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trastorno por déficit de atención/hiperactividad

Introducción

Tanto el trastorno por déficit de atención/hiperac-
tividad (TDAH) como la epilepsia son trastornos 
comunes en la infancia con importantes repercu-
siones en la conducta, el aprendizaje y el desarrollo 
social de los niños que los presentan [1]. La asocia-
ción entre TDAH y epilepsia ha sido objeto de nu-
merosos estudios publicados recientemente [1-4].

Los síntomas neuroconductuales (déficit de aten-
ción, hiperactividad, trastornos de conducta, etc.) 
en niños con epilepsia pueden ser interpretados 
como una consecuencia natural de las crisis epilép-
ticas o como un efecto secundario de los fármacos 
utilizados en su tratamiento. Tener en cuenta sólo 
esas dos interpretaciones puede conducir a un in-
adecuado diagnóstico y tratamiento de otros tras-
tornos que se pueden asociar a la epilepsia, como el 
TDAH [5]. En la infancia y la adolescencia, el tras-
torno que con más frecuencia se asocia con la epi-
lepsia es el TDAH. Los estudios clínicos sugieren 
que en el 30-40% de las personas con epilepsia tam-
bién está presente el TDAH [5,6].

Existe una relación bidireccional entre el TDAH 
y la epilepsia. El TDAH aumenta el riesgo de con-
vulsiones, mientras que los pacientes con epilepsia 
tienen una mayor prevalencia de TDAH. Las razo-
nes de esta asociación no están claras. Se han pro-
puesto distintas explicaciones que incluyen los efec-

tos de los medicamentos antiepilépticos, la existen-
cia de una vulnerabilidad subyacente del desarrollo 
neurológico, los efectos de las crisis epilépticas cró-
nicas, la presencia de actividad epileptiforme sub-
clínica y la existencia de una disfunción del sistema 
adrenérgico. También podría existir en algunas fa-
milias un defecto genético común subyacente en 
ambos trastornos [7].

En los niños con epilepsia, el déficit de atención 
debe ser evaluado cuidadosamente. La presencia de 
síntomas de inatención en niños epilépticos puede 
tener diferentes causas, como la presencia de crisis 
subclínicas, somnolencia secundaria a los fármacos 
antiepilépticos o la presencia comórbida de un TDAH 
[8]. La epilepsia y el TDAH pueden ser condiciones 
comórbidas [9], y la falta de atención y la hiperacti-
vidad son dos síntomas comunes en los niños con 
epilepsia [10]. Sin embargo, la relación entre epi-
lepsia y TDAH es compleja [11], y cada vez son más 
los estudios que ponen de manifiesto una mayor 
prevalencia del TDAH en los niños con epilepsia 
que en la población general. Los estudios de pobla-
ción sugieren que la prevalencia del TDAH en la 
epilepsia infantil es más alta que en la población ge-
neral, variando según los distintos estudios entre el 
12-17%. Por otro lado, la prevalencia de epilepsia 
en niños con TDAH no es tan elevada, pero no está 
claro si la tasa de epilepsia es más alta en la pobla-
ción de TDAH que en la población general [9].
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Los estudios publicados sobre el tratamiento del 
TDAH en la epilepsia infantil se han centrado ex-
clusivamente en el uso de la psicofarmacología y, en 
concreto, el metilfenidato. Tanto los estudios re-
trospectivos como los ensayos controlados sobre la 
utilización del metilfenidato en pacientes con epi-
lepsia y TDAH han evidenciado mejoras significati-
vas de los síntomas del TDAH sin empeoramiento 
de las crisis epilépticas ni interacciones con los ni-
veles de los fármacos antiepilépticos utilizados en 
el tratamiento de la epilepsia [3].

Prevalencia del TDAH en niños con epilepsia

La prevalencia del TDAH es del 3-5% de los niños 
en edad escolar según criterios del Manual diag-
nóstico y estadístico de los trastornos mentales, cuar-
ta edición (DSM-IV), siendo la proporción de niños/ 
niñas de 3 a 1 [11-13].

Numerosos estudios evalúan las dificultades de 
atención en niños con epilepsia, pero son menos fre-
cuentes los estudios que se centran en la prevalencia 
del TDAH en esta población. Recientes trabajos po-
nen de manifiesto una mayor prevalencia del TDAH 
en la población epiléptica respecto a la población 
general, aunque la prevalencia de los síntomas del 
TDAH en la población pediátrica con epilepsia ha 
sido muy variable, dependiendo de la muestra estu-
diada y de las herramientas utilizadas para la eva-
luación de los síntomas del TDAH [14,15]. 

Caplan et al objetivaron un 28% de TDAH (basa-
do en la información obtenida a través de entrevis-
tas diagnósticas y el uso de criterios del DSM-IV) en 
los niños con epilepsia referidos a una unidad clíni-
ca. Los niños en este estudio tenían crisis parciales 
complejas o epilepsia generalizada primaria [16]. 
Hedderick y Buchhalter evaluaron una muestra de 
134 niños menores de 16 años diagnosticados de 
epilepsia y observaron una prevalencia del TDAH se-
gún criterios del DSM-IV del 17% [17].

Dunn et al realizaron un estudio de corte trans-
versal en el que evaluaron la presencia de síntomas 
de TDAH en una muestra de 175 niños epilépticos 
de más de seis meses de evolución. La prevalencia de 
TDAH tipo combinado en su muestra fue del 11,4%, 
del 24% para el TDAH tipo inatento y del 2,3% para 
el TDAH tipo hiperactivo/impulsivo. Los autores 
no encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre los diferentes tipos de crisis (tonico-
clónicas generalizadas, crisis de ausencia o crisis 
parciales secundariamente generalizadas) [15].

Hesdorffer et al encontraron un 13,7% de niños 
que cumplían criterios de TDAH según el DSM-IV 

en una muestra de niños con diagnóstico reciente 
de crisis epilépticas [9]. Jones et al evaluaron la pre-
sencia de TDAH, según criterios de DSM-IV, en un 
grupo de niños diagnosticados de epilepsia y que 
no presentaban otras enfermedades neurológicas. 
El 26,4% de niños de este grupo cumplía criterios 
de TDAH frente el 10% del grupo control [18]. Her-
mann et al encontraron una prevalencia del 31,5% 
de TDAH en una muestra de niños con epilepsia 
referidos a una unidad pediátrica en comparación 
con el 6,4% de los niños del grupo control [19]. 

Austin et al observaron un incremento significa-
tivo de problemas de atención en los seis meses 
previos al inicio de la primera crisis epiléptica en 
niños con diagnóstico reciente de epilepsia, respec-
to a los controles, con un 32,1% de niños que se en-
contraban en situación de riesgo clínico. Al dividir 
la muestra de niños con crisis de inicio en dos gru-
pos, aquéllos con crisis de inicio claramente identi-
ficadas y aquéllos con posibles crisis anteriores no 
identificadas, observaron que el 15,8 % de estos úl-
timos se encontraban en el rango clínico de proble-
mas de atención frente al 8,1% de los de crisis de 
inicio reconocida y al 3,4% de los controles. Los au-
tores señalaron que estas diferencias podrían de-
berse a la interrupción de la atención por la alte
ración cognitiva transitoria de las descargas epilep-
tiformes subclínicas en el grupo de niños con cri
sis epilépticas previas no identificadas. Del mismo 
modo, la mayor prevalencia de problemas de aten-
ción en los seis meses previos al inicio de las crisis 
epilépticas sugeriría una disfunción neurológica 
subyacente común para la epilepsia y los problemas 
de atención [20].

También, Rodenburg et al, tras un metaanálisis 
sobre los estudios que evaluaban la psicopatología 
de los niños con epilepsia, señalaron que éstos te-
nían significativamente más probabilidades de pre-
sentar problemas de atención que los niños contro-
les sanos [21].

Prevalencia de epilepsia en niños con TDAH

Numerosos trabajos que han estudiado la prevalen-
cia del TDAH en niños con epilepsia evidencian 
que es mayor de lo esperado. Normalmente, esta 
asociación se ha atribuido a la propia epilepsia y a 
los efectos de su tratamiento sobre la capacidad aten-
cional. Recientemente, numerosos trabajos anali-
zan la frecuencia de la epilepsia en niños con diag-
nóstico de TDAH.

En el trabajo de Williams et al, de 130 niños diag-
nosticados con TDAH, tres habían sido diagnosti-
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cados de epilepsia antes del diagnóstico de TDAH y 
tres fueron diagnosticados con epilepsia después del 
diagnóstico de TDAH. De los tres niños diagnosti-
cados con epilepsia después del TDAH, uno tenía 
parálisis cerebral y otro tenía retraso en el desarro-
llo. Estos autores concluyeron que no había un ma-
yor riesgo de epilepsia en las personas con TDAH si 
no tenían asociada ninguna otra discapacidad ni 
trastorno del desarrollo [22]. En el estudio realizado 
en una población de niños menores de 16 años que 
habían presentado crisis epiléptica de inicio, Hes-
dorffer et al observaron que la presencia de TDAH 
se asociaba a mayor riesgo de desarrollar convulsio-
nes. Esta asociación era estadísticamente significa-
tiva para el TDAH subtipo inatento, y no para el 
subtipo combinado ni el de predominio hiperacti-
vo/impulsivo. El hecho de presentar un TDAH in-
atento aumentaba el riesgo de presentar epilepsia 
3,7 veces. Este patrón lo observaron independiente-
mente del tipo de crisis (parciales, generalizadas) y 
del tipo de epilepsia (idiopáticas frente a criptoge-
néticas). Los autores valoraron si la presencia de au-
sencias no diagnosticadas o el retraso en el diagnós-
tico de crisis parciales complejas contribuyeron al 
diagnóstico de TDAH inatento. Ocho niños tenían 
ausencias y ninguno cumplía los criterios de TDAH 
inatento ni de TDAH combinado, y uno cumplía 
criterios de TDAH hiperactivo. Treinta y siete niños 
presentaban crisis parciales complejas, y de ellos 
tres cumplían criterios de TDAH inatento y tres de 
TDAH hiperactivo. La exclusión de los casos con 
crisis parciales complejas y ausencias de sus análisis 
no hizo variar los resultados. Los autores concluye-
ron que una historia previa de TDAH inatento au-
menta el riesgo de presentar epilepsia (el 6,4% de los 
casos de su estudio tenía TDAH inatento antes del 
inicio de las crisis) [9]. 

El estudio de Davis et al describió 2,7 veces ma-
yor incidencia de epilepsia en los niños con TDAH 
que en los niños sin TDAH. En los niños con 
TDAH, el inicio de las crisis tendía a producirse an-
tes y a ser mayor la frecuencia de las crisis que en 
los niños con epilepsia sin TDAH. Los niños con 
epilepsia eran menos propensos a tener un diag-
nóstico clínico de TDAH en comparación con los 
niños con TDAH sin epilepsia, a pesar de cumplir 
los criterios diagnósticos del DSM-IV [14].

Alteraciones electroencefalográficas en el TDAH

La relación entre las descargas epileptiformes, la 
atención y la cognición ha sido ampliamente docu-
mentada. Los niños con epilepsia rolándica presen-

tan dificultades en la atención sostenida y en la aten-
ción selectiva. De igual forma, los niños con epilep-
sia punta-onda continua presentan déficits en la 
atención sostenida. También existen evidencias de 
que la actividad epileptiforme interictal perjudica la 
atención sostenida cuando se produce en el hemis-
ferio derecho, y que las descargas interictales duran-
te el sueño pueden afectar la atención [23].

Son numerosas las alteraciones electroencefalo-
gráficas descritas en la bibliografía que podemos 
encontrar en un niño con TDAH. Se ha descrito un 
aumento de la actividad de ondas lentas theta junto 
con ausencia de la actividad beta de ondas rápidas 
durante la realización de tareas que requieren con-
centración. Esta actividad de ondas lentas tiene una 
mayor prevalencia en las derivaciones frontales, lo 
que confirma lo visto en estudios de imagen. El ex-
ceso de actividad lenta se ha asociado también a 
una disminución de actividad alfa. Se han descrito 
también alteraciones epileptiformes generalizadas 
(paroxismos de punta-onda lenta de 3 Hz y paroxis-
mo punta-polipuntas) y focales (puntas rolándicas, 
temporales y occipitales) [24,25].

Cornelio-Nieto et al analizaron las alteraciones 
electroencefalográficas que presentan pacientes de 
4 a 14 años de edad con TDAH. En su muestra, el 
8% de los niños con TDAH había presentado crisis 
epilépticas. El electroencefalograma (EEG) fue anor-
mal en 19 de los 50 pacientes con TDAH. Los gra-
foelementos anormales más frecuentes que obser-
varon fueron paroxismos focales y generalizados de 
ondas agudas en oposición de fase, ondas lentas, 
principalmente de mediano voltaje, y exceso de ac-
tividad theta y delta.

La localización más frecuente de las anormali-
dades electroencefalográficas en sus pacientes con 
TDAH fue en el lóbulo temporal (45%), aunque ob-
servaron paroxismos focales en otros lóbulos. De 
las alteraciones observadas en la región temporal, 
el 28% se localizó en la región temporal derecha y el 
17% en la región temporal izquierda. En el área 
frontal izquierda se objetivó el 22% de las alteracio-
nes, seguido del 11% en la región parietal izquierda. 
También observaron actividad theta difusa, que los 
autores interpretaron como dato de inmadurez bio-
eléctrica cortical [26].

Otros autores también han descrito alteraciones 
epileptiformes en el EEG en el 14,6-30% [27,28] de 
los niños con TDAH. Hemmer et al evidenciaron la 
presencia de puntas centrotemporales en el 5,6% de 
los niños con TDAH [29].

Richer et al encontraron alteraciones del EEG en 
el 6,1% de los niños con TDAH en comparación 
con el 3,5% de la población control [30].
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Socanski et al evaluaron 517 casos de niños con 
TDAH y observaron anomalías epileptiformes en el 
7,5% de los casos. De los que tenían alterado el 
EEG, 14 niños presentaban historia previa de epi-
lepsia. Las alteraciones en el EEG se presentaron con 
más frecuencia en los niños que mostraban TDAH 
subtipo inatento [31].

Dunn et al describieron que en 95 de 175 niños 
con epilepsia, existía actividad epileptiforme inte-
rictal y que esta actividad era más frecuente en el 
tipo TDAH inatento (27%) que en el tipo combina-
do (12%) [15].

Conclusión

Existe una fuerte evidencia de una mayor prevalen-
cia de TDAH y de problemas de atención en los ni-
ños con epilepsia. La posible explicación es que el 
desarrollo cognitivo, incluyendo la atención, en es-
tos niños es complejo y puede verse afectado por la 
interacción de distintas variables. Éstas incluyen 
factores etiológicos (epilepsia sintomática frente a 
idiopática), actividad convulsiva (frecuencia e inten-
sidad), efectos secundarios de los fármacos antiepi-
lépticos, lugar y extensión de la disfunción cerebral 
subyacente, grado de anormalidad neurofisiológica 
presente en el EEG, edad de la primera crisis, pre-
sencia de alteraciones concomitantes, factores emo-
cionales y ambientales y base genética.

Sin embargo, la relación entre estos dos trastor-
nos es bidireccional. Aunque algunos autores con-
firman que no existe más riesgo de epilepsia en los 
niños con TDAH si no hay comorbilidad con tras-
torno de desarrollo u otra discapacidad, la mayoría 
de los estudios demuestra que con la presencia de 
TDAH hay más probabilidades de desarrollar con-
vulsiones. Esta asociación se observa, sobre todo, 
en el caso de TDAH subtipo inatento. La existencia 
de trastorno de atención puede influir en el tiempo 
del inicio de las crisis y en sus frecuencias. 

El TDAH y la epilepsia pueden ser trastornos co-
mórbidos, es decir, los dos trastornos pueden ocu-
rrir juntos, debido a una relación causal entre ellos 
o debido a una vulnerabilidad subyacente a ambos 
trastornos. Actualmente no existen evidencias sufi-
cientes para explicar de manera completa esta aso-
ciación. 

Los niños con TDAH presentan numerosas alte-
raciones electroencefalográficas. Los grafoelemen-
tos anormales más frecuentes que se pueden obser-
var son paroxismos focales (puntas rolándicas, tem-
porales y occipitales) y generalizados (punta-onda 
lenta, puntas y polipuntas), exceso de actividad the-

ta y delta junto con ausencia de la actividad beta y 
disminución de la actividad alfa. La localización 
más frecuente de esas alteraciones es lóbulo tem-
poral; no obstante, se observan también en otros 
lóbulos (sobre todo, frontal izquierdo y parietal iz-
quierdo).

Son necesarios futuros estudios que valoren la 
relación existente entre el TDAH y la epilepsia, así 
como la posible repercusión de las alteraciones 
electroencefalográficas en niños con TDAH, sobre 
su evolución clínica y respuesta al tratamiento.
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Attention deficit hyperactivity disorder and epilepsy in childhood

Introduction. Both attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) and epilepsy are common disorders in childhood. ADHD 
and epilepsy can be detrimental to the behavior, learning and social relations of affected children. Children with epilepsy 
and ADHD tend to be at higher risk of school difficulties compared with children who suffer from epilepsy only.

Development. We review the works on the prevalence of ADHD in the epileptic population, the prevalence of epilepsy in 
children with ADHD, and electroencephalographic abnormalities observed in patients with ADHD.

Conclusion. The prevalence of ADHD in childhood epilepsy is higher than in the general population and as is the rate of 
epilepsy in ADHD. Further studies are required to assess the bidirectional relationship between ADHD and epilepsy and the 
impact of electroencephalographic abnormalities in the clinical course of these patients.

Key words. Attention deficit hyperactivity disorder. Electroencephalography. Epilepsy.


