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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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IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA EN EL TDAH. 
FENOTIPIA VERSUS FENOCOPIA.

Condicionamientos genéticos

El desarrollo de una curva atípica de la maduración 
de los sistemas atencionales y de los mecanismos de 
control inhibitorio, así como de la adquisición atí-
pica de las funciones ejecutivas, es el patrón carac-
terístico en los pacientes portadores de un TDAH.

Este fenómeno madurativo puede modificarse par-
cial o totalmente en el desarrollo o bien no mejorar 
espontáneamente y perdurar en la vida adulta. Este 
tipo de patrón clínico permitiría indicar la presencia 
de una herencia poligénica multifactorial con expre-
sión sintomática variable.

No cabe duda de la influencia de la herencia en este 
trastorno. Es verdaderamente muy frecuente que los 
padres de estos niños se reconozcan como portado-
res del mismo cuadro, aunque ya a esta altura algo 
atenuado.

Neurodesarrollo

Existe una gran variabilidad interindividual en los 
tiempos de adquisición de los procesos atencionales 
y cognitivos, efecto de la maduración individual. Si 
bien se espera que la atención sostenida se inicie 
durante los primeros años de vida, la calidad de la 
misma (tiempo de focalización) varía mucho entre 
individuos normales. También es frecuente encon-
trar entre niños de edad preescolar una adecuada 
actitud de espera y un buen manejo del control de 
impulsos, pero no en todos ellos, y sin embargo si-
guen siendo normales. El enorme despliegue motor 

que tienen los niños de 4 años probablemente no lo 
tengan ya en la vida adulta, y esta actividad supe-
rior, podría ser una hiperactividad fisiológica que se 
pudiera extender hasta los 6 o 9 años, sin en general 
considerarla como anormalidad.

Medio ambiente

Los factores peri y postnatales, las enfermedades y 
dolencias durante la primera infancia, el modelo de 
crianza familiar, el tipo y grado de instrucción y los 
aspectos sociales de interrelación juegan también 
un papel importante y hasta a veces dominante en la 
génesis de un compromiso atencional.

Desde siempre se ha puesto la mira sobre el mo-
delo educativo y social de las sociedades, en el de-
sarrollo de personas con diferentes características 
propias de la interacción con el medio. Teniendo en 
cuenta este concepto, sociedades más permisivas y 
desestructuradas podrían generar mayor número de 
personas afectadas, afirmación que no ha sido de-
mostrada. Por el contrario, la prevalencia del TDAH 
en diversas latitudes del mundo poco varía de un 
país al otro.
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PROPUESTA DE CLASIFICACIÓN DE 
ETCHEPAREBORDA

Ecuaciones del TDAH (N=NORMAL)

1. Genética (herencia de TDAH) + neurodesarro-
llo (N) + medio ambiente (N) = TDAH Fenoti-
pia o TDAH-G (por genética) o Clásico o Pri-
mario.

2. Genética (N) + neurodesarrollo anormal + 
medioambiente (N) = TDAH Fenocopia o 
TDAH-ND (por neurodesarrollo) o TDAH Se-
cundario o Adquirido por alteración estrucu-
tral cerebral (lesiones, infecciones, epilepsia, 
etc…).

3. Genética (N) + neurodesarrollo (N) + me-
dio ambiente anormal = TDAH Fenocopia o 
TDAH-MA (por medio ambiente) o TDAH Se-
cundario o Adquirido por factores emocionales, 
familiares o sociales.

 

CONSIDERACIONES PERSONALES DE 
ETCHEPAREBORDA

1. ¿Todo trastorno de la atención es un TDAH?
Respuesta: No

Existen varios tipos de atención, que responden a 
circuitos cerebrales diferentes. Los tres más impor-
tantes son los que participan de el estado de alerta, 
la atención continua o sostenida (circuito atencional 
anterior) y la atención selectiva (circuito atencional 
posterior).

2. ¿Todo TDAH tiene un trastorno de atención?
Respuesta: No

Se acepta, por definición del DSM-IV, que personas 
con un cuadro de hiperactividad e impulsividad con 
escaso compromiso de la atención o sin él, presen-
tan un TDAH de tipo predominantemente hiperac-
tivo e impulsivo.

3. ¿Qué tipo de sistema atencional está alterado en 
el TDAH?
Respuesta:  No está especificado.

Hay poco claridad en este concepto y de hecho en 

	
  
	
   Gráfico 1.  Tres posibles factores de origen de los síntomas del TDAH.
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muy pocas publicaciones se explicita este punto. 
Por definición, debería estar comprometido el sis-
tema de la atención sostenida, el mismo que necesi-
tamos para sostener la atención durante un periodo 
prolongado, para fijar la atención y sostenerla en 
un punto. Pero para ello se debe, al mismo tiempo, 
poner en marcha un mecanismo de control inhibito-
rio para evitar la intrusión de estímulos externos e 
internos de carácter irrelevante para la consecución 
del trabajo en curso.

En muchos pacientes con compromiso de la aten-
ción sostenida, se observa también un compromiso 
del estado de alerta y a veces también de la atención 
selectiva. Pero también, muchos pacientes con com-
promiso atencional pueden presentar un buen nivel 
de trabajo de la atención sostenida y bajos niveles 
de la atención selectiva. Es muy probable que este 
grupo, totalmente diferente al anterior, esté incluido 
en la mayoría de las series publicadas sobre diag-
nóstico y tratamiento del TDAH debido a que se 
carece de un consenso en este sentido.

4. ¿Son suficientes las recomendaciones de los 
manuales de diagnóstico para el diagnóstico del 
TDAH?: 
Respuesta:  No.

Las definiciones del TDAH en el DSM-IV son va-
gas e imprecisas. Están conformadas por la mera y 

escasa enumeración de síntomas clínicos del tras-
torno, sin definir con claridad criterios propios del 
mismo.

Por ejemplo, ¿el compromiso de la atención selec-
tiva sin compromiso de la atención sostenida debe 
ser considerado como un TDAH?, o por otro lado, 
¿el compromiso de ambos sistemas debe ser con-
siderado de la misma forma que el compromiso de 
solo uno de ellos?

5. ¿La presencia de una escasa o modereda fle-
xibilidad cognitiva excluye el diagnostico de 
TDAH?
Respuesta: No.

Esta rigidez cognitiva o tendencia a la persevera-
ción, indica un trastorno cognitivo (COGNITIVE 
DISORDER ) propio de la disfunción ejecutiva que 
podría ser secundaria al TDAH o bien , esta rigidez 
cognitiva, coexistir de forma primaria por una defi-
ciencia mental. La presencia de una buena flexibili-
dad cognitiva, por el contrario reflejaría un indica-
dor de buen pronóstico cognitivo.

6. ¿El comportamiento antisocial se puede dar en 
el TDAH?
Respuesta: Si.

En general, es más frecuente en el TDAH-HI y con 

Tabla 1. Impresión diagnóstica. Fenocopia versus fenotipia. X= afectado; N=normal.

TIPOS G N MA

Fenotipia TDAH-G X N N

Fenotipia Plus

TDAH-G+N X` X N

TDAH-G+MA X N X

TDAH-G+N+MA X X X

Fenocopia

TDAH-N  N  X N

TDAH-MA N N X

TDAH-N+MA N X X
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características propias de una disfunción orbitofron-
tal. Su pronóstico depende del momento oportuno 
de intervención y del modelo de contención familiar 
y social que se logre instrumentar. 

7. ¿Las comorbilidades significan un mal pronós-
tico?
Respuesta: Depende de la edad de aparición.

En la pre-adolescencia se empiezan a perfilar las 
características propias de un trastorno del neurode-
sarrollo que se aparta del camino de la normalidad 
a la conducta y a la cognición. Los trastornos no 
especificados del aprendizaje, las conductas oposi-
cionistas desafiantes y los estados de ansiedad sue-
len ser los más frecuentes. Estos pueden evolucio-
nar a un trastorno comórbido más definido en plena 
adolescencia y requerir de un tratamiento adicional 
específico.

8. ¿La impulsividad de los 6 años, tiene el mismo 
valor diagnóstico que a los 9 o a los 12 años? 
Respuesta: No

La impulsividad se irá atenuando con el paso de los 
años. Una impulsividad marcada a los 12 años se 
acompañará de mayor riesgo de psicopatología con-
ductual.

9. ¿La hiperactividad motora es consecuencia de 
la hiperactividad cognitiva o social o viceversa?
Respuesta: No

Estas pueden ser independientes. La hiperactividad 
motora suele atenuarse con los años y persistir solo 
en lo cognitivo y/o social.

10. La manifestación de los síntomas debe estar 
presente en varios contextos, la casa, el colegio, 
la plaza de juego, etc. Y si fuese sólo en dos, por 
ejemplo la plaza de juegos y en los cumpleaños, 
¿sería suficiente? Mientras que la presencia solo 
en la escuela bilingüe de alta exigencia, ¿exclui-

ría la posibilidad de hacer el diagnóstico correc-
to? El compromiso sobre las esferas social aca-
démica y/o laboral, ¿deben de ser consideradas 
como relevantes?¿Y cómo debería ser evaluado?

Respuesta: Lo importante es tratar de definir bajo 
qué condiciones se presenta la sintomatología y no 
solo en qué lugar aparecen (situaciones de presión, 
de aburrimiento, descontextualizadas, etc…).

11. Con respecto a la presencia de patologías 
neurológicas y/o psiquiátricas simultáneas con 
los síntomas de un TDAH, ¿cómo debería deno-
minarse al trastorno, como un cuadro secunda-
rio o bien no hacerlo?
Respuesta: Como un cuadro secundario.

Evidentemente, falta mucho para definir en este te-
rreno y no cabe duda que esta falta de claridad en el 
diagnóstico ha arrojado polémica y más polémica y 
una enorme cantidad de controversia entre los mis-
mos expertos que se dedican justamente a este tema.

CONCLUSIÓN y PROPUESTA DE UN 
ALGORITMO DIAGNÓSTICO BASADO EN 
LOS SISTEMAS DE PROCESAMIENTO DE 
LA INFORMACIÓN AFECTADOS

En nuestra opinión el TDAH sí existe. Pero de tan-
tas formas como individuos existan. Esta afirmación 
no es más que un reconocimiento a algo que tal vez 
hemos olvidado con la idea de agrupar, categorizar 
y simplificar en el estudio de este trastorno, el caso 
único.

Esto nos lleva a compartir con ustedes nuestros cri-
terios y la forma de pensar que tenemos sobre este 
trastorno. Para el estudio de un niño con síntomas 
de compromiso de la atención es importante realizar 
una evaluación completa y exhaustiva que incluya:
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A. Estudio de los progenitores, la herencia.

B. Un reconocimiento de la historia del neurodesa-
rrollo del paciente.

C. Examen neurológico, búsqueda de signos neu-
rológicos blandos.

D. Estudios neurofisiológicos y de neuroimágenes.

E. Evaluación neuropsicológica que incluya el es-
tudio de los diferentes sistemas atencionales, de 
los mecanismos de control inhibitorio, de las 
funciones ejecutivas.

F. Evaluación psicológica para estudiar el cocien-
te intelectual y el estado emocional, descartan-
do situaciones de ansiedad, estados depresivos 
y demás trastornos psiquiátricos.

G. Evaluación pedagógica para estudiar el nivel de 
aprendizaje por áreas, lectura, escritura y cál-
culo.

H. Evaluación neurolingüística para identificar el 
perfil lingüístico y metalingüístico.

A la luz de estos resultados consideramos la pre-
sencia de un trastorno de atención cuando están 
comprometidos al menos uno de los sistemas aten-

cionales y hablamos de un compromiso leve (un 
sistema), moderado (dos sistemas) y marcado (los 
3 sistemas).

Si existe un compromiso de los sistemas de control 
inhibitorio como son el de espera, el de impulsos y 
el de interferencia, lo definimos como un TDA aso-
ciado a un escaso control inhibitorio (compromiso 
de los 3 mecanismos de control), o asociado a un 
moderado control inhibitorio (compromiso de 2 me-
canismos de control), o asociado a un leve control 
inhibitorio (compromiso de 1 solo mecanismo de 
control).

Para nosotros, es también muy importante conocer 
el estado de la memoria de trabajo y de la flexibili-
dad cognitiva, así como de la capacidad de planifi-
cación y de la anticipación.

Cuando observamos un compromiso de estas fun-
ciones ejecutivas lo incluimos en el diagnóstico, in-
dicando el nombre y estado de la función afectada. 
Así, definiremos al trastorno, indicando las carac-
terísticas observadas. Por ejemplo, un TDAH con 

EXISTEN TANTOS TIPOS DE TDAH COMO 
PERSONAS EXISTAN

Tabla 2. Diagnóstico. Sistemas implicados en los distintos tipo de TDAH.
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SISTEMA ATENCIONAL

Sistema de Alerta

Atención Sostenida

Atención Selectiva

SISTEMA DE CONTROL

Control de Impulsos

Control Inhibitorio

Control de la Interferencia

FUNCIONES EJECUTIVAS

Memoria de Trabajo

Planificación

Flexibilidad
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compromiso marcado de los sistemas atencionales 
+ moderado control inhibitorio + escasa planifica-
ción secuencial + moderada memoria de trabajo + 
leve flexibilidad cognitiva. Si tiene antecedentes fa-
miliares, diremos además que el trastorno es prima-
rio o fenotipia, y si no los tuviese y por el contrario 
se reconoce un antecedente orgánico, lo considera-
remos como un trastorno con fenocopia por neuro-
desarrollo.

Por otro lado, si existiese un modelo sociocultural 
anormal, hablaríamos de trastorno secundario o fe-
nocopia-medio ambiental. Creemos que el análisis 
del caso único, nos enseña que cada paciente pre-
senta una variabilidad enorme desde el punto de vis-
ta neuropsicológico, desde los logros académicos y 
sociales, así como de la resiliencia al medio y la ela-
boración de estrategias para salir adelante frente a 
las dificultades que se le plantean desde corta edad.

LA EVALUACIÓN DEL SISTEMA 
ATENCIONAL, DEL SISTEMA DE CONTROL 
Y DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS ES 
FUNDAMENTAL PARA EL DIAGNÓSTICO 
EN EL TDAH, Y EL RECONOCIMIENTO 
INDIVIDUAL, PROPIO DE CADA CASO


