEPT en población infantil y analizar si esta relación puede 

llevar a diagnósticos erróneos. Para ello se efectuó una revisión de la literatura científica a través de bases de datos especializadas em-

pleando los términos “TDAH”, “trauma”, “TEPT”, “abuso infantil”, “déficit atención” y con especial interés en los artículos que relacionaban 

TDAH y TEPT. Los 48 documentos y estudios analizados muestran una estrecha relación entre algunos síntomas del TDAH que pueden 

solaparse con los síntomas del TEPT infantil y viceversa. Los niños que han padecido un trauma, con frecuencia muestran síntomas simi-

lares al TDAH y éstos, a su vez, se superponen con el TEPT. Distinguir un diagnóstico de TEPT y TDAH puede ser un proceso complejo 

si además tenemos en cuenta que un trastorno puede influir en la expresión de otro y, al contrario. Un correcto diagnóstico diferencial 

y una precisa evaluación de cada caso posible de TDAH es fundamental para evitar falsos positivos. La principal contribución de este 

trabajo es señalar la necesidad de tener en cuenta la exploración de posibles traumas previos en la historia clínica dentro del proceso de 

evaluación y diagnóstico de posible TDAH.
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Abstract
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is highly prevalent in both childhood and adolescence. Recently, there has been a 

growing interest in this disorder from a social, professional and educational perspective. Diagnostic errors in ADHD may be due to uni-

dentified possible cases of PTSD (post-traumatic stress disorder). The main objective is to investigate the relationship between ADHD 

and PTSD in childhood and to analyze whether this relationship can lead to misdiagnosis. We carried out a systematic review of the sci-

entific literature by means of specialized databases using the terms “ADHD”, “trauma”, “PTSD”, “child abuse”, “attention deficit” and with 

special interest in articles relating ADHD with PTSD. The different studies analyzed showed a close relationship between some symptoms 

of ADHD with some of the symptoms of PTSD in children and vice versa. Children who have suffered trauma often show symptoms sim-

ilar to ADHD and these, in turn, overlap with PTSD. Distinguishing a diagnosis of PTSD with one of ADHD can be a complex process 

if we also consider that one disorder can influence the expression of the other (and vice versa). A correct differential diagnosis and an 

accurate assessment of every possible case of ADHD are essential to avoid false positives. The main contribution of this work is to point 

out the need to take into account the exploration of possible previous traumas in the clinical history within the process of evaluation and 

diagnosis of possible ADHD.
Keywords: ADHD; PTSD; Post-traumatic stress; Attention deficit.
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Introducción

El Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad 
(TDAH) se define en el DSM-5 (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013) como un trastorno del neurodesarrollo carac-
terizado por un patrón persistente de déficit de atención y/o 
hiperactividad que es desadaptativo para el paciente, está pre-
sente antes de los 12 años e interfiere en sus actividades diarias. 
En el DSM-5 se informa de una prevalencia del 5% en niños/as 
en la mayoría de las culturas y de un 2.5% en adultos.

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
la prevalencia del TDAH es de un 5.3% a nivel mundial y en 
España en torno al 6.8% (Catalá-López et al., 2012). Aunque 
Visser et al. (2014) informan de un incremento de la preva-
lencia del TDAH en Estados Unidos de América entre 2003 
y 2011 a partir de la National Survey of Children’s Health 
(NSCH), Danielson et al. (2018) no encontraron diferencias 
entre el 2012 y 2016. Así pues, este incremento en los EUA se 
podría haber estancado. De forma similar, el estudio de Davi-
dovitch, Koren, Fund, Shrem y Porath (2017) en Israel también 
evidencia un incremento en la prevalencia de TDAH en niños 
y niñas entre 2005 y 2011, pero una bajada de 2011 a 2014. 
Por otro lado, en el meta-análisis de Thomas, Sanders, Doust, 
Beller y Glasziou (2017) encuentran una estimación global 
agrupada de prevalencia de TDAH del 7.2% a nivel mundial, 
en tanto que el metaanálisis de Polanczyk et al. (2015) señala 
una prevalencia del 3.4% (CI 95% 2.6-4.5).

Diagnóstico diferencial TDAH-TEPT 

En el proceso de evaluación del niño se deben tener en cuenta 
diferentes factores que pueden conllevar un juicio equivocado. 
No todos los niños movidos o inatentos tienen TDAH en tanto 
que estas características pueden darse en otros trastornos. 

Los niños y niñas con TDAH pueden tener más probabi-
lidad de experimentar un evento traumático en su vida que 
aquellos sin TDAH (27% frente a 16%), hecho que se podría 
explicar tanto a partir de factores sociodemográficos o ambien-
tales como debido a sus síntomas (Schilpzand et al., 2018). Sin 
embargo, el trauma infantil o circunstancias de adversidad 
social, no suelen contemplarse de manera directa en el abor-
daje diferencial de este trastorno y es un aspecto que puede 
resultar crucial en la fase de cribado o de diagnóstico.

Sobrediagnóstico o mal diagnóstico

El falso diagnóstico positivo del TDAH implica tratamien-
tos inadecuados, posibles efectos psicológicos en el paciente y 
una carga económica en las familias (García-Peñas & Domín-
guez-Carral, 2012) además del etiquetado, estigmatización y 
posible medicación innecesaria (Welch & Woloshin, 2011). El 
“informe Salud Mental de niños y adolescentes: diagnóstico y 
tratamiento a debate” (Tizón, 2016) señala que, en 2014, 17151 
menores de edad en Catalunya fueron medicados por TDAH. 
De estos, 6471 eran menores de 12 años. Según este informe, 
España sería el tercer país del mundo en recetar psicofármacos 
a menores de 17 años, por detrás de Canadá y Estados Unidos 
de América.

El problema del sobrediagnóstico llevó a organizaciones 
como UNICEF o la OMS a alertar sobre el incremento de casos 

clínicos de TDAH y de los tratamientos farmacológicos. Estas 
mismas organizaciones recomendaban a los profesionales de la 
Salud Mental infantil y juvenil realizar un diagnóstico estricto 
de TDAH y solo optar por un tratamiento con medicamentos 
después de haber intentado tratamientos psicológicos o peda-
gógicos (García-Peñas & Domínguez-Carral, 2012).

El sobrediagnóstico de este trastorno puede tener múltiples 
causas como diagnósticos inadecuados, cambios en los crite-
rios diagnósticos, diferencias de género (Sciuto et al., 2007), 
el tipo de sociedad, donde los modelos sociales externos favo-
recen recompensas inmediatas (Cardo, et al., 2007), el peso 
específico que otorga el DSM-5 a cada síntoma (García-Peñas 
& Domínguez-Carral, 2012), la influencia de factores psicoso-
ciales, familiares y socioeconómicos, la permisividad educativa 
(Romero Pérez et al., 2005) o incluso la fecha de nacimiento, 
ya que los niños más jóvenes e inmaduros de la clase tienen 
más riesgo de ser diagnosticados de TDAH (Evans, Morrill, 
& Parente, 2010; Schneider & Eisenberg, 2006;). También un 
cociente intelectual bajo (CI) sería un posible factor de riesgo 
(Koenen, et al., 2007).

Diversos estudios han mostrado que un porcentaje bajo de 
las derivaciones clínicas por TDAH a centros especializados 
finalmente son diagnosticados como TDAH (Cotuono, 1993; 
Desgranges et al., 1995; Morán, et al., 2008; Rivas-Juesas, et al., 
2017). Así, Cotuono (1993) evaluó a 92 niños que previamente 
habían sido remitidos a una clínica especializada en TDAH y 
encontró que después de efectuar una completa evaluación, 
solo el 22% de la muestra cumplían criterios diagnósticos 
compatibles con TDAH. Desgranges et al. (1995) encontraron 
que hasta un 62% de las derivaciones clínicas por sospecha 
de TDAH finalmente no se confirmaron al hacer una evalua-
ción adicional más exhaustiva. El estudio llevado a cabo por 
Morán et al. (2008) en la región de Murcia en el año 2005 con 
75 pacientes derivados desde Atención Primaria a psiquiatría 
infantil, evidenció que existía una tendencia a sobrediagnosti-
car TDAH. En concreto, señalan que un diagnóstico de sospe-
cha positivo en atención primaria es 1.92 veces más probable 
en un paciente con TDAH que en un individuo sano y un diag-
nóstico de sospecha negativo para TDAH en atención primaria 
es 0.24 veces más probable en un paciente con la enfermedad 
que sin ella.

Rivas-Juesas et al., (2017) realizaron un estudio analítico 
retrospectivo de una cohorte de niños menores de 15 años 
derivados a la consulta de neuropediatría del Hospital de 
Sagunto (Valencia), con sospecha de TDAH. La muestra estaba 
compuesta por 280 pacientes (224 varones). Los resultados 
indicaban que solo el 49.7% del total de casos estudiados tras 
someterse a un proceso de evaluación riguroso, y estudiar los 
factores familiares, psicosociales y comórbidos relacionados 
con el hecho de presentar esta enfermedad debía ser diagnosti-
cado realmente como TDAH.

Sciutto & Eisenberg (2007) indicaron como posibles razo-
nes de estos errores en el diagnóstico de TDAH la variabili-
dad en los procedimientos de evaluación y que muchos de los 
diagnósticos se han realizado sin una adecuada y pertinente 
evaluación. Wasserman et al. (1999) detectaron que muchos 
médicos de atención primaria se basaban particularmente en 
las entrevistas y no contrastaban exhaustivamente el cumpli-
miento de todos los criterios del DSM ni utilizaban baterías 
de evaluación. Por su parte, Handler y DuPaul (2005) encon-
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traron que muchos psicólogos no seguían los procedimientos 
de evaluación que recomiendan las guías de mejores prácticas. 
Cabe indicar que, en Estados Unidos de América, los niños y 
niñas con TDAH son diagnosticados con mayor frecuencia 
por pediatras u otros médicos de atención primaria (53%) y 
aproximadamente el 14% de los niños con TDAH reciben su 
diagnóstico de un/a psicólogo/a (Danielson et al., 2018). Es 
evidente que se requiere una formación profesional específica 
que permita hacer una evaluación diagnóstica que incluya la 
identificación de comorbilidades y un diagnóstico diferencial 
preciso y detallado (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica 
Clínica sobre las Intervenciones Terapéuticas en el Trastorno 
por Déficit de Atención con Hiperactividad, 2017).

Se podría añadir que a veces, por efecto de la simplifica-
ción, los síntomas pueden derivar en un diagnóstico directo 
si los padres o familia atribuyen los problemas a un posible 
TDAH. Un estudio epidemiológico en doble fase, llevado a 
cabo por Benjumea & Praxedes (1993), determinó que las tasas 
de prevalencia del diagnóstico de TDAH variaban entre el 4% y 
el 20% dependiendo de si los informantes eran padres o profe-
sores y en función del tipo de cuestionarios que se empleaban. 

En resumen, los datos parecen indicar que existe cierto 
solapamiento de síntomas, de modo que un niño traumati-
zado puede manifestar síntomas de TDAH de manera que 
probablemente los síntomas de TEPT se confundan con sínto-
mas de TDAH (Weinstein, Staffelbach, & Biaggio, 2000). Así 
pues, la superposición sintomática puede dificultar la realiza-
ción de un diagnóstico correcto y en consecuencia asignar un 
tratamiento erróneo.

Habiendo puesto de relieve las dificultades diagnósticas 
en el TDAH, y el posible papel del TEPT en éstas, el objetivo 
de este estudio es revisar la literatura sobre la relación entre el 
TDAH y TEPT, para evaluar si existe, un problema de diagnós-
tico diferencial. 

La investigación en cuanto a la relación TDAH-TEPT es 
escasa por lo que explorar esta relación puede ser muy necesa-
ria para la comunidad científica.

Método

En esta investigación se realizó una revisión sistemática 
de la literatura científica publicada sobre la relación entre 
el TDAH y el TEPT siguiendo la guía PRISMA. El proceso 
seguido, que se detallará a continuación, puede verse resu-
mido en forma de diagrama de flujo en la Figura 1. El primer 
autor efectuó una revisión bibliográfica y documental en bases 
de datos y revistas científicas; Medline, Psycinfo, Pubmed, 
SCIELO y Researchgate durante los meses de febrero a abril de 
2021. Se buscaron documentos de investigación a partir de los 
términos siguientes en castellano y en inglés: TDAH (ADHD), 
trauma (trauma), trauma complejo (complex trauma), TEPT 
(PTSD), abuso infantil, (child abuse), déficit atención (atten-
tion deficit). Preferentemente, en la búsqueda avanzada, se 
especificó que incluyeran los términos ADHD y PTSD, ADHD 
y trauma o TDAH y TEPT con objeto de localizar aquellos que 
se referían específicamente a esta temática. A partir de los artí-
culos encontrados (n = 893), se establecieron como criterios 
de inclusión: a) el análisis de la posible relación entre TDAH, 
por un lado, y TEPT o trauma complejo por el otro, o tenían 
alguna relación con el diagnóstico diferencial; b) estar escritos 

en castellano o inglés; y c) ser un documento publicado. En el 
criterio a) se tomó la decisión de incluir tanto el TEPT como 
el trauma complejo porque, aunque el DSM-5 solo contempla 
el TEPT como categoría diagnóstica de trauma, algunos auto-
res proponen la creación de otras categorías diagnósticas de 
trauma más adaptadas a la población infantil y adolescente, 
como el trastorno del trauma del desarrollo (Bremness & Pol-
zin, 2014). También se efectuó una búsqueda de artículos a 
partir del análisis de citas de los artículos seleccionados ya que 
proporcionaban información más específica que algunas bases 
de datos cuyos resultados eran muy reducidos.

En total, se seleccionaron finalmente 48 documentos des-
cartándose los que no cumplían los criterios de inclusión men-
cionados anteriormente (ver Tabla 1). Los artículos seleccio-
nados se clasificaron, analizaron y compararon en función de 
si la información relevante de los mismos versaba sobre las 
siguientes temáticas: a) la sintomatología compartida entre el 
TDAH y el TEPT (o trauma), b) las dificultades o propuestas 
en relación con en el diagnóstico diferencial entre ambos tras-
tornos, c) los tratamientos farmacológicos en relación con el 
diagnóstico diferencial de ambos trastornos, y d) los aspectos 
neuropsicológicos en ambos trastornos. 

Resultados

Sintomatología compartida e influencias mutuas

¿Se trata de TDAH o de trauma infantil? Esta cuestión des-
pierta cada vez más curiosidad entre la comunidad científica 
en tanto parece existir una cierta relación bidireccional entre 
ambos trastornos. Principalmente, como señalan diferentes 
estudios, por el solapamiento de síntomas (Siegfried & Blac-
kshear, 2016). 

Nicole Brown et al. (2017) observaron que muchos de 
sus pacientes pediátricos con problemas económicos tenían 
diagnósticos de TDAH. Sin embargo, sus síntomas no mejo-

Figura 1. Diagrama de flujo Prisma
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Tabla 1. Descripción de los documentos seleccionados.

Autores Año País Tipo de documento Muestra 
(N)

Temática

Barkley & Murphy 2006 Estados Unidos de 
América 

Libro N/A TDAH

Benjumea & Mojarro 1993 España Artículo empírico N/A TDAH

Biederman et al. 1995 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 140 niños con TDAH y 120 
controles varones de 6 a 17 años

TDAH y exposición a 
trauma

Biederman et al. 2013 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 271 jóvenes con TDAH y 230 
controles sin TDAH junto con 
sus hermanos (Edad media = 
21 años)

TDAH y TEPT

Breslau et al. 2006 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 
(longit.)

713 participantes entre 6 y 17 
años

TEPT

Briscoe-Smith, & 
Hinshaw

2006 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico Niñas de 6 a 12 con TDAH (n = 
140) y sin TDAH (n = 88)

TDAH y abuso infantil

Brown et al. 2017 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 
(longit.)

(n = 76227) 
Utilizando la Encuesta Nacional 
de Salud Infantil de 2011 a 2012. 
Niños/as de 4 a 17 años 

TDAH y TEPT

Cardo, E. et al. 2007 España Artículo empírico
(estudio 
epidemiológico)

(n = 1509) Niños/as entre 6 y11 
años

Prevalencia TDAH 

Carrión et al. 2002 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 59 niños de 7 a 14 años con 
antecedentes de trauma y 
síntomas de TEPT

TEPT.

Cengel-Kültür et al. 2007 Turquía Artículo empírico Pacientes víctimas de abuso y 
maltrato infantil 
(Edad media 10.7 años)

TEPT y TDAH

Conway et al. 2011 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 79 niños y adolescentes con 
trauma infantil de 8 a 18 años

TEPT y TDAH

Cotuono, A. J. 1993 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 92 niños y niñas con TDAH de 
5 a 14 años

TDAH

Cornellà & Juárez 2014 España Artículo teórico N/A TDAH y TEPT

D’Andrea et al. 2012 Estados Unidos de 
América

Artículo teórico N/A TDAH y TEPT

Daud & Rydelius 2009 Suecia Artículo empírico 80 niños refugiados, 40 con 
TEPT y 40 con NTEPT (No 
TEPT) de 7 a 17 años

TDAH y TEPT

De Brito et al. 2013 Reino Unido Artículo empírico 18 niños con experiencias de 
maltrato en el hogar y 20 niños 
no maltratados. (Media de edad 
=  12.6 años)

TEPT y maltrato 
infantil

Desgranges et al. 1995 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 375 pacientes en edad infantil 
con sospecha de TDAH 

TDAH y comorbilidad

Famularo et al. 1996 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 117 niños víctimas de abuso de 
6 a 12 años

TEPT y comorbilidad

Ford et al. 2000 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 165 participantes entre los 6 y 
17 años

TDAH y TEPT

Fuller et al. 2014 Canadá Artículo empírico 13.054 adultos a partir de 18 
años.

TDHA y abuso infantil

Gibbons 2020 Estados Unidos de 
América

Revisión narrativa N/A TDAH y TEPT
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Autores Año País Tipo de documento Muestra 
(N)

Temática

Hanbury 2017 Irlanda Artículo teórico N/A TDAH y diagnóstico

Husain et al. 2008 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 791 niños/as de Sarajevo 
expuestos a la guerra bosnia 
entre los 6 y 16 años

TEPT y TDAH

Jabour 2015 Estados Unidos de 
América

Revisión narrativa N/A TDAH y TEPT

Jonson-Reid et al. 2010 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 
(longit.)

4432 gemelos entre 7 y 21 años Maltrato infantil

Kelly et al. 2013 Reino Unido Artículo empírico Niños/as con (n = 22) y sin (n 
= 21) experiencias de abuso/
maltrato. (Edad media= 12.7 
años)

Efectos neurológicos 
del maltrato infantil

Koenen et al. 2007 Reino Unido Artículo empírico 
(longit.)

Miembros de una cohorte de 
nacimientos (n = 1037) que 
fueron evaluados a los 26 años y 
32 años para TEPT

TEPT

Lieberman et al. 2011 Estados Unidos de 
América

Revisión narrativa N/A Trauma infantil

Lipschitz et al. 2002 Estados Unidos de 
América

Revisión sistemática N/A Perturbaciones 
neurobiológicas en 
jóvenes con trauma 
infantil

Littman 2009 Estados Unidos de 
América

Artículo teórico N/A Conexión entre trauma 
y TDAH

Lugo-Candelas et al. 2020 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 
(longit)

2134 niños/as de 6 a 15 años Efectos de trauma 
infantil en TDAH

McLeer et al. 1994 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 
(longit)

26 niños/as abusados 
sexualmente y 23 niños no 
abusados sexualmente de 6 a 
16 años

Trastornos 
psiquiátricos en niños 
abusados sexualmente

Mitchell et al. 2021 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 
(análisis cualitativo)

14 adultos jóvenes y 7 cuidadores Factores contextuales 
en la aparición de 
TDAH

Music 2014 Reino Unido Artículo teórico N/A Exposición a trauma 
y funcionamiento 
ejecutivo

National Institute 
for Health and Care 
Excellence

2018 Estados Unidos de 
América

Base de datos N/A -

Oswald et al. 2010 Estados Unidos de 
América

Artículo empírico 1848 niños/as y adolescentes de 
8 a 14 años

Prevalencia TEPT

Pallanti & Salermo 2020 Estados Unidos de 
América

Capítulo de libro N/A TDAH y Trauma

Rivas-Juesas et al. 2017 España Artículo empírico 280 menores de 15 años con 
sospecha de TDAH

Factores ligados al 
diagnóstico de TDAH

Rucklidge et al. 2006 Nueva Zelanda Artículo empírico 
(longit.)

40 mujeres con TDAH, 17 
TDAH hombres, 17 mujeres 
controles y 40 hombres controles

Prevalencia del abuso 
en niños con TDAH

Sanderud et al. 2016 Dinamarca Artículo empírico 4.718 participantes seleccionados 
al azar nacidos en 1984 (Edad 
media = 24 años)

Maltrato infantil y 
TDAH

Siegfried & Blackshear 2016 Estados Unidos de 
América

Revisión narrativa N/A TDAH o TEPT
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raban ni empleando medicación. Ello conllevó a que llegara 
a plantearse la hipótesis de si en lugar de sufrir un problema 
neurológico en realidad estaban indicando síntomas de otro 
problema, tal como es el trastorno por estrés postraumático. 
También planteó la idea de que la hipervigilancia y la disocia-
ción que podría producir el trauma se pudieran confundir con 
falta de atención, típica del TDAH. De igual forma, niños con 
sobrecarga de estrés podrían comportarse de manera impul-
siva. En el caso del trauma infantil, la hipervigilancia hace 
que el niño examine su entorno en busca de amenazas o peli-
gros, simulando hiperactividad o incluso falta de atención y 
facilidad para distraerse. Sin embargo, la causa subyacente del 
trauma que produce síntomas similares al TDAH necesita un 
tratamiento diferente.

Para estudiar esta posible relación entre TEPT y TDAH, 
se llevó a cabo un estudio en Estados Unidos, utilizando la 
Encuesta Nacional de Salud Infantil de 2011 a 2012 (Brown et 
al., 2017). En este estudio se identificaron 76227 niños de 4 a 17 
años cuyos padres señalaron la posible presencia de TDAH, así 
como la exposición a 9 diferentes experiencias adversas en la 
infancia como: dificultad socioeconómica, divorcio, abuso de 
sustancias familiar, enfermedad mental familiar, violencia en 
el barrio, encarcelación familiar, violencia doméstica, discrimi-
nación, muerte. Estos autores señalaron que la existencia de 
cuatro o más “eventos adversos en la infancia” hacían que los 
niños tuvieran tres veces más probabilidades de tomar medica-
ción para el TDAH. Los eventos más significativos eran expe-
rimentar dificultades socioeconómicas, divorcio de sus proge-
nitores, enfermedad mental familiar, violencia en el vecindario 
y encarcelamiento familiar. El mismo estudio señalaba que los 
niños con TDAH tenían mayor prevalencia en cada tipo de 
experiencia adversa en comparación con los niños sin TDAH. 
En concreto, en el caso de dificultades socioeconómicas, 
(37.2% vs 24.7%), divorcio de padres/tutores (36.3% vs 22.3%), 
abuso de sustancias familiar (22.6% frente a 8.4%), enfermedad 
mental familiar (19.5% vs 9.9%), violencia de barrio (20.1% vs 
9.5%), encarcelamiento familiar (17% frente al 6.9%) y violen-
cia doméstica (15.2% vs.6.4%).

Biederman et al. (2013) apunta que el estrés postraumático 
concurrente con TDAH afecta en mayor medida al funciona-
miento de niños y adultos que cualquiera de estos dos trastor-
nos por sí solos. Sus hallazgos confirman que la comorbilidad 
con TEPT en el TDAH produce una mayor gravedad clínica en 
cuanto a comorbilidad psiquiátrica y disfunción psicosocial. 
Además, el contexto y la cultura influyen en la manifestación 
psicológica del TDAH en tanto que los comportamientos de 
los niños y niñas son una expresión de los patrones sociales y 
culturales en los que se encuentran inmersos (Trujillo & López. 
2018). En consecuencia, los factores ambientales o traumáticos 
pueden afectar e interferir en la conducta.

El trauma infantil y el TEPT tienen síntomas que se super-
ponen con el TDAH y sin embargo, paradójicamente no se 
citan como diagnósticos diferenciales en el DSM-5 (Gibbons, 
2020). Un diagnóstico erróneo de TDAH en niños con TEPT 
o un trauma no detectado, pueden acentuar o exacerbar los 
síntomas (Biederman et al., 1995; Weinstein et al., 2000), como 
la hiperactividad, agresividad y ataques físicos, e incluso el 
TDAH infantil podría ser un factor de riesgo de TEPT en tanto 
que los niños con TDAH podrían colocarse en situaciones de 
exposición mayor que otros niños sin TDAH, aumentando el 
riesgo de trauma (Barkley y Murphy, 2006).

En el estudio llevado a cabo por Ulloa y Navarro (2011) 
con una muestra de 100 niños con una edad promedio de 15 
años, el 22% reportaron violencia entre sus padres, observán-
dose que el TDAH era uno de los diagnósticos más frecuentes 
(39%). En cuanto a los tipos de maltrato observados el emocio-
nal se observó en el 77% de los casos y el físico en el 41%. Los 
niños con TDAH y trastorno disocial mostraron las frecuen-
cias más altas en todos los tipos de abuso. En consecuencia, el 
maltrato infantil y el abuso podrían ser predictores de trastor-
nos de conducta incluido el TDAH.

Una revisión sistemática llevada a cabo por Lipschitz et al., 
(2002) estudió y analizó las posibles correlaciones entre jóve-
nes con TEPT y jóvenes con trastornos de conductas disrup-
tivas entre las que se incluía el TDAH. Esta revisión encontró 
una fuerte correlación y superposición de síntomas entre el 

Autores Año País Tipo de documento Muestra 
(N)

Temática

Soma et al. 2009 Japón Artículo empírico Encuesta a maestros que incluyó 
a 9956 niños y la encuesta de 
padres incluyó a 7566 niños

Prevalencia TDAH

Sugaya et al. 2012 Estados Unidos de 
América

Artículo 
empírico

43093 adultos mayores de 18 
años

Abuso físico infantil y 
salud mental de adultos

Szymanski et al. 2011 Estados Unidos de 
América

Artículo teórico N/A Trauma y TDAH

Thomas et al 2015 Estados Unidos de 
América

Meta-análisis N/A Prevalencia TDAH

Trujillo & López 2018 Colombia Artículo teórico N/A Sobrediagnóstico 
TDAH

Ulloa & Navarro 2011 México Artículo empírico 100 adolescentes de 13 a 17 años 
de ambos sexos

Prevalencia y tipos 
de maltrato en 
adolescentes con 
psicopatología

Weinstein et al. 2000 Estados Unidos de 
América

Revisión narrativa N/A TDAH y TEPT
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TEPT y el TDAH. Este estudio destaca además que la varia-
bilidad sintomatológica en niños/as que han sido abusados 
física o sexualmente puede ser muy amplia. Pueden presentar 
comportamientos agresivos, ansiedad, apego excesivo, miedos, 
hiperactividad, problemas de sueño, periodos de aislamiento 
y tristeza, problemas de alimentación, retroceso en el juego o 
retraso en los hitos de desarrollo. Mientras que para algunos 
niños estos cambios pueden ser transitorios, para otros esta 
sintomatología persistirá hasta llegar a ser diagnosticados de 
una amplia variedad de trastornos como la depresión, los tras-
tornos adaptativos, el trastorno negativista desafiante, TDAH 
y/o TEPT.

Un estudio de Biederman et al., (1995) llevado a cabo con 
140 niños con TDAH y 120 controles normales sobre la expo-
sición infantil a la psicopatología de los padres y la exposición 
al conflicto, concluye que puede existir una relación entre estas 
variables y riesgo de TDAH. Señalan así mismo que los entor-
nos familiares disfuncionales son un factor de riesgo para los 
trastornos psiquiátricos y el estrés psicológico.

Para Ford et al., (2000) la presencia de TDAH es mucho 
más frecuente en niños que han experimentado maltrato físico 
o abusos. En esta misma línea también apuntan los estudios 
epidemiológicos como el de Jonson-Reid et al., (2010). De 
igual forma, Rucklidge et al., (2006) destacan que el abuso 
infantil y la negligencia emocional son más comunes en per-
sonas con TDAH en comparación con controles. El maltrato 
infantil multiplica por 5 las posibilidades de desarrollar TDAH 
respecto a niños que no han experimentado abuso (Sande-
rud, et al., 2016). En otro estudio llevado a cabo por Fuller et 
al., (2014) en el que realizaron una encuesta a 13054 adultos 
mayores de 18 años, empleando la Encuesta de Salud Comu-
nitaria Canadiense para analizar la posible correlación entre 
abuso infantil y TDAH, encontraron una probabilidad 7 veces 
superior de padecer TDAH en los niños que habían sido abu-
sados sexualmente. Huelga decir, que, si el trauma no es detec-
tado, difícilmente será tratado.

Lieberman, et al., (2011) encontraron en una revisión siste-
mática sobre trauma que los niños en edad preescolar que fue-
ron expuestos a la violencia doméstica evidenciaron mayores 
efectos negativos, respuestas menos apropiadas, más agresio-
nes de los compañeros y relaciones más ambivalentes con sus 
cuidadores que con sus compañeros. Los hallazgos sugieren 
que las capacidades sociales, emocionales y cognitivas de los 
niños con TDAH pueden distorsionarse enormemente cuando 
se experimenta un trauma (Jabour, 2015).

Conway et al., (2011) efectuaron revisiones de historias clí-
nicas de 79 niños y adolescentes que estaban recibiendo trata-
miento en un hospital psiquiátrico infantil sobre las relaciones 
entre trauma complejo y TDAH. Encontraron que los niños 
con TDAH experimentaban una mayor incidencia de trauma 
complejo comparado con niños sin TDAH. En concreto, 
encontraron que los niños con TDAH experimentaron de 1 a 4 
eventos traumáticos en su infancia. Generalmente estos even-
tos traumáticos ocurrían antes de los 10 años. El 62% de los 
niños con TDAH vivían en entornos estresantes donde presen-
ciaban violencia social o doméstica o abuso de sustancias por 
parte de sus padres en comparación con el 58% de los niños 
sin TDAH. 

Un estudio llevado a cabo por Daud y Rydelius (2009) en 
el que pretendían explorar la comorbilidad entre TDAH y el 

TEPT, comparó a 80 niños refugiados, 40 con PT (padres trau-
matizados) y 40 con PNT (padres no traumatizados), obser-
vando que la superposición de síntomas estaba presente en 
niños con padres traumatizados. En concreto, los niños con 
PT manifestaron tanto síntomas de TEPT como TDAH con 
mayor frecuencia en comparación con los niños de PNT. Los 
niños mostraron más síntomas de TDAH que las niñas y éstas 
más síntomas de TEPT que los niños. Según diferentes autores 
un CI medio o alto puede ser un factor protector en niños que 
se enfrentan a un estrés severo pudiendo llegar a minimizar el 
riesgo de padecer TEPT (Dalianis-Karambatzakis, 1994; Bres-
lau, Lucia, & Alvarado, 2006).

La exposición temprana a eventos traumáticos y los pro-
blemas de atención que pueden derivarse posteriormente fue-
ron analizados por Husain et al., (2008) con una muestra de 
791 niños y niñas entre 6 y 16 años de Sarajevo expuestos a 
la guerra de Bosnia. Su hipótesis inicial era que la similitud 
de síntomas entre TEPT y TDAH mediaría la relación entre 
problemas de atención y exposición al trauma. Sus hallazgos 
mostraron una relación entre los síntomas de trauma y los pro-
blemas atencionales, considerando además la necesidad de ser 
cuidadosos en el diagnóstico de TDAH si existen evidencias de 
exposición a eventos traumáticos infantiles. 

Pallanti y Salermo (2020) destacan que los síntomas del 
TDAH pueden exacerbarse debido a experiencias traumáticas 
previas y a su vez, los síntomas de hiperactivación típicos del 
TEPT pueden agravarse por el TDAH. El TDAH no puede pro-
vocar directamente TEPT, pero en cambio el trauma infantil 
sí que puede desencadenar sintomatología compatible con el 
TDAH. Además, los niños o niñas con TDAH son más propen-
sos a comportamientos de alto riesgo, problemas de relaciones 
y adicción, lo que puede hacerlos más vulnerables a eventos 
traumáticos. De acuerdo con Lugo-Candelas et al., (2020), hay 
literatura científica que relaciona las experiencias adversas de la 
infancia con una mayor probabilidad de desarrollar TDAH, y 
estos mismos autores encontraron que los síntomas de TDAH 
también predicen una mayor probabilidad de acumular expe-
riencias adversas en la infancia. Por ejemplo, un niño con 
TDAH es más impulsivo que otros niños y puede manifestar 
conductas arriesgadas que puedan provocarle un trauma, como 
un accidente. Un niño con TDAH también exhibe comporta-
mientos de complicado manejo parental, que es más probable 
que conduzcan al abuso por parte de un adulto.

Algunos síntomas que pueden mostrarse solapados en 
TETP infantil y TDAH serían la dificultad para concentrarse 
o aprender en la escuela (ya que se distraen con facilidad, a 
menudo parecen no escuchar y son desorganizados), la hipe-
ractividad, agitación e inquietud motora, comportamientos 
impulsivos, pensamientos intrusivos o dificultades sociales. 
(Siegfried & Blackshear, 2016). Estos autores recomiendan 
analizar detenidamente estos síntomas ya que pueden ser muy 
similares en ambos trastornos. 

Además de los síntomas que se han señalado anterior-
mente, los niños que han experimentado un trauma pueden 
presentar problemas con la ira y el control del estrés, ansiedad, 
depresión, problemas de comportamiento o dificultad en los 
aprendizajes. Así, el evento traumático puede acarrear proble-
mas en diferentes aspectos y facetas de la vida del niño. Los 
niños traumatizados, particularmente aquellos que han sido 
maltratados por sus cuidadores, a menudo están desregula-
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dos, se presentan inquietos e hiperactivos, son incapaces de 
concentrarse y presentan problemas con sus relaciones perso-
nales (Music, 2014). De manera similar, los niños con TDAH 
también parecen inquietos, hiperactivos, incapaces de concen-
trarse y pueden tener problemas con las relaciones.

En “A guide for clinicians” (Siegfried & Blackshear, 2016) 
se destaca que los niños que han sufrido estrés postraumático 
pueden desarrollar reacciones al trauma que perduran en el 
tiempo, y esta sintomatología puede variar según la etapa de 
desarrollo en la que se encuentre. Es probable que en muchos 
casos de niños a los que se administra medicación para el 
TDAH, los síntomas no remitan debido a que en realidad se 
trata de un TEPT (Littman, 2009). La Guía NICE (National 
Institute for Health and Care Excellence, 2018) recomienda 
que, al prescribir medicación para el TDAH, si existe TEPT, 
debería reducirse la medicación y monitorear más a menudo el 
tratamiento farmacológico.

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico diferencial debería ser riguroso, pues como 
hemos visto con anterioridad, puede existir un solapamiento 
de síntomas entre TEPT y TDAH (Cornellà & Juárez, 2014).

Cengel-Kültür et al., (2007) realizaron una revisión 
retrospectiva de 54 casos de abuso y negligencia infantil entre 
2000 y 2004. Hallaron que el 22.2% de los niños y adolescen-
tes de la muestra fueron diagnosticados con TDAH siendo 
este el diagnóstico más común. En un estudio llevado a cabo 
por Carrión, Weems, Ray & Reiss, (2002) con niños y niñas 
expuestos a diferentes traumas, incluyendo abuso y negligen-
cia infantil, se evidenció una comorbilidad con el TDAH del 
11%. Por otro lado, Oswald et al., (2010) llevaron a cabo un 
estudio con niños y niñas alemanes acogidos (7 a 16 años) 
que presentaban síntomas de estrés postraumático. En un 
25% de los casos, mostraron además sintomatología compa-
tible con TDAH. 

Sugaya et al., (2012), en un estudio con 43093 adultos, evi-
denciaron que el abuso en la infancia aumentaba significati-
vamente las probabilidades de padecer TDAH, TEPT y tras-
torno bipolar. Haber sufrido algún problema significativo en 
la infancia, desde un punto de vista traumático, es un factor 
de riesgo para desarrollar TDAH. Incluso haber permanecido 
institucionalizado e hipoestimulado durante un largo periodo 
de tiempo (Duñó Ambròs, 2015).

Famularo et al., (1996) encontraron en una muestra de 
117 niños maltratados, que el 35% cumplió con los criterios 
de TDAH y Briscoe-Smith y Hinshaw (2006) hallaron una alta 
prevalencia de abuso en niñas con TDAH (14.3%) en compa-
ración con la muestra de control (4.5%). 

Weinstein et al., (2000) observaron en la bibliografía una 
alta tasa de comorbilidad entre TEPT y TDAH en cuanto a la 
superposición de síntomas. Refiriéndose al estudio de McLeer, 
Callaghan, Henry & Wallen, (1994), destacaron que el 54% de 
niños que habían sufrido abusos sexuales también cumplían 
con el diagnóstico de TDAH. Además, Weinstein et al., (2000) 
hallaron una prevalencia del 25% de diagnósticos de TDAH en 
una muestra de niños abusados sexualmente, en comparación 
con solo el 3% de la muestra sin abuso. Algunos de los sínto-
mas que padecían eran insomnio, irritabilidad, ira, hipervigi-
lancia, o problemas de concentración.

La exposición temprana a eventos traumáticos puede influir 
en la capacidad del niño para mantener la atención consciente 
(D’Andrea Fet al., 2012). Por esta razón es fundamental la 
detección precoz del trauma para interrumpir y remediar las 
posibles dificultades académicas asociadas. Existen similitu-
des en las áreas del cerebro afectadas tanto en TDAH como en 
trauma infantil (De Brito et al., 2013; Kelly et al., 2013). Estas 
áreas serían las responsables de la toma de decisiones, la regu-
lación emocional, la memoria semántica y el procesamiento 
emocional (Hanbury, 2017; Soma et al., 2009). Perry (2006) 
afirma, además, que el maltrato infantil podría tener efectos 
negativos en la capacidad para mantener la atención y en el 
procesamiento de la información.

Así pues, una exploración del trauma en la evaluación del 
TDAH podría evitar falsos positivos, pero de acuerdo con Mit-
chell et al., (2021) también falsos negativos, ya que la exposi-
ción a un trauma podría ensombrecer un posible diagnóstico 
de TDAH. 

Discusión

Los resultados de esta revisión, indican un solapamiento 
de síntomas entre TDAH y TEPT que pueden conllevar a un 
diagnóstico erróneo. Éste puede producirse en ausencia de un 
diagnóstico diferencial preciso que contemple el estudio de 
una historia clínica detallada. Una posible razón de los errores 
en los diagnósticos de TDAH es que no siempre se explora la 
preexistencia de un posible trauma infantil o un TEPT. En este 
sentido, Jabour (2015) destaca que no existe un protocolo o 
sistema que permita la detección de antecedentes de trauma y 
ello provoca diagnósticos erróneos que pueden llegar a derivar 
en falsos diagnósticos de TDAH.

Como indican Cornellà & Juárez (2014), es conveniente 
reflexionar ante un posible diagnóstico de TDAH, en torno a la 
historia clínica personal del niño que pueda explicar el origen 
de sus causas como podría ser el trauma complejo o el estrés 
postraumático. Para ello sería necesario que en la entrevista 
con los padres se descartaran situaciones tanto médicas como 
psicosociales que puedan asemejarse al TDAH. Ahora bien, 
Schilpzand et al. (2018) argumentan que los padres pueden 
ser malos informadores de los síntomas internalizantes de los 
niños/as, y que la salud mental de los padres y sus respuestas 
a los eventos traumáticos pueden influir en su evaluación de 
los síntomas de los niños y niñas, de modo que la investigación 
futura sobre la exposición al trauma que han sufrido los niños y 
niñas, así como de sus síntomas deberían incluir también medi-
das directas u otros informadores. Y es que los diferentes estu-
dios analizados demuestran la importancia de contemplar posi-
bles traumas o TEPT durante el proceso diagnóstico del TDAH. 

Como señalan Weinstein et al., (2000), la alta comorbili-
dad y superposición sintomática entre TEPT y TDAH propi-
cian diagnósticos erróneos e intervenciones inadecuadas por 
lo que se requiere la inclusión del trauma en la historia y la 
evaluación del TDAH. Para ello, sería interesante incorporar, 
por sistema, este criterio en los diferentes protocolos de eva-
luación de TDAH con el fin de evitar diagnósticos erróneos y 
tratamientos inadecuados. 

Como se ha podido observar, el maltrato infantil y el abuso 
físico o psicológico podrían ser predictores de trastornos de 
conducta. Las experiencias adversas durante la infancia no 
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pueden separarse de la sintomatología de TDAH y están fuer-
temente interrelacionadas, (Conway et al., 2011). Así pues, se 
debe mejorar la evaluación del TDAH tanto en la fase de cri-
bado como en la fase diagnóstica.

En los casos de posible diagnóstico de TDAH se reco-
mendaría la realización de historias clínicas en torno a even-
tos pasados y pruebas de detección de TEPT para reducir las 
probabilidades de un diagnóstico erróneo y poder así aplicar 
los tratamientos y abordajes más efectivos. No obstante, la 
existencia de un TEPT tampoco descarta que el niño o la niña 
puedan ser también diagnosticados de TDAH. En este sen-
tido, Pallanti y Salermo (2020) proponen la necesidad de eva-
luar la secuencia cronológica de los eventos traumáticos y su 
asociación con la aparición o empeoramiento de los síntomas 
para entender si estos síntomas estaban presentes antes de la 
experiencia traumática, entendiéndose así un posible TDAH 
comórbido o si los síntomas aparecieron después del evento 
ansiógeno. Generalmente, los síntomas se manifestarían en 
una variedad de circunstancias de forma continua en el caso 
del TDAH mientras que fluctuarían en frecuencia y severidad 
en el TEPT (Pallanti y Salermo, 2020). Además, otros síntomas 
conductuales y emocionales pueden complicar el diagnóstico y 
manejo del TDAH. Es muy posible, como señalan Szymanski 
et al., (2011), que el profesional pueda confundir los síntomas 
del TEPT con el TDAH sin reconocer la posibilidad de un his-
torial de trauma infantil. Estos autores recomiendan, a partir 
de sus investigaciones, que se examine el historial de trauma a 
los niños diagnosticados con TDAH con objeto de determinar 
el curso apropiado y el tipo de tratamiento a emplear. 

La principal limitación de este estudio es que se han revi-
sado distintos estudios referidos a constructos diferenciados 
por algunos autores como “trauma complejo del desarrollo” y 
“TEPT”, pero sin indagar en las relaciones de cada constructo 
con el TDAH. Esto ha sido así debido a la falta de estudios 
específicos y suficientes que abordaran la relación entre trauma 
complejo y TDAH, o entre TEPT y TDAH, lo que motiva seguir 
estudiando e investigando en este sentido. Otra de las limita-
ciones es que se realizó una revisión en castellano e inglés, de 
modo que es posible que algunos artículos en otras lenguas 
relevantes para la presente revisión no fueran incluidos.

En conclusión, el presente estudio ha puesto de relieve la 
existencia de una sintomatología compartida entre el TDAH y 
el TEPT/trauma, así como los posibles errores diagnósticos a 
los que ésta puede llevar. De este modo se requiere del desarro-
llo de herramientas de evaluación y diagnósticas que permitan 
una discriminación mejor entre el TDAH y el TEPT.

Conflicto de intereses
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