
Trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad y de las 
funciones ejecutivas. 
Abordaje interdisciplinar

Máximo Carlos Etchepareborda, ed.



El conocimiento del neurodesarrollo, en términos de reconocer las etapas de formación, sus límites y sus tiempos, se presenta 
como un verdadero desafío para lograr entender los diversos procesos motores, mentales y emocionales que se irán desarrollando 
desde el inicio de la vida hasta alcanzar la madurez.

Es claro, que el compromiso de la atención en todo momento del desarrollo, es un déficit que marca todo tipo de proceso ya 
conductual como cognitivo. Pero más aún, la falta de un buen desarrollo de habilidades concatenadas con las primeras que deno-
minamos funciones ejecutivas generará tal vez la mayor dificultad para llevar adelante una vida totalmente autónoma.

La planificación de una tarea, su programación en etapas, el control de gestión durante la realización de la misma, la capacidad 
para descubrir errores con respecto al plan original, la flexibilidad cognitiva para enmendar o reparar los errores, la actividad tuto-
ra, la memoria de trabajo y los monitoreos o ejercicios de control que se ejercen al finalizar una tarea constituyen un nivel superior 
de sistema de procesamiento que se logra gracias a la adquisición de todas estas funciones ejecutivas. Por lo tanto, el estudio de 
las funciones ejecutivas, la identificación del desarrollo y la estimulación de las mismas, cobra un papel protagónico a la hora de 
enfrentar el abordaje integral de estos pacientes.

El compromiso, intentar reconocer apropiadamente las características individuales de los pacientes portadores de este “trastor-
no”, diferenciar entre un origen probablemente genético o heredado (fenotipia) de otro adquirido (fenocopia), estudiar el grado de 
compromiso de los sistemas atencionales y de los mecanismos de control inhibitorios (de espera, de impulsos y de interferencia), 
prestar atención a la aparición de comorbilidades, e intentar ofrecer un grupo de acompañamiento interdisciplinar durante el 
tiempo necesario para lograr los objetivos propuestos, modificar el estado atencional, lograr un mejor nivel de control inhibitorio 
habilitar y fortalecer las funciones ejecutivas.  

En esta obra, presentamos nuestras ideas y propuestas diagnósticas y terapéuticas para un abordaje interdisciplinar integral del 
TDAH. 

Máximo C. Etchepareborda
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INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención con o sin hipe-
ractividad (TDAH) es un trastorno multidimensio-
nal que se caracteriza por problemas de inatención, 
impulsividad e hiperactividad.  El  TDAH aparece 
como un trastorno con entidad única a principios del 
siglo XX como un problema relacionado con la ma-
nera en que aprenden los niños a inhibir su conduc-
ta y a adquirir las normas sociales de su contexto.  
Durante el siglo XX las investigaciones científicas 
fueron modificando las concepciones sobre este 
fenómeno.  Cuando el foco de atención se dirigió 
hacia las causas del trastorno más que hacia las con-
cepciones morales de principio de siglo, se acuñó el 
término disfunción cerebral mínima. Este enfoque 
pone de relieve que las causas de las conductas de 
los niños que padecían disfunción cerebral mínima 
se encontraban en el cerebro pero no se había des-
cubierto todavía una lesión cerebral común a todos 
ellos. No fue hasta los años 70 cuando se observa-
ron que tanto el mantenimiento de la atención como 
la dificultad para controlar los impulsos eran igual-
mente importantes en este trastorno.  Se pasó a es-
tudiar, por tanto,  la naturaleza y tipos de atención 
que estaban implicadas en la disfunción cerebral 
mínima.  En 1987 se reemplazó el término como 
trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
(TDAH).  Actualmente el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales en su cuar-
ta edición (DSM-IV), establece que los príncipales 
síntomas de inatención, hiperactividad e impulsivi-
dad deben presentarse al menos durante seis meses. 
Además, deben haberse iniciado antes de los 7 años 
de edad como mínimo y deben causar un deterio-
ro clínicamente significativo en el ámbito  familiar,  
escolar o laboral. Los síntomas deben presentarse 
en al menos dos de estos ambientes.

En las últimas décadas hemos visto como se han ido 
distanciando quienes están a favor de reconocer al 
TDAH como un trastorno del neurodesarrollo con 
fuerte base neurobiológica, que responde a un tra-
tamiento específico de modalidad interdisciplinar y 
por otro lado, quienes piensan, sostienen y defien-
den que la evidencia científica acumulada no es su-
ficiente para justificar la presencia de este cuadro 
como una anormalidad del desarrollo que merecería 
un abordaje terapéutico propio. 

Muchos especialistas, psiquiatras y neurólogos no 
están de acuerdo en considerar al TDAH como un 
desorden objetivo y lo plantean como un desorden 
subjetivo (ver gráfico 1).

Los que están a favor del desorden subjetivo enun-
cian los siguientes puntos para justificar su posición:

1. No se ha demostrado que las diferencias neuro-
lógicas observadas en los pacientes con TDAH 
tengan una causa de origen patológico. Más 
bien podría ser parte de un espectro de diferen-
cias anatómicas y fisiológicas que existen en la 
raza humana. Es cuestión de la diversidad en la 
curva normal del neurodesarrollo.

2. No se sabe la causa del TDAH. Hasta ahora son 
especulaciones sobre hallazgos parciales.

3. La descripción del trastorno es seudocientífica, 
porque no responde más que a observaciones 
del comportamiento a los ojos de especialistas 
entrenados, quienes por otro lado no se ponen 
de acuerdo caso con caso.

4. Sería mejor aceptar la neurodiversidad que in-
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tentar obligar a estas personas que sigan la nor-
ma de la mayoría.

5. No se debe tratar con estimulantes, ya que la 
respuesta al tratamiento es arbitraria y no res-
ponden de igual forma en todos los pacientes 
tratados.

6. Separar los cuadros con enfermedades reales 
(por ejemplo: epilepsias, tumores, etc.) de los 
trastornos psicológicos emocionales.

7. Podría corresponder con un desorden del cons-
tructo social, debido a la falta de límites en las 
familias y escuelas, a los modelos de premios 
y recompensas inmediatas, a la falta de progra-
mación de las actividades futuras, al desarrollo 
de planes de mediano plazo, a la incapacidad de 
aguardar situaciones de espera y a frustraciones 
del día a día, etc.

Por otro lado, los que están a favor de considerar al 

trastorno como un desorden objetivo enuncian los 
siguientes puntos:

1. Existe un consenso internacional en la comu-
nidad médica de que el TDAH es un desorden 
objetivo.

2. Hay pruebas que demuestran que el TDAH tie-
ne una base orgánica en especial referida a áreas 
cerebrales frontal y temporal entre otras y cir-
cuitos cortico-subcorticales con los ganglios de 
la base, estriado y caudado fundamentalmente.

3. Los estudios de neuroquímica demuestran el 
compromiso de por lo menos dos neurotransmi-
sores, la dopamina y la noradrenalina.

4. Se ha probado la eficacia de los tratamientos 
con medicinas que responden a mejorar los es-
tados hipofuncionantes de los neurotrasmisores 
afectados.

	
  
	
  

Gráfico 1. Desorden objetivo Vs Desorden subjetivo.
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5. La presencia de estados comórbidos en la ado-
lescencia y en la edad adulta pueden ser evita-
dos o atenuados con un tratamiento del trastor-
no en la edad infantil. 

6. La evolución a largo plazo de los pacientes 
con TDAH no tratados con un abordaje inter-
disciplinar no es buena, debido a que presentan 
mayores complicaciones en toda su vida, como 
accidentes de tránsito, trasgresiones sociales, 
inestabilidad afectiva y laboral, etc.

7. Existe evidencia suficiente sobre la base gené-
tica del TDAH y de la participación de los neu-
rotrasmisores, especialmente la dopamina en 
circuitos neuronales específicos que involucran 
entre otras a las vías frontoestriadas.

HIPÓTESIS SOBRE EL TDAH

Modelo atencional versus modelo de autorregula-
ción

Dos hipótesis fisiopatológicas del TDAH, son las 
que han dominado en estas últimas décadas. Des-

de el constructo puramente atencional hasta el de la 
desinhibición conductual y un déficit de las funcio-
nes ejecutivas. Sin embargo, aún hoy no hay con-
senso y siguen siendo consideradas, por un lado, 
de manera independiente uno del otro, y por el otro 
como modelos complementarios.

Modelo atencional de Virginia Douglas (1960-Mc-
Gill, Canadá).

Desde aquí se generó el concepto de TDAH con y 
sin hiperactividad:

1. Incapacidad para dedicar atención y esfuerzo a 
tareas complejas.

2. Tendencia a la búsqueda de estimulación y gra-
tificación inmediata.

3. Poca capacidad para inhibir respuestas impul-
sivas.

4. Poca capacidad para regular la actividad que re-
quiere la resolución de tareas propuestas.

Modelo de autorregulación de Russell Barkley 
(1990).

Propone un déficit motivacional y una interacción 
entre la desinhibición conductual y un déficit de las 
funciones ejecutivas.

1.  Desinhibición conductual:
a.- Incapacidad para inhibir respuestas prepo-

tentes (con reforzador presente).

TODAVIA HAY UN GRAN DISTANCIAMIENTO 
ENTRE LOS QUE CONSIDERAN AL TDAH 
COMO UN TRASTORNO CON ENTIDAD 
PROPIA DE LOS QUE NO.
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ATENCIONAL AUTORREGULACIÓN

Incapacidad para mantener atención en 
tareas complejas

Desinhibición 
conductual

Incapacidad para inhibir respuestas 
preponderantes

Impulsividad Perseveración en el error

Pobre control de la interferencia

Gratificación inmediata

Déficit en Funciones 
Ejecutivas

Débil Memoria de Trabajo

Retraso en la internalización del habla

Poca capacidad de regular su actividad 
para resolver una tarea.

Inmadurez de procesos de autoregulación

Escasa capacidad de análisis.

Tabla 1. Modelo atencional Vs Modelo de autorregulación.
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b.- Mantenimiento de respuestas a pesar de 
mostrar ser ineficaces.

c.- Pobre control de interferencia (incapacidad 
para demorar respuestas y dirigirse a obje-
tivos más lejanos).

2.  Déficit de las funciones ejecutivas:
a.- Débil memoria de trabajo.
b.- Retraso en la internalización del habla.
c.- Inmadurez en procesos de autorregulación.
d.- Reconstitución dañada (problemas en la 

capacidad para sintetizar acontecimientos 
y cadenas conductuales, lo que provoca 
una escasa capacidad de análisis).
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TANTO EL MODELO ATENCIONAL COMO 
EL MODELO DE AUTOREGULACIÓN 
PROPONEN UN TRASTORNO DE LAS 
FUNCIONES EJECUTIVAS. 


