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INTRODUCCIÓN 

El Trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es uno de los temas que 

causa una gran controversia entre los profesionales de la salud mental, debido  

principalmente a que existen diferentes posturas teóricas en cuanto a su concepción 

etiológica, formas de diagnóstico y tratamiento se refiere. Cabe resaltar que hoy en día una 

de las aproximaciones teóricas dominantes para explicar este tema es el abordaje realizado 

por la psiquiatría, mismo que manifiesta que el TDAH es considerado como un trastorno 

que tiene una etiología de carácter orgánico, el cual es catalogado por el Manual 

Diagnóstico y Estadísco de los Trastornos Mentales (DSM-5) como un trastorno del  

neurodesarrollo. Esta alteración orgánica se manifiesta fundamentalmente mediante tres 

características principales que lo hacen diferente de otros trastornos mentales, estas 

peculiaridades son: mostrar deficiencias al mantener la atención (Inatención), presentar un 

exceso en la actividad motora (Hiperactividad) y manifestar una deficiencia en la inhibición 

de la conducta y la cognición (impulsividad). De forma que este comportamiento emitido 

por las personas que lo padecen es catalogado como enfermo o anormal, y se presenta 

principalmente en la niñez y logra mantenerse en etapas de desarrollo posteriores 

(adolescentes de 17 a más años de edad), afectando el funcionamiento y desarrollo de los 

niños o personas que lo padecen.  

Este trastorno denominado por la psiquiatría como TDAH es descrito por el DSM- 5  con 

18 criterios diagnósticos que pueden revelar cualquiera de los tres distintos subtipos del 

trastorno, los cuales son: de presentación combinado,  predominante con falta de atención y 

manifestación preponderante de comportamiento hiperactivo/impulsivo. Por lo tanto, la 
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manera de sustentar un problema del neurodesarrollo por parte del enfoque psiquiátrico 

plasmado en el DSM–5 se realiza ineludiblemente mediante la manifestación del síntoma 

del trastorno, su frecuencia y el grado de disfuncionalidad causada en el sujeto en su vida 

cotidiana.   

Por lo tanto, es importante mencionar la relevancia y el rol que ha jugado el DSM-5 en la 

concepción de este trastorno en el ámbito científico, académico, en el quehacer laboral de 

médicos, psiquiatras y psicólogos en el área de la salud mental y en la misma sociedad, ya 

que desde su primera aparición en el año de 1968 hasta el día de hoy es considerado como 

una de las escasas formas validadas y certificadas para confirmar la existencia de TDAH en 

una persona.  

Si bien, tanto el DSM-5 como la explicación psiquiátrica plasmada en él, han logrado 

colocarse como una réplica predominante en el plano explicativo del TDAH, existen 

diversas posturas acerca de este tema, una de ellas es la realizada por el enfoque 

psicológico, el cual sostiene que el TDAH en sí no existe, ya que desde esta óptica la 

conducta no puede enfermarse o ser catalogada como anormal, ya que está no se encuentra 

situada en el interior del sujeto, debido a que la conducta es considerada como relacional, 

es decir, que se necesita del sujeto con todas sus capacidades físicas, orgánicas y 

psicológicas, y el medio en el que se desenvuelve, para que la conducta pueda generarse, de 

igual manera tampoco puede ser considerada como anormal, deficitaria o excesiva, ya que 

estos adjetivos asignados a la conducta emitida por el sujeto son valoraciones designadas 

por una persona o grupo de individuos que se encuentren examinando su conducta, de 

modo que cada uno de ellos tenderá a evaluar de distinta manera un determinado 

comportamiento, la gravedad de una conducta y la frecuencia con la que ellos consideran 
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catalogar como enfermo, anormal, deficitario o excesivo un comportamiento. Asimismo, la 

influencia de los elementos socioculturales y la época histórica marcan diferentes pautas 

conductuales en las personas que conforma una sociedad o pertenecen a una determinada 

cultura, por consiguiente, serán factores a tomar en cuenta en la emisión de la conducta, así 

como en su aceptación o rechazo dentro de ellas. De ahí que su existencia radicará 

esencialmente en la comprensión que se tenga del comportamiento humano. 

Una vez tomando en cuenta lo anterior, el objetivo principal del presente trabajo se centró 

en la realización de una crítica desde el punto de vista psicológico al enfoque psiquiátrico 

plasmado en el DSM-5, el cual pretende exponer las debilidades que surgen en torno al 

sustento teórico del denominado TDAH por parte de la psiquiatría. Por tanto, la presente 

investigación tiene por objetivo fundamentar esta crítica en las evidencias científicas y 

teóricas desde el punto de vista psicológico del análisis de la conducta. Por ello, se realizó 

una búsqueda y revisión de información a través de diferentes medios como bibliotecas, 

revistas científicas y principalmente por medios electrónicos (internet) para conocer el 

enfoque psiquiátrico expuesto en el DSM-5 sobre la concepción del TDAH y mediante el 

análisis de evidencias científicas y teóricas, realizar una crítica desde la psicología para 

conocer como este último punto de vista aborda la problemática denominada TDAH. 
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Planteamiento del Problema  

Actualmente el TDAH es considerado por el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales en su quinta y actual versión (DSM-5), como un trastorno ocasionado 

por una afectación en el neurodesarrollo de la persona que lo posee. Este trastorno se 

manifiesta principalmente al mostrar dos dimensiones de síntomas: déficit de atención y la 

emisión de comportamientos hiperactivos e impulsivos. Tanto el patrón inatención, al igual 

que el de hiperactividad – impulsividad se presentan de manera persistente en un periodo de 

duración  de  al menos seis meses, en un grado que  no concuerda con el nivel de desarrollo  

y afecta directamente de manera significativa la vida cotidiana en las actividades sociales, 

académicas o laborales.  

Desde esta perspectiva psiquiátrica el TDAH es uno de los trastornos mayormente 

diagnosticados en el ámbito de la salud mental y de acuerdo con la Asociación Americana 

de Psiquiatría (APA, por sus siglas en ingles) el 5.29% de la población infantil a nivel 

mundial tiene esta problemática. Por otra parte, se encuentra reportado que entre el 2.5 al 4 

% de la población adolescente y el 3 al 4% de la población adulta tiene este trastorno, 

siendo las personas de sexo masculino quienes resultan mayormente afectados. 

Es importante mencionar que para efectuar el diagnóstico psiquiátrico de este trastorno se 

implementan diversos estudios y pruebas, no obstante, la implementación del DSM-5 es 

una de las herramientas con la que los especialistas de la salud mental cuentan con mayor 

validez y reconocimiento para llevarlo a cabo. Este diagnóstico basa principalmente su 

existencia tomando en cuenta diferentes elementos como la revisión de comportamientos 
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denominados anormales, la frecuencia con la que estas conductas anormales se presentan y 

la gravedad con la que el patrón conductual es manifestado; son elementos considerados 

para tipificar o no la presencia de esta clasificación diagnóstica en una persona. 

Si bien, esta explicación psiquiátrica expuesta a través del DSM-5 refleja un problema 

originado por una causa orgánica y cuenta con una gran aceptación en el ámbito de la salud 

mental, es importante resaltar que hasta el día de hoy se desconoce su etiología, y de igual 

manera se carece de instrumentos que den certeza de su existencia y, por lo tanto, logren ser 

pruebas determinantes. Por este motivo es que se presentan múltiples teorías e hipótesis 

alrededor de la clasificación TDAH entre ellas la propuesta por la psicología.  

La importancia de exponer el punto de vista psicológico con respecto al abordaje que se 

realiza sobre la clasificación psiquiátrica denominada TDAH, tiene una gran relevancia en 

el quehacer diario de la práctica clínica psicológica, ya que este enfoque no solo pone en 

duda la validez de una de las herramientas más utilizadas para su diagnóstico (DSM-5), 

sino que inclusive pone en duda la propia existencia de esta clasificación. De tal manera, 

que en el presente trabajo se pretende exponer un paradigma distinto al tradicional o 

predomínate para abordar esta problemática, y de esta manera dar pauta a un 

cuestionamiento de la postura asumida por la psiquiatría, que permita a los practicantes de 

la psicología cuestionarse y no replicar determinadas posturas o teorías por ser las más 

conocidas.   
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Justificación  

El presente trabajo tiene como propósito fundamental llevar a cabo el desarrollo de una 

crítica a la actual clasificación psiquiátrica denominada TDAH, debido principalmente a 

que es uno de los temas que se presentan con mayor recurrencia en nuestro ámbito 

profesional, al igual que en el medio de médicos pediatras, psiquiatras. Inclusive es uno de 

los temas que ha llegado a traspasar los límites científicos e instaurarse en el debate político 

y social, ya que es un tema que causa gran polémica y se vuelve centro de debate sobre su 

existencia, cuál es su real etiología, la instancia a la que debe recurrir la persona, su forma 

de diagnóstico y el tratamiento que debería de ser implementado.  

Si bien, en la actualidad se cuenta con una explicación predominante que da respuesta a la 

problemática de mostrar una carencia en la atención, un exceso en la motricidad y la 

incapacidad para inhibir la conducta y cognición, como lo es la réplica otorgada por el 

enfoque psiquiátrico el cual acuña en el DSM-5 la abreviatura de TDAH para definir a esta 

problemática, este punto de vista cuenta con algunas huecos o eslabones sueltos, 

primordialmente al no presentar evidencias sustanciales que confirmen un problema del 

neurodesarrollo y también al carecer de instrumentos que permitan diagnosticarlo con 

precisión y validez.  

Una vez mencionado lo anterior, es importante señalar que al realizar una propuesta crítica 

desde el punto de vista psicológico al actual enfoque psiquiátrico del TDAH, se podrán 

mostrar las inconsistencias que surgen en la respuesta proporcionada por este último 

enfoque mencionado. Asimismo, se pretende lograr que los psicólogos puedan visualizar y 

tratar de manera distinta a la tradicional este tema y a las personas que hayan consultado a 
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un especialista de la salud mental que les asignara dicho diagnóstico, con el propósito de 

disminuir su angustia, miedo, ansiedad y retirar sobre si los adjetivos calificativos poco 

favorables que surgen a partir de la asignación de esta etiqueta diagnostica. 

 

OBJETIVO GENERAL  

Realizar una crítica al enfoque psiquiátrico plasmado en el DSM-5 respecto al Trastorno 

por déficit de atención con Hiperactividad desde el punto de vista de la Psicología. 

 

Objetivos específicos  

 Analizar la perspectiva Psiquiátrica plasmada en el DSM-5. 

 Analizar el procedimiento llevado a cabo por el DSM-5 para la realización del 

diagnóstico por TDAH. 

 Comparar y distinguir el abordaje Psiquiátrico y el enfoque psicológico. 

 Conocer el panorama general epidemiológico del TDAH. 

 Describir el trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) desde un 

enfoque psiquiátrico. 

 Describir los distintos tratamientos utilizados relacionados al TDAH. 

 Mostrar las probables causas etiológicas del TDAH en las personas. 

 Revisión de los Fundamentos del DSM-5 para determinar a una persona con TDAH. 
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Capítulo 1. VISIÓN PSIQUIÁTRICA DEL TDAH 

1.1 Antecedentes Históricos 

La primera descripción acerca de lo que hoy en día conocemos como TDAH tiene su origen 

en el año de 1845, cuando el psiquiatra Heinrich Hoffman describió en su obra infantil " 

Der Struwwelpeter" en el cuento de “Felipe el nervioso" los comportamientos hiperactivos 

y la incapacidad para mantener la atención del protagonista llamado Felipe. Estos 

comportamientos fueron representados mediante una ilustración, en la cual se mostraba las 

dificultades que los padres presentaban al pedir que Felipe se mantuviera sentado en la 

mesa, y debido a su comportamiento hiperactivo e inatento el protagonista hacia  caso 

omiso a las instrucciones que le daban sus padres. La ilustración así como un fragmento del 

libro "Der Struwwelpeter" de Hoffman en 1845 fue rescatado por Guerrero (2016) en la 

cual se muestra las conductas de inatención e hiperactividad del niño, como se muestra en 

la figura 1. 

 

Figura 1. Ilustración y descripción realizada por Heinrich Hoffman. Primera descripción realizada del 

comportamiento hiperactivo en niños y adolescentes.  
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Sin embargo, no fue sino hasta el año de 1902 cuando se publicó un artículo en la revista 

"The lancet" realizado por el pediatra ingles George Frederick Still quien describió, por 

primera vez de manera científica, un trastorno causado por una alteración biológica que se 

caracterizaba por la presencia de hiperactividad, dificultades para mantener la atención, 

agresividad, hostilidad, incapacidad para inhibir la conducta y con el cual la disciplina no 

parecía presentar cambios aparentes en la modificación de la conducta de los niños que lo 

poseían, por lo cual Still lo atribuyó a un "defecto del control moral" (Filomeno, 2009; 

Mayor & García, 2011).  

Más adelante, en la década de los años 40'S los investigadores Strauss y Werner realizaron 

una investigación, en la cual se compararon niños que habían sufrido daño cerebral en 

algún punto de su desarrollo, y niños que no presentaban problemas o afectaciones 

cerebrales. Los resultados derivados de dicha comparación entre ambos grupos evaluados  

fueron que en los dos grupos de niños (con daño y sin daños cerebral) presentaban 

comportamientos hiperactivos e impulsivos. Sin embargo, se encontraron diferencias 

significativas, ya que el grupo de niños que tenía en su historial clínico un daño cerebral 

comprobado presentaba con mayor grado los comportamientos de hiperactividad e 

impulsividad, así como problemas relacionados a la percepción, incapacidad para sostener 

la atención y carencia en el control de las emociones. Por  otro lado, el número de niños sin 

daño cerebral que presentaban conductas hiperactivas e impulsivas se reducía a unos 

cuantos niños. Por esta razón, Strauss y Heinze asumieron que los comportamientos 

realizados por este último grupo de niños, no siempre era causado por una lesión aparente, 

así que lo asociaron a un "daño cerebral mínimo" (ACAMEXPED, 2004). 

 



 

10 
 

No obstante, en la década de los años 60's con la realización de diversas investigaciones y 

al no encontrar evidencia sustancial de un daño cerebral en los niños que presentaban los 

patrones conductuales antes mencionados, se buscó una nueva explicación para la etiología 

de estos comportamientos (Filomeno, 2009). Posteriormente Clements, en el año de 1966 

atribuyó dichos comportamientos a una disfunción en el sistema nervioso central, al cual le 

denominó "disfunción cerebral mínima" (Mas, 2009). Sin embargo, con el trascurso del 

tiempo la “disfunción cerebral mínima” comenzó a entrar en desuso, debido principalmente 

a su carencia de especificación etiológica y a la gran variedad de problemas que le eran 

atribuidos. (Teran, Vega & Merayo, 2012). 

Por otra parte, para el último par de años de la década de los  60's surgió una de las 

herramientas fundamentales para la realización del diagnóstico del TDAH. Este tuvo su 

primera aparición en el Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su 

segunda edición (DSM-II), publicado por la Asociación Americana de Psiquiatría (APA, en 

sus siglas en inglés), en el año de 1968 bajo el nombre de " Trastorno Hipercinético 

Impulsivo". En esta primera aparición el aspecto motor ocupaba el punto medular del 

trastorno (Guerrero, 2016). Este trastorno se caracterizaba fundamentalmente por un exceso 

en la actividad motriz, acompañada de inquietud, distracciones frecuentes y lapsos de 

atención cortos, el cual se presentaba mayoritariamente en niños de corta edad y en 

ocasiones en los adolescentes. (Capdevila, Artigas & Obiols, 2006). 

 En cambio, en la posterior edición (DSM- III) publicada en 1980 se reconocieron los 

problemas cognitivos causados por el trastorno, se enfatizó por primera ocasión la 

inatención como problema nuclear del trastorno, en la cual podía o no estar presente la 

hiperactividad, considerando así dos dimensiones del trastorno, fué así como se le 

denominó "Trastorno por Déficit de atención con hiperactividad y sin hiperactividad". Para 
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la edición revisada (DSM-III-TR) publicada siete años después, se le cambió nuevamente el 

nombre, para ser denominado  "Trastorno Hiperactivo con Déficit de atención" 

considerando la implicación de la hiperactividad e impulsividad en primer plano dentro del 

trastorno, y en segundo lugar la presencia de inatención. Entre otros cambios  en esta 

edición revisada además de la modificación del nombre también se dio la creación de una 

única lista de criterios diagnósticos, en el cual la inatención, hiperactividad e impulsividad 

debían presentarse de manera conjunta para realizar el diagnóstico, pasando de nueva 

cuenta a considerarse un trastorno unidimensional, ya que se eliminarían los criterios 

diagnósticos que consideraban dos subtipos del trastorno (Con hiperactividad y sin 

hiperactividad) (Mayor & García, 2011). 

Por otra parte, otra herramienta fundamental usada para el diagnóstico del TDAH fue 

realizada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) a través de la publicación de su 

Clasificación Internacional de los Trastornos Mentales en la décima versión (CIE-10) 

elaborada en el año de 1992. En esta publicación, se nombró al TDAH como trastorno 

hipercinético, colocándolo en el grupo de trastornos del comportamiento y de las 

emociones de comienzo habitual en la infancia y la adolescencia; en el subgrupo de 

trastornos hipercinéticos, en el cual, se distinguen cuatro entidades diagnósticas, las cuales 

son: trastorno de la actividad y la atención, trastorno hipercinético disocial, trastorno 

hipercinético no especificado y otros trastornos hipercinéticos, el cual solo se presenta antes 

de los siete años de edad (OMS,2000). 
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Por su parte, la posterior publicación del DSM realizada en el año de 1994 (DSM-IV) el 

TDAH adquiere el nombre con el cual se le conoce en la actualidad "Trastorno por déficit 

de atención con hiperactividad" categorizándolo   bajo el grupo de trastornos de inicio en la 

infancia, la niñez o adolescencia, en el subgrupo de trastornos por déficit de atención y 

comportamiento perturbador, el cual mantuvo su nombre en la siguiente edición revisada 

del año 2000 (DSM-IV-TR). Se reconoce que el trastorno presenta dos dimensiones 

principales; uno realizado para la inatención y otro para la hiperactividad - impulsividad, 

debido a lo cual ayuda a determinar cualquiera de los tres subtipos predominantes del 

TDAH, los cuales se presentan con: predominio inatento, predominio hiperactivo - 

impulsivo y de tipo combinado, el cual en esta edición se menciona que tiene su aparición 

antes de los 7 años de edad (APA, 1994/2000). 

Para la siguiente y actual versión (DSM-5), el TDAH continua con su nombre característico 

y considera tres predominios del trastorno (predominio combinado, predominio con falta de 

atención y predominio hiperactiva/impulsiva). Sin embargo, el grupo de trastornos al cual 

pertenecía fue modificado, pasando de trastornos de inicio en la infancia y adolescencia a 

trastornos del desarrollo neurológico. Otra de las modificaciones efectuadas en esta versión 

fue la inclusión del número de criterios diagnósticos para adolescentes mayores y adultos, y 

la modificación de la edad en la cual se presenta el trastorno, ya que en el DSM-IV se 

mencionaba que el TDAH se presentaba antes de los siete años de edad y en la versión 

actual se considera su aparición antes de los 12 años de edad. 
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1.2 Definición   

De acuerdo con el DSM - 5 (2014) el trastorno por déficit de atención con hiperactividad es 

considerado como una alteración del neurodesarrollo que se caracteriza principalmente por 

presentar una incapacidad al mantener la atención (Inatención), un exceso actividad motora 

(Hiperactividad) y carencia en la inhibición de la conducta y cognición (impulsividad). 

Generalmente tiene un origen muy temprano, es decir, se manifiesta en la niñez; y por su 

carácter crónico se mantiene en la adolescencia e inclusive perdura en algunos casos en la 

etapa adulta; por lo cual  puede presentarse en todo el ciclo vital de una persona, afectando 

de manera significativa su desarrollo. Interfiere en el área familiar, social, escolar/laboral 

impactando inclusive el área emocional y psicológico, de manera que la probabilidad de 

desarrollar trastornos comorbidos es muy frecuente (López & Zambrano, 2012). 

 

1.3 Características  

El TDAH se caracteriza por niveles de atención inapropiados para la edad de desarrollo del 

niño, así como desmedida actividad motora y la presencia de conductas impulsivas que 

afectan su vida cotidiana (Fernández, Del Caño, Palazuelo & Marugán, 2011). 

Si bien, el trastorno por déficit de atención con  hiperactividad presenta tres conductas 

principales que lo caracterizan, los cuales son: inatención, hiperactividad e impulsividad, 

suelen estar acompañados de problemas en el aprendizaje o bajo rendimiento académico, 

dificultad para relacionarse con las personas, problemas cognitivos y dificultades 

emocionales. Estos problemas tienden a variar en cada uno de los niños dependiendo de la 

gravedad o frecuencia con la que cada una de las conductas son emitidas y del grado de 
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afectación que causa en el medio en el que el niño se desarrolla  (Korzeniowsk & Ison, 

2008). 

Debido a que el TDAH tiene su origen en la infancia y tiende a permanecer en la 

adolescencia e inclusive llegar a la vida adulta, se le considera de carácter crónico; en el 

cual, las conductas de inatención, hiperactividad e impulsividad se pueden mantener a lo 

largo del ciclo vital de la persona que lo posee, por lo cual interfiere y afecta de manera 

significativa en el ambiente familiar, escolar/laboral y la forma de relacionarse con la 

sociedad (De la peña, 2000). 

De acuerdo con Korzeniowsk e Ison  (2008) en el ámbito familiar la estabilidad emocional 

y psicológica tanto de los padres, como la de los niños con TDAH se ven comprometidos 

debido al comportamiento que en un principio suelen clasificar los padres y madres como: 

"desobediencia, vagancia e irresponsabilidad" debido a la falta de conocimiento del TDAH, 

generando como consecuencia el endurecimiento de los métodos educativos;  utilizando el 

castigo como una de las practicas preferenciales y más frecuentes. Sin embargo, sin un 

efecto aparente en la disminución del comportamiento problemático, haciendo crecer la 

sensación de frustración e impotencia por parte de los padres por no controlar las conductas 

de inatención, hiperactividad e impulsividad de sus hijos. 

La anterior información acerca del estilo rígido educativo por parte de los padres con hijos 

con TDAH es corroborada por la investigación de González, Bakker y Rubiales (2014), los 

autores mencionaron que los padres con hijos con TDAH presentaban una postura más 

rígida al momento de hacer cumplir sus normas, manifestando mayor número de críticas, 
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rechazo y baja confianza, al igual que un estilo educativo menos comunicativo y carente de 

afecto de los padres hacia sus hijos en comparación de los padres de niños sin el TDAH. 

En el ámbito escolar uno de los principales problemas es la carencia de autocontrol que 

presentan  los niños con TDAH. Por ello, suelen surgir con regularidad problemas en la 

escuela como: peleas con otros niños, dificultades para relacionarse con sus compañeros de 

clase y problemas para poder terminar las tareas encomendadas en la escuela. Está es la 

razón por la cual algunos niños pueden sentirse tristes e inclusive desarrollar depresión, ya 

que no pueden controlarse y cumplir con sus propias expectativas y tampoco  satisfacer las 

exigencias de sus padres y maestros.  La carencia de autocontrol podría llegar a 

desarrollarse al recibir un tratamiento que permita fortalecer o desarrollar esta capacidad 

que se encuentra disminuida por el TDAH (Veléz & Vidarte, 2011)  

Debido a lo cual, si este patrón conductual se mantiene y no existe una modificación de las 

conductas problemáticas podría hacer surgir nuevos problemas  que empeorarían la 

situación inicial (Espinosa, 2006). De tal modo que es de vital importancia la atención  

temprana del TDAH, para brindarle al niño y a los padres los conocimientos, habilidades y 

capacidades que le permitan al niño superar los problemas de comportamiento y los 

problemas relacionados con lo familiar y escolar que se tienen por causa del TDAH; ya que 

con ello el pronóstico de mejora aumenta en un 80% de posibilidades de superar las 

problemáticas originadas por él (Veléz & Vidarte, 2011). 
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1.4 Manuales de Clasificación Diagnóstica  

1.4.1 Criterios Diagnósticos  DSM - 5 

La Asociación Americana de Psiquiatría  (2014)  en el Manual Diagnostico y Estadístico de 

los Trastornos Mentales (DSM-5) mencionan que los criterios para el diagnóstico del 

Trastorno de déficit de atención/ hiperactividad son los siguientes:  

 

Criterios diagnósticos: 

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

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

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

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

directamente las actividades sociales y académicas/laborales: 

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

cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades (p. 

ej. Se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva acabo con 

precisión). 

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

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

conversaciones o lectura prolongada). 

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

tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distracción aparente).  
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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 

pertenecías en orden, descuido y desorganización en el trabajo, mala gestión del 

tiempo, no cumple los plazos).   

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

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

domésticos; en adolecentes mayores y adultos, preparación de informes,  completar 

formularios, revisar artículos largos).  

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

escolares, lápices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo, gafas, 

móvil). 

h. Con frecuencia  se distrae con facilidad por estímulos externos (para adolescentes 

mayores y adultos, puede incluir pensamientos no relacionados).  

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

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

facturas, acudir a las citas). 

 

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

durante, al menos, 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que 

afecta directamente a las actividades sociales y académicas/laborales:  
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Nota: Los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento de posición, 

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

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

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

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 adolecentes o adultos, puede limitarse a esta inquieto.) 

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

recreativas.  

e. Con frecuencia  esta “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 esta 

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 le turno de conversación):  

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

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. eje., 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). 
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B. Algunos síntomas de inatención o hiperactividad- impulsivos estaban presentes 

antes de los 12 años. 

C. Varios síntomas de inatención o hiperactividad. Impulsivos están presentes en dos o 

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

parientes, en otra actividades). 

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

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

E. Los síntomas o se predicen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de  

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

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

de la personalidad, intoxicación o abstinencia de sustancias)  

 

1.4.2 Criterios del CIE-10  

Por otra parte en la Guía de Bolsillo de la Clasificación (CIE-10, 2000) clasifican al TDAH 

como Trastorno Hipercinético, para el cual menciona los siguientes criterios diagnósticos: 

 

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

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

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

autismo o los trastornos afectivos.      
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G1. Déficit de atención. Por lo menos seis de los siguientes síntomas de déficit de atención 

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

nivel de desarrollo del niño:  

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

descuido en las labores escolares y en otras actividades.  

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

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

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

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

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

5. Incapacidad frecuente para organizar tares y actividades.  

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

domesticas, que requieran  un esfuerzo mental mantenido. 

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

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

8. Fácilmente distraíble por estímulos externos.  

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

G2. Hiperactividad. Al menos tres de los siguientes síntomas de hiperactividad persistente 

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

desarrollo del niño: 

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

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

permanezca sentado. 

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

adultos puede manifestarse solo por sentimientos de inquietud). 

4. Es, por lo general, inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para 

entretenerse tranquilamente en actividades lúdicas.  

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

modificable sustancialmente por los requerimientos del entorno social.   

 

G3. Impulsividad. Al menos uno de los siguientes síntomas de impulsividad persisten 

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

desarrollo del niño: 

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

preguntas completas.  

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

grupo.  

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

las conversaciones o juegos de otros). 

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

G4. El inicio del trastorno no se produce después de los siete años. 

G5. Carácter generalizado. Los criterios deben cumplirse para más de una situación, es 

decir, la combinación de déficit de atención e hiperactividad deben estar presentes tanto en 
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el hogar como en el colegio, o en el colegio y otros ambientes donde el niño puede ser 

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

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

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

G6. Los síntomas de G1 a G3 ocasionan un malestar clínicamente significativo o una 

alteración  en el rendimiento social, académico o laboral.  

G7. El trastorno no cumple criterios de trastorno generalizado del desarrollo (F84.-), 

episodio maniático (F30.-9, episodio depresivo (F32.-) o trastorno de ansiedad (F41.-). 

 

1.4.3 Diferencias y similitudes entre los sistemas de clasificación DSM-5 y CIE - 10 

En el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) se establecen 

18 criterios diagnósticos correspondientes a las conductas de inatención, hiperactividad e 

impulsividad, de las cuales para tipificar a una persona por trastorno de déficit de atención 

con hiperactividad se debe cumplir con los criterios diagnósticos; al menos seis de los 

criterios diagnósticos de nueve criterios correspondientes a la conducta de inatención y el 

cumplimiento de al menos seis criterios de nueve  para las conductas de hiperactividad e 

impulsividad. 

Por su parte, la Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE -10) establece al 

trastorno por déficit de atención con hiperactividad como Trastorno Hipercinético,  el cual 

establece de igual manera que el DSM - 5 18 criterios diagnósticos. La clasificación 

propuesta por parte del CIE-10 establece nueve criterios diagnósticos para la conducta de 
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inatención,  para el cual se debe de cumplir con al menos seis conductas de inatención. A 

diferencia del DSM-5 el CIE-10 clasifica de manera separada las conductas de 

hiperactividad e inatención, para los cuales establece cinco criterios para la conducta 

hiperactiva y el cumplimiento de tres de ellas. Por último, cuatro criterios de conductas 

relacionadas a impulsividad y el cumplimiento de solo uno de ellos para diagnosticar el 

trastorno. Para finalizar, otra diferencia presenten entre ambos sistemas de clasificación 

diagnostica es la edad en la cual se presenta el trastorno, ya que en el CIE- 10 la aparición 

del trastorno no puede presentarse después de los seis años de edad y en el DSM - 5 (la 

versión más actual) establece que el trastorno se puede presentar antes de los 12 años de 

edad.     

Si bien el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) y la 

Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE-10) tienen diferencias en cuanto el 

número de criterios cumplidos para diagnosticar cualquiera de los tres subtipos de TDAH, 

ambos tienen similitudes en establecer que la presencia del trastorno debe de afectar de 

manera significativa el área familiar, escolar - laboral y social, presentándose en un grado 

desadaptativo o que no corresponde con el nivel de desarrollo de la persona. 

Tanto DSM - 5 y CIE -10 a pesar de sus concordancias y discordancias representan los 

sistemas de clasificación de los trastornos mentales más aceptados y fundamentales en el 

ámbito clínico para la realización del diagnóstico del TDAH. 
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1.5 Epidemiología 

1.5.1 Epidemiología en la etapa de la niñez  

De acuerdo con el punto de vista Psiquiátrico el TDAH es considerado como uno de los 

problemas que afecta el comportamiento con mayor prevalencia en la población en general, 

estimando su presencia entre el 3 al 6 % de la población mundial (Lasheras & Farré, 2015). 

Sin embargo, si se realiza una revisión sobre la prevalencia a nivel mundial del TDAH en la 

población que se encuentra en la etapa de la niñez, se estima que esta sea del 5.29% de 

niños con esta problemática (Bakker & Rubiales, 2011; Restrepo, Gutiérrez & Betancur, 

2013; APA, 2013), presentándose con mayor frecuencia en niños varones, en una relación 

de tres niños por cada niña (Ruiz, Gutiérrez, Garza & De la Peña, 2005). 

Si bien, actualmente no se cuenta con números estadísticos que revelen con precisión la 

prevalencia del TDAH tanto a nivel mundial, nacional o regional, en la población mexicana 

se estima que esta se presente entre el 3 al 5%  de la población en la etapa escolar (Ortiz & 

Acle, 2006). Con respecto a las aproximaciones de frecuencia de género, los estudios 

realizados en población mexicana como la de Barrios et al (2016), donde se investigó a 

6639 niños de edad escolar, se encontró que la frecuencia de niñas es menor en 

comparación con los niños que tienen TDAH, de modo que puede verse una relación de una 

niña por cada dos niños, al igual que en la investigación realizada por Cornejo et al (2015), 

existiendo claramente un mayor número de varones con el TDAH. Por otra parte, se estima 

que en el país existe una relación total en la cual 4 de 100 niños y niñas tienen el trastorno 

por déficit de atención con hiperactividad (Zambrano et al., 2015). 
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Debido a que el TDAH puede perdurar aproximadamente en el 50% de los casos a lo largo 

de toda la vida de la persona que lo posee (Faraone & Biederman, 2005) y a su alto grado 

de prevalencia y los problemas que causa en cada una de las etapas de vida del niño en la 

integración familiar y social, los problemas de comportamiento y el coste económico que 

representa para las familias el tratamiento del TDAH en sus hijos lo hace ser un problema 

de interés social (Presentación, Pinto, Meliá & Miranda, 2009). 

Sin embargo, es necesario puntualizar que la prevalencia del TDAH antes mencionada 

podría verse afectada por cuestiones del tipo de estudio, implicaciones de carácter cultural, 

instrumentos implementados para determinar la prevalencia etc. Por ejemplo, a pesar de 

que Ortiz y Acle (2006) mencionan que la prevalencia en esta etapa de desarrollo se 

encuentra entre el 3 al 5%  de la población Mexicana, la investigación realizada por 

Cornejo et al (2015), elaborado a través de un estudio descriptivo trasversal, para el cual se 

contó con una muestra total de 19,650 niños y niñas de escolaridad primaria de la zona 

noreste de Jalisco, al aplicar el cuestionario de Conners adaptado para Latinoamérica y al 

revisar los resultados se encontró que la prevalencia de niños diagnosticados con TDAH era 

del 9.11%. Por otra parte, habría que señalar de igual manera que en una investigación 

realizada por López y Zambrano (2012) en la Ciudad de México con una muestra total de 

97 escolares de entre 6 y 15 años de edad y utilizando los criterios del DSM-IV-TR, el 

cuestionario CCDTDAH - DSM-IV-R y la escala de inteligencia de Wechsler se reportó 

una prevalencia de 29.7% niños diagnosticados con este trastorno. Por consiguiente, se 

puede concluir que tanto los resultados obtenidos por Cornejo et al y los mencionados en el 

trabajo de López y Zambrano difieren significativamente del rango de prevalencia 

mencionado por Ortiz y Acle, mostrando que inclusive dentro del mismo país los rangos de 
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prevalencia mostrados suelen presentar variaciones dependiendo de los procedimientos e 

instrumentos utilizados para determinar la prevalencia del TDAH.   

 

1.5.2 Epidemiología en la adolescencia  

Los estudios que son realizados para determinar la prevalencia del TDAH en la etapa de la 

adolescencia usualmente son investigados abarcando la etapa del desarrollo infantil. Un 

ejemplo de ello, son las investigaciones realizadas por  Cornejo et al (2001), quien estudió a 

un grupo de 10,929 estudiantes de edades comprendidas de entre los 4 y los 17 años de 

edad, provenientes de colegios públicos y privados en la localidad de Sabaneta en 

Colombia, en el cual se determinó que la prevalencia de niños con este trastorno era del 

20,4%. De igual manera, se encuentra la investigación realizada por Pineda et al (1999), 

donde se contó con la participación de un grupo de niños y adolescentes de edades de entre 

4 a 17 años en la ciudad de Manizales Colombia, donde estos investigadores reportaron una 

prevalencia del 16.1%. Por último, los resultados expuestos en la Guía clínica para el 

trastorno por déficit de atención e hiperactividad elaborado por Vázquez et al (2010), donde 

los autores mencionan que a nivel mundial entre el 8% al 12 % de niños y adolescentes 

tendrán TDAH. Por lo tanto, estas investigaciones son ejemplos evidentes de la regularidad 

con la cual los estudios llevados a cabo toman en cuenta estas dos poblaciones.  

Si bien, estas investigaciones epidemiológicas en la adolescencia regularmente han sido  

estudiadas abarcando la niñez, se estima que la prevalencia en solitario de la etapa de 

desarrollo de la adolescencia se presente entre el 2.5% al 4 % de acuerdo a las cifras 

expuestas por González, Rodríguez y Sánchez (2015), las cuales son mostradas en su 
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trabajo titulado “Epidemiología del TDAH” en la Revista Española de Pediatría. Por otro 

lado, al igual que la prevalencia en cuanto al género predominante en la etapa infantil, el 

TDAH en la adolescencia presenta un mayor número de personas del sexo masculino que 

tendrían el trastorno (Hendren, 2004). 

Hablando en el caso estricto de la prevalencia de TDAH en la población clínica psiquiátrica 

adolescente en nuestro país, el Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente 

localizado en la Ciudad de México, reportó un alto porcentaje de personas jóvenes que se 

encontraban internados por esta problemática, siendo aproximadamente el 40% de 

adolescentes de su población total los jóvenes que eran atendidos de manera clínica debido 

a este trastorno (De la Peña, 2000).  

 

1.5.3 Epidemiología en la etapa adulta  

En contraste, a diferencia del gran número de estudios realizados en la población infanto-

adolescente en torno a la epidemiologia que se presenta en el TDAH, los estudios 

elaborados sobre la prevalencia del trastorno en la etapa de desarrollo adulta son menores. 

No obstante a esto, se tiene contemplado que la prevalencia presentada se encuentre 

alrededor del 3-4% en la población adulta en general (Aragonès et al, 2010). Sin embargo, 

estudios realizados en ella han presentado números discordantes que superan los 

porcentajes antes mencionados,  como lo es la prevalencia expuesta por Biederman et al 

(2012), donde se reporta un porcentaje del 5% en esta etapa del desarrollo o los resultados 

encontrados en la investigación llevada a cabo por Aragonès, Cañisá, Caballero y Piñol 

(2013), donde se conformó una muestra total de 479 personas que acudían como pacientes 
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por cualquier problema de salud en el área de atención primaria en la provincia de 

Tarragon, España, de tal forma que uno de los criterios de exclusión para determinar la 

prevalencia en esta etapa de desarrollo era tener un mínimo de 18 a un máximo de 55 años 

de edad para servir como participantes en el estudio. En este trabajo se encontró que la 

prevalencia total de personas que cumplían con los criterios de la escala de Adult ADHD 

Self- Report era del 12,5%  de adultos que se encontraban dentro de los parámetros para ser 

diagnosticados  con TDAH.  

Aunque estos porcentajes de prevalencia son variantes en cada etapa y lugar donde se han 

llevado acabo estos estudios, la Secretaria de Salud (citado por López & Zambrano, 2012) 

estimó que en México un aproximado de al menos tres millones de adultos y un millón y 

medio de niños tienen el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, generando 

como consecuencia que esta afectación se encuentre dentro de las principales causas de 

atención clínica psicológica y psiquiátrica en el país.  

Por último, es importante hacer hincapié en que los porcentajes anteriormente presentados 

para la prevalencia del TDAH en cualquiera de las etapas de desarrollo mencionadas ha 

presentado distintas variaciones dependiendo del tipo de características contempladas en los 

diversos estudios, ya que el rango de edad, genero, nación o localidad estudiada, así como 

también si el estudio  ha empleado los criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales, la implementación de la Clasificación Internacional de los Trastornos 

Mentales o cualquier otra escala que detecte este trastorno, son elementos considerados 

como variables que modifican los porcentajes y dan pauta a la existencia de grandes 

diferencias entre los resultados obtenidos para conocer la prevalencia del TDAH en los 

distintos estudios epidemiológicos realizados (Segura, 2009). 
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1.6 Comorbilidad 

El término de comorbilidad hace referencia a la regularidad con la cual dos o más 

trastornos se presenten con una frecuencia significativa en comparación de otros trastornos 

con inferior frecuencia presentadas en la población en general, es decir, para que se 

considere que un trastorno  es comórbido con otro no debe presentarse de forma fortuita o 

ser un caso aislado. Por otra parte, es importante resaltar que el trastorno comorbidos podría 

modificar las características del trastorno principal y el curso que este podría tener en el 

futuro, por lo cual, se vuelve de vital importancia la realización de un diagnóstico precoz 

que permita identificar con mayor precisión el o los trastornos comorbidos que se 

encuentran presentes; y de esta manera realizar una intervención que considere a cada uno 

de los trastornos manifestados, para posteriormente elaborar un plan de intervención  que 

trate de manera global las características que presente cada paciente (Artigas, 2003). 

Es difícil determinar con precisión qué porcentaje de comorbilidad existe entre la población 

diagnosticada con TDAH, ya que es difícil de diagnosticar y varía de manera importante 

dependiendo del tipo de variables que se encuentren en los estudios como: edad del 

paciente, momento en el que se realizó el diagnostico, tipo de TDAH detectado; resultado 

con mayor número de comorbilidad aquellas personas que recibieron un diagnóstico tardío 

y de subtipo combinado resultaron tener un mayor número de trastornos comorbidos (Díez, 

Figueroa & Soutullo, 2006). 

Por consiguiente, debido a que el trastorno por déficit de atención es difícil de diagnosticar, 

la comorbilidad del TDAH suele ocurrir de manera frecuente, debido a lo cual, la presencia 

del trastorno por déficit de atención con hiperactividad no suele presentarse de manera 



 

30 
 

solitaria en la mayoría de los casos, es decir, de manera "pura”, siendo los problemas de 

conducta, del estado del ánimo, ansiedad o relacionados al aprendizaje los que se 

encuentran como mayor regularidad en la presencia del TDAH (Rodríguez et al, 2009) . 

La comorbilidad más frecuente que se presenta en general para los tres subtipos de TDAH 

son: trastorno negativista desafiante, dificultades en el aprendizaje, retraso mental, trastorno 

de la conducta, trastorno depresivo y trastorno de ansiedad (Palacio et al., 2009). 

Si bien, los tres subtipos de TDAH presentan un alto número de trastornos comorbidos el 

de presentación combinada es el que tiene mayor comorbilidad, principalmente con el 

trastorno disocial, trastorno negativista desafiante, trastorno de ansiedad  y depresión (Díaz, 

2014). 

Con el objetivo de ampliar el conocimiento de los trastornos relacionados al TDAH se 

muestra la siguiente tabla, en la cual se exponen los trastornos comorbidos, así como el 

porcentaje de probabilidad con el que podría presentarse otro trastorno a la par del TDAH. 

Tabla 1 

Trastornos comorbidos con el TDAH 

 
Trastornos Comorbidos al TDAH 

Porcentaje de 
Comorbilidad en 

Niños  

Porcentaje de 
Comorbilidad en Adultos  

Trastorno Negativista Desafiante  (35-60%)  
Trastorno Disocial  (25-50%) (12-21%) 

Ansiedad  (25%) (53%) 

Depresión (20-30%) (14%) 

Trastorno Bipolar (10-20%) (10%) 

Trastornos de Tics  (18%) (1%) 

Síndrome de Tourette  (35-60%) (2%) 

Trastorno Obsesivo Compulsivo  (2-4%) (13%) 

Abuso/dependencia de alcohol   (34%) 

Abuso de sustancias   (30%) 

Retraso mental    

Nota: Modificado de: Amador,J.A., & Krieger, V. E. (2013). TDAH, funciones ejecutivas y atención. 

Recuperado de  diposit.ub.edu/dspace/handle/2445/47886 
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1.7 Factores Estudiados en la Etiología del TDAH 

1.7.1 Concepción actual del TDAH 

Actualmente para el DSM-5 el TDAH es considerado como un trastorno del 

Neurodesarrollo (Idiazábal & Aliagas, 2009), en el cual factores biológicos y 

neuroquímicos interactúan con factores ambientales que modifican la manifestación clínica, 

la frecuencia y la severidad de las conductas emitidas cuando el TDAH se encuentra 

presente en una persona. Los factores más relevantes implicados en la presencia del TDAH 

son de carácter: neuroquímicos, del neurodesarrollo, genéticos, hereditarios, complicaciones 

obstétricas  y psicosociales  (López & Romero, 2003). 

 

1.7.2 Factores Neuroquímicos  

Una de las explicaciones existentes para responder a cuál es la etiología del TDAH es 

sugerida mediante la premisa de que este trastorno tiene un origen neuroquímico, ya que 

estas personas presentarían una disfunción relacionada con el neurotransmisor de 

dopamina, lo cual afectaría distintas áreas del cerebro como la corteza prefrontal 

dorsolateral y las regiones dorsales de la corteza cigulada anterior y el estriado. Este 

neurotransmisor de dopamina se encuentra relacionado con el TDAH, debido 

fundamentalmente  a que se encarga de regular las emociones, acciones, la cognición e 

inclusive la motivación, lo cual son características que se encuentran alteradas en los niños 

diagnosticados con este trastorno (López, Albert, Fernández & Carretié, 2010). 

Una de las teorías que apoya esta moción neuroquímica de este trastorno es la realizada por 

Castellanos (citado en Yunta, Palau, Salvadó & Valls, 2006), quien fundamenta esta teoría 

mediante la disfuncionalidad de dos regiones que se encargan de producir, distribuir y 
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captar la dopamina, estas dos áreas se encuentra localizadas en el cigulo anterior; el cual 

como consecuencia produciría un déficit en la cognición y la segunda área es el núcleo 

caudado que generaría los problemas relacionados al exceso de motricidad en las personas 

con TDAH.  

 

1.7.3 Factores del Neurodesarrollo  

En otro orden de ideas, algunos científicos han tratado de responder a la incógnita del 

origen del TDAH  a través de un factor neurobiológico, ya que se trata de explicar mediante 

una tardía maduración de distintas áreas del cerebro, como la corteza prefrontal dorso 

lateral, la corteza orbito frontal y el cigulo anterior  (Cornella, 2010; Trujillo & Pineda, 

2008), lo cual daría origen a los problemas característicos de este trastorno como los 

problemas para mantener la atención, la poca capacidad para inhibir las respuestas o el 

exceso en la conducta motora. Si bien, se han implementado en diferentes investigaciones 

pruebas con una máquina de neuroimagen, no se ha podido concluir una respuesta única, ya 

que varias de estas respuestas han sido poco específicas (Kollins, 2009).  

 

1.7.4 Factores genéticos  

De acuerdo con Wu y Wang (2014) las investigaciones realizadas en el ámbito genético han 

estudiado al menos cinco genes que podrían estar presuntamente implicados en la presencia 

del TDAH como los genes relacionados con la dopamina (DATI trasportador de dopamina 

y DRD1, DRD4 y DRD5 receptores de dopamina) y norepinefrina (NET1 trasportador de 



 

33 
 

norepinefrina). Sin embargo, de acuerdo con Barkley (2002) dos genes que se encuentran 

mayormente implicados son el gen DRD4 asociado a la búsqueda de novedad, el cual 

predispondría la presencia de conductas características del TDAH como la impulsividad, 

inquietud y ponerse en situaciones de riesgo. El segundo gen es llamado DATI el cual está 

implicado en la regulación de la velocidad con la cual la dopamina es captada en los 

espacios intercipnapticos entre las neuronas (Barkley, 2002). 

No obstante, a pesar de las investigaciones realizadas en estos genes actualmente no se ha 

confirmado un marcador biológico que indique la etiología del TDAH y es por ello que esta 

respuesta se queda simplemente en inferencias, ya que por el momento la detección y el 

diagnóstico de este trastorno se lleva a cabo únicamente mediante la observación 

neuroconductal (Yunta, Palau, Salvadó & Valls, 2006). 

 

1.7.5 Factores Hereditarios  

El factor hereditario ha sido otro de los elementos investigados por los científicos para 

explicar la etiología del TDAH. Por lo cual, se han realizado diversas investigaciones que 

han tenido la finalidad de estudiar a familias con uno o varios integrantes diagnosticados 

con este trastorno, para determinar la posible relación existente entre la herencia y el 

TDAH. Por ejemplo, en el trabajo llevado a cabo por Martínez et al (citado en López & 

Romero, 2003), estos autores mencionaron  que se ha encontrado que los padres con TDAH 

tienen un 40% de probabilidades de tener un hijo con el mismo trastorno. Por otra parte, si 

los padres ya tienen un hijo con TDAH las probabilidades de que el siguiente hijo padezca 

este trastorno se reducirían a un 25% de posibilidades de que este hijo tenga de igual 

manera TDAH.  
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Por su parte, Herreros y Sánchez (2005) mencionan que se han llevado a cabo diferentes 

estudios en los cuales se ha investigado la relación de la herencia en gemelos monocigotos 

y dicigotos con el trastorno, llegando a la conclusión que la herencia del patrón conductual 

característico del TDAH se encuentra relacionado en ellos entre el 50% al 80% y del 29% 

al 33% respectivamente. De acuerdo con ello, el factor hereditario resultaría ser un posible 

predictor en la presencia del trastorno. Sin embargo, cabría la posibilidad de que este tipo 

de conductas no sean heredadas de manera genética, sino que estas sean trasmitidas y  

aprendidas a través de  las distintas formas de educación proporcionadas por los padres. 

 

1.7.6 Complicaciones obstétricas  

Las complicaciones obstétricas han sido otra de las líneas de investigación para tratar de 

explicar las causas por las cuales el TDAH puede presentarse en una persona. Un ejemplo 

de ello es la investigación realizada por Capdevila, Navarro, Artigas y Obiols (2007), donde 

al hacer una revisión sobre estos elementos como posible causa del trastorno resaltaron 

investigaciones previas a su trabajo, en las cuales se menciona que las madres con hijos 

diagnosticados con TDAH presentaron diferentes características que podrían ser 

consideradas como factores de riesgo, como presentar complicaciones durante el embarazo 

y el parto, fumar o estar expuestas a una alta concentración de tabaco o consumir bebidas 

alcohólicas durante el embarazo. Por otra parte, presentar un bajo peso al nacer o 

nacimientos prematuros de igual forma podrían ser considerados factores de riesgo para 

desarrollar TDAH.  

Adicionalmente, en el mismo trabajo realizado por Capdevila, Navarro, Artigas y Obiols 

(2007) se elaboró un estudio retrospectivo para investigar la diferencia entre los subtipos de 

TDAH con predominio de inatención (TDAH-I), TDAH combinado (TDAH-C) y las 
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complicaciones prenatales y post natales en una muestra de 59 niños y adolescentes de 

entre 6 y 19 años de edad diagnosticados previamente con TDAH. Los resultados obtenidos 

fueron que las personas diagnosticadas con TDAH-I presentaron un mayor número de casos 

de hemorragia durante la gestación o el parto y los problemas postnatales más frecuentes 

fueron infección de oídos, alergias y problemas de apetito. En contraste, para el caso de 

TDAH-C se presentó un mayor número de problemas posnatales, como problemas de 

cólicos y se consideró a estos niños como muy activos, siempre en movimiento y 

frecuentemente sufrían de accidentes que requerían la implementación de suturas. Si bien, 

de acuerdo con esta explicación los problemas existentes durante el embarazo y los 

problemas después de él no son considerados como predictores del TDAH si son tomados 

en cuenta como agentes de riesgo para desarrollarlo.   

 

1.7.7 Factores psicosociales  

Entre los factores psicosociales que podrían presentarse como moduladores de la 

predisposición biológica del TDAH se encuentran los estilos de crianza parental (Grau, 

2007).  

Estos estilos de crianza parental fuero propuestos por Baurind (1966), en el cual describía 

las características de tres categorías de crianza parental, los cuales son: 

 

 Padres autoritarios: Establecen prácticas educativas rígidas, estableciendo un gran 

número de reglas que exigen sean cumplidas, se aseguran de regular el 

comportamiento y se muestran con frecuencia inflexibles. Utilizan el castigo como 

método de corrección, por lo cual los niños pueden tornarse. 
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 Padres con autoridad o Democráticos: Al igual que los padres autoritarios, los 

padres con autoridad establecen reglas, sin embargo, los padres con autoridad 

utilizan el dialogo para llevar acabo el cumplimiento de ellas, suelen ser flexibles y 

amorosos con sus hijos, por lo cual estos niños suelen socializar con mayor 

facilidad, ser curiosos, tienen autocontrol de su comportamiento, se valen por sí 

mismos y tienden a buscar la autorrealización. 

 Padres Permisivos: Se muestran afectuosos con sus hijos, sin embargo, no 

establecen límites y reglas claras, son infrecuentes en el cumplimiento de las 

mismas y no se preocupan por modificar el comportamiento de sus hijos cuando 

este es inapropiado en algún escenario, por lo cual son impulsivos, hostiles, desafían 

a la autoridad, tienen baja autoestima, carentes de autocontrol y no tienden a la 

autorrealización. 

 

Es importante resaltar que el estilo de crianza permisivo, así como el estilo autoritario son 

los estilos de crianza parental que se encuentran con mayor regularidad en las familias que 

tienen algún integrante con TDAH. Por ejemplo, en la investigación realizada por Raya, 

Herreruzo y Pino (2008) en un grupo de 32 niños de edades de entre 3 y 14 años de edad, 

en la cual se investigó la relación de los estilos de crianza parental y su relación con el 

TDAH, concluyeron que la falta de disciplina era un predictor de la presencia de conductas 

hiperactivas en los niños, y debido a que la falta de disciplina es uno de los factores 

esenciales dentro del modelo permisivo, este modelo se vuelve un factor de riesgo, ya que 

fomenta la aparición de las conductas hiperactivas. 
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Por otra parte, en una investigación realizada por Gonzáles, Bakker y Rubiales (2014), en la 

cual fueron evaluados niños de entre 8 y 12 años de edad con sus respectivos padres 

utilizando las escalas de Afecto y escalas de Normas y Exigencias diseñadas por Bersabé, 

Fuentes y Motrico (2001) para evaluar los estilos educativos parentales, encontraron que las 

familias que tienen algún integrante diagnosticado con TDAH presentaban una gran 

semejanza en cuanto a los estilos de crianza parental. En su investigación observaron que 

los padres presentaban un estilo educativo poco democrático, carente de afecto, critico a las 

acciones de sus hijos, escasa comunicación familiar; especialmente entre los padres y los 

niños con TDAH y un alto grado de exigencia de los padres poco apropiado a las 

características que sus hijos presentaban. Este tipo de comportamiento fue presentado por 

los padres y en una ligera menor medida por parte de las madres, evidenciando que en las 

familias con niños clasificados con TDAH presentaban un estilo  educativo más apegado al 

estilo educativo autoritario. 

Entre otras características presentes en las familias que tenían un integrante con TDAH 

también se ha encontrado la presencia de falta de apoyo, aceptación y baja confianza de los 

padres con sus hijos, carencias en la comunicación, una menor cohesión familiar; y en la 

cual se genera un mayor grado de conflictos entre los integrantes de la familia a 

consecuencia del comportamiento del niño con TDAH, generando como consecuencia 

problemas de disfunción familiar (Montiel, Montiel & Peña, 2005). 

Al conocer y determinar las características que usualmente se presentan en las familias que 

tienen algún integrante diagnosticado con TDAH permite a los especialistas realizar una 

intervención en las áreas deficitarias que caracterizan a este tipo de familias (Raya, 

Herreruzo & Pino, 2008). Sin embargo, es importante resaltar que el papel de los padres 

debe de tomar un rol activo dentro de la intervención, en la cual reciban asesoramiento en 
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el manejo de técnicas que le permitan resolver los problemas cotidianos con sus hijos, 

afrontar y dialogar los aspectos emocionales en la familia, que les permita mantener la 

calma ante las dificultades que se les presenten, para fomentar la comunicación y la unión 

con sus hijos (Miranda, Grau, Marco & Roselló, 2007). 

 

1.8 Diagnóstico Diferencial  

El diagnóstico diferencial realizado por los especialistas en la práctica clínica debe 

someterse a un análisis riguroso, debido al alto grado de semejanza del TDAH con otros 

trastornos, condiciones de carácter médico y ambientales, ya que  la presencia de 

inatención, hiperactividad e impulsividad; así como de los problemas subsecuentes del 

TDAH pueden presentarse en otras entidades psiquiátricas, médicas y causas ambientales 

que podrían hacer confundir el diagnostico final.  Por lo cual, el conocimiento del 

especialista de estas otras entidades similares al TDAH se vuelve un factor importante para 

determinar con mayor precisión un diagnóstico certero  (López & Romero, 2003). 

A continuación se muestran y describen en la Tabla 2 las entidades a considerar en el 

diagnóstico diferencial   
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Tabla 2 

Diagnóstico diferencial del TDAH 

 Diagnóstico diferencial Consideraciones a tomar  
 
 
Trastornos 
psiquiátricos 

- Trastornos generalizados del comportamiento:  

- Trastornos del aprendizaje: lectura, ortografía y 

cálculo, etc.   

- Trastornos de ansiedad:  

- Trastornos del estado de ánimo: depresión y manía. 

- Retraso mental.  

Abuso de sustancias. 

Existen trastornos psiquiátricos que 

presentan semejanzas con el TDAH, por lo 

cual como se menciona en el Criterio E del  

DSM-5 “no se explican mejor  por otro 

trastorno mental”, por lo cual deben de ser 

descartados.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Enfermedades medicas 

- Disminución de agudeza visual (miopía, 

hipermetropía, debilidad visual). 

- Hipoacusia (sordera). 

- Hipotiroidismo. 

- Hipertiroidismo. 

- Deficiencia de hierro. 

- Trastornos del sueño. 

- Trastornos del movimiento: Corea de Sydenham  y 

PANDAS 

- Trastornos neurocutáneos: Neurofibromatosis tipo I 

- Trastornos neuromusculares: Miotina Distrofica. 

- Epilepsia.  

- Encefalopatías (postraumáticas o postinfecciosas)  

- Enfermedades neurodegenerativas: Leucodistrofia 

metacromática 

- Síndrome del X frágil. 

- Síndrome de Klinefelter 

- Síndrome de Turner. 

- Síndrome 47 XYY 

- Síndrome velo-cardio-facial  

- Síndrome de Williams. 

Debido a la presencia de conductas de 

inatención, hiperactividad e impulsividad; 

así como los problemas subsecuentes de 

ellos pueden estar presentes en otros 

trastornos, síndromes o causas de carácter 

médico, es necesario realizar las pruebas 

correspondientes para descartar cualquier 

entidad médica y esclarecer el diagnostico. 
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Segunda parte del diagnóstico diferencial del TDAH 

 Diagnóstico diferencial Consideraciones a tomar  
 
 
 
 
Efectos secundarios de 
medicamentos u otras 
substancias  

- Antiepilépticos: 

fenobarbital, 

difenihidatoina y 

carbamozepina. 

- Ansiolíticos: 

benzodiacepinas. 

Simpaticomiméticos: 

aminofilina y teofilina.  

- Tóxicos plomo, arsénico 

y mercurio.  

- Antidepresivos: 

Fluoxetina y 

venlafaxina. 

- Antihistamínico 

- Abuso de otras 

substancias, afeína, azur 

, etc.  

Los efectos producidos por los medicamentos anteriormente 

mencionados podrían causar efectos similares  a los causados por el 

TDAH, sin embargo, estos deben producirse únicamente durante su 

presencia o ser generados por síndrome de abstinencia.   

 
 
 
Factores ambientales 
 

- Estrés: Muerte de algún 

familiar, duelo,  perdida 

de un familiar, cambios 

en el entorno del niño, 

dificultades familiares. 

- Desnutrición. 

- Inconsistencia en 

pautas/estilos 

educativos.  

Los factores ambientales como: estrés, alimentación y pautas 

educativas pueden modificar la conducta del niño, por lo cual la 

duración así como la información recabada de múltiples informantes 

durante la anamnesis realizada con los padres y el niño se vuelven 

importantes para descartar estos factores.    

Nota: Adaptado de: Asociación Española de Pediatría (2008). TRASTORNO HIPERCINETICO – TDAH. Recuperado de 

http://www.aeped.es/documentos/protocolos-sociedad-espanola-psiquiatria-infantil-aep
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1.9 Detección y evaluación  

Diagnosticar el trastorno por déficit de atención con hiperactividad requiere de una 

evaluación clínica, en la cual, el Psiquiatra se encargue de recolectar información de 

múltiples informantes que reporten la conducta que es emitida por el niño. Esta  

información es hallada a través de la realización de una minuciosa anamnesis con los 

padres y una revisión del niño en solitario. La información que la institución educativa 

reporte a través de los maestros también puede servir de ayuda para la realización del 

diagnóstico (Vázquez et al, 2010). 

Debido a que en la gran mayoría de los casos el diagnóstico por TDAH puede ser muy 

difícil de realizar, ya que el diagnóstico puede ser confundido con otros problemas 

similares al TDAH como ya se mencionó en el apartado de diagnóstico diferencial, es 

necesario contemplar varios factores para presentar una evaluación certera, en la cual, 

además de estar compuesto por la información recuperada de los padres, el niño y 

profesores, se debe  incluir: escalas de evaluación objetivas mostradas en la Tabla 3, la 

revisión del estado físico actual del paciente, contemplar si existe la presencia de trastornos 

comorbidos y contemplar las características sociales, familiares y escolares. Si bien, las 

escalas de evaluación, así como la información brindada por los padres y principales 

cuidadores del niño son de gran importancia para realzar el diagnóstico, es importante 

resaltar que el especialista no debe de emitir un juicio únicamente basado en la información 

que es brindada por los familiares y maestros, sino contemplar toda la información 

recabada durante el proceso  diagnóstico (Rabito & Correas, 2014). 
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Es importante resaltar que pruebas que generalmente son implementadas para la detención 

de este trastorno como lo es el electroencefalograma, estudios de neuroimagen y pruebas 

neuropsicológicas no se encuentran establecidas como  pruebas contundentes y 

determinantes para diagnosticar TDAH (Barragán et al., 2007). 

Por otra parte, dos de las herramientas fundamentales para la detección del trastorno por 

déficit de atención con hiperactividad y el posterior establecimiento del diagnóstico es la 

guía de consulta de los criterios diagnósticos del DSM – 5 y el manual de Clasificación 

Internacional de los Trastornos Mentales, los cuales especifican la edad en la cual se puede 

presentar el trastorno, el lapso de seguimiento del mismo, la especificación de criterios 

diagnósticos, así como el número de criterios que deben ser cumplidos para diagnosticar el 

TDAH. En el caso del DSM - 5 el tipo predominante del mismo, ya sea con presentación 

combinada, presentación predominante con falta de atención o presentación predominante 

hiperactivo/impulsivo. Utilizar el DSM o el CIE permite realizar el diagnóstico con mayor 

precisión, lo cual permite también al especialista informar con mayor facilidad las 

características del TDAH a la familia del niño con el trastorno y al mismo infante (Lora & 

Díaz, 2013). 

Para que el diagnóstico de TDAH sea válido, es necesario tomar en cuenta que el 

comportamiento emitido por el niño se repita de la misma manera en dos o más escenarios. 

En la mayoría de las ocasiones el hogar y la escuela suelen ser lugares idóneos para 

detectarlo, ya que son los lugares donde los niños pasan la mayor parte del tiempo y pueden 

ser supervisados por padres y maestros. Es necesario que la conducta hiperactiva se 

presente antes de los 12 años (en la versión actual del DSM –5) y continúe de manera 

ininterrumpida por lo menos por seis meses, afectando de manera notoria el aprendizaje y 
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su vida cotidiana. Por lo cual, es necesario dar cuenta de cuando se trata de una conducta 

"hiperactiva normal" y cuando se trata de la presencia del trasto (Cruz et al., 2010). 

A forma de resumen a continuación se muestran en la Figura 2 los pasos a seguir 

propuestos en la Guía de Práctica Clínica sobre el trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes (Vázquez et al, 2010) donde se describe 

el proceso sugerido para llevar acabo la detección y el diagnóstico del TDAH en niños y 

adolescentes. 
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Figura 2  Detección y diagnóstico del TDAH en niños y adolescentes
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Tabla 3 

Escalas de evaluación para el TDAH  

 

 

Nombre Autor / Año Características 
 
 
ADHD Rating Scale-IV 

 

 

Du Paul, et al. 1997, 1998 

- Escala de cribado y evaluación del TDAH 

- De 5-18 años- 18 ítems 

- Dos subescalas: inatención e hiperactividad y una puntuación total 

- Cada ítem representa cada uno de los síntomas del TDAH según 

criterios del DSM-IV 

- Dos versiones: padres y maestros 

 
 
 
 
 
Escalas de Conners 

 

 

 

 

 

Conners, et al. 1989, 1997, 

2008 

- Escala de cribado y evaluación del TDAH 

- Sensible a los cambios del tratamiento 

- 3 versiones: 

- 1989: para 3-17 años. Dos escalas para padres: amplia (CPRS-93, 93 

ítems) y abreviada (CPRS-48). Dos escalas para maestros: amplia (CTRS-

39) y abreviada (CTRS-28) 

- 1997: para 3-17 años. Dos escalas para padres: amplia (CPRS-R, L 80 

ítems) y abreviada (CPRS-R, S 28). Dos escalas para maestros: amplia 

(CTRS-R,L 59) y abreviada (CTRS-T, S 27) 

- 2008: para 8-18 años. Dos escalas para padres: amplia (Conners 3-P (L) 

y abreviada (Conners 3-P (S). Dos escalas para maestros: amplia (Conners 

3-T (L) y abreviada (Conners 3-T (S) y una versión auto administrada 

paciente (Conners 3-SR) 
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Segunda parte de escalas de medición del TDAH 

Nota: Tomado de Fontecha, C. G. (2014). Programa de Formación Continuada en Pediatría Extrahospitalaria. Pediatría Integral. 

 

Nombre Autor/Año Características 
 
EDAH (Escala de Conners 
revisada) 

 

Farré y Narbona.  

1997 

- Escala de cribado y evaluación del TDAH 

- De 6-12 años- 20 ítems 

- Dos escalas: hiperactividad-déficit de atención (que se 

subdivide en dos subescalas) y trastornos de conducta 

- Una sola versión para maestros 

 
 
 
SNAP-IV 

 

 

 

Swanson, Nolan y Pelham.  

2003 

- Escala de cribado y evaluación del TDAH 

- 5-11 años 

- Sensible a los cambios el tratamiento 

- 18 ítems 

- Dos subescalas: inatención e hiperactividad/impulsividad; una 

puntuación total adaptada a criterios del DSM-IV 

- Dos versiones: padres maestros 
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1.10 Tratamiento para el TDAH 

Una vez realizado el diagnóstico y previo a llevar acabo un tratamiento, el especialista debe 

de  informar a los familiares o principales cuidadores del niño sobre las características 

nucleares del TDAH, así como los problemas relacionados al trastorno, como lo son: los  

problemas de conducta, la dificultad para relacionarse con los demás, problemas 

emocionales que derivan en baja autoestima y depresión, bajo rendimiento académico y 

problemas familiares. Una vez dicho las características y las complicaciones relacionados al 

trastorno, es necesario informar sobre los distintos tratamientos disponibles para 

disminuirlo o tratarlo, así como explicar las ventajas y desventajas de cada uno de ellos, y 

el posible curso clínico que podría adoptar el TDAH mediante una intervención y sin ella 

(Espinosa,2006). 

Es importante remarcar que si bien en la actualidad no hay una cura y también se carece de 

un tratamiento universal para el trastorno por déficit de atención, hoy en día se dispone de 

un gran número de opciones para llevar acabo el tratamiento, los cuales deben de adaptarse 

a las necesidades del niño y la familia para lograr disminuir los problemas relacionados al 

trastorno, así como evitar el surgimiento de trastornos comorbidos que agraven la situación 

inicial (Loro et al, 2009). 

Actualmente la implementación del tratamiento multimodal para el TDAH en niños y 

adolescentes es el método de intervención más recomendado por los especialistas, ya que 

abarca el mayor número de problemáticas causadas por el trastorno. El tratamiento 

multimodal incorpora tratamiento farmacológico, psicológico y psicoeducativo (Rabito & 

Correas, 2014).   
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1.10.1 Tratamiento  Farmacológico. 

El tratamiento farmacológico  tiene por objetivo disminuir los problemas en el 

comportamiento  causados en el niño debido a la presencia de TDAH. El tratamiento 

mediante la implementación de medicamentos debe considerar los beneficios esperados de 

su administración y evitar los efectos colaterales, ya sea originado por cualquiera de las dos 

áreas de medicamentos existentes para el tratamiento del trastorno; como lo son los 

medicamentos estimulantes y los no estimulantes (De la Peña et al, 2009).  

Una vez elegido el tratamiento farmacológico y el medicamento que será administrado, el 

especialista debe informar a los familiares y al niño sobre las principales características del 

fármaco, los beneficios que se esperan obtener de él, así como de los posibles efectos 

secundarios que se pueden presentar; la forma de eliminarlos o reducirlos, la dosis que se 

administrará, las horas en las cuales deberá de ser administrado y sugerir un tratamiento 

que contemple el aspecto emocional por el hecho de utilizar fármacos como medida de 

intervención (Díaz, Figueroa & Soutullo, 2006). 

El tratamiento farmacológico con el uso de metilfenidato es el tratamiento para TDAH más 

utilizado y mayormente estudiado. La implementación de este medicamento tiene como 

propósito tratar los problemas nucleares del trastorno, así como mejorar los problemas 

relacionados con agresividad, problemas sociales y cognitivos (Soutullo & Álvarez, 2013). 

Por otra parte, la atomoxetina es el primer fármaco no estimulante utilizado como 

tratamiento para el trastorno y tiene como finalidad el inhibir específicamente la 

recaptación de noradrenalina. Es utilizado como segunda opción cuando el metilfenidato no 

ha resultado ser eficaz  para tratar los problemas relacionados al trastorno o le es difícil de 

asimilar al paciente. La atomoxetina  ha demostrado ser eficaz aun cuando existen 
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problemas comorbidos como trastorno desafiante, ansiedad, tics y síndrome de tourette 

(Dell’ Agnello et al., 2009), presentado siempre ventajas en  comparación de tratamientos 

con placebos Jadad, Boyle, Cunningham, Kim & Schar en (1999). 

En una investigación realizada por Michelson et al (2001) donde se estudió la respuesta de 

la atomoxetina frente a placebos en 297 niños de edades de 8 a 18 años de edad, siendo 

aproximadamente el 71 % de ellos de género masculino con el trastorno de déficit de 

atención en cualquiera de sus tres subtipos respondieron positivamente al tratamiento con el 

fármaco siendo las dosis de 1.2 mg/Kg/día y 1.8 mg/Kg/ por día las que resultaron más 

eficaces. 

Por último, uno de los fármacos menos frecuentes en el tratamiento para el TDAH  y poco 

recomendados son los antidepresivos tricíclicos. Los antidepresivos tricíclicos se encargan 

de inhibir  la recapturación de noradrenalina y son administrados como tratamiento para 

pacientes con TDAH a partir de los seis años de edad. La ventaja de este tipo de 

medicamentos frente al metilfenidato es que se necesita de una a dos dosis al día en 

comparación de su contra parte, en la cual, es necesario de dos a tres dosis al día. Los 

antidepresivos logran disminuir las conductas del TDAH y tics comorbidos al trastorno en 

un 0.8 % de las personas, sin embargo, una de las grandes desventajas de este tratamiento 

son los efectos colaterales que alteran la frecuencia cardíaca, lo cual se ha relaciona con 

muerte súbita (Ulloa et al., 2005). 

Es importante ahondar en el tema de los efectos secundarios causados por los diferentes 

medicamentos implementados para tratar el TDAH, ya que es una de las cuestiones que 

preocupa a un gran número de especialistas como médicos, pediatras, psicólogos e 

inclusive  a un grupo de los propios psiquiatras. Sin embargo, el grupo de personas que se 

encuentra mayormente preocupado por la implementación de estos medicamentos 
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anteriormente expuestos en esta revisión son los padres, ya que al tener algún integrante 

diagnosticado con este trastorno y a los cuales se les es sugerido tratar a su familiar con este 

tipo de fármacos, causa en ellos preocupación, miedo e incertidumbre debido a su 

implementación y aún más, se encuentran especialmente alarmados en el caso de ser 

administrados en personas menores de edad. Si bien, de acuerdo Fontiveros et al (2015) los 

efectos perjudiciales causados por los medicamentos utilizados para tratar TDAH suelen 

desaparecer con un reajuste en las dosis utilizadas, al acostumbrarse al fármaco o al ser 

remplazado el medicamento por otro el cual sea asimilado de mejor manera por la persona, 

existen trabajos que señalan un mayor grado de problemas causados por su utilización, ya 

que conforme con Ávila (2004), tanto la implementación del medicamento a base de 

metilfenitado, así como el compuesto por atomoxetina generan de manera usual diversos 

efectos secundarios en las personas que los usan, los cuales se presentan como: disminución 

en la ingesta de alimentos, problemas de crecimiento, falta de sueño y en ocasiones el 

desarrollo de tics. No obstante, de acuerdo con lo expuesto por Guerrero (2012), en 

ocasiones estos tipos de fármacos utilizados para tratar el TDAH suelen presentar efectos 

secundarios que son mayormente contraproducentes como: alteración en la frecuencia 

cardiaca, lo cual genera problemas cardiovasculares, problemas psiquiátricos e intentos de 

suicidio.  Por tal motivo, su administración, debe de ser valorada con demasiado 

detenimiento, para tener conocimiento de los efectos secundarios derivados de este 

tratamiento y generar conciencia de los daños colaterales causados por su uso.  

 

A continuación se muestran en la Tabla 4 los fármacos utilizados en América latina para el 

tratamiento del TDAH en niños. 
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Tabla 4 

Fármacos utilizados en América latina para el tratamiento del TDAH 

Nota Adaptado de Palacio, De la Peña, Palacios y Ortiz. (2009). Algoritmo latinoamericano de tratamiento multimodal del trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH) a través de la vida. Rev. Colomb. Psiquiat. 38(1), 35-65

Tipo químico Principio activo Indicaciones terapéuticas en TDAH 
 
 
Psicoestimulantes 

Metilfenidato 
- Liberación inmediata 

- Liberación prolongada 

- Prolongada Pellet 

 

Se recomienda metilfenidato a partir de los 6 a 18 años de edad como 

fármaco de primera line. El médico especializado debe tomar en 

consideración las características fisiológicas, familiares y sociales del 

niño; en caso presentarse ineficacia o efectos secundarios por su uso 

se recomienda una suspensión del medicamento y una revaloración.    

 

 
 
Inhibidor selectivo de la 
receptación de 
noradrenalina 

 
 
 

Atomoxetina 
 

Se recomienda atomoxetina a partir de los 6 a 18 años de edad como 

fármaco de primera line junto al metilfenidato. El médico 

especializado debe tomar en consideración las características 

fisiológicas, familiares y sociales del niño; en caso presentarse 

ineficacia o efectos secundarios por su uso se recomienda una 

suspensión del medicamento y una revaloración.    

 

 
 
Antidepresivos 
 

Bupropión 
Venlafaxina 
Modafinil 

Antidepresivos tricíclicos 
 

El médico especializado debe tomar en consideración las 

características fisiológicas, familiares y sociales del niño; en caso 

presentarse problemas cardiovasculares debe suspenderse el 

tratamiento. 

 
 
Agentes Adrenérgicos 

 
 

Clonidina 

Se recomienda como tratamiento de tercera línea para el TDAH. El 

médico especialista debe tomar en consideración las características 

fisiológicas, familiares y sociales del niño; en caso de presentarse 

ineficacia o efectos secundarios se recomienda una suspensión del 

tratamiento y realizar una revaloración 
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1.10.2 Tratamiento Psicopedagógico  

El tratamiento psicopedagógico tiene por objetivo prevenir y tratar los problemas que se 

presentan en los procesos de enseñanza y aprendizaje a consecuencia de las conductas de 

inatención, hiperactividad e impulsividad que afectan el rendimiento académico de los niños con 

TDAH. (Vázquez et al, 2010). 

Por lo cual, el tratamiento psicopedagógico toma en cuenta y analiza el conjunto de elementos 

que se encuentran interactuando con el niño, como lo es la institución educativa a la que acude, 

los profesores que le imparten clase, su propia familia y personas a las que frecuenta; las cuales 

influyen en su desempeño académico y el grado de adaptación conductual que tiene en su vida 

cotidiana (Abad, Ruiz, Moreno, Herrero & Suay, 2013), para posteriormente elaborar planes de 

intervención que contemplen el entrenamiento de padres y profesores, la intervención sobre el 

alumno, el reajuste del ambiente en el que se desarrolla el niño y la elaboración de un programa 

cognitivo - conductual (Arco, Fernández & Hijono, 2004). 

La eficacia del tratamiento psicopedagógico puede verse en diferentes estudios como el realizado 

por Miranda, Jarque y Rosel (citado en García, Sanz & Tárraga, 2016), en el cual se analizó los 

efectos terapéuticos y la eficacia de la intervención psicopedagógica, al igual que el tratamiento 

farmacológica en un grupo de 50 niños y niñas. Para llevar a cabo esta investigación se dividió a 

los sujetos a investigar en tres principales grupos, los cuales se conformaron de la siguiente 

manera: 17 niños que tomaron un tratamiento farmacológico, 17 niños que recibieron una 

intervención psicopedagógica y 16 niños que se encontraron en el grupo control. Los resultados 

obtenidos en este estudio mostraron que ambos métodos fueron considerados eficaces para tratar 

los problemas relacionados al TDAH. No obstante, cada uno de ellos solucionó diferentes 

problemáticas, por ejemplo se registró que el tratamiento con fármacos resulto ser más eficaz 
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para intervenir en los problemas de la carencia de atención y ayudar a mejorar el desempeño 

académico, por otro lado,  la intervención psicopedagógica trató con mayor eficacia los 

problemas de hiperactividad y el comportamiento relacionado a la impulsividad.        

De igual manera, otro de los estudios que demuestran la efectividad del tratamiento 

psicopedagógico fue llevado a cabo por Veranes, Álvarez y Pérez (2010), donde se contó con la 

participación  de 40 niños y niñas de edades de entre los 7 y 9 años de edad. Para efectos del 

estudio se dividió a los participantes de esta investigación en dos principales grupos: un grupo 

experimental el cual fue intervenido con un tratamiento psicopedagógico combinado con terapia 

floral y un grupo control. Este tratamiento fue planeado para ser implementado en 12 sesiones y 

valorar a los pacientes cada 30, 60, 90 y 120 de ser tratados. Los resultados positivos mostrados 

en esta investigación pudieron ser observables al cabo del trascurso de 90 días de haber iniciado 

la intervención, ya que el 45% de los niños que recibieron el tratamiento mostraron mejorías en 

su comportamiento, al mostrarse más tranquilos, organizados y con mejorías en el desarrollo 

social, al cabo de la posterior revisión realizada a los 120 días, el 85% de los niños mostraron 

mejorías notorias en su comportamiento en general y estado emocional más equilibrado. Por 

tanto, la evidencia de eficacia en las intervenciones realizadas a través de tratamientos 

psicopedagógicos ha mostrado de ser satisfactorio para tratar los problemas relacionados al 

TDAH.      

1.10.3 Tratamiento Psicológico  

1.10.3.1Terapia Cognitivo Conductual    

El tratamiento psicológico para el trastorno por déficit de atención tiene por objetivo ayudar 

mediante una intervención terapéutica a los niños y sus familias para tratar los problemas 
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conductuales y cognitivos originados por el TDAH en los niños, los cuales afectan su vida 

cotidiana  e impactan también en el área familiar y escolar (Serrano, Guidi & Diez, 2013). 

El tratamiento cognitivo conductual (TCC) ha demostrado ser el tratamiento psicológico que ha 

mostrado mayor indicio de efectividad en el manejo del TDAH, por ello la mayoría de técnicas 

implementadas en el tratamiento para el trastorno por déficit de atención incluyen y se basan en 

éste  tipo de enfoque (Diez et al, 2010). 

Se recomienda usar este tratamiento cuando  las conductas no son graves, cuando se ha realizado 

un diagnóstico temprano y cuando los padres no aceptan el tratamiento farmacológico y 

prefieren una intervención sin el uso de medicamentos (Sánchez & Sánchez, 2016). 

El TCC interviene mediante la planificación de programas que ayuden al niño a reducir o 

eliminar los problemas de intención, impulsividad, conducta; y los problemas que se derivan de 

él, como el bajo rendimiento académico, problemas para socializar, problemas emocionales etc. 

Fomentando en el niño la capacidad de autocontrol y autonomía en su vida cotidiana (Calderón, 

2001). 

Por lo cual, el TCC tiene por objetivo modificar las conductas problemáticas que son reportadas 

por los padres, para ser substituidas por conductas más adaptativas y devolverle al niño la 

capacidad de autonomía en su vida. El éxito del tratamiento dependerá del grado de 

especificación de las  conductas se quieren cambiar y del grado de participación conjunta de cada 

uno de las personas que intervienen en el proceso del tratamiento (Iváñez, Sánchez & Ruiz, 

2015). 

La duración del TCC en el manejo de problemas de comportamiento puede variar dependiendo 

del problema que se va a intervenir y de la complejidad del programa que se llevará a cabo, sin 

embargo, generalmente tienen una duración de entre 8 y 12 sesiones realizadas una vez por 
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semana, las cuales suelen tener una duración de entre 1 a 2 horas y en pocas ocasiones suele 

superar las 4 horas de duración (Moreno & Utria, 2011). 

En una investigación realizada por Calderón (2001) en la cual se investigó los efectos del 

tratamiento cognitivo - conductual en un grupo de niños de entre 8 y 12 años de edad con TDAH 

a lo largo de tres meses, en los cuales se realizó 1 sesión por semana, con un total de 12 sesiones, 

los resultados obtenidos en la investigación demostraron que el tratamiento cognitivo - 

conductual ofrecía a los niños una mejora en las conductas relacionadas a la incapacidad de 

sostener la atención, hiperactividad e impulsividad y las muestras de oposición, proporcionando 

a los niños mayor capacidad de autocontrol de su conducta y la disminución de problemas 

presentados en la escuela. Estas mejoras conductuales en los niños con TDAH fueron percibidos 

por sus padres al término de la intervención. 

 

1.10.3.2 Terapia cognitiva  

El tratamiento cognitivo tiene por objetivo mejorar los procesos cognitivos del niño, brindándole 

la capacidad de autocontrolar su comportamiento y resolver las tareas que se presentan en su 

vida cotidiana. La obtención de estos objetivos se llevan a cabo mediante la implementación de 

técnicas como la de: auntoinstrucciones (el niño aprende a regular de manera estructurada y 

razonada su conducta a través de instrucciones externas en un principio, para pasar mediante el 

lenguaje interno a dirigir su conducta, lo cual le ayuda a solucionar una tarea encomendada), 

autocontrol (ayuda al niño a detenerse a analizar y evaluar las consecuencias de su 

comportamiento antes de actuar, para elegir la conducta más adaptativa y satisfactoria para él y 

su medio) y  la resolución de problemas (esta técnica tiene como objetivo disminuir la 
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impulsividad y adquirir autocontrol, fomentando en el niño la capacidad de análisis y planeación 

para alcanzar una meta establecida) (Loro et al, 2009) 

 

1.10.3.3 Terapia de conducta  

La terapia de conducta tiene por objetivo analizar el conjunto de conductas que son generadas 

por el niño, para distinguir aquellas conductas que los padres referencian como problemáticas, 

las cuales  se pretenden disminuir o eliminar y reforzar aquellas que se quieren incrementar 

(Alda, Serrano, Ortiz & San, 2015), influyendo en ellas mediante la modificación de la conducta 

a través de las consecuencias obtenidas del comportamiento emitido por el niño, por lo cual, la 

implementación de estas técnicas  que modifican la conducta se centran en incrementar una 

conducta, utilizando un reforzador para llagar a la conducta deseada (Reforzamiento positivo, 

reforzamiento negativo, alabanza, recompensas, atención etc.)  Y aquellas  técnicas  que se 

focalizan en la eliminación o reducción de los comportamientos no deseados (conste de 

respuesta, sobrerreacción, tiempo fuera, extinción). Todas estas técnicas tiene como función 

primordial el mejorar el comportamiento del niño en el medio en el que se desenvuelva y ayudar 

a la familia en la disciplina que existe en el hogar de los niños con TDAH (López et al, 2006). 

 

1.10.3.4 Entrenamiento para padres 

Debido a que la relación entre padres e hijos con TDAH suele tornarse conflictiva y tensa, 

principalmente debido a que los padres no pueden controlar el comportamiento de sus hijos; 

genera en ellos sentimientos de frustración, incompetencia y estrés, por lo cual el ambiente 

familiar se ve afectado negativamente y la comunicación familiar se ve interrumpida y sustituida 
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por un modelo rígido y estricto, en el cual el castigo se vuelve una constante (Roselló, García, 

Tárraga & Mulas, 2003; Presentación et al, 2006). 

Por consiguiente, el entrenamiento parental tiene como finalidad modificar los procesos de 

interacción entre el niño con TDAH y los sujetos que conforman su familia, esto se realiza 

mediante la mejora de la comunicación familiar (especialmente entre los padres y el niño con 

TDAH), para abordar los problemas conductuales del niño (Guillén, 2018). El entrenamiento 

parental informa y capacita a los padres en el manejo de técnicas que les ayudan a modificar y 

disminuir las conductas desadaptativas de sus hijos y resolver los problemas que se presentan en 

la casa y la escuela, beneficiando de esta manera las relaciones sociales y la conducta del niño 

(Macía, 2012). 

De acuerdo con Robles y Romero (2011) en su revisión de los programas de entrenamiento para 

padres y fijando especial atención en el programa de padres con hijos con TDAH de Chronis et 

al, los mejores resultados se obtuvieron al realizar de manera grupal el tratamiento; reduciendo 

con ello su costo, presentando mayor eficacia y aceptación del tratamiento, por otro lado la 

implementación del tratamiento individual de la familia es mejor para las familias que se 

encuentran mayor mente afectadas por el TDAH. Las técnicas de resolución de problemas, así 

como la técnica de modelamiento enseñadas a los padres y la implementación de técnicas en el 

manejo del enojo, estrés y las emociones se encuentran recomendados para tratar el TDAH  y 

lograr de esta manera prolongar los beneficios obtenidos del tratamiento. Por otra parte, la 

intervención con el uso de fármacos sumado a tratamientos conductual presenta mayor eficacia 

que el tratamiento farmacológico utilizado como único tratamiento. 
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Capítulo 2. CRÍTICA AL ENFOQUE PSIQUIÁTRICO PLASMADO EN EL DSM-5 

RESPECTO AL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN CON 

HIPERACTIVIDAD DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA PSICOLOGÍA 

 

2.1 La Psicología y el TDAH 

Como ya se ha visto a lo largo de los diferentes apartados en esta revisión, el punto de vista de la 

psiquiatría se encuentra orientado en torno a un problema de origen orgánico. De igual modo, es 

importante mencionar que actualmente esta perspectiva ha permeado la forma en la que se 

aborda tanto la etiología, el diagnóstico, tratamiento e inclusive la forma en que los especialistas 

de la salud mental, incluyendo a los propios psicólogos y personas en la vida cotidiana, conciben 

esta problemática (Biachi, 2016). De tal manera que en la actualidad los problemas concernientes 

a una conducta desatenta, un exceso en la actividad motriz y la ausencia o dificultad para inhibir 

las respuestas emitidas por una persona vistos desde esta óptica psiquiátrica no son más que los 

síntomas originados por esta alteración orgánica clasificada como TDAH, entendiendo por 

síntoma la definición mostrada por la Real Academia Española [RAE] (2014), la cual menciona 

que es la “manifestación reveladora de una enfermedad”. 

Como suele suceder en cualquier otra enfermedad, los psiquiatras se encargan de realizar una 

entrevista clínica; se utilizan pruebas diagnósticas (véase en Detección y evaluación) y la 

implementación del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-5) se 

vuelve fundamental para la realización del diagnóstico final, el cual es consultado por el  

psiquiatra para emitir con base a sus 18 criterios diagnósticos y el cumplimiento de un número de 

al menos seis criterios diagnósticos para tipificar predominancia de Inatención, seis o más para 

diagnosticar predominancia Hiperactivo – Impulsivo y en el caso de presentar una 
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predominancia combinada se debe cumplir con los criterios de Inatención e  Hiperactividad – 

Impulsividad para clasificar a un niño o persona con este trastorno. Dicho de este modo, estos 

problemas en la conducta al ser originados por una alteración biológica son atendidos por la 

psiquiatría prescribiendo usualmente un tratamiento farmacológico como con cualquier otra 

enfermedad debido a su supuesto origen biológico. No obstante, la psicología, particularmente 

hablando en el caso de la psicología del análisis de la conducta, trata de diferente manera este 

tema llamado TDAH e inclusive niega su existencia. 

Pero ¿Qué es la psicología del análisis de la conducta? De acuerdo con Fernández (2005), el 

análisis de la conducta o también llamado análisis del comportamiento, es un paradigma 

psicológico que se encuentra compuesto por tres distintas disciplinas (el análisis conceptual del 

comportamiento, el análisis experimental del comportamiento y el análisis conductual aplicado), 

las cuales dan origen a este paradigma, que tiene la finalidad de estudiar el comportamiento de 

los organismos individuales completos y la interacción que tienen con su entorno. En palabras de 

este autor, citado anteriormente, podemos comprender a la conducta como “la interacción entre 

el sujeto con historia (biológica, psicológica y cultural) y el medio ambiente en el que vive”  

(Fernández, 2005. p.48). De tal suerte que el objetivo primordial del análisis del comportamiento 

es dar cuenta de la relación existente entre la persona y su medio, y como es que el resultado  de 

la interacción de estos dos elementos da como origen la conducta o comportamiento.  

Por consiguiente, el análisis de la conducta aplicado a la problemática clasificada como TDAH al 

tomar como referencia que el origen de la conducta no se encuentra centrado únicamente en el 

sujeto de manera biológica, sino reside en la interacción entre el sujeto y su medio, este 

paradigma descartaría la explicación psiquiátrica del origen de las conductas de no prestar 

atención, presentar un movimiento excesivo y mostrar una incapacidad para inhibir la respuesta 
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como síntomas de un alteración orgánico, ya que a diferencia de la psiquiatría, desde un punto de 

vista psicológico la conducta no se encuentra localizada en el interior del sujeto, sino al ser 

originada en la relación del sujeto y su medio esta no podría ser considerada como un síntoma. 

Para llegar a dicha conclusión, la psicología tiene como tarea evaluar mediante la experiencia, la 

observación y, de forma multidimensional, las conductas y los elementos que se encuentran en el 

medio ambiente, para de esta manera conocer, identificar y definir que conducta es considerada 

un problema y sobre todo para comprender para quién es un problema la emisión de un 

determinado comportamiento (Durán, 2011). 

Por ello, la injerencia de la psicología en torno al tema llamado TDAH a diferencia de la 

psiquiatría no toma como única referencia los elementos biológicos para determinar el origen de 

una conducta en una persona, sino que se basa en los distintos elementos, tomando al sujeto en 

su totalidad (bilógico, psicológico y cultural) y su relación con el medio para analizar y poder 

establecer la causa de una conducta.     

 

2.2 Aproximación a los conceptos de Salud mental y Enfermedad mental 

Tomando en cuenta el apartado anterior, para dar comienzo a esta crítica del enfoque psiquiátrico 

manifestado en el Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos mentales en su quinta 

versión (2013), donde se coloca al TDAH bajo la categoría de trastornos del neurodesarrollo, es 

necesario comenzar por señalar qué se entiende por enfermedad mental y por consiguiente qué se 

entiende por salud mental. Cabe resaltar que la aproximación que se tiene de ambas definiciones 

surge a partir del modelo médico.  



 

61 
 

Para iniciar, la Organización Mundial de la Salud [OMS]  (cita en Herrero, 2016) define como 

enfermedad la “alteración o desviación del estado fisiológico en una o varias partes del cuerpo, 

por causas en general conocidas, manifestadas por síntomas y signos característicos, y cuya 

evolución es más o menos previsible” (párr.1). Por su parte, la RAE (2014) comprende por 

enfermedad la “alteración más o menos grave de salud”, avanzando en este razonamiento, para la 

RAE (2014) la salud es entendida como el “conjunto de condiciones físicas en que se encuentra 

un organismo en un momento determinado”.  Por otro lado,  Szasz (como se cita en Raheb, 2008, 

p.3) señala que una “enfermedad no puede ser definida más que en términos de patología 

orgánica”. De este modo, desde las definiciones anteriormente expuestas, uno de los principios 

para estar enfermo o tener salud recae fundamental en el estado fisiológico en el que se encuentre 

el ser vivo o una persona en un momento determinado de su vida. Por consiguiente, si el TDAH 

se viera desde la perspectiva médica o la señalada por Szasz no habría duda en considerar al 

TDAH como una enfermedad debido a su supuesto origen orgánico como se menciona en el 

DSM-5.  

En oposición con lo anterior, si se hablará de que el TDAH es una enfermedad y se tomará como 

referencia al cáncer o cualquier otra enfermedad biológica, innegablemente veríamos esta 

afectación al revisar los síntomas y realizar las pertinentes pruebas diagnósticas, 

independientemente de la persona a la cual se le realicen las pruebas, el lugar donde este se sitúe 

en el cuerpo o al tipo de enfermedad a la que pertenezca. Por esta razón, si se reuniera a un grupo 

de personas con la misma enfermedad y se les realizaran diferentes pruebas diagnósticas a cada 

uno de ellos se obtendría el mismo diagnóstico, podríamos realizar un seguimiento y prever en 

cierta medida su evolución. De esta manera, podríamos notar que la definición de enfermedad 

otorgada tanto por la OMS, como la proporcionada por la RAE puede ser empatada con su uso 
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operativo. Sin embargo, un caso muy distinto es el que se presenta en el denominado TDAH, ya 

que a ciencia cierta hasta el día de ahora se desconoce su etiología (Poeta & Neto, 2011; 

Mediavilla, 2003; Valdiviezo, 2011; Ruiz, 2015; Fernández et al, 2018), por consiguiente, no se 

cuenta con un marcador biológico (Elorrieta, 2018;  Mas, 2009; Vigier, 2018; Moreno., et al, 

20015) que asegure que el TDAH surge de una alteración del neurodesarrollo, como se encuentra 

clasificado actualmente en el DSM-5. Como muestra para sustentar la aseveración antes 

mencionada, se encuentra el trabajo realizado por García et al (2012), el cual menciona que 

estudios que tenían como propósito estudiar a niños diagnosticados con TDAH y problemas 

relacionados a la fluidez verbal, se encontraban orientados a mostrar que ambas problemáticas 

eran generadas por una alteración de los lóbulos frontales, al hacer una revisión profunda de 

diferentes estudios, García et al (2012) encontró que distintos trabajos mostraban diversos 

resultados al analizar estas variables e incluso algunas de estas investigaciones resultaron ser no 

concluyentes, ya que no muestran una alteración que subyace de una condición biológica. Eisten 

varias investigaciones (Sergeant, Geurts & Oostelaan, 2000; Schuerholz, Singer & Denckla, 

1998; Shallice et al. 2002), en las cuales compararon niños diagnosticados con TDAH con niños 

que tenían problemas en fluencia verbal y un grupo control para determinar si existía diferencias 

en sus pruebas de neuroimagen entre ellos. Los resultados mostraron que no presentaron 

diferencias en sus estudios de neuroimagen entre los tres grupos. Estos hallazgos aportan 

evidencia para demostrar que la etiología del TDAH no se encuentra relacionada con un 

problemática de carácter orgánico.     

Por otro lado, habría que mencionar que además de “desconocer” su etiología también se carece 

de instrumentos para diagnosticarlo, ya que al hacer una revisión exhaustiva en cuanto a las 

pruebas que den certeza en su totalidad para detectar el TDAH, diversas investigaciones 
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manifiestan que hoy en día no se dispone de ninguna prueba que diagnostique con una precisión 

absoluta este trastorno (Bianchi, 2012; Bianchi, 2015; Ávila, 2004; Zúñiga & Forteza, 2014; 

Rabito & Correas, 2014), siendo la única forma de llevar acabo el diagnóstico mediante la 

evaluación clínica. A su vez, las únicas herramientas validadas con las que se cuenta actualmente 

(CIE-10 y DSM-5), al ser comparadas unas con otras, dan pauta a mostrar diferentes 

diagnósticos, como lo resalta Pérez (2018) en su libro "Más Aristóteles y Menos Concerta: las 

cuatro causas del TDAH". De acuerdo con este autor la implementación del DSM-5 podría ser 

uno de los manuales para el diagnóstico de TDAH más utilizados debido a que con este sistema 

de clasificación puede presentarse un mayor número de casos de niños identificados con este 

trastorno, ya que sus criterios diagnósticos son menos restrictivos que los presentados en el CIE-

10, de modo que al realizar el diagnostico con el DSM este puede mostrar cifras de entre el 8 al 

10% de niños con TDAH, mientras que al ser llevado a cabo con los criterios del CIE-10 resulta 

entre el 1 al 5% de niños diagnosticados con este trastorno. Sin embargo, existen otros sistemas 

de clasificación menos laxos que el DSM-5 o el CIE-10, como lo es la Clasificación Francesa de 

los Trastornos Mentales Del Niño y Adolecente, pues si se decide implementar sus criterios, el 

porcentaje de niños diagnosticados con TDAH sería del 0,5. Por tal razón, al carecer de 

instrumentos que den pie a la realización de un diagnóstico certero y que demuestren de esta 

manera una causa supuestamente orgánica, genera como consecuencia llegar a la inferencia que 

la existencia del TDAH dependerá de los parámetros o criterios con los cuales se evalúe y no 

mostrar de esta manera una situación que se encuentre apegada a la supuesta realidad de un 

trastorno de etiología orgánica (Pérez, 2018). De ahí que dependiendo del criterio con el que se 

evalúe este problema el TDAH podrá existir o no, como lo ya visto en el apartado de 

epidemiologia (véase en epidemiologia en la etapa de la niñez), ya que teniendo en cuenta que si 
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bien existe un promedio nacional en México de entre 3 a 5% de niños diagnosticados con este 

trastorno se encuentra evidencia de que existen porcentajes totalmente discrepantes, como el 

mencionado por Cornejo et al (2015), el cual señala una prevalencia del 9.11% o lo encontrado 

por López y Zambrano (2012), donde se menciona una prevalencia 29.7%. Lo cual indica que los 

distintos instrumentos utilizados son claves para señalar a una persona con este trastorno o por el 

contrario descartarlo de él.    

Por otra parte, continuando en la lógica de que el TDAH no puede ser considerado una 

enfermedad debido a que carece de síntomas y signos característicos, Bianchi (2012) puntualiza 

que:  

Si se hablara de […] ADHD, es importante destacar que éste no tiene un_elemento 

común: unos niños son hiperactivos, otros tienen menor atención o bien problemas de 

impulsividad, otros tienen, además de los tres caracteres básicos, elementos agregados 

que se han dado en llamar comorbilidad. (p.1025 y 1026) 

Debido a todo ello se puede concluir que al no presentar una etiología clara, al carecer de 

constancia en cada una de las pruebas validadas para su diagnóstico y al tener una gran variación 

de síntomas en cada una de las personas que supuestamente lo padece, el TDAH no puede ser 

catalogado como una enfermedad.  

A su vez, la definición proporcionada por la OMS (2006) sobre salud, remarca el aspecto de la 

salud mental y también por lo cual el TDAH no puede ser considerando ni una enfermedad y 

tampoco una enfermedad mental, al mencionar que: “La salud es un estado de completo 

bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” 

(párr.1). De manera que, desde esta definición expuesta el considerar a una persona mentalmente 
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sana no podría reducirse al estado fisiológico u orgánico como señala la definición de salud 

considerada por la RAE, sino que incorporaría cualidades subjetivas de la persona como su 

estado psicológico, así como la forma en la que esta persona se muestra capaz de adaptarse a su 

medio, es decir; relacionarse, desarrollarse y desenvolverse en la sociedad, mantener una 

estabilidad emocional, así como entablar buenas relaciones interpersonales y ser provechoso en 

sus labores cotidianas y contribuir con la sociedad (Mebarak, de Castro, Salamanca & Quintero, 

2009). Por tal razón, estos mismos autores anteriormente citados remarcan la importancia de no 

estudiar a la salud mental únicamente por un elemento físico o biológico, por lo cual  mencionan 

que: 

No existe una línea divisoria rígida que separe con precisión a la persona mentalmente 

sana de la que no está; existe toda una gama de grados de salud mental  y no hay una 

característica singular que pueda tomarse aisladamente como evidencia que se la posee. 

De otra parte, tampoco la ausencia de uno de estos atributos puede admitirse como prueba 

de “enfermedad” mental. (p.90) 

Es decir, al no existir una línea completamente evidente que divida con precisión cuando se tiene 

una “enfermedad” mental y cuando se goza de un estado “completo” de salud mental, sería 

difícil emitir un juicio a favor de cualquiera de los dos estados. Ya que ¿Quién a lo largo de toda 

su vida ha logrado mantenerse completamente saludable mentalmente? Trabajar de forma 

productiva, enfrentar las tensiones cotidianas de buena manera o realizar una aportación a la 

comunidad. Por lo tanto, como señala Raheb (2008) la psiquiatría al mostrarse incapaz para 

definir con precisión tanto una enfermedad mental como un estado de salud mental, esta 

perspectiva ha desechado teóricamente el concepto de enfermedad mental debido a la carencia de 

evidencia de patologías orgánicas en varios de los denominados trastornos, incluyendo al TDAH 
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y es por este motivo que ha hecho uso del concepto Trastorno, el cual ha sido implementado 

desde el DSM-II hasta su actual revisión DSM–5 para explicar ya no únicamente un problema de 

patologías orgánicas, sino ahora explicarlos mediante la presencia de psicopatologías, las cuales 

serían la causa de las alteraciones en las funciones mentales que causarían una dolencia, una 

incapacidad o un déficit (Raheb, 2008). Hablando en el caso concreto del TDAH el DSM-5 

considera que esta afectación del neurodesarrollo genera un déficit en la atención y una 

alteración de la conducta, ya que al ser comparado con un sujeto catalogado como “normal” de la 

misma edad de desarrollo, la persona con este trastorno bajo circunstancias normales podría 

realizar determinadas funciones, acciones y contar con las mismas habilidades y destrezas que el 

niño catalogado como “normal”.  

 

2.3 ¿No es una enfermedad  sino un trastorno?  

Si bien, el TDAH no se considera una enfermedad sino un trastorno como en el principio de su 

categoría se menciona en el DSM - 5, se tiene que señalar que el DSM-5 (2013) da por entendido 

que un trastorno es: 

Un síndrome caracterizado por una alteración clínicamente significativa del estado 

cognitivo, la regulación emocional o el comportamiento de un individuo, que refleja una 

disfunción de los procesos psicológicos, biológicos o del desarrollo que subyace en su 

función mental. Habitualmente los trastornos mentales van asociados a un estrés 

significativo o una discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes. 

(pág. 5) 
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Por este motivo, visto desde la perspectiva mostrada en el DSM - 5 un trastorno es un conjunto 

de síntomas que muestran un determinado funcionamiento anormal al regular mostrado con 

respecto a un grupo social mayoritario (de ahí que sea registrado en un manual estadístico). El 

cual afecta principalmente la cognición, las emociones y el comportamiento, generado por un 

mal funcionamiento de los procesos psicológicos, biológicos o del desarrollo, los cuales son 

desencadenados por múltiples factores.  

Hablando en el caso estricto del TDAH, el DSM-5 lo cataloga como uno de los trastornos del 

neurodesarrollo, es decir, que se encuentra asociado a un retraso en el desarrollo de alguna zona 

del cerebro (véase en neurodesarrollo del TDAH) o bien debido a un mal funcionamiento en el 

proceso de sinapsis neuronal (véase en neuroquímica del TDAH), lo cual causaría un 

comportamiento anormal. Aquí es importante abrir un gran paréntesis, ya que desde esta 

aproximación psiquiátrica plasmada en este manual “La Normalidad consiste en que el sistema 

funcione de acuerdo con la ley o norma física o química y puede conservar su integridad 

morfológicamente y dar el rendimiento esperado” (Pacheco, 2000. p. 242). Por otro lado, se 

considera que su contraparte, es decir “La Anormalidad consiste en que el sistema baja su 

rendimiento y pierde su organización morfológica” (Pacheco, 2000. p. 242). Por ello, se puede 

aducir que desde este enfoque: “El estado de normalidad se llama Salud y el de anormalidad 

Enfermedad” (Pacheco, 2000. p. 242). Por consecuencia, visto desde esta perspectiva es común 

igualar en la práctica los términos de anormalidad con enfermedad independientemente de 

descartar al TDAH como una enfermedad, ya que el sujeto que presente estas características de 

una baja capacidad para prestar atención, al igual que carencia para reprimir respuestas y mostrar  

un exceso en la actividad motora, podría ser considerado con una conducta anormal o bien 

presentar un estado de enfermedad. Sin embargo, en ninguno de los dos casos podría ser 
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concebible desde el punto de vista psicológico del análisis de la conducta, ya que la conducta 

denominada anormal no es más que un producto de determinados estímulos. Para ejemplificar lo 

anterior, se encuentra el trabajo realizado por Shenger – Krestinikova (citado por Overmier, 

2007) donde se utilizó el condicionamiento clásico discriminativo con animales. En esta 

investigación se tenía por objetivo alimentar a un grupo de perros bajo determinadas 

circunstancias (que se alimentara a estos animales al presentarle como estímulo un circulo y 

discriminaran el estímulo de una elipse), a medida de que el experimento se volvía más complejo 

el conjunto de canes se volvían “erráticos” y “agresivos”, a lo cual el investigador denomino 

neurosis experimental. Para contrarrestar estos efectos causados en los animales por la manera en 

la cual fueron expuestos a los estímulos, la anterior experimentadora recurrió a la 

implementación de fármacos que se encontraban compuestos por bromo. La conclusión a la que 

llego Shenger – Krestinikova fue que la reacción comportamental presentada en este grupo de 

animales se debía principalmente a la forma con la cual se  aplicó sobre ellos distintas formas de 

estímulos y la forma en la que esta reacción se podía disminuir era a través de fármacos. Por otra 

parte, Krasnogorsky  (citado por Overmier, 2007), al realizar en el año de 1925 el mismo 

experimento elaborado por Shenger – Krestinikova bajo las mismas condiciones, no obstante, 

esta vez cambiando al sujeto de estudio remplazando a los perros por niños, Krasnogorsky 

obtuvo los mismos resultados conductuales presentados en la anterior investigación realizado 

con perros, sin embargo, a diferencia de Krestinikova la cual uso un tratamiento farmacológico a 

base de bromo para disminuir la conducta “anormal” o llamada  “neurosis experimental “ 

Krasnogorsky utilizó un tratamiento conductual, demostrando que la implementación de 

fármacos no era necesaria para disminuir la conducta y llegar a la conclusión de que: “las 

conductas[...] no son el resultado de estados enfermos anormales sino la consecuencia natural de 
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estímulos ambientales anormales” (como se cita e Overmier, 2007, p. 217). De forma que, desde 

el punto de vista psicológico del análisis de la conducta, esta clasificación (TDAH) no existiría, 

ya que la conducta considerada “anormal” no es más que el resultado de las interacciones que 

tiene el niño o persona con su medio. Por consecuencia, como Amador y Mortorell (2001) 

señalan, al mencionar que: “debe tenerse en cuenta que los niños pueden actuar en formas 

distintas según los contextos” (p. 63). De tal manera que al evaluar la conducta esta pude variar 

en función del lugar y los estímulos a los cuales se encuentra expuesto el niño o sujeto y no ser 

consecuencia de un estado enfermo, ya sea patológico o psicopatológico. 

 

2.4 La conducta no se enferma  

Desde la óptica psiquiátrica plasmada en el DSM-5, uno de los requerimientos para clasificar a 

una persona con TDAH, se encuentra sustentado en la diferencia de la conducta emitida por un 

sujeto, ya que al ser la conducta igualada al síntoma como sucede en la psiquiatría, los niños que 

emitan conductas catalogadas como deficitarias o excesivas son etiquetados con TDAH. Sin 

embargo, como mencionan Reyes y Acuña (2012) “la conducta no se enferma” (p.66). Pero ¿Por 

qué la conducta no se enferma? Para resolver esta pregunta es necesario retomar de nueva cuenta 

a la RAE (2014), la cual define como conducta al “conjunto de las acciones con que un ser vivo 

responde a una situación”. En consecuencia, toda conducta implica la presencia de todo el 

conjunto de operaciones (físicas, verbales, motrices y mentales) que el sujeto posea y la 

presencia del medio en el que se encuentre la persona para que esta (la conducta) se pueda llevar 

acabo, como lo expresa el estudio del análisis de la conducta. 
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Pero la conducta no puede ser reducida meramente a un estímulo – respuesta como en el antiguo 

condicionamiento clásico, sino como José Bleger (1973) menciona: “La conducta es […] una 

modificación del campo y no una mera exteriorización de las cualidades internas del sujeto ni 

tampoco un simple reflejo o respuesta lineal a estímulos externos” (pag.43). Lo cual no reduciría 

la conducta  a  una mera reacción del sujeto a un estímulo que se encuentre fuera de él y por 

tanto no situaría en el sujeto el origen de la conducta, es decir, no se encontraría localizado 

dentro del sujeto, no sería una extensión corporal y tampoco sería una cualidad esencial de la 

persona, ni mucho menos alguien apoyaría la idea de situar única y exclusivamente en el medio 

su origen, como I Baqué (2003)  indica: “las conductas, que son interacciones, no se sitúa en el 

interior del organismo. La conducta no es pues una propiedad esencial del sujeto sino una 

propiedad relacional” (pag.604). Asimismo, la conducta tampoco puede ser catalogada con un 

adjetivo, ya que la conducta es simplemente un fenómeno, en otros términos, una acción, hecho 

o un verbo (si nos apoyáramos en la lingüística), es decir, sin un valor propio como tal. Por 

consiguiente, que al asignarle un adjetivo calificativo como anormal, deficitario o excesivo sería 

un elemento descrito por un sujeto externo quien le proporciona dicha etiqueta o valor. Por tanto, 

esto se puede ver reflejado en el ejemplo de I Baqué para explicar a la conducta, donde hace 

mención que: 

La bondad y el sadismo, al igual que la prudencia […] o la agresividad […] no 

constituyen las causas de la conducta observada, no son más que la substantivación  de la 

descripción condensada de una conducta habitual, sustantivación erigida al rango de 

causa (p.607)  

De ahí que, hablando en el caso estricto del TDAH este no podría ser catalogado ni como una 

enfermedad y tampoco un trastorno, ya que como se expuso anteriormente en esta revisión, el 
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principio para que este sea considerado una enfermedad o un trastorno sería que la conducta 

debería de provenir del interior del sujeto, ya sea físicamente en el caso de enfermedad o ser una 

cualidad subjetiva o fisiológica en el caso del trastorno. Por otro lado, la conducta tampoco 

puede ser considerada como  deficitaria o excesiva, ya que esta valoración es simplemente la 

consecuencia de la descripción del fenómeno, más no el fenómeno en cuánto tal. Entendiendo 

como fenómeno, desde la filosofía Kantiana, aquello que aparece a nuestra percepción sensible, 

siendo lo único que podemos conocer, en contraste con el noúmeno o la cosa en sí, que es 

aquello incognoscible. Por consecuencia, al no pertenecerle la conducta al sujeto, al no ser el 

dueño de ella y al dejar de concebirlo como tradicional y erráticamente se hacho, donde se ha 

depositado en el sujeto el origen de la conducta, se puede caer en el error de enfermar a la 

conducta o bien hacerla parte de un síntoma y un indicativo de que algo “anormal” le está 

sucediendo al niño o al sujeto. 

 

2.5 El observador y la gravedad de la conducta    

Parents y Johnston (citado en Ceardi et al. 2016) remarcan que los problemas que se presentan en 

la actual concepción del TDAH radican fundamentalmente en la concepción de definir que es 

una conducta denominada “anormal”, ya que determinar que una conducta es “normal o 

“anormal” tendrá a ser un fenómeno que será descrito de diferente manera dependiendo de la 

persona u observador que se encuentre evaluando un determinado comportamiento, debido 

principalmente a que este es un fenómeno que no puede ser definido de manera universal, puesto 

que esto implicaría abandonar la premisa de la individualidad y diferencias en el pensamiento 

que cada persona puede llegar a tener. Es decir, si dos personas se encuentran observando y 
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evaluando una conducta, cada uno de los sujetos tendrá a describir de diferente manera un 

determinado comportamiento, ya que esta valoración se encuentra influenciada por diferentes 

factores como por ejemplo las circunstancias en las que se encuentre el observador, el medio en 

el que se realice la conducta, la tolerancia de la persona a la conducta, la época histórica o la   

cultura de procedencia del observador. De acuerdo con la teoría del etiquetamiento expuesta por 

Ullman y Krasner (1975),  sostienen que los elementos para determinar que una conducta sea 

catalogada como “anormal” se encuentran estrechamente relacionados con la cultura de 

procedencia a la cual pertenezca el observador, ya que dicha cultura marcará las pautas para 

juzgar un comportamiento dentro de ella con base a la armonización con las circunstancias del 

medio, la alteración del orden establecido y su grado de aprobación o desaprobación para 

fomentar o no determinada conducta. Por consecuencia, cada grupo de sujetos pertenecientes a 

una cultura tendrán a considerar de diferente manera un comportamiento con base en sus propias 

normas sociales y culturales (Yang et al. 2007). Al mismo tiempo la época en la que se encuentre 

el observador será un componente que jugará un papel vital en esta observación y valoración de 

la conducta. Con respecto a este último factor Singh (cita en Ramos, 2016) pone de manifiesto 

que se ha incurrido en diferentes errores al no analizar el contexto histórico en el cual ha surgido 

cada definición proporcionada a lo que ahora es nombrado como TDAH, como la descripción de 

Still o Heinrich Hoffman, por lo tanto al tener este elemento en consideración podríamos 

modificar nuestro conocimiento sobre esta clasificación.  Por tanto Singh (cita en Ramos, 2016) 

menciona que: 

Los comportamientos de excesiva inquietud motora, vistos en esa época, no eran algo 

anormal como son concebidos actualmente. Un primer punto de reflexión, el TDAH 



 

73 
 

podría ser considerado como tal, dependiendo el paradigma con el que se conciba el 

comportamiento humano y en el contexto en el que se encuentre. (p.229) 

De tal manera que diferentes factores tendrán a influir en la descripción que reporte cada una de 

las personas que juzguen una conducta, en nuestro caso el reporte que proporcionen los 

especialistas, los padres y profesores sobre el comportamiento de los niños. 

Algunos de estos factores mencionados pueden ser corroborados con la investigación realizada 

por Amador y Martorell (2001) donde se estudió los síntomas característicos del TDAH 

presentes en una muestra de niños que  no eran considerados clínicamente con TDAH, para 

analizar la variación con la cual los informantes, ya sean padres o profesores reportaban las 

conductas distintivas del denominado TDAH en niños y niñas de educación preescolar y 

primaria, de edades de entre 6 a 12 años. Para llevar a cabo esta investigación se contó con la 

colaboración de 664 profesores y 790 padres que valoraron el comportamiento de 907 alumnos y 

alumnas de escuelas privadas, correspondientes a un estado socioeconómico medio situado en la 

localidad de Barcelona. Algunos de los resultados presentados en esta investigación fueron que 

el grupo de padres refería que los síntomas de hiperactividad e impulsividad sobresalían 

principalmente en la etapa preescolar, sin embargo, en el caso de los profesores esto no resultó 

considerado de la misma manera, debido principalmente a que tendían a puntuar de manera 

menos rigurosa esta característica en esa determinada etapa escolar. Así mismo, los profesores 

señalaron que existía un alto porcentaje de niños que presentaban problemas de atención en esta 

investigación. En contraste con los docentes, los padres no presentaron el mismo énfasis que los 

profesores al decir que la carencia de atención resultara ser un problema significativo para ellos, 

por lo cual asignaron puntuaciones menores con respecto a lo previamente mencionado por los 

maestros.  
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Por otro lado, en el mismo orden de ideas; en la investigación realizada por Ortiz y Tomasini 

(2006) se estudió las diferencias existentes entre padres y maestros con respecto a la 

identificación de síntomas del trastorno por déficit de atención con hiperactividad en niños de 

nacionalidad mexicana.  Para la realización de este estudio los investigadores conformaron dos 

diferentes grupos, un grupo formado por 13 profesores que presentaban edades comprendidas de 

entre 30 a 50 años de edad, que impartían clase en los tres primeros grados de educación 

primaria y, por otra parte, un segundo grupo que fue constituido por 139 madres que tenían un 

intervalo de edades de entre 21 a 58 años de edad. En esta investigación sobre la identificación 

de síntomas por parte de los padres y profesores se concluyó que los maestros consideraron que 

los problemas de atención se encontraban entre los problemas más frecuentes observados en esta 

muestra, debido a que los profesores atribuyeron puntuaciones con mayor grado de énfasis a las 

preguntas relacionadas a la desatención. Por el contrario, en el caso de los padres esta respuesta 

no obtuvo la misma replica que la mencionada por los docentes, puesto que para los padres de 

familia los problemas concernientes a la hiperactividad obtuvieron una superior calificación 

otorgada por este grupo. 

Por consiguiente, se puede concluir que en ambas investigaciones realizadas, tanto la elaborada 

por  Amador y Martorell, como la llevada a cabo por Ortiz y Tomasini concuerdan con que 

ambos grupos de profesores tendían a referenciar un mayor número de problemas vinculados a la 

falta de atención entre los alumnos evaluados. En contraste con lo anterior, ambos grupos de 

padres estudiados consideraron que la mayor problemática que presentaban estos niños 

estudiados radicaba fundamentalmente en los problemas relacionados con los comportamientos 

excesivos en la actividad motora y la disminución para reprimir sus impulsos. Como resultado, 

se puede observar que tanto los profesores, como los padres tuvieron diferencias significativas a 
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la hora de considerar la conducta que causaba un mayor problema para “estos” niños. De esta 

manera, se puede aducir que la consideración de la conducta, así como su gravedad depende del 

observador que se encuentre evaluándola y el contexto en el que se encuentren el sujeto tendrá a 

ser factores relevantes para valorar una conducta. En consecuencia, cada observador o grupo de 

personas pondrá menor o mayor atención a ciertas dificultades con respecto a su interacción 

social con los niños, en otras palabras se puede notar como para los maestros la atención resulta 

ser indispensable durante la estancia en la escuela y el tener un problema concerniente a la 

carencia de atención resulta ser un problema de mayor grado de importancia para ellos, ya que en 

la escuela lo que se espera de un alumno o alumna es que se mantenga atento en ese determinado 

lugar y periodo de tiempo, puesto que  en ese momento se requiere de un nivel mayor de 

atención. Con respecto al grupo conformado por los padres ellos tenderían a referenciar mayores 

problemas dirigidos a la hiperactividad, ya que se puede inferir que en la casa lo que los padres 

esperarían de sus hijos es que tengan un  “comportamiento obediente” en su hogar y se cumplan 

las órdenes en el momento requerido por los progenitores.  

No obstante, esto no queda limitado a una respuesta generalizada dependiendo del grupo al que 

se pertenezca, sino que se ha encontrado en otras investigaciones donde inclusive dentro de estos 

grupos los factores tales como el de la edad, el sexo, el estatus socioeconómico al que se 

pertenezca, el lugar y las condiciones pueden poner de manifiesto que la respuesta que 

proporcione el observador varié en ellos.    

Tal es el caso de la investigación elaborada por Reyes (2013) la cual tenía por objetivo investigar 

las características socio - demografías y las variables situacionales de maestros de primaria que 

intervienen sobre su propensión a etiquetar a un niño con TDAH. Para la elaboración de este 

estudió se contó con la participación de 691 maestros de diferentes sectores educativos, 
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correspondientes a la iniciativa pública y al sector privado, siendo un total de 64 diferentes 

escuelas primarias localizadas en la ciudad de México. Uno de los principales hallazgos 

mostrados en esta investigación fue que la propensión de los maestros para referir a un alumno  

con las características propias del TDAH se encontraba relacionada con el sexo del profesor y su 

edad, siendo las maestras y profesores jóvenes de edades de entre 22 a 42 años de edad y de 

estatus socioeconómico medio, que trabajaban para escuelas privadas los que tendían a 

considerar que las conductas en los niños que evaluaron tenían un mayor número de conductas 

deficitarias o excesivas. De manera análoga, se comprobó en esta investigación que esta 

propensión de referir a un niño con estas características del TDAH estaban  relacionadas con el 

grado de enseñanza al que pertenecen los niños (quinto grado de primaria y sexto grado), al igual 

que al tamaño del grupo que atendían los profesores (específicamente grupos pequeños de entre 

3 y 29 alumnos), los cuales serían factores predominantes para clasificar o no a un niño con este 

trastorno.  

Por consiguiente, se puede determinar que la persona que emita un juicio referente en cuanto a 

que una conducta es excesiva o deficitaria en un niño dependerá de las características que tenga 

el observador y las variables situacionales en las que se encuentre, hablando en el caso específico 

de esta investigación las maestras y profesores jóvenes que trabajan en escuelas privadas y 

atienden un grupo de quinto o sexto grado de primaria que atienden a grupos pequeños de entre 3 

y 29 alumnos los que tendía a etiquetar a un niño con esta clasificación.   

En consecuencia, se puede concluir que la conducta se encuentra invariablemente sujeta a la 

apreciación que tenga la persona y la forma en la que este sujeto o grupo de ellos concluyan por 

valorar un determinado comportamiento. Razón por la cual elementos propios de la persona 

como edad, genero, ideologías etc. y aquellos factores ajenos a él como lo podrían ser la cultura 
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de procedencia, tiempo o época en el que se encuentren, así como las circunstancias en las que se 

encuentre el medio y el observador serán elementos considerados en la evaluación de la 

conducta. De manera que lo anteriormente expuesto en este apartado se encuentra empatado en 

lo considerado por la teoría del etiquetamiento expuesto por Ullman y Krasner y las 

consideraciones de Singh  y Yang et al sobre la conducta. 

 

2.6 Cultura de la Frecuencia en el TDAH 

Por último, otro de los fundamentos para emitir un diagnóstico de TDAH por parte del DSM - 5 

se basa en la frecuencia con la cual un niño emite las conductas de inatención hiperactividad e 

impulsividad. Como bien puntualiza Bianchi (2012) al mencionar que: “lo que da la pauta de la 

existencia […] es, antes bien, la frecuencia y duración de estas conductas, que puestas en 

comparación con los parámetros normales, resultan en una desproporción, un exceso o una 

desmesura” (p.1030). Debido a lo cual, el DSM-5 hace referencia a la frecuencia mediante la 

redacción de cada uno de sus criterios diagnósticos, por ejemplo:   

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

mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distracción aparente). 

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

 Con frecuencia  corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado 

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

 Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que 

requieren  un esfuerzo mental sostenido (p. ej., tareas escolares o quehaceres domésticos; 
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en adolecentes mayores y adultos, preparación de informes, completar formularios, 

revisar artículos largos). 

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

gestionar tareas secuenciales, dificultad para poner los materiales y pertenecías en orden, 

descuido y desorganización en el trabajo, mala gestión del tiempo, no cumple los plazos).   

Los anteriores ejemplos de los criterios diagnósticos en los cuales se basa este Manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales para diagnosticar el TDAH ejemplifican las 

conductas que debe realizar una niño o persona con este trastorno; de tal manera que al hablar de 

un manual que ayuda a diagnosticar el trastorno por déficit de atención con hiperactividad a 

través de conductas manifiestas (golpea, corretea, trepa, juguetea etc.) y las cuales están un tanto 

limitadas a la observación (escucha, muestra interés, se muestra poco entusiasta, presenta 

dificultades para organizarse etc.) en un niño, nos debería proporcionar con precisión cada 

detalle para realizar un diagnóstico certero. Sin embargo, en cualquiera de los enunciados 

retomados anteriormente, así como en el resto de los presentes enunciados en el DSM-5 para 

realizar el diagnostico por TDAH  no se especifica en ninguno de los enunciados la frase “con 

frecuencia”. Es decir, no se menciona el número de veces que el niño debe realizar dicha 

conducta para ser considerado con este trastorno. Por lo cual, la pregunta obligatoria que nos 

deberíamos de hacer seria ¿Cuál es el número de veces (frecuencia) que se necesita realizar cada 

una de estas conductas para ser considerado o catalogado de esta manera como enfermo o 

anormal? Y ¿Cuántas veces al día, semana o mes deben de presentarse las conductas 

mencionadas para ser consideradas como vestigio de este trastorno? Al no definir el DSM-5 el 

número de veces en la frase “con frecuencia”, este puede ser interpretado de diferentes formas 
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por las personas que consulten el manual, ya sea que se trate de psiquiatras, psicólogos, maestros 

o padres de familia quienes se vuelven los actores principales en el proceso diagnóstico. 

Para responder a estas interrogantes es necesario retomar de nueva cuenta el trabajo realizado por 

Reyes (2013) ya que en esta investigación sobre las características socio - demografías y las 

variables situacionales de maestros de primaria que intervienen sobre la propensión a etiquetar a 

un niño con TDAH se pudo concluir que casi la mitad de una totalidad de 691 de los maestros 

consideraron que una conducta denominada “anormal” debía tener una frecuencia de entre seis a 

diez veces por hora, sin embargo, la otra mitad consultada del grupo de profesores considero que 

una conducta puede ser llamada o considerada como “anormal” siempre y cuando esta se realice  

con una frecuencia de entre tres a cinco veces por hora. Es importante resaltar que en esta 

investigación se utilizaron los criterios diagnósticos del DSM-IV para determinar el significado 

de la frecuencia para los maestros. Sin embargo, es de vital importancia mencionar que estos 

criterios diagnósticos de la anterior revisión (DSM-IV) no han sufrido cambios radicales para el 

actual DSM-5, siendo la frase “a menudo” sustituida por la frase “con frecuencia” uno de los 

cambios más notorios, de tal forma que ha conservado la esencia en cada uno de los criterios 

diagnósticos, de igual manera que ha mantenido el número de criterios diagnósticos cumplidos 

para cualquiera de los tres subtipos del trastorno. En consecuencia, esta respuesta puede ser 

aplicada actualmente para responder a nuestro propósito de decir que el DSM-5 incurre en el 

error de no especificar y fundamentar la frecuencia necesaria para separar una conducta 

“anormal” de la que es “normal” y de esta manera aclarar cuando se tiene TDAH y cuando no. 

Sin embargo, independientemente de determinar un número de frecuencia fisiológica estadística 

con la cual podamos diferenciar una conducta denominada como “ normal” de la “anormal” y 

por tanto tener TDAH o carecer de los elementos necesarios para ser catalogados con él, no se 
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puede caer en lo aseverado por Illingworth (como se cita en Vericat y Orden, 2013) que 

menciona que: “cuanto más lejos del promedio se encuentre un niño, en cualquier aspecto, es 

menos probable que sea normal” (p.2978), ya que al aceptar esto nos encontraríamos validando 

la premisa psiquiátrica de una alteración orgánica que modificaría la conducta y poder 

diferenciarla mediante una conducta calificada como “normal” y otra como “anormal” . 

Por otra parte, un elemento que podría ayudar a la psicología a sostener que la conducta no se 

encuentra situada en el sujeto sino en la relación del mismo con su medio y que la “conducta” 

sólo puede ser considerada como “conducta” y por ende no puede ser catalogada con adjetivos 

calificativos como anormal, deficitaria o excesiva; lo podemos encontrar en el analizáis de la 

obra Lo Normal y Lo Patológico realizado por Canguilhem (1971). Para este autor la 

implementación de la estadística como medio para definir lo normal y lo patológico se encuentra 

definido en función de la norma, sin embargo, esta norma no se encuentra determinada en cuanto 

al punto de corte de un promedio, es decir en cuanto la frecuencia de constantes fisiológicas (en 

este caso de la conducta) y su desviación o acercamiento al resultado obtenido de la media, sino 

que esta norma es delimitada o fijada en cuanto a un convenio social que da pauta a la 

determinación de valores sociales y biológicos. Por lo cual, Canguilhem (1971) menciona que: 

“Una norma extrae su sentido, su función y su valor del hecho de la existencia fuera de ella de 

aquello que no responde a la exigencia que ella tiene” (p.186). Dicho de otra manera, para 

considerar si una conducta es catalogada como normal o anormal, esta no se encuentra 

directamente definida en función de la frecuencia numérica con la cual se realice una 

determinada acción fisiológica, sino que se encuentra situada por cada sujeto o un grupo de 

personas que tendrá a catalogar como tal cualquier conducta con base al criterio y exigencias que 

cada uno espere o tenga de ella.  
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No obstante, para este autor mencionado anteriormente estas normas no son estáticas y rígidas, 

sino que cambian conforme a la época histórica (como lo mencionado por Singht) y de igual 

manera varia conforme a las distintas cultura y sociedades (como lo mostrado por Ullman & 

Krasner). Por su parte, Vericat y Orden (2013) remarcan de la misma forma que Canguilhem la 

importancia de la sociedad en su relación con la conducta, por lo cual  mencionan que: “las 

prácticas sociales promueven comportamientos culturalmente específicos” (p.2981). De tal 

manera que cada cultura tendrá a marcar diferentes pautas conductuales en las personas que la 

integran, fomentando u obstaculizando determinadas conductas mediante su valoración 

polarizada como  positivas – negativas, normales - anormales, funcionales – deficientes, como 

señala Pedrique (2002) al decir que:  

los seres humanos viviendo en sociedad toman los materiales culturales que tienen un 

carácter universal- pues se dan igual en todos los grupos- y los organizan de acuerdo con 

las situaciones y necesidades que se presentan en su grupo, esto origina la cultura que es 

particular a cada grupo social. Cada grupo social con su cultura representa un modo de 

ver y enfrentar al mundo, los criterios de “normalidad” y “anormalidad” estarán 

determinados en cada cultura particular y serán resultado de este juego de combinación y 

organización de los materiales culturales. (p.860) 

Lo mencionado anteriormente no queda reducido a una explicación teórica, ya que puede verse 

reflejado en la vida cotidiana e inclusive en la práctica clínica de la salud mental. Por ejemplo, en 

la investigación realizada por Palacios y Cervantes (2000), la cual tenía por objetivo reconocer 

los sistemas de interpretación de sentido común (representación social) y conocimiento 

especializado (conocimiento científico) y su influencia en la práctica de los especialistas de la 

salud mental entorno a  la descripción de las nociones de normalidad – anormalidad. Para la 
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realización de este estudio los investigadores contaron con la participación de 40 profesionales 

de la salud mental, los cuales fueron divididos en cuatro grupos, de tal manera que quedaron 

establecidos conforme a su profesión, quedando constituidos los siguientes grupos: grupo de 

enfermería, trabajo social, psicología y psiquiatría. Los hallazgos más relevantes en este trabajo 

apuntan a una gran influencia de explicaciones de sentido común para categorizar los conceptos 

de normalidad – anormalidad, ya que los diferentes grupos analizados recurrían a referencias 

culturales para describir ambos conceptos estudiados. Si bien, ambos sistemas de interpretación, 

tanto el de conocimiento científico y representación social se sobreponen a la hora de conformar 

un conocimiento o realizar un respuesta sobre los conceptos de normalidad – anormalidad los 

investigadores concluyeron que este último sistema de representación mencionado influía en la 

práctica clínica de los especialistas con sus pacientes a la hora de realizar un abordaje en el 

diagnóstico y tratamiento.   

De tal manera que estos elementos sociales y culturales tienden a influenciar y alcanzar a cada 

sujeto independientemente de su clase social, profesión, grado académico etc. Por lo cual, 

indistintamente de asignar un número cuantificable de frecuencia fisiológica de las conductas 

presentes en el TDAH estos parámetros serán determinados por cada persona, sociedad y cultura 

en particular, así como de un tiempo histórico determinado. Lo cual lo podemos ver de manera 

parcial en los resultados obtenidos por Reyes (2013) cuando se trató de identificar el número de 

veces para diferenciar a una conducta como anormal o deficitaria, en la evolución histórica del 

término que utilizamos actualmente como TDAH y las variantes a las que ha sido sujeto a lo 

largo de la historia el propio DSM.  
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Conclusiones  

Sin lugar a dudas hablar de trastorno por déficit de atención con hiperactividad resulta ser una 

tarea demasiado compleja y no precisamente porque se carezca de la existencia de referencias 

acerca de esta cuestión, sino todo lo contrario, ya que la cantidad de información con la que se 

cuenta es numerosa e interpretada desde diferentes enfoques como lo pueden ser el médico, 

psiquiátrico, psicopedagógico o el psicológico; por mencionar algunos de los abordajes que 

intervienen en la compresión de este tema. Por este motivo, puede llegar a ser comprendido e 

interpretado de manera muy distinta por cada una de estas perspectivas que intervienen sobre 

este asunto nombrado TDAH, ya que invariablemente cada uno de ellos hará una injerencia 

sobre él desde su propio paradigma, específicamente hablando desde la comprensión que tienen 

del comportamiento humano. De modo que realizar un juicio o emitir una respuesta como única, 

verdadera e inamovible, representaría tomar una postura demasiado aventurada ante un tema que 

resulta ser demasiado complejo aun desde la óptica con la cual se le mire. Sin embargo, como el 

propósito fundamental de esta revisión encuentra su sentido en mostrar el abordaje realizado 

desde el enfoque psicológico, particularmente exponiendo el paradigma psicológico del análisis 

de la conducta que fue el punto de vista atañido en esta revisión, es necesario subrayar que la 

conducta simplemente debe ser considerada como conducta. De manera que asignar un adjetivo 

calificativo a la conducta como normal – anormal, enfermo – saludable o con cualquier otra 

asignación atribuida sobre ella, sería agregar sobre la conducta y, por extensión, sobre la persona, 

un juicio de valor que da pauta a la asignación de etiquetas tales como: niños “anormales”, 

“enfermos”, “hiperactivos”, “deficientes”, “problemáticos” entre otros adjetivos calificativos que 

se pueden escuchar de manera cotidiana en nuestra actualidad. Cabe resaltar que a pesar de que 

en el trascurso de la historia se han abordado distintas maneras de clasificación asignadas a 
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“estas” personas para ser denominadas, en el presente el punto de vista médico y por adherencia 

el psiquiátrico para explicar las cuestiones mentales ha predominado desde el año de 1902 

cuando Still por primera vez clasificó de manera científica esta problemática. Sin embargo, esta 

no es la única problemática que se encuentra bajo el dominio de explicaciones médicas, ya que 

Morales y Sánchez (2015) aseveran que “se recurre a la atención sanitaria como medio de 

solución de problemas humanos y sociales” (p. 95). Por tal razón, hablando concretamente en el 

caso del TDAH no importa si la conducta que es generada sea un problema originado por la 

relación de la interacción social del niño con su medio; es decir, si la conducta es debido a las 

diferencias culturales, generacionales, económicas, ideológicas entre otras, sino que se acude de 

manera recurrente a respuestas de índole médico - psiquiátricas para responder el origen de la 

conducta, siendo las réplicas más comunes de índole orgánicas, genéticas o hereditarias las 

cuales predominan hoy en día. Por consiguiente, no es de extrañarse que al ser este tipo de 

explicaciones preponderantes en dar respuesta al origen de una conducta, su diagnóstico, así 

como su tratamiento sea con base en ellas, teniendo como resultado que los médicos y 

psiquiatras justifiquen de esta manera la implementación de medicamentos como única forma de 

intervención.  

No obstante, a pesar de que en la actualidad este tipo de explicaciones han abundado y son 

predominantes en el plano explicativo del TDAH, es importante hacer hincapié que ninguna de 

ellas ha logrado aportar pruebas concluyentes o determinantes que den una respuesta certera al 

origen de lo que actualmente es clasificado como TDAH, generando como consecuencia que se 

desconozca su etiología y no se disponga de un marcador biológico en la actualidad. Así mismo, 

resulta de vital importancia señalar que en el presente se carece de pruebas que diagnostiquen de 

forma certera lo que la psiquiatría comprende por TDAH y es por este razón que resulta 
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llamativo que una de las pocas formas que cuentan con una gran validación para comprobar su 

existencia y por ende realizar de esta manera un diagnóstico por TDAH, se realice mediante la 

implementación de un manual diagnóstico. Si bien, la perspectiva psiquiátrica a través del DSM–

5 trata de fundamentar el diagnóstico de un problema causado por una alteración en el 

neurodesarrollo en una persona, el cual sería el causante de originar los problemas de 

desatención, un exceso en la actividad motora y una baja capacidad para inhibir las respuestas, 

este manual no usa pruebas de índole orgánico y basa únicamente su existencia en los síntomas, 

es decir, en la visualización manifiesta en el comportamiento que emite el sujeto, en el grado de 

disfuncionalidad causada en su vida cotidiana y la frecuencia con la cual los síntomas 

(conductas) se presentan en él, para posteriormente tipificar a la persona por TDAH mediante 

una cierta cantidad de criterios diagnósticos cumplidos bajo esta forma de diagnóstico. Dicho de 

otra manera, se trata de exponer la existencia de un problema del neurodesarollo mediante la 

observación (ver las conductas en la persona), la comparación (exponer la frecuencia “normal” y 

“anormal” de la conducta) y la gravedad con la cual dicho comportamiento afecta en su vida 

habitual. Sin embargo, esto podría ser objetable, ya que estos fundamentos caen en la 

subjetividad, debido principalmente a que cada persona que se encuentre juzgando o evaluando 

una determinada conducta, tendrá un parámetro o criterio distinto para juzgar la gravedad de la 

conducta causada en cada persona, como ya se ha expuesto en los trabajos realizados por 

Amador y Martorell, lo hecho por Ortiz y Tomasini y lo remarcado por Parents y Johnston. Por 

otra parte, haciendo referencia en cuanto la frecuencia con la cual un comportamiento debe 

repetirse para considerarse “enfermo” o “anormal” tanto en el DSM-IV y su actual versión 

DSM–5, no cuentan con una especificación clara en los diferentes criterios diagnósticos en 

cuanto al número con la que dichos síntomas (conductas) mencionados deben realizarse, ya que 
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sólo se implementa la frase “con frecuencia”, como puede ser visto y comprobado en el trabajo 

realizado por Reyes al hacer la revisión del anterior DSM. Por consiguiente, no resulta ser una 

prueba tangible, precisa o medible como pretende ser a la hora de demostrar un problema del 

neurodesarrollo, ya que al no proporcionar un número de veces en ambos manuales que 

compruebe o separe con claridad una conducta anormal o enferma para considerar que un sujeto 

tiene de esta manera TDAH y cuándo no lo presenta, da pauta a tener preguntas tales como ¿Cuál 

es el número de veces necesarias para que una conducta pueda ser considerada anormal o 

enferma? ¿Si un niño se comporta “bien” con su madre la mayoría del tiempo y “mal” con su 

padre siempre que esta con él entonces tiene o no tiene un problema orgánico? ¿Si un niño es 

bien portado no se tiene TDAH? 

En contraste con el punto de vista psiquiátrico, la Psicológica al no situar la conducta en el 

sujeto, sino al considerar que esta tiene su origen en la relación del sujeto y su medio, la 

psicología no podría tomar el comportamiento como parte de un síntoma que sirva como indicio 

de una enfermedad o un trastorno, ya que la conducta no se enferma debido fundamentalmente a 

que la conducta en sí no es algo tangible y no se encuentra situada dentro de un organismo vivo. 

Con respecto a la resolución de la gravedad de afectación causada en la persona, así como la 

frecuencia de la conducta emitida por él, se encuentran completamente sujetos al criterio que 

cada persona le otorgue, debido a que cada uno de ellos puede tener un parámetro distinto  para 

juzgar la conducta, así como en lo que a la frecuencia y el daño generado se refieren, lo cual 

concuerda con lo expresado por la teoría del etiquetamiento. En consecuencia, la información 

proporcionada por cada observador presente en el proceso diagnóstico psiquiátrico puede 

encontrarse influido por distintos factores y no comprobar de esta manera la existencia de un 

problema causado por una alteración en el neurodesarrollo.  
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Por otra parte, si la psicología realizara una diferencia entre una conducta catalogada como 

“anormal” o “enferma” y otra “normal” o “saludable”, se encontraría sometiendo a la conducta 

bajo un estado de normalización, ya que de esta manera asumiríamos que todos los niños o 

personas actuamos de la misma manera ante las diferentes situaciones que se presentan en 

nuestra vida cotidiana, sin importar las características particulares de cada sujeto, como: la edad, 

sexo, género, ideología, cultura o cuestiones debidas a nuestras capacidades fisiológicas y 

psicológicas, y al presentar una variación en nuestro comportamiento o conducta esta pudiera ser 

denominada como anormal o un indicativo de estar enfermos como sucede en el argumento 

psiquiátrico, razón por la cual desde el enfoque Psicológico del análisis de la conducta el TDAH 

no existiría, y complementario a esta respuesta la teoría del etiquetamiento señala que un 

comportamiento no podría ser catalogado como deficitario o excesivo por todas las personas y en 

todas las culturas, ya que el problema no radica en la conducta, sino en una exigencia del 

exterior, es decir, en la demanda o necesidad que una persona o grupo de individuos tenga y 

espere de ella, y de esta manera califique como tal una determinada conducta, como lo podemos 

ver en la teoría del etiquetamiento y en el análisis de lo Normal y lo Patológico de Canguilhem. 

Sin embargo, una vez expuesto ambos enfoques y al mostrar teóricamente que el TDAH no 

podría ser considerado como un trastorno o una enfermedad surge la siguiente pregunta ¿Qué 

debería hacer entonces la Psicología y por ende el Psicólogo con respecto al abordaje de los 

problemas que la psiquiatría entiende por TDAH? Para responder este cuestionamiento primero 

es necesario revisar los cimientos que dan origen a cada uno de estos enfoques, ya que ambas 

ciencias tienen diferente formación y objetos de estudio diametralmente distintos en su teoría. Si 

bien ambas ciencias estudian al hombre, cada una de ellas lo hace desde diferentes supuestos. 

Para comenzar, los médicos y por adherencia los psiquiatras tienen una formación desde las 
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ciencias naturales, es de ahí que la comprensión del comportamiento humano que tienen se basa 

en lo puramente fisiológico y por lo cual se encargan de diagnosticar y realizar una intervención 

sobre este tema a través de causas orgánicas e influir en ella mediante la implementación de 

fármacos. Por otra parte, el psicólogo tiene una formación desde las ciencias sociales y tiene 

como finalidad describir, identificar y tratar los problemas concernientes a la conducta, las 

emociones y la cognición de las personas en su relación con el medio social, por ello la respuesta 

que se proveerá será completamente basada en esta relación. No obstante, en el afán científico de 

hacer todo físico, observable y cuantificable se deja de lado la gran subjetividad que se presenta 

en cada uno de los acontecimientos en este mundo, al igual que el presentado en cada persona. 

Por lo tanto, para definir cuál es la forma de actuar de la psicología con respecto a la 

problemática clasificada como TDAH, primero habría que partir del supuesto de comprender 

desde qué enfoque se entiende la problemática clasificada como TDAH y desde qué paradigma 

se concibe el comportamiento humano. De manera que como Belar, Deardorff y Kelly (como se 

cita en Durán, 2011) mencionan: “los psicólogos no podemos practicar medicina, los psicólogos 

solo podemos practicar psicología” (p.113). Por ello, la tarea fundamental reside en determinar 

desde nuestro paradigma qué es un problema, porqué es un problema y para quién es un 

problema y realizar una forma de intervención pertinente.     

Finalmente, una línea de investigación derivada del desarrollo del presente trabajo podría 

encontrarse en relación con la realización de estudios comparativos, longitudinales y explicativos 

que ayuden a demostrar que la clasificación de la conducta dependerá de distintos elementos 

como podrían ser socioculturales, así como situacionales y temporales en el cual se encuentren 

variables como cultura, conducta, profesionales de la salud mental, personas en general, 

situaciones sociales, económicas etc. Si bien, ya existen investigaciones referentes a la variación 
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de la clasificación del comportamiento en cuanto al tipo de cultura, hablando en el caso concreto 

del tema tocado en este trabajo se cuenta con un número escaso de investigaciones, encontrando 

aquí un área de oportunidad en cuanto al desarrollo en esta clase de trabajos.  
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