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Artículo de revisión

Cronología conceptual del trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad
Carolina Téllez Villagra,* Matilde Valencia Flores,** René Beauroyre Hijar***

RESUMEN

La comunidad clínica y científica considera que el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es neurobiológico, pero 
los dos sistemas diagnósticos vigentes –el europeo (CI 10) y el estadounidense (DSM IV TR)– siguen considerando únicamente la 
manifestación conductual. Los dos son imprecisos, coinciden gruesamente en los síntomas, pero difirieren en el centro originario del 
trastorno y en los subtipos. Los modelos que lo explican usan diferentes marcos teóricos y algunos se apoyan en circuitos neuronales. 
El propósito de esta revisión fue encontrar la primera evidencia del trastorno de que se tiene información y seguir históricamente la 
idea conceptual del trastorno, para posteriormente proponer un abordaje conceptual acorde con su origen, pero dentro de un marco 
teórico de las neurociencias. Se revisaron libros, monografías, artículos de revisión, metanálisis y artículos originales que permitieran 
identificar la idea conceptual explícita o implícita y las alteraciones fenotípicas específicas relacionadas con los mecanismos fisio-
patológicos subyacentes desde 1897 en que se describió por primera vez y hasta nuestros días. Se puede concluir que el trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad ha tenido a lo largo de la historia (1897-2011) diferentes nombres y se ha clasificado como 
alteración, trastorno, síntoma, síndrome, reacción; se ha subdividido en tres subtipos (DSM-III, 1980), en dos (CIE10 y DSM-III-R) y 
nuevamente en tres (DSM-IV-TR, 2003). La hiperactividad, la desatención, la falla en la inhibición central y periférica y la falla en el 
autocontrol, en la cognición y en las emociones se han considerado centro del trastorno. Asimismo, se ha generado diverso manejo 
médico, familiar, escolar, social, de autopercepción y de autoimagen, lo que indica la heterogeneidad del trastorno y la falta de claridad 
conceptual. Es necesario ofrecer un modelo teórico dentro de las neurociencias que permita identificar las alteraciones fenotípicas, 
asociadas con marcadores biológicos o endofenotipos, para la posterior explicación y manejo multidisciplinario. 
Palabras clave: trastorno por déficit de atención e hiperactividad, concepto, concepto histórico, trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad a lo largo de la historia.

ABSTRACT

Scientific and clinical community considers that attention-deficit-hyperactivity-disorder (ADHD) is neurobiological, but both current 
diagnostic systems –American (DSM-IV-TR) and European (CI 10)– still consider only the behavioral manifestation. Both systems are 
imprecise; coarsely agree symptoms, differing in the origin and subtypes. Models explaining it use different frameworks and some use 
neural circuits. The purpose of this review was to find the first evidence of the disorder that we have information and historically follow 
the conceptual idea of disorder, and we propose a conceptual approach consistent with its origin but with the theoretical framework of 
neuroscience. Books, monographs, meta-analysis, review articles and original articles were reviewed. The explicit or implicit conceptual 
idea and specific phenotypic alterations relating to underlying pathophysiological mechanisms were identified. It can be concluded 
that the attention-deficit-hyperactivity disorder has had in history (1897-2010) different names and has been classified as disorder, 
symptom, syndrome, reaction; it has been subdivided into three subtypes (DSM-III, 1980), two (CIE10 and DSM-III-R) and again in 
three (DSM-IV-TR, 2003). Center of disorder was considered the hyperactivity, attention deficit, the central and peripheral inhibiting, 
the self-control, cognition energetic system and emotion; failure has also been considered. It has generated different medical, family, 
school, social, management, self perception and self image. It reflects the heterogeneity of the disorder and lack of conceptual clarity. 
It is necessary to provide a theoretical model of neuroscience to identify phenotypic alterations, associated with biological markers or 
endophenotypes for further explanation and multidisciplinary management. 
Keywords: attention-deficit-hyperactivity-disorder, concept, historic concept, attention-deficit-hyperactivity-disorder in history. 
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Aunque la comunidad clínica y científica 
reconoce que el trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad (TDAH) es 
neuroconductual, los dos sistemas diagnós-

ticos vigentes: el europeo (Clasificación Internacional 
de las Enfermedades, décima edición, CIE10)1 y el 
estadounidense (Manual Estadístico y Diagnóstico de 
los trastornos nerviosos, cuarta edición texto revisado, 
DSM-IV-TR)2 siguen considerando únicamente la mani-
festación conductual para el diagnóstico y no se incluyen 
las alteraciones en los aspectos cognoscitivos, neuroa-
natómicos, electrofisiológicos, ni los genéticos. En el 
DSM-IV-TR2 se aceptan tres subtipos: el inatento, el 
hiperactivo-impulsivo y el combinado, con prevalencia 
de 2.4-8.8%, 2.4-2.6% y 3.6-4.7%, respectivamente.3,4 El 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad combi-
nado (DSM-IV-TR)2 se asemeja mucho al trastorno que 
el CIE101 llama trastorno hipercinético de la infancia. 

Los tres subtipos, los síntomas y la prevalencia son 
universales3-6 con tendencia al aumento y las condiciones 
culturales sólo modulan la expresión de los síntomas. 

En edad escolar, entre 6 y 12 años, se acepta inter-
nacionalmente una prevalencia en población abierta de 
niños sanos de 5, 7 o 10%.7  

En México Cruz Alcalá y col.8 encontraron en tres 
regiones de Jalisco que 14.6% de la población abierta 
de seis a ocho años de edad lo padece. A nivel nacional 
no hay estudios epidemiológicos del trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad, pero si se considera que en 
México existen 15,494,206 niños de 6 a 12 años de edad 
(INEGI, 2000)9 y si se toma como referencia el valor 
más bajo (5%) se tendrían, al menos, 774,710 niños en 
edad escolar afectados por el trastorno. 

En la Clínica de Neurología y Psiquiatría del ISSSTE 
se calculó que aproximadamente un millón de niños en 
edad escolar pueden tener el trastorno, dado que 45% 
de la consulta pediátrica lo padece. La manifestación 
en varones en comparación con niñas es de 3:1, lo que 
coincide con la forma de presentación internacional,10 por 
ejemplo en Estados Unidos3,4 la prevalencia en varones en 
edad escolar es de 5.4 a 16.1%; mientras que en niñas de 
la misma edad la prevalencia es de 1.9 a 4.5%.

En el DSM-IV-TR2 se enuncian textualmente los cri-
terios diagnósticos del trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad como sigue:

A.	 (1) o (2):
(1) 	Seis o más de los siguientes síntomas de desatención 

han persistido por lo menos durante seis meses con 
una intensidad que es desadaptativa e incoherente 
en relación con el nivel de desarrollo:

Desatención
(a) 	 A menudo no presta atención suficiente a los deta-

lles o incurre en errores por descuido en las tareas 
escolares, en el trabajo o en otras actividades.

(b) 	A menudo tiene dificultades para mantener la aten-
ción en tareas o en actividades lúdicas.

(c) 	 A menudo parece no escuchar cuando se le habla 
directamente.

(d) 	A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas 
escolares, encargos u obligaciones en el centro de 
trabajo (no se debe a comportamiento negativista 
o a incapacidad para comprender instrucciones).

(e) 	 A menudo tiene dificultades para organizar tareas 
y actividades.

(f) 	 A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a 
dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental 
sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

(g) 	A menudo extravía objetos necesarios para tareas 
o actividades (por ejemplo, juguetes, ejercicios 
escolares, lápices, libros o herramientas).

(h) 	A menudo se distrae fácilmente por estímulos irre-
levantes.

(i) 	 A menudo es descuidado en las actividades diarias.
(2) 	Seis (o más) de los siguientes síntomas de hiperac-

tividad-impulsividad han persistido por lo menos 
durante seis meses con una intensidad que es desa-
daptativa e incoherente en relación con el nivel de 
desarrollo:

Hiperactividad
(a) 	 A menudo mueve en exceso las manos o los pies, o 

se remueve en su asiento.
(b) 	A menudo abandona su asiento en la clase o en 

otras situaciones en que se espera que permanezca 
sentado.

(c) 	 A menudo corre o salta excesivamente en situacio-
nes en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes 
o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos 
de inquietud).
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(d)	  A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse 
tranquilamente o actividades del ocio.

(e) 	 A menudo “está en marcha” o suele actuar como si 
tuviera un motor.

(f) 	 A menudo habla en exceso.

Impulsividad
(g) 	A menudo precipita respuestas antes de haber sido 

completadas las preguntas.
(h) 	A menudo tiene dificultades para guardar turno.
(i) 	 A menudo interrumpe o se inmiscuye en las ac-

tividades de otros (por ejemplo, se entromete en 
conversaciones o juegos).

B. 	 Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad 
o desatención que causan alteraciones estaban pre-
sentes antes de los siete años de edad.

C. 	 Algunas alteraciones provocadas por los síntomas 
se presentan en dos o más ambientes (por ejemplo, 
en la escuela, o en el trabajo, y en casa).

D. 	 Deben existir pruebas claras de un deterioro clínica-
mente significativo de la actividad social académica 
o laboral.

E. 	 Los síntomas no aparecen exclusivamente en el 
transcurso de un trastorno generalizado del desa-
rrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y 
no se explican mejor por otro trastorno mental (por 
ejemplo, trastorno del estado de ánimo, de ansiedad, 
disociativo o de la personalidad).

La importancia social de este trastorno se magnifi-
ca porque genera problemas familiares, económicos, 
escolares y de asistencia médico-psicológica con una 
mala calidad de vida para el paciente,4 con problemas 
de autopercepción, autoimagen y autoestima (Figura 1).

Desde la primera información documentada que se 
tiene en 189711 y a lo largo de la historia el trastorno 
ha tenido diversos nombres, lo que implica impor-
tantes cambios conceptuales y, por tanto, manejo 
médico, familiar, social, escolar, de autopercepción, 
autoimagen y autoestima. En 189711 la hiperactividad 
que apareció como secuela de una epidemia encefalí-
tica se consideró síntoma central del trastorno. Este 
planteamiento ha dominado la escuela europea, pero 
no la estadounidense, que se centra en la disfunción 
de la atención, síntoma que se describe como parte 
del trastorno desde 1921.12

OBJETIVO

El propósito de esta revisión fue encontrar la primera 
evidencia documentada de que se tiene información y 
seguir históricamente la idea conceptual del trastorno, 
para posteriormente proponer un abordaje conceptual 
acorde con su origen, pero dentro de un marco teórico 
que integre los adelantos en las neurociencias. 

El procedimiento fue la revisión histórica documenta-
da en libros, monografías y revistas científicas (incluidos 
artículos de revisión, metanálisis y artículos originales) 
en que se mencionara el trastorno, y que permitiera iden-
tificar, cuando fuera posible, el marco teórico implícito, 
la idea conceptual explícita o implícita, o la descripción 
de los síntomas. Se procuró dar un ordenamiento cro-
nológico agrupando los años en los que se mantuvo el 
mismo concepto, idea o descripción de síntomas seme-
jantes. Actualmente hay varios modelos que explican el 
trastorno, dentro de diferentes marcos teóricos que se 
imbrican y algunos se apoyan en circuitos neuronales 
subyacentes. Estos modelos también difieren entre sí 
por considerar centro del trastorno: la desatención,13-15 
la falla en la inhibición conductual,16 la falla en la au-
torregulación,17,18 la falla generalizada en la inhibición 
que puede ser cognitiva o motora,19-21 la  falla cognitiva 
energética,22 la alteración de las funciones ejecutivas23 
o, bien, la disfunción en las emociones.24  

Figura 1. Conjunto de pensamientos, ideas, objetos, motiva-
ciones que simultáneamente demandan la atención de un niño 
con trastorno por déficit de atención e hiperactividad.
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A continuación se señalan los cambios conceptuales 
que ha tenido el trastorno agrupados en forma crono-
lógica.

De 1897 a 1936. El trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad se vinculó con retraso mental ligero, 
daño al sistema nervioso central como secuela posen-
cefalítica, el síntoma principal era hiperactividad. Se 
le llamó o identificó como “inestabilidad intelectual y 
física”, “defectos en el control de la moral”, “conducta 
de rareza”, “niño turbulento”, “síndrome orgánico ce-
rebral”, “dementes traumáticos”.11,25-31 En este periodo 
destaca la contribución de Wallon,29 quien se refirió 
a los niños con el trastorno como “niños turbulentos” 
y distinguió cuatro grandes síndromes psicomotores 
con el síntoma común de la hiperactividad. Éstos 
son: 1) el síndrome de asinergia motora y mental 
como consecuencia de una afección cerebelosa. 2) El 
síndrome psicomotor con hipertonía; consecuencia 
de una alteración extrapiramidal. 3) El síndrome de 
automatismo emotivo-motor; secundario a una al-
teración del aparato orbito-estriado. 4) El síndrome 
de insuficiencia frontal; debido a una hipofunción 
prefrontal. Este último síndrome es el más parecido al 
cuadro que nos ocupa. Wallon29 identificó como parte 
del trastorno la hiperactividad, las grandes dificultades 
de atención y la dificultad para desarrollar la capacidad 
de pensamiento y percepción.

De 1939 a 1947. En los niños con trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad se identificaron alteraciones 
cognitivas que incluían el déficit en la atención. Se men-
cionaba que los niños tenían débil capacidad de atención 
o de fijar la atención en una tarea.32-34 

De 1955 a 1962. En esta época se presupuso la 
existencia de un daño cerebral mínimo en el trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad, se tomaron en 
cuenta las complicaciones prenatales y se consideró la 
alteración del electroencefalograma, que al análisis cua-
litativo resultaba anormal para la edad, las alteraciones 
se describían como limítrofes, menores y difusas. Se 
le llamó “daño cerebral mínimo” o “síndrome de daño 
cerebral mínimo”.35-37

Ajuriaguerra,38 en 1983, realizó una revisión de las 
publicaciones científicas sobre el trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad que lo consideraban daño 
cerebral mínimo y encontró que todos los autores es-

tuvieron de acuerdo en algún grado en los siguientes 
síntomas que delimitó operacionalmente:
1.	 Dificultades motrices: que iban desde la simple 

torpeza hasta la dispraxia severa. Todos los autores 
incluyeron la hipercinesia.

2.	 Dificultad de atención: débil capacidad de atención 
y fijación frente a una tarea.

3.	 Dificultades cognitivas: anomalías en las nociones 
temporo-espaciales, dificultad para retener las 
secuencias rítmicas y perturbaciones en la prueba 
de Bender.39

4.	 Dificultades escolares: como dislexia y los llamados 
“déficit específicos o globales del aprendizaje”. 

5.	 Dificultad de control “pulsional”: iban desde el con-
trol deficiente de esfínteres (enuresis y encopresis) 
hasta la impulsividad propiamente dicha.

6.	 Dificultad de relación: sujetos tiránicos, no aceptan 
la crítica, consejo, ni ayuda.

7.	 Dificultades afectivas: asociada con labilidad afec-
tiva, extrema reactividad ante las frustraciones,  
agresividad y todos los estados disfóricos de estas 
reacciones.

8.	 Dificultades familiares: deficiente relación del niño 
con sus padres y de los padres entre sí.

9.	 Síntomas neurológicos: los autores englobaron aquí 
signos discretos, como deficiente coordinación de la 
motricidad fina, movimientos coreiformes, zurdería, 
lenguaje escaso. Su presencia no fue indispensable 
para el diagnóstico.

10.	 Estigmas físicos: anomalía de los epicantos o de 
las orejas, bóveda palatina acentuada, estrabismo, 
tercer dedo del pie largo y aplanado, cráneo pequeño 
o en exceso “puntiagudo”. 

De 1974 a la fecha. En el Manual de los Criterios 
Diagnósticos y Estadísticos (DSM-II)40 y para la escuela 
médica europea, en general, el centro del trastorno es la 
hiperactividad y lo han llamado “reacción hipercinética 
de la infancia”, “síndrome hipercinético de la infancia” 
o “trastornos hipercinéticos”.41 

En 1982. Rutter42 añadió el hecho de que la disfun-
ción cerebral mínima estaba determinada genéticamente.

Década de 1970 a la fecha. Aunque hay trabajos 
anteriores,12,28 la atención se convirtió en la disfunción 
cardinal del trastorno por déficit de atención e hiperac-
tividad, por lo cual se llamó “déficit de atención con o 
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sin hiperactividad”, “trastorno de déficit de atención, 
hiperactividad”, “trastorno indiferenciado de déficit de 
atención”, “trastorno de déficit de atención”  y trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad.2,12,28,43-49 En 1924, 
Strecker y Ebaugh28 midieron el índice de distractibili-
dad, definido  como el número de intentos requeridos 
para aprender un dígito más que el número de dígitos 
recordados en el ensayo basal. Los niños con trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad requirieron más 
ensayos que los controles de la misma edad y género.

De la revisión anterior se destaca que el trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad ha tenido a lo 
largo de la historia (1897-2010) diferentes nombres y 
se ha clasificado como alteración, trastorno, síntoma, 
síndrome, reacción; se ha subdividido en tres subtipos 
(DSM-III, 1980), en dos subtipos (DSM-III-R) y nue-
vamente en tres subtipos (DSM-IV-TR, 2003). Todo 
esto pareciera indicar la heterogeneidad del trastorno y 
la falta de claridad conceptual.

El déficit de atención ocupa el lugar central en el 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad (DSM-
IV-TR)2 y hace falta definir la naturaleza de la atención, 
los procesos y sistemas que la forman y las implicaciones 
que pudieran tener en el trastorno. Los trastornos de la 
atención pudieran localizarse en una modalidad sensorial 
específica,50 en uno o más procesos de atención,51 en una 
red neuronal52,53 o, bien, pudieran estar relacionados con 
el daño estructural o funcional en cualquier punto del 
sistema general de atención,54-56 o afectar solamente la 
atención en la conducta natural57 y estar asociada una 
predisposición genética.49,58   

Se propondrá un modelo que, mediante la incorpora-
ción de aspectos de psicología evolutiva y psicopatología 
del desarrollo y conocimientos neurocognitivos conduc-
tuales y electroencefalográficos de la atención, explique 
el trastorno por déficit de atención e hiperactividad a 
partir de la disfunción de los procesos y sistemas de 
atención a diferentes niveles. 
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