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Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
y el mejoramiento cognitivo ¿Cuál es la 
responsabilidad del médico?
Marcelo Gorga 

Resumen
El artículo trata del mejoramiento neurofarmacológico de la cognición, uno de los temas más frecuentes en 
Neuroética y Bioética aplicada a la Neurociencia. Discute acerca del uso racional de estos fármacos. La norma-
lización social, según Georges Canguilhem, unifica la diversidad estableciendo valores en común para una so-
ciedad. El mejoramiento cognitivo farmacológico puede favorecer el cumplimiento de deberes y expectativas 
sociales surgidos a partir de estos valores. El mejoramiento cognitivo farmacológico cosmético y terapéutico 
(por ejemplo, el utilizado en el TDAH, caso sobre el que se centra este artículo) implica por parte del médico 
asumir la responsabilidad de facilitar el cumplimiento de ciertas expectativas sociales, adhiriéndose implícita-
mente a ellas. En la conclusión se considera necesaria entonces, una reflexión del médico acerca del sentido 
de estas expectativas teniendo en cuenta valores como la vida, la identidad, la integridad, la libertad, la salud 
y el bienestar de las personas y comunidades.
Palabras-clave: Cognición. Bioética. Neurociencia. Responsabilidad social. 

Resumo
Transtorno por déficit de atenção com hiperatividade e o melhoramento cognitivo. Qual é a responsabilidade 
do médico?
O artigo trata do melhoramento neurofarmacológico da cognição, um dos temas mais frequentados na Neu-
roética e Bioética aplicada à Neurociência. Discute-se o uso racional destes fármacos. A normalização social, 
de acordo com Georges Canguilhem, unifica a diversidade estabelecendo valores em comum para a socie-
dade. O melhoramento cognitivo farmacológico pode favorecer o cumprimento de deveres e expectativas 
sociais surgidos a partir destes valores. O melhoramento cognitivo farmacológico cosmético e terapêutico 
(por exemplo, utilizado em TDAH, caso em que este artigo focaliza) implica, por parte do médico, assumir a 
responsabilidade social de facilitar o cumprimento de certas expectativas sociais, aderindo implicitamente a 
elas. Conclui-se considerando que é necessária, então, a reflexão do médico sobre o sentido destas expecta-
tivas, tendo em vista valores como vida, identidade, integridade, liberdade, saúde e bem-estar de pessoas e 
comunidades.
Palavras-chave: Cognição. Bioética. Neurociência. Responsabilidade social. 

Abstract
Attention deficit/hyperactivity disorder and cognitive enhancement. Which is the medical responsibility?
The article is about neuropharmacological enhancement of cognition, one of the most common topics of 
the Neuroethics and Bioethics applied to Neuroscience. It discusses the rational use of these drugs. Social 
normalization, according to Georges Canguilhem, unifies diversity establishing common values for society. 
The pharmacological cognitive enhancement can help the compliance of the duties and expectations arising 
from these values. The cosmetic and therapeutic pharmacological cognitive enhancement (for example, used 
in ADHD, case in which this article is focusing) implies for the physicians the social responsibility of making 
easier the compliance of certain social expectations, adhering to them implicitly. Then it is necessary for the 
physician to reflect about the meaning of those social expectations taking into account values such as life, 
identity, integrity, freedom, health and welfare of persons and communities.
Key words: Cognition. Bioethics. Neuroscience. Social responsability. 
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Uno de los temas más frecuentes en Neuro-
ética y Bioética aplicada a la Neurociencia es el del 
mejoramiento cognitivo a través del uso de neuro-
fármacos. Las llamadas píldoras inteligentes son 
neurofármacos que incrementan la habilidad cogni-
tiva de cualquier persona que las tome, tanto en el 
caso de que si el que lo hace tenga una enfermedad 
como también si se trate de un individuo sano, en 
cuyo caso hablamos de un efecto cosmético y de 
una neurología cosmética.

El uso racional de estos fármacos, de consu-
mo cada vez más difundido, obliga en primer lugar 
entonces, a retomar la discusión acerca de qué en-
tendemos por normal y patológico. Según el filósofo 
y médico francés, George Canguilhem 1, las anoma-
lías, en tanto expresiones de variaciones individua-
les sobre aspectos específicos, devienen patológicas 
sólo en relación a un tipo determinado de vida, en 
el cual ciertos deberes del ser viviente se establecen 
como ineludibles. Podemos agregar, siguiendo el 
pensamiento de este autor, que la cultura tiene por 
efecto alterar el medio de vida de los hombres, lo 
que hará invariablemente alterar sus deberes y ex-
pectativas. Se sigue de esto último que el problema 
de lo patológico en el ser humano no puede quedar 
exclusivamente definido a partir de lo biológico. 

Frente a la singularidad biológica y cultural del 
ser humano, la normalización social, en tanto elección  
y decisión sociales exteriores a ese organismo, se 
presenta como fenómeno socialmente arbitrario, 
que unifica la diversidad y establece valores en 
común para una sociedad. Canguilhem señala que, 
si existen normas biológicas, es porque la vida al no 
ser sumisión al medio ambiente sino institución de 
su propio medio ambiente, por ello mismo pone va-
lores no sólo en el medio ambiente sino también en 
el organismo. El hombre sano es entonces aquel que 
puede admitir el avance a nuevas normas. El hom-
bre es sano en la medida en que es normativo con 
respecto a las fluctuaciones de su medio ambiente 2.  
Canguilhem denominará a esta puesta de valores 
normatividad biológica. Por lo tanto mientras que la 
demanda de normas es algo interno del organismo 
biológico, la normalización social descansará sobre 
una elección y una decisión exteriores a ese organis-
mo, en tanto objeto normalizado 3. 

Sostenemos que el mejoramiento cognitivo 
farmacológico, tanto en el caso de personas sanas 
como en el de aquellas que padecen un estado pa-
tológico, puede favorecer el cumplimiento de debe-
res y expectativas surgidos a partir de estos valores 
en común. El objetivo central de nuestro trabajo es 
presentar la pregunta y orientar la formulación de 

respuestas acerca de qué responsabilidad le cabe 
al médico al momento de indicar un fármaco me-
jorador cognitivo, tanto para su uso terapéutico 
(cada vez más frecuente, como en el caso de las 
personas con Trastorno por Déficit de Atención con  
Hiperactividad –TDAH-) como en el eventual caso 
de que se aprobara su uso en personas sanas. Como 
medio para pensar en las posibles respuestas a la 
pregunta que nos hemos formulado hemos centra-
lizado nuestro análisis en el uso de los mejoradores 
cognitivos en las personas con TDAH, tomando en 
consideración la complejidad del ser humano en 
tanto ser social y biológico.

¿Qué es la Neuroética?

Tratándose la Neuroética de un nuevo cam-
po del conocimiento, consideramos necesario ha-
cer referencia a algunas de las definiciones que  
actualmente tenemos acerca de la misma. A par-
tir del año 2002, distintos problemas asociados a 
la Neurociencia comenzaron a identificarse como 
formando parte de un nuevo campo de estudio al 
que se le empezó a denominar Neuroética. En ese 
mismo año, la Fundación DANA, un grupo de interés 
público en los Estados Unidos abocado a la difusión 
de la nueva ciencia del cerebro, patrocinó un sim-
posio titulado, Neuroética: mapa del nuevo campo. 
De este mismo simposio surgió la definición de Neu-
roética dada por Steven Marcus, quien la describió 
como el estudio de las implicaciones éticas, legales y 
sociales que se presentan cuando los hallazgos cien-
tíficos acerca del cerebro y la conducta son llevados 
a la práctica médica, a las interpretaciones legales y 
a las políticas en salud y sociales 4.

La filósofa y neuroeticista sueca Kathinka Evers 
menciona en su libro Neuroética, que ésta se inte-
resa en los beneficios y los peligros potenciales de 
las investigaciones actuales sobre el cerebro, inter-
rogándose acerca de temas que durante siglos han 
sido patrimonio exclusivo de la Filosofía y que hoy 
parecieran ser objeto de estudio compartido con la 
Neurociencia como es el caso de la conciencia, el 
sentido de sí, los valores y la libertad. Evers mencio-
na que podemos dividir la Neuroética en dos gran-
des ramas: la Neuroética aplicada y la fundamental. 

La primera, la Neuroética aplicada, se cen-
tra en cuestiones prácticas como son aquellas que 
advienen de los problemas éticos que surgen por 
ejemplo a partir del uso de las técnicas de neuro- 
imágenes (resonancias magnéticas nucleares de ce-
rebro, por ejemplo) y el uso de los fármacos y las 



243Rev. bioét. (Impr.). 2013; 21 (2): 241-50

Trastorno por déficit de atención con hiperactividad y el mejoramiento cognitivo ¿Cuál es la responsabilidad del médico?

Ar
ti

go
s 

de
 a

tu
al

iz
aç

ão

distintas tecnologías que pueden producir mejora-
miento cognitivo (como veremos a continuación) 
y del estado de ánimo. En el caso de la Neuroética 
fundamental, ésta es la que se interroga acerca de la 
manera en que el conocimiento de la arquitectura 
funcional del cerebro y de su evolución puede pro-
fundizar nuestra comprensión de la identidad per-
sonal, de la conciencia, de la intencionalidad y del 
desarrollo del juicio moral, entre otros tópicos 5.

Los neuroeticistas canadienses Erik Racine y 
Judy Illes, resaltan la relación entre Neuroética y 
Bioética. Para ellos la Neuroética es un nuevo cam-
po en la intersección entre Bioética y Neurociencia 
que se centra en la ética de la investigación en Neu-
rociencia y en las consecuencias éticas que surgen 
de la transferencia de los conocimientos surgidos a 
partir de la investigación en Neurociencia a la clínica 
y al dominio público. Con respecto a la clínica, brin-
daría la oportunidad de una integración de la Ética 
de distintas especialidades médicas (Neurología, 
Psiquiatría y Neurocirugía) y de la Ética de la investi-
gación relacionada con la mejora del cuidado de los 
pacientes 6.

Para Walter Glannon, filósofo y neuroeticista 
también canadiense, la capacidad que han demos-
trado las tecnologías resultantes de los actuales 
avances en el conocimiento neurocientífico de ma-
pear, intervenir y alterar los correlatos neurales de 
la mente implican importantes conflictos éticos. 
Esto es así porque estas técnicas que tienen como 
blanco al cerebro, pueden revelar y modificar el ori-
gen de la mente afectando la identidad personal, el 
albedrío y otros aspectos de nosotros mismos 7. Ve-
remos a continuación de qué manera el tema de los 
mejoradores cognitivos se constituye en un tópico 
central de discusión para la Neuroética.

¿Qué forma adquiere la normalización social 
en el caso del TDAH? 

El TDAH ha sido definido por la Academia 
Americana de Pediatría (AAP), de los Estados Uni-
dos, como el desorden neuroconductual más fre-
cuente en la infancia 8. El Primer Consenso Latino-
americano sobre TDAH del año 2007, lo ha definido 
como el trastorno neuropsiquiátrico más común a 
nivel mundial en la población pediátrica 9. Dwivedi 10 
menciona la existencia de prevalencias distintas de 
niños con diagnóstico de TDAH en distintos países 
del mundo. Las cifras mencionadas por este autor 
van de un 4,5 % a un 16,6 %. La última guía de diag-
nóstico y tratamiento del TDAH de la AAP, habla de 

un porcentaje aproximado de 8 % de niños y jóvenes 
con TDAH 8. La pregunta que se formula Dwivedi, y 
que nosotros compartimos, es si la diferencia en la 
prevalencia no guarda relación con la falta de defini-
ción clara en cuanto a qué es el TDAH. 

El diagnóstico del TDAH requiere, según la es-
tadounidense AAP, que la conducta del niño reúna 
los criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico de 
Desórdenes Mentales (DSM IV), de la también es-
tadounidense Asociación Americana de Psiquiatría 
(AAP) 8,11. A su vez, el DSM IV, hace mención a los 
llamados signos cardinales del TDAH que incluyen 
conductas compatibles con inatención, hiperactivi-
dad e impulsividad. Según la guía de diagnóstico y 
tratamiento del TDAH de la AAP del año 2011, los 
criterios del DSM IV continúan siendo los mejor sus-
tentados por las evidencias y los consensos, además 
representa el mejor método para la comunicación 
entre clínicos 12. Según el Primer Consenso Latino-
americano de Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad del año 2007: El constructo del TDAH 
no depende de factores culturales 13. Considérese 
constructo un término, o grupo de términos teóri-
cos, usados en la formulación de una hipótesis cien-
tífica con el fin de explicar y predecir hechos 14.

Por un lado en este consenso se declara una 
independencia del constructo del TDAH de factores 
culturales y al mismo tiempo se reconoce la ausen-
cia, al menos actual, de marcadores biológicos espe-
cíficos que se puedan y se deban buscar y utilizar en 
la práctica médica habitual, en tal sentido se mencio-
na que el diagnóstico es clínico, los marcadores bio-
lógicos como electroencefalograma (EEG), estudios 
de neuroimagen o pruebas neuropsicológicas no son 
definitivos o necesarios 13. La guía de diagnóstico y 
tratamiento del TDAH de la AAP menciona además 
que la falla en el funcionamiento es el indicador 
de la gravedad en el TDAH 12. Aquí hay que aclarar 
que la Asociación Americana de Pediatría considera 
como manifestación de funcionamiento a las relacio-
nes con pares, rendimiento académico, habilidades 
adaptativas y al funcionamiento escolar 8. 

Estos parámetros tornan necesario recurrir 
a la referencia de observadores de la conducta de 
los niños. Según aquel Consenso en la práctica co-
tidiana de los médicos que diagnostican y tratan a 
los pacientes con TDAH, se incluye la utilización de 
entrevistas y escalas de detección y gravedad en 
las cuales tanto los pacientes, padres y maestros 
proporcionan información acerca de las conductas 
observadas en el paciente 15. Obviamente estas ca-
racterísticas conductuales (detectadas a través de 
escalas basadas en los criterios del DSM IV) corren 
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el riesgo, por un sesgo de tipo cultural (aparente-
mente no reconocido por este consenso), de ser in-
terpretadas de formas distintas, por los diferentes 
observadores (elemento éste tomado en considera-
ción por la guía de la AAP del 2011) lo cual pondría 
al menos en situación de debate la supuesta obje-
tividad diagnóstica del TDAH alcanzada a través del 
uso de escalas. 

Si volvemos al pensamiento de Canguilhem, 
éste mencionaba que la normalización social unifica 
la diversidad y establece valores en común para una 
sociedad. Con respecto a esta unificación de la di-
versidad podemos mencionar que un problema que 
debe ser tomado en cuenta en el caso del DSM IV 
es que no proporciona mecanismos para determinar 
la gravedad de un síntoma o conjunto de síntomas 
(o signos) relacionados con niños según la edad de 
desarrollo 8, el sexo o la fuente de información 16. 

La validez de un instrumento o procedimiento 
de medición se refiere a qué tan bien el mismo mide 
lo que se propone medir. En líneas generales el tema 
de la validez genera muchas dudas sobre las ca- 
racterísticas específicas de medición en medicina, 
por ejemplo, qué tan precisa es la escala de estado 
funcional para determinada patología o qué tan bien 
mide determinada característica un cuestionario 17. 
En el caso del DSM IV entonces deberíamos conside-
rar que la validez del mismo como instrumento para 
detectar el punto a partir del cual el deterioro en la 
atención y el nivel de actividad se convierten en un 
trastorno, es al menos cuestionable o ameritaría por 
lo menos algún tipo de salvedad a ser tomada en 
cuenta por los mismos médicos y demás profesiona- 
les de la salud.

Según menciona Boyce 18, una crítica genera-
lizada al DSM IV ha sido que en un esfuerzo por me-
jorar la fiabilidad del instrumento a través de una 
nomenclatura en común que permitiera diagnósti-
cos estandarizados, se sacrificó su validez, conside-
rando que la fiabilidad hace referencia a qué tan re-
producibles son los resultados de una medición si la 
misma se realiza varias veces en el mismo sujeto 17. 
Si consideramos a los trastornos mentales como un 
producto de la interacción dinámica entre la biolo-
gía cerebral y el contexto socio cultural en el cual 
un niño se desarrolla, es necesario destacar que el 
DSM IV no aporta al clínico una herramienta para 
investigar el comportamiento del individuo en dis-
tintos contextos a pesar de señalarse en su Eje IV la 
necesidad de registrar los problemas psicosociales 
y ambientales que puedan afectar el diagnóstico, 
el tratamiento y/o el pronóstico de los trastornos 
mentales. 

Recordemos incluso que el DSM IV propone 
un sistema multiaxial que implica una evaluación en 
varios ejes, cada uno de los cuales está en relación 
con un área distinta de información. A través de la 
identificación de estas dificultades que el DSM IV 
presenta como manual de diagnóstico. No preten-
demos aquí menoscabar el objetivo y la importancia 
que el mismo ha tenido y tiene como instrumen-
to que pone énfasis en la necesidad de explicitar  
definiciones como medio para realizar diagnósticos 
clínicos fiables. Lo que nos hemos propuesto recal-
car con los puntos señalados es que los límites que 
el DSM IV tiene como herramienta diagnóstica ponen 
en evidencia la existencia de problemas epistemológi-
cos y potenciales conflictos bioéticos que pueden sur-
gir a punto de partida del uso exclusivo de los criterios 
de este manual para realizar el diagnóstico de TDAH.

Valores y hechos mensurables definen lo nor-
mal 

Canguilhem 19 menciona en su obra Lo normal 
y lo patológico que el vocabulario técnico y crítico de 
la filosofía de Lalande designa a la “norma” como la 
escuadra, es decir aquello que no se inclina ni hacia 
la derecha ni hacia la izquierda; lo que se mantie-
ne en un justo medio. A su vez, aclara que el Dic-
tionnaire de médecine de Littré y Robin define a lo 
“normal” como aquello que es conforme a la regla, 
como aquello que es regular. Por lo tanto normal 
será aquello que es tal como debe ser y aquello que 
se vuelve a encontrar en la mayoría de los casos de 
una especie determinada o aquello que constituye 
un promedio de un carácter mensurable. 

Aquí Canguilhem descubre una ambivalencia 
en la definición de lo normal pues, en el último caso, 
describe un hecho y en el primero un valor que el 
hablante otorga al hecho. Una confusión análoga se 
presenta en la Medicina, donde el estado normal de-
signa al mismo tiempo el estado habitual de los órga-
nos y su estado ideal. En Medicina, el objeto ordina-
rio de la terapéutica será el restablecimiento de ese 
estado habitual. En virtud de esto, podemos decir 
que la atención (y también la actividad, aunque con 
mayores dificultades operativas en cuanto a la defi-
nición de la variable estadística a cuantificar) podría 
ser evaluada en términos estadísticos en relación  
a una distribución poblacional pero también en re-
lación a lo que el observador valora como aquello 
que debe ser. 

Frente a esta definición nos preguntamos, ¿de 
qué dependerá que consideremos que un tipo de 
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rendimiento atencional sea el que deba ser, y a su 
vez, sea el que deba ser para cumplir con qué ob-
jetivo o expectativa? ¿Podrán esos objetivos o ex-
pectativas ser moralmente cuestionables o al menos 
ameritar una reflexión acerca de su contenido mo-
ral? Seguramente sí. Esta respuesta afirmativa nos 
lleva obligatoriamente a preguntarnos acerca de la 
existencia de la posibilidad de que esta reflexión se 
dé en el contexto de las prácticas médicas habitua-
les y de las prácticas en salud en general.

Tanto la inatención como la hiperactividad pue-
den constituir un estado patológico si, utilizando pa-
labras de Canguilhem 19,20 se asocian a un pathos, es 
decir un sentimiento directo de sufrimiento, de im-
potencia y de vida contrariada experimentados por 
la propia persona. No se estará enfermo entonces 
únicamente en relación con los otros sino también  
en relación con uno mismo. En relación al proceso 
diagnóstico propio de la práctica clínica habitual, 
¿en qué orden de importancia está ubicada la expe-
riencia de la enfermedad vivida por el propio niño 
con TDAH? ¿Se toma en cuenta dicha experiencia?

La interacción entre cerebro y contexto

La atención y la actividad, como ya mencio-
namos, se ponen de manifiesto a través de la pre-
sencia de determinadas conductas observables. Si 
partimos del supuesto de que las conductas de las 
personas son una manifestación particular del fun-
cionamiento del sistema nervioso, pensamos que es 
posible que haya individuos que puedan presentar 
alteraciones patológicas en su atención y su nivel 
de actividad así como podrían presentarlas a nivel 
de cualquier otra función biológica. Esto no descar-
ta la influencia que el contexto social tiene sobre 
el funcionamiento biológico del cerebro y sobre la 
manifestación final de determinadas conductas. Las 
conductas definidas como disatencionales e hipe-
ractivas son un hecho mensurable de origen bioló-
gico influido por el medioambiente.

Thapar 21 menciona que determinados facto-
res de riesgo genéticos y medioambientales inte-
ractuarían en el incremento de la susceptibilidad 
al TDAH. Se han detectado variantes de genes que 
darían susceptibilidad a la aparición de rasgos con-
ductuales compatibles con el TDAH. Se han descrito 
ejemplos de esta susceptibilidad en relación a va-
riantes de los genes para el receptor D4 y D5 de la 
dopamina, del gen SNAP-25 y a una variante del gen 
para el transportador de dopamina. Otras variantes 
de genes se han relacionado con la influencia en el 

curso de este trastorno. Por ejemplo, una variante 
del gen para el receptor D4 de la dopamina se ha 
relacionado con la persistencia en el tiempo de los 
signos clínicos compatibles con TDAH. A su vez, la 
presencia de una variante funcional del gen codifi-
cante para la enzima COMT y una variante del gen 
para la enzima MAO A, se han relacionado con la 
aparición de una conducta antisocial en individuos 
con TDAH.

La Epigenética es un campo emergente que 
comprende aquellos cambios hereditarios no men-
delianos en la expresión de los genes que no son 
mediados por alteraciones en el apareamiento de 
bases de la secuencia de ADN. Implica el estudio 
de las interacciones causales entre los genes y sus 
productos. La regulación epigenética media la adap-
tación al medio ambiente, particularmente bajo 
condiciones medio ambientales desfavorables, a 
través de la plasticidad genómica que se traduce en 
el fenotipo actual 22. Actualmente estamos frente a 
la presencia de un esfuerzo científico en aumento 
por desarrollar modelos estadísticos que puedan 
ajustarse a estos efectos complejos 23.

En el caso del TDAH, Thapar menciona también  
factores epigenéticos intervinientes puestos de 
manifiesto a través de la interacción gen/medio-
ambiente. Un ejemplo de esta interacción mencio-
nada por el autor es la que muestra la asociación 
más fuerte que se da entre un haplotipo del DAT1 
(combinación de alelos de riesgo en gen asociado 
al transportador de dopamina) y conductas propias 
del TDAH, en aquellos individuos con antecedentes 
maternos de alcoholismo durante el embarazo 21. En 
otro estudio 24 vinculado con la presencia de deter-
minados haplotipos del DAT 1 en adolescentes se 
ha visto que la presencia de los mismos, sumado a 
la exposición a contextos familiares que los autores 
definieron como altamente adversos (evaluados a 
través del Rutter family adverse index), se ha aso-
ciado a la manifestación de niveles más graves de 
disatención, hiperactividad e impulsividad en com-
paración con otros tipos de contextos menos adver-
sos y en comparación con grupos de adolescentes 
con otro tipo de genotipo/haplotipo. 

En este trabajo en particular, se consideró 
como contexto familiar altamente adverso a la pre-
sencia de un conjunto de variables sociales entre las 
cuales se ha mencionado al bajo nivel educativo de 
los padres, hacinamiento, trastornos psiquiátricos 
en padres, historia de rupturas familiares o delin-
cuencia, paternidad temprana, presencia de uno 
sólo de los padres, embarazo no deseado, pobre 
integración social, pobres habilidades de crianza. 
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Obviamente que lo único que podemos concluir con 
respecto a estas variables sociales es la presencia, 
según evidencia este trabajo, de algún tipo de aso-
ciación estadística entre las mismas, la presencia de 
determinadas alteraciones genéticas y la presen-
cia de determinadas conductas compatibles con el 
TDAH, que pondría de manifiesto la necesidad de 
una profundización en la investigación en cuanto a 
la potencial causalidad de cada una de estas varia-
bles o grupo de variables en relación a las conductas 
compatibles con el TDAH.

Estos estudios son de gran importancia para 
mostrar la potencial asociación que se daría entre 
la presencia de determinadas características bioló-
gicas innatas, determinados contextos y determina-
do tipo de conductas, en este caso, aquellas corres-
pondientes al TDAH. A modo de síntesis entonces, 
la biología determinaría la mayor susceptibilidad a 
presentar conductas compatibles con el TDAH y el 
contexto colaboraría en la manifestación final de las 
mismas. Este tipo de investigación se sustenta en 
parte en la idea que una taxonomía objetiva basa-
da en el descubrimiento de marcadores biológicos 
permitirá la implementación de tratamientos más 
efectivos. Sin embargo, curiosamente, gran parte de 
las investigaciones en relación al TDAH parten del 
supuesto que las categorías diagnósticas detalladas 
en el DSM IV son válidas lo cual, por lo que hemos 
mencionado previamente, es al menos para algunos 
autores cuestionable 18.

El uso de los mejoradores cognitivos

Los psicoestimulantes mejoran el rendimiento 
en memoria de trabajo, una función cognitiva al-
terada en las personas con conductas compatibles 
con TDAH 25. Es el caso específico del psicoestimu-
lante metilfenidato en su uso terapéutico en perso-
nas con diagnóstico de TDAH y en personas sanas 
en la neurología cosmética 26,27. Para estas últimas, 
Smith y Farah mencionan en trabajo reciente, que 
la dextro-anfetamina y el metilfenidato (ambos psi-
coestimulantes) parecen mejorar la retención de in-
formación recientemente aprendida, la memoria de 
trabajo y el control cognitivo en algunos individuos, 
sin embargo habría una gran incertidumbre respec-
to a la dimensión de estos efectos y su dependencia 
de la dosis, diferencias individuales y especificidad 
de la tarea 28. 

La posibilidad de este uso ambivalente de los 
estimulantes (como cosmético y como tratamiento), 
sumado a las dificultades diagnósticas antes mencio-

nadas, hacen pertinentes las preguntas: ¿En quién  
utilizarlos y por qué?; ¿Quiénes y cómo deberían de-
cidir su uso?; ¿Qué valores estarían en juego?

Si el diagnóstico de TDAH fuera en parte pro-
ducto de la ausencia de aceptación por parte de 
miembros del sistema educativo, médicos y familia-
res de una diversidad de perfiles cognitivos y con-
ductuales mayor a la que actualmente sus comu-
nidades de pertenencia están dispuestas a tolerar, 
entonces estaríamos frente a la posibilidad de un 
sobrediagnóstico de esta entidad y al mismo tiempo 
frente al uso de los psicoestimulantes, ya no como 
tratamientos de un déficit sino como mejoradores 
de rendimientos cognitivos no necesariamente pa-
tológicos.

Las expectativas de padres y maestros

Además de farmacológicos, actualmente con-
tamos con abordajes psicoeducativos para los niños 
con conductas compatibles con el TDAH. Jensen 
menciona que la medicación psicoestimulante es 
a menudo efectiva en el corto plazo en la modifi-
cación de los llamados signos cardinales del TDAH 
(inatención, hiperactividad, impulsividad), pero no 
siempre es efectiva a largo plazo en el mejoramien-
to funcional del niño (por ejemplo, rendimiento es-
colar o relación del niño con sus pares y/o adultos). 
Por otra parte, los abordajes psicoeducativos solos 
o en combinación con bajas dosis de medicación 
pueden ser efectivos en el largo plazo en reducir los 
signos cardinales y mejorar muchos aspectos fun-
cionales 29. 

El Hastings Center ha realizado una serie de 
workshops con participantes del área clínica, de in-
vestigación y académica con el objetivo de analizar 
las controversias surgidas a partir del uso de trata-
mientos farmacológicos en niños con trastornos 
conductuales y emocionales, haciendo particular 
hincapié en el caso del TDAH. Erik Parens menciona 
en una publicación sobre las conclusiones surgidas 
de estos encuentros, que las familias tienen diferen-
tes estilos de crianza y diferentes expectativas con 
respecto a los niños. En tal sentido el tratamiento 
farmacológico enfatizaría el valor de la eficiencia, en 
tanto que las intervenciones psicoeducativas (tam-
bién se las ha llamado psicosociales en los distintos 
consensos) enfatizarían el valor del compromiso del 
niño con padres, pares, maestros o terapistas y de 
estos con el niño, ya que se interpretaría que el pro-
blema no estaría sólo en el cuerpo del niño sino fun-
damentalmente en la interacción con el contexto 30. 
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A modo de breve reseña histórica en el ám-
bito latinoamericano, podemos mencionar que el 
desarrollo de algoritmos de tratamiento para es-
colares con TDAH en Latinoamérica se inició con el 
primer consenso de la región celebrado en 2007 en 
la ciudad de México; este algoritmo tomó en consi-
deración únicamente las opciones farmacológicas. 
Después del segundo consenso de la región cele-
brado en 2008, en la ciudad Argentina de Mendoza, 
quedó clara la necesidad de incluir las intervencio-
nes psicosociales, definiendo de esta manera un 
algoritmo que permitiera ofrecer un tratamiento 
multimodal 31.

El Algoritmo de Tratamiento Multimodal para 
Escolares Latinoamericanos con TDAH surgido des-
pués de los debates dados en el 1o y 2 o consenso 
latinoamericano sobre TDAH, menciona en el apar-
tado referido a Evaluación y Diagnóstico que, para 
una evaluación objetiva de la gravedad sintomática, 
se recomienda usar escalas validadas para el TDAH 
en escolares, como el SNAP-IV 32 o el Cuestionario La-
tinoamericano. Una vez establecido el diagnóstico, 
se elabora un plan de intervención con los padres y 
el paciente. Un plan así debe tomar en consideraci-
ón las expectativas, creencias, posibilidades econó-
micas y deseos de la familia, así como las opciones 
terapéuticas y farmacológicas disponibles en cada 
uno de los países latinoamericanos 33.

Sostenemos que tomar en consideración las 
expectativas, creencias y deseos de la familia no sólo 
debería formar parte de la etapa de definición de la 
estrategia terapéutica, sino que debería comenzar 
previamente en la etapa diagnóstica, si nos guiamos 
por las ideas sostenidas por Canguilhem en cuanto 
a la participación de los valores en la definición de 
lo normal. La Declaración de Cartagena (3o Consen-
so sobre TDAH) del año 2009, expresa ésto cuando 
afirma que el padecimiento del TDAH es de origen 
biológico con participación en su expresión de ele-
mentos psicosociales 34. A pesar de no explicitarse 
cuáles serían esos elementos psicosociales y de qué 
manera se los podría caracterizar, al menos esta afir-
mación serviría para deducir la existencia de valores 
sociales en juego.

En síntesis, en la práctica clínica cotidiana el 
dato que definirá si un niño necesita o no de tra-
tamiento será el de su funcionamiento diario en el 
contexto (escolar, familiar etc.), en relación a valo-
res y expectativas que ese contexto social deposite 
sobre él y de acuerdo al cumplimiento o no de di-
chas expectativas por parte de ese niño. Entonces 
nos preguntamos: ¿son adecuadas las expectativas 
actualmente depositadas en los niños en relación a 

su educación y en relación a su conducta en el ho-
gar?; ¿Cuáles son los valores subyacentes a dichas 
expectativas?

El TDAH y los valores

Menciona Tealdi en el Diccionario latinoameri-
cano de bioética 35 que en el marco de la dimensión 
valorativa de la salud, pueden asociarse conceptos 
científicos y técnicos con valores culturales y éticos. 
Entre estos últimos podemos mencionar a la vida, 
la identidad, la integridad, la libertad, la salud y el 
bienestar de las personas, comunidades y distin-
tos grupos sociales. Volviendo al caso particular de 
los niños con trastornos cognitivos y conductuales 
como el TDAH, pensar los valores mencionados en 
relación a este trastorno en particular nos lleva a 
formular otra serie de preguntas. 

En el caso del valor de la vida, deberíamos pre-
guntarnos si la plenificación de la vida de un niño 
con sospecha de TDAH se podría dar a punto de par-
tida del uso de un mejorador cognitivo. ¿El mejorar 
la cognición para permitir tener un mejor funciona-
miento escolar, implica necesariamente hacer de la 
vida de un niño una vida más plena? La menciona-
da evidencia de datos genéticos (y epigenéticos) en 
relación a la susceptibilidad a presentar conductas 
compatibles con el TDAH, y la influencia del contex-
to sobre la manifestación fenotípica final ponen de 
relieve la responsabilidad de la comunidad en la ge-
neración de contextos favorecedores del neurode-
sarrollo infantil y de la plenificación de la vida de los 
niños en actual proceso de desarr ollo.

Con respecto al valor de la identidad y en rela-
ción a los mecanismos de normalización social ¿exis-
ten en los contextos sociales donde se desarrollan 
los niños (escuela, familia, barrio etc.) un verdadero 
respeto por quien cada uno es y por lo que es en 
relación a su singularidad biológica y cultural?

Con respecto al valor de la libertad, ¿se toma 
en cuenta la opinión del niño y su familia en la toma 
de decisiones en cuanto a recibir o no los tratamien-
tos con estimulantes y/o abordajes psicoeducati-
vos? Se dice que una persona actúa con autonomía 
cuando tiene independencia respecto de controles 
externos y capacidad para obrar de acuerdo a una 
elección propia. La participación activa de los niños 
y sus respectivas familias en la toma de decisiones 
en cuanto al tipo de tratamiento a implementarse 
garantizará la puesta en práctica de este principio, 
sobre todo en circunstancias como las del TDAH en 
las cuales el diagnóstico y el tipo de intervención es-
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tán fuertemente sesgados por la presencia de valo-
res propios de cada comunidad. 

En concordancia con esta idea, el ya mencio-
nado 3° Consenso Latinoamericano sobre TDAH, 
reunido en la ciudad de Cartagena (2009) expresa 
en uno de sus apartados que la decisión de aceptar 
un tratamiento farmacológico debe ser responsabi-
lidad compartida de los pacientes, el niño o adoles-
cente y el médico. Los niños, adolescentes y adultos 
deben participar activamente en su tratamiento con 
apoyo familiar 36.

La evidencia neurocientífica pone de manifies-
to que la pobreza tendría un impacto a través de 
ciertos factores mediadores (por ejemplo, factores 
de salud pre y perinatales, el ambiente del hogar y 
de la escuela, la disponibilidad de recursos materia-
les y culturales de la comunidad) sobre funciones 
cognitivas básicas. Algunas de estas funciones esta-
rían involucradas en el control cognitivo temprano 
siendo fundamentales para todas las formas de acti-
vidad cognitiva y comportamiento social 37. En rela-
ción al valor de la salud, en el caso de tener el niño 
un trastorno atencional, la desigualdad de acceso 
por razones económicas a los fármacos mejorado-
res cognitivos plantea un problema en relación a la 
equidad ya que la falta de acceso podría hacer más 
notorias las diferencias en el desempeño cognitivo, 
que por lo previamente mencionado, ya de por sí 
son más probables de estar presentes en niños que 
viven en contextos de pobreza. 

Considerando el valor de la integridad y en re-
lación a las dificultades para establecer el diagnós-
tico de TDAH, los médicos tienen un nivel de tole-
rancia a la aparición de efectos adversos farmacoló-
gicos que está dado por una relación que se define 
en términos de riesgo/beneficio. En el caso de los 
estimulantes, ¿cuál sería el nivel de tolerancia a los 
efectos adversos farmacológicos, en el caso de que 
no estuviéramos tratando un trastorno en un niño 
enfermo sino mejorando un rendimiento cognitivo 
en uno sano? Por supuesto, que el omitir un diag-
nóstico de trastorno cognitivo cuando éste realmen-
te existe, puede implicar un riesgo para la integridad 
de la persona en la medida que ésta no reciba los 
tratamientos adecuados.

Entendemos a la conducta como una creaci-
ón biológica global del individuo, entonces, ¿los 
fármacos que potencian la atención, actúan exclu-
sivamente sobre esta habilidad o de alguna mane-
ra tienen impacto sobre la naturaleza humana en 
su conjunto, en una dimensión que la ciencia sólo 
puede dejar visualizar en forma parcial? Pensando 
en el bienestar de las personas y los grupos socia-

les, ¿siempre que se trata a un niño con problemas 
atencionales y con hiperactividad se busca benefi-
ciar al niño o al grupo social donde ese niño desar-
rolla su actividad? ¿Qué tablas de valores toman en 
consideración los miembros del sistema de salud y 
educativo al momento de enfrentarse con proble-
mas como los que plantea el TDAH o en general los 
problemas del neurodesarrollo?

Consideraciones finales

El médico es en nuestra sociedad el respon-
sable de la indicación del uso de fármacos mejo-
radores cognitivos. Actualmente cuenta con con-
sensos que orientan la toma de decisiones a dicho 
respecto en el caso de trastornos mentales que 
ameriten su uso (como por ejemplo en el caso del 
TDAH).

El mejoramiento cognitivo farmacológico tan-
to cosmético (más allá de la existencia actual o no de 
una autorización formal por parte de los respectivos 
estados en cuanto a esta forma de uso de los me-
joradores cognitivos) como terapéutico, implicaría 
desde el punto de vista del médico que prescriba es-
tos mejoradores, facilitar el cumplimiento de ciertas 
expectativas sociales (permitir un buen rendimiento 
escolar, tener una conducta socialmente aceptable 
en el hogar, la escuela etc., entre otras), algunas de 
las cuales pueden no ser obligatoriamente compar-
tidas por el conjunto de la sociedad.

El médico al indicar un tratamiento mejorador 
de la cognición adhiere implícitamente a cierto tipo 
de valores y expectativas sociales que buscan ser 
cubiertas en parte a partir del uso de los estimulan-
tes y/o los abordajes psicoeducativos. Se hace nece-
sario entonces, una metódica reflexión del médico 
acerca del sentido de aquellos valores y expectativas 
sociales que llevan al uso de estos recursos tecno-
lógicos. Sin embargo, ¿cuentan los profesionales 
de la salud con herramientas metodológicas como 
para realizar esta reflexión? Sostenemos que tanto 
la Bioética como la Neuroética pueden ser ámbitos 
disciplinares válidos para orientarla. 

A través de este trabajo nos hemos propuesto 
presentar una visión del problema del uso de los 
fármacos mejoradores cognitivos que parte de un 
análisis más amplio que aquel que se basa exclu-
sivamente en la consideración de los potenciales 
efectos adversos asociados al uso de un fármaco, 
más allá de concordar con la importancia que esta 
perspectiva tiene desde el punto de vista de la in-
tegridad de las personas y sobre todo si tomamos 
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en cuenta que estas personas pueden pertenecer 
a sectores vulnerables de la población como es el 
caso de los niños. En el caso particular de los mé-
dicos, la consideración por parte de los mismos de 
una tabla de valores amplia brindará una visión 
más abarcativa del universo donde se encuentra 
comprendida la niñez y su desarrollo, que lo que 
ofrecen las visiones reduccionistas a los fenóme-
nos exclusivamente biológicos. 

Esta forma distinta de caracterizar la respon-
sabilidad médica, a punto de partida de la consi-
deración complementaria de conceptos científicos 
(y hechos mensurables) y valores, debería llevar 
al surgimiento de un nuevo paradigma asistencial 
basado en clasificaciones diagnósticas que sean el 
resultado de una teoría más abarcadora e integra-
dora del individuo biológico y del individuo social 
en relación con la vida.

Artículo elaborado teniendo como base las reflexiones presentadas durante la 1° Jornada de Neuroética – Usos sociales y académicos del 
conocimiento acerca del cerebro, de la UNSAM (4 de noviembre de 2011). 
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