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Resumen
El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) es una realidad clínica compleja y heterogénea cuya expresión clínica implica áreas 

conductuales, cognitivas, sociales, y emocionales. La conceptualización del trastorno en sus diferentes niveles, supone asumir aproximaciones 

heurísticas que den respuesta a la heterogeneidad de su naturaleza y sus expresiones clínicas. En el presente artículo se lleva a cabo una revisión 

de las diferentes aproximaciones conceptuales tanto de la enfermedad mental en sí, como del propio TDAH. Se exponen las contradicciones que 

subyacen a los diferentes modelos propuestos para  la conceptualización y clasificación del constructo, así como las consecuencias derivadas de 

las posiciones filosóficas asumidas por los diferentes modelos taxonómicos. Este trabajo evidencia que una concepción heurística del TDAH que 

asuma aproximaciones dimensionales y categóricas en su clasificación, y sea comprehensiva en cuanto a la naturaleza multidimensional del tras-

torno, permitirá no sólo una reducción de los riesgos propios de toda reificación, sino también sentar las bases que permitan una mayor flexibilidad 

sin alterar el modelo.
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Abstract
A heuristic approach to the heterogeneity of ADHD: between poiesis and the fallacy of reification. Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder 

(ADHD) is a complex and heterogeneous clinical reality whose clinical expression involves behavioral, cognitive, social and emotional areas. The 

conceptualization of the disorder at different levels, has to assume heuristic approaches that respond to the diversity of the nature and clinical 

expressions. In this paper, it carried out a review of the different conceptual approaches of both the mental illness itself, such as ADHD itself. 

The contradictions underlying of the different models proposed for the conceptualization and classification of the construct, as well as the con-

sequences of the philosophical positions taken by different taxonomic models, are presented. This study suggests that a heuristic model of the 

ADHD should include dimensional and categorical approaches to their classification. A comprehensive model in terms of the multidimensional 

nature of the disorder would not only reduced the risks of the fallacy of reification, but also lay the basis that would allow a higher flexibility without 

invalidating the conceptual model.
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A heuristic approach to the heterogeneity of ADHD: between Poiesis and the fallacy of reification

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 
(TDAH) se caracteriza por ser un patrón persistente de inatención 
y/o hiperactividad/impulsividad que comienza antes de los doce 
años, se manifiesta en dos o más contextos y tiene un importante 
impacto negativo en el funcionamiento general o en el normal 
desarrollo del sujeto (Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders, 5th ed.; DSM–5; American Psychiatric Associa-
tion [APA], 2013). El TDAH es el trastorno neurocognitivo más 
frecuente en la infancia (Polanczyk, Silva, Bernardo, Biederman 
y Rohde, 2007), afectando mayoritariamente a los varones. Los 

estudios de ratio de género en TDAH indican una relación apro-
ximada de 3:1 (Barkley, 2014), pues los hombres presentarían 
mayor cantidad de síntomas TDAH que las mujeres (Polanczyk et 
al., 2007; ver Biederman et al., 2005). En un amplio meta-análisis 
que exploraba la prevalencia del TDAH en la población mundial, 
Polanczyk, Lima, Horta, Biederman y Rohde (2007) determina-
ron que ésta se situaba en el 5.29%, y que la amplia variabilidad 
en las prevalencias podían ser atribuidas a razones metodológi-
cas más que a comportamientos diferentes de acuerdo a locali-
zaciones geográficas (ver también Holden, Jenkins-Jones, Poole, 
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Morgan, Coghill y Currie, 2013). Un meta-análisis reciente sitúa 
la prevalencia entre 5.9% - 7.1% para niños y adolescentes, y 5.0% 
para adultos (Willcutt, 2012). La prevalencia en población espa-
ñola oscila entre un 4.57% (Cardo, Servera y Llobera, 2007), 4.9% 
(Jiménez, Rodríguez, Camacho, Afonso y Artiles, 2012) y 6.8% 
(Catalá-López, Peiró, Ridao, Sanfélix-Gimeno, Gènova-Maleras 
y Catalá, 2012).

La presencia habitual de dificultades concomitantes no 
patognomónicas al TDAH, así como la elevada tasa de diagnós-
ticos comórbidos, supone un reto para investigadores y profesio-
nales de la salud mental a la hora de atribuir dichas realidades 
clínicas, umbrales o subumbrales, a un determinado cuadro clí-
nico (para revisión, ver Van der Kolk, van Agthoven, Buitelaar y 
Hakkaart-van Roijen, 2015; Frazier, Youngstrom, Glutting, Wat-
kins, 2007). Por ejemplo, las dificultades académicas son un pro-
blema frecuente en el TDAH (Gut, Heckmann, Meyer, Schmid 
y Grob, 2012; Skutle y Martin, 2012), y habitualmente la prin-
cipal causa de la evaluación clínica (Loe y Feldman, 2007). De 
hecho, la tasa de comorbilidad de Trastornos del Aprendizaje y 
TDAH es muy elevada, situándose en torno al 30-35 % (DuPaul 
y Stoner, 2014). En este sentido, los niños con TDAH tienen una 
probabilidad significativamente mayor de repetir cursos esco-
lares, sufrir fracaso escolar, e incluso problemas con la justicia 
(Fletcher y Wolfe, 2008; Fletcher y Wolfe, 2009). En este sentido, 
los datos sostienen que una parte significativa de los niños con 
TDAH continúan mostrando durante la edad adulta dificultades 
relacionadas con el trastorno (Barkley, 2014; Das et al., 2012; 
Barkley y Fischer, 2011). En un amplio estudio longitudinal que 
comprendía un intervalo temporal de 33 años, se observó que 
niños que habían sido diagnosticados con TDHA a la edad de 8 
años, a los 41 mostraban un peor desempeño educativo, laboral, 
social, económico, mayores tasas de divorcio, trastornos antiso-
cial y conductas adictivas (Klein et al., 2012). El pronóstico es 
todavía más grave en aquellos casos en los que no se produce una 
intervención médica o terapéutica (Harpin, Mazzone, Raynaud, 
Kahle y Hodgkins, 2013; Kuriyan et al., 2013). Por esta razón, se 
ha sugerido que la detección temprana del TDAH puede suponer 
una potencial disminución del impacto negativo educacional y 
psicosocial causado por este trastorno en la vida de la persona, su 
familia y el entorno inmediato (Aizer, 2009; Bernardi et al., 2012; 
Sonuga-Barke, Koerting, Smith, McCann y Thompson, 2011), así 
como a la sociedad en general, si tenemos en cuenta el impor-
tante coste económico de este trastorno (Holden et al., 2013; Pel-
ham, Foster y Robb, 2007).

Los síntomas del TDAH, especialmente los de tipo hiperac-
tivo/impulsivo, van disminuyendo según avanza la edad (Hins-
haw, Owens, Sami y Fargeon, 2006; Larsson, Lichtenstein y 
Larsson, 2006). Esta variabilidad facilita que una presentación 
clínica del TDAH a una determinada edad sea clínicamente 
diferente a la de otra edad, sin que por ello realmente se cues-
tione el constructo como tal, sino la validez de la clasificación 
por presentaciones que se establece en el sistema DSM (Adam, 
Milich y Fillmore, 2010; Lahey y Willcutt, 2010; Todd et al., 2008; 
Willcutt, 2012). Ello no ha ido en detrimento de otras propues-
tas taxonómicas (que incluyen modelos causales), tales como las 
relativas al funcionamiento neurocognitivo (Sonuga-Barke, Bit-
sakou y Thompson, 2010), la presencia de trastornos comórbidos 
(Pliszka, 2006) o características temperamentales (Karalunas, 
Fair, Musser, Aykes, Iyer y Nigg, 2014) que evidencian la hetero-
geneidad del TADH.

Aproximaciones heurísticas a la heteroge-
neidad del TDAH

La nosología psiquiátrica recogida en los sistemas de clasifica-
ción DSM y CIE establece diferentes entidades diagnósticas a partir 
de la asignación intensiva de una serie discreta de atributos con-
currentes cualitativos que deben manifestarse parcial o totalmente 
bajo una serie de supuestos (es decir, de naturaleza esencialmente 
politética). A diferencia de otras nosologías médicas, las relaciona-
das con la salud mental implican la asunción de premisas, proce-
sos y mediciones con una elevada carga subjetiva. Por esta razón, la 
nosología psiquiátrica debe rechazar la hipótesis de que, para ser tan 
científica como los sistemas de clasificación de la física y las cien-
cias biológicas, debe asumir características propias de estas ciencias 
(Zachar y Kendler, 2010).

Como otras entidades diagnósticas, el TDAH no es una reali-
dad que pueda ser medida de manera ajena a la valoración subjetiva 
humana sino que es un constructo definido operacionalmente a tra-
vés de procesos inductivos, pues las mediciones objetivas todavía 
no han proporcionado un indicador patognomónico del trastorno. 
Lejos de ser un debate meramente académico, la confusión en el 
orden respecto a la secuencia a partir de la cual construimos y vali-
damos esa entidad médica llamado TDAH puede tener un impor-
tante impacto clínico. Por ejemplo, Batstra, Niewe y Hadders-Algra 
(2014), sugieren que una de las causas de la elevada tasa de errores 
en el diagnóstico del TDAH podría ser la confusión generada por la 
falacia de reificación. Efectivamente, en el sistema taxonómico DSM 
los procesos indeseados de reificación de las entidades diagnósti-
cas se ven propiciados por la ausencia de bases neurofisiológicas, así 
como por ser un sistema diseñado para mostrar una elevada fiabili-
dad (Hyman, 2010).

Las deficiencias mostradas por el sistema taxonómico del DSM 
ha estimulado la búsqueda de causas subyacentes a la sintomato-
logía propia del TDAH, con el fin de establecer modelos causales 
que otorguen validez etiológica al constructo, y que cumplan los dos 
principios básicos: que tengan validez psicométrica y que los pro-
cesos disfuncionales biológicos o psicológicos sean empíricamente 
demostrables (Nigg, Willcutt, Doyle y Sonuga-Barke, 2005). Esto ha 
supuesto serias dificultades para la validación empírica de los mode-
los causales (Coghill, Nigg, Rothenberger, Sonuga‐Barke y Tannock, 
2005). La transición de los modelos unicausales a multicausales 
supuso explicaciones de la heterogeneidad clínica del TDAH mucho 
más completas (Sonuga, 2005). En la actualidad, las propuestas de 
modelos implican numerosas vías neuropsicológicas causales del 
TDAH, como por ejemplo la planteada por Coghill, Seth y Mathews 
(2014) que incluye la memoria, aversión a la demora, procesamiento 
temporal, conducta inhibitoria, toma de decisiones y variabilidad 
de la respuesta. Fair et al. (2012) proponen, a través de la teoría de 
grafos, diferenciar sujetos según su rendimiento en conducta inhi-
bitoria, memoria de trabajo, excitación/activación, variabilidad de 
respuesta, procesamiento de la información temporal y velocidad 
de procesamiento.

Actualmente, se considera que, al menos, existirían tres vías 
neuropsicológicas afectadas en el TDAH, que relacionarían áreas 
específicas y diferenciadas del cerebro con rendimiento neuropsi-
cológicos deficitarios: (i) áreas dorsal frontoestriadas (relacionadas 
con el control cognitivo), (ii) áreas orbitofrontoestriadas (relacio-
nadas con aspectos motivacionales), y (iii) áreas frontocerebelosas 
(relacionadas con la percepción temporal) (Durston, Vanbelle y 
Zeeuw, 2011; Tylor y Sonuga-Barke, 2008).
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Concepción dimensional vs categorial del 
constructo

El diseño de una nosología apropiada para las características 
específicas de las enfermedades mentales ha de ser necesariamente un 
proceso de convergencia y equilibrio entre aproximaciones concep-
tuales minuciosas en términos descriptivos (cuya complejidad puede 
restar valor pragmático para los clínicos) y aproximaciones más gene-
ralistas (cuya flexibilidad interpretativa puede conducir a errores en 
el juicio diagnóstico). Es decir, dicha clasificación ha de dar respuesta 
a la controversia que supone la concepción “lumping”, centrada en la 
agrupación por similitud, y la concepción “splitting”, centrada en la 
diferenciación por rasgos distintivos (Nigg, Tannock y Rohde, 2010).

Hyman (2010) sostiene que el principal problema con el enfoque 
categórico es que para muchos trastornos recogidos en el DSM no 
hay evidencia de discontinuidades en perfiles sintomáticos (zonas de 
rareza) sino, más bien, evidencia de lo contrario. Este autor concluye 
que la conceptualización del TDAH como una realidad clínica cua-
litativamente diferente de la normalidad no es sólo inverosímil, sino 
que también dificulta el tipo de investigación que mejoraría la uti-
lidad clínica del diagnóstico y, tal vez, su validez. Efectivamente, la 
aplicación de una aproximación dimensional del TDAH frente a una 
categorial posibilitaría una mayor capacidad heurística del modelo 
para asumir las diferencias individuales y grupales que se derivan de 
la amplia heterogeneidad del TDAH y su naturaleza cambiante (Has-
lam, Williams, Prior, Haslam, Graetz y Sawyer, 2006; Lahey y Willcutt, 
2010; Marcus y Barry, 2011; Willcutt, 2012). De hecho, Bell (2011) 
concluye que la implementación de un modelo híbrido que combine 
la aproximación dimensional y la categorial, sería capaz de dar una 
respuesta más completa y comprensiva a la heterogeneidad clínica del 
TDAH. En esta línea, se ha propuesto que los próximos DSM incluyan 
medidas objetivas tales como test de laboratorio, pruebas bioquími-
cas, biológicas y genéticas (Kendler, 2014), déficits a nivel cogniti-
vo-conductual (Coghill y Seth, 2011), así como incluir medidas ordi-
nales para calificar la gravedad de los síntomas en su funcionamiento 
general (Ransay y Rostain, 2006).

La controversia relativa a un posible sobre-
diagnóstico del TDAH

El cuestionamiento de la enfermedad mental como una realidad 
consecuente a determinadas alteraciones de naturaleza neurofisioló-
gica, ha sido una constante desde los primeros pasos de la psiquia-
tría hasta nuestros días. Pero sería a comienzos de la segunda mitad 
del siglo XX que este cuestionamiento cobraría cuerpo teórico de la 
mano de diversos investigadores y psiquiatras, entre los que destaca-
rían Ronald D. Laing y David Cooper, siendo éste último quién acu-
ñaría el término “antipsiquiatría” como exponente de esta corriente 
filosófica (Cooper, 1967). Otro de sus más significativos exponentes, 
Thomas I. Szasz, publicaría en la prestigiosa revista Lancet un artí-
culo en el que definía los diagnósticos mentales como “artefactos” 
creados por razones políticas, económicas, profesionales, legales, 
personales y científicas, pero que no tendrían relación con la enfer-
medad como realidad clínica (Szasz, 1991).

Resulta evidente la existencia de intereses económicos por parte 
de la industria farmacéutica en la sistematización y clasificación 
de los trastornos mentales (Gagnon y Lexchin, 2008). La opinión 
pública no es ajena a estos intereses, que son valorados como un 
factor muy importante a tener en consideración y que estaría detrás, 
de manera directa o indirecta, de un supuesto sobrediagnóstico y 

tratamiento farmacológico “abusivo” del TDAH en población infan-
til (Batstra, Hadders-Algra, Nieweg, Pijl y Frances, 2012; Moynihan 
et al., 2015). Esta percepción no sólo parte de medios de comunica-
ción, incluyendo algunos de elevado prestigio (p. ej., Breggin, 2011; 
Lavender, 2013) sino también de científicos y profesionales orienta-
dos a la divulgación científica (p. ej., Wedge, 2015, pero ver Hinshaw 
y Scheffler, 2014). Pero, ¿realmente la tasa de diagnósticos de TDAH 
es mayor de la esperable en cualquier enfermedad relativamente 
novedosa y que es objeto de permanente actualización? Los datos 
no son concluyentes, pues no disponemos de datos empíricos sufi-
cientes para afirmar que el TDAH sea sistemáticamente sobrediag-
nosticado (Sciutto y Eisenberg, 2007). Es más, un reciente estudio 
sugiere que la tasa de diagnósticos va disminuyendo desde el año 
2007, aunque a pesar de esa disminución los datos obtenidos siguen 
siendo mucho más elevados que los de estudios previos (Holden, 
Jenkins-Jones, Poole, Morgan, Coghill y Currie 2013). No obstante, 
el debate de la prevalencia, y si ésta es superior a la esperable, está 
todavía lejos de ser cerrado.

Si los datos sugieren que el sobrediagnóstico del TDAH no 
sería una realidad sistemática en la práctica clínica, el “sobretrata-
miento farmacológico” lo sería todavía menos (Jick, Kaye, Black, 
2004; Sayal, Goodman, Ford, 2006; Jensen et al., 2006). De hecho, 
un estudio reciente sobre el impacto en el rendimiento general de 
la inclusión en la cobertura sanitaria gratuita de la medicación para 
el TDAH, mostró un incremento considerable de consumo farma-
cológico (Currie, Stabile y Jones, 2014), lo que hace suponer que 
una cantidad considerable de niños no tomarían medicación por 
razones ajenas al criterio médico (causas económicas). No obs-
tante, el “sobretratamiento” suele hacer referencia únicamente al de 
naturaleza farmacéutica, pero lo cierto es que en un amplio estudio 
reciente (Visser et al., 2015), concluye que de los niños que eran 
objeto de intervención por dificultades clínicamente significativas 
propias del TDAH, sólo el 21.2% recibió un tratamiento combinado 
(es decir, farmacológico y conductual) mientras que el 25.4% sólo 
recibía el tratamiento farmacológico, es decir algo más de la mitad 
de los que estaban bajo tratamiento médico sólo reciben medica-
ción. Quizás cabría plantear el debate de si el verdadero problema de 
la intervención en el TDAH no se articularía en torno a la cantidad 
sino a la calidad de las intervenciones.

Del pragmatismo a la poiesis: la realidad co-
tidiana de la práctica clínica 

El intercambio de conocimiento entre la Academia y la realidad 
de la práctica clínica dista mucho de ser fluido. El largo debate entre 
el purismo y el pragmatismo cobra una especial virulencia cuando 
se orienta al campo de la enfermedad mental. El conocimiento 
generado a través de la Psicología Básica, por ejemplo, puede ser 
observado por los clínicos como poco relevante o totalmente ajeno 
a la realidad que pretende describir. Por otra parte, el conocimiento 
derivado de la casuística clínica puede ser observado con escepti-
cismo por los teóricos academicistas. En ambos casos, el conoci-
miento aportado por el contrario puede convertirse en algo más que 
un epifenómeno. Dado que en numerosos casos lo que subyace a las 
cuestiones objeto de estudio tiene relación de manera directa o indi-
recta con el bienestar de las personas, el entendimiento se convierte 
en un imperativo.

Resulta sencillo señalar deficiencias, imprecisiones, e incluso 
escandalizarse ante los errores conceptuales o metodológicos deri-
vados de una práctica clínica limitada por la escasez de recursos, 
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pero la filípica teórica no va a alterar dicha realidad. Como indica 
McClure (2011), la psiquiatría, bien por práctica habitual o por 
ausencia de recursos (materiales o temporales), evalúa y trata cier-
tos trastornos psiquiátricos sobre la bases de dificultades de tipo 
conductual, omitiendo las dificultades de tipo emocional y, espe-
cialmente, las de tipo cognitivo. En el caso del TDAH, esta apro-
ximación al trastorno eminentemente conductual (incluyendo la 
atención como una conducta) omite una parte muy importante de 
la expresión clínica del trastorno psiquiátrico. La valoración cog-
nitiva requiere recursos materiales (por ejemplo, herramientas de 
medida, profesionales cualificados, etc.) y tiempo. Ninguna de las 
dos abunda en las consultas de atención psiquiátrica de los servicios 
de Salud Pública.

No obstante, sí disponemos de otras herramientas que pue-
den ayudar a sistematizar el proceso de evaluación, tales como las 
entrevistas estructuradas, sin embargo no suelen ser bien aceptadas 
por los profesionales (Bruchmüller, Margraf, Suppiger y Schneider, 
2011). Efectivamente, una parte importante de los profesionales no 
siguen los requerimientos de las taxonomías principales (i.e., DSM y 
CIE-10), sino que en numerosas ocasiones la concepción heurística 
del trastorno se ve influenciada negativamente por diferentes sesgos 
clínicos relacionados con el género (Bruchmüller, Margraf y Sch-
neider, 2012) o la edad (Morrow, Garland, Wright, Maclure, Taylor 
y Dormuth, 2012). En este sentido, la no sistematización de la eva-
luación conduce a errores en la precisión diagnóstica al exponer el 
criterio profesional a la influencia de ciertos sesgos. Los principales 
factores que contribuirían al diagnóstico incorrecto (falsos positi-
vos) en el TDAH podrían estar relacionados con la comorbilidad, la 
raza, los sesgos cognitivos, el género, dificultades de origen social/
cultural y protocolo de evaluación limitados (Connor, 2011; Cuffe, 
Moore y McKeown, 2005). Además, limitarse a la impresión diag-
nóstica a partir de la sintomatología mostrada, o expresada, por el 
propio paciente y su entorno inmediato, puede puede conducir a 
error. Por ejemplo, ciertos factores contextuales pueden modular 
de manera significativa el juicio clínico respecto a la atribución de 
ciertas conductas como síntomas congruentes con un determinado 
diagnóstico, y la percepción de la gravedad clínica de dichos sínto-
mas (Marsh, Burke y De Los Reyes, 2015). A causa de ello, es reco-
mendable condicionar el diagnóstico de TDAH en niños y adoles-
centes a la recogida de información a través de entrevistas clínicas 
y de herramientas estandarizadas, aplicadas a la familia, el centro 
escolar y, en la medida de lo posible, al paciente.

Conclusión

El TDAH es una realidad clínica compleja y heterogénea a dife-
rentes niveles de análisis (Wåhlstedt, Thorell y Bohlin, 2009; Wilcutt 
et al., 2012). De hecho, lo que llamamos TDAH podría ser mejor com-
prendido como una serie de conductas consecuentes a una combina-
ción de factores genéticos y temperamentales, dificultades motoras, 
cognitivas, motivacionales y de autorregulación sensorial en perma-
nente interacción con variables ambientales y sociales (Batstra, Niewe 
y Hadders-Algra, 2014). A pesar de las limitaciones conceptuales y 
metodológicas que asume el DSM, la validez de la entidad clínica y 
de los criterios diagnósticos recogidos en dicho sistema taxonómico, 
gozan de un sólido apoyo empírico y de un amplio consenso científico 
(Roberts, Milich y Barkley, 2014; Willcutt, 2012).
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