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Resumen

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) es uno de los
trastornos mas frecuentes en la poblacién infantil. Actualmente, las tasas de
prevalencia se situan entre el 3% y el 10%. Segun la clasificacion ofrecida por el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta edicion
revisada (DSM-IV-TR) de la “American Psychiatric Association” (APA, 2000) el
TDAH se subdivide en tres subtipos: TDAH de subtipo predominantemente inatento,
TDAH de subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y TDAH de subtipo
combinado. El principal objetivo de este estudio es establecer las disfunciones
cognitivas que estan implicadas en el Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad (TDAH) y, concretamente, en los subtipos combinado e inatento. Las
conclusiones de los estudios mas recientes son controvertidas. Algunos de ellos se
inclinan por una diferenciacion entre los subtipos a nivel cognitivo y otros no. El
estudio plantea un disefio empirico, cuya muestra esta formada por 87 nifios y
nifas, escolarizados desde 3° hasta 6° de Primaria, y divididos en tres grupos: (a)
Nifios sin TDAH (n = 29) como grupo de control, (b) nifios con TDAH subtipo
combinado (n = 29) y (c) nifios con TDAH subtipo inatento (n = 29). La seleccion de
los sujetos de la muestra se realizd a través del cuestionario de Conners en su
version abreviada. La asignacion a los diferentes grupos ha estado mediada por los
criterios del DSM-IV-TR (APA, 2000). Ambos cuestionarios (Conners y DSM-IV-TR)

han sido cumplimentados por los profesores-tutores. Los procesos cognitivos han

XIX



sido evaluados mediante las siguientes pruebas: (a) Trail Making Test (TMT), partes
Ay B; (b) prueba de fluidez verbal; (c) test de Colores y Palabras de Stroop; (d) test
de Emparejamiento de Figuras Conocidas (Matching Familiar Figures, MFF-20, en
sus siglas en inglés); (e) subtest Laberintos del WISC-R (Wechsler Intelligence
Scale for Children-Revised); (f) test de Copia y de Reproducciéon de memoria de
figuras geométricas complejas (figura A); (g) escala de evaluacién de funciones
ejecutivas BRIEF (“Behavior Rating Inventory of Executive Functions”). Todas las
pruebas, salvo la escala BRIEF que ha sido cumplimentada por los profesores-
tutores, han sido desarrolladas por los nifios en sus centros escolares, de manera
individual y siguiendo las normas éticas que estos procedimientos requieren. Los
resultados indican que los subtipos combinado e inatento del TDAH presentan
perfiles cognitivos similares y que son los sintomas de inatencion y no los de
hiperactividad-impulsividad los que predicen el rendimiento en las variables
cognitivas analizadas. Con respecto a las variables ecoldgicas sobre
funcionamiento ejecutivo, los sintomas de inatencion aparecen de forma completa o
parcial (junto con los sintomas de hiperactividad-impulsividad) tanto en la prediccion

del indice de Metacognicién como en la del indice de Regulacion Comportamental.



NOTAS:

1.

En todo el texto se emplea el género masculino, salvo mencién explicita,
como referencia a ambos sexos.

El término TDAH se refiere, salvo especificacion, al espectro general del
trastorno sin distinguir entre subtipos.

Por mayor comodidad se ha empleado el término “subtipo inatento” en vez
de “subtipo predominantemente inatento” que es el que corresponde ya que
este subtipo también puede manifestar sintomas de hiperactividad-

impulsividad.

XXI
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Desarrollo historico del concepto de hiperactividad.

CAPITULO 1

DESARROLLO HISTORICO DEL CONCEPTO DE

HIPERACTIVIDAD

1. 1. Breve recuerdo del concepto: algunas pinceladas de su

desarrollo historico mas reciente.

La hiperactividad' tiene un desarrollo historico mas bien proximo a nuestra
era, ya que la preocupacién por este trastorno surgié a comienzos del siglo XX,
aunque es muy probable que desde siempre existieran nifios con este problema.

En su aparicién como trastorno clinico, al contrario que sucedi6 a la mayoria
de los trastornos, pesaron mas los factores ideoldgicos que los puramente
cientificos o clinicos. En efecto, con el auge de la revolucion industrial en Inglaterra,
a finales del siglo XIX, la agricultura y la ganaderia tradicionales fueron sustituidas
por determinadas industrias y fabricas de productos manufacturados. Como
consecuencia, quienes encontraban trabajo debian invertir muchas horas en el
mismo, cobrando unos salarios muy bajos y realizando su actividad en unas

condiciones hoy en dia infrahumanas. Por ofro lado, parte importante de la

"Se utilizara indistintamente el término Hiperactividad o Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad.
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Desarrollo historico del concepto de hiperactividad.

poblaciéon se fue al paro y permanecié desocupada durante largos periodos de
tiempo. Estas condiciones supusieron un notable incremento de los conflictos
laborales y sociales, lo que alarmé a las clases dirigentes pues veian en estos
disturbios un claro factor de perturbacion social. Se pensaba que la nueva clase
social desocupada era la causante de todos los males sociales. A quienes
integraban esta nueva clase social se les describia como personas errantes, que
vagaban por el campo, escasamente inteligentes, superficiales, delincuentes, y con
falta de atencidén. Se fue estableciendo asi un agrupamiento de conductas
desordenadas que con el tiempo constituirian el nucleo de lo que hoy conocemos
como Trastorno por Déficit de Atencion con o sin hiperactividad. Bien es cierto que
alcanzar el alto grado de consenso que hoy existe en torno a este trastorno no ha
sido tarea facil, pues el trastorno fue muy controvertido desde sus origenes. Resulta
muy significativa, en este sentido, la opinion de McBurnett, Lahey y Pfiffner (1993)
para comprender la dificultad existente a la hora de operacionalizar unos
determinados sintomas y constituirlos como trastorno. A juicio de estos autores, el
problema de la terminologia y la clasificacién del Trastorno por Déficit de Atencion
con o sin hiperactividad es una cuestion algo desconcertante en el ambito de la
salud mental, pues cada nueva version del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM) ha incluido una profunda revision de los criterios acerca
del trastorno. Esta es la razén por la que a muchos nifios con las mismas
caracteristicas clinicas se les haya asignado algo asi como una media docena de

rétulos diagnosticos diferentes. En la corta historia de la clasificacion de los
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Desarrollo historico del concepto de hiperactividad.

trastornos mentales, hemos observado una gran movilidad experimentada por los
diversos criterios de diagndstico, pues los criterios presentes en una edicion, se
modificaban en la siguiente y se retomaban en la ultima (McBurnett et al., 1993).
Aunque en la actualidad el Trastorno por Déficit de Atencidon y la
hiperactividad configuran un cuadro diagndstico muy conocido y popularizado, no
siempre ha sido asi. De hecho, estos trastornos son relativamente recientes en el
panorama contemporaneo de la psicopatologia del desarrollo. Buena prueba de
esta afirmacién es que los manuales de psiquiatria infantil més reconocidos apenas
tomaron en consideracion este trastorno. El clésico manual de Leo Kanner, en su
ultima edicion de 1957, no incluia esta patologia como entidad diagndstica. En otro
texto de psicopatologia infantil, obra de Johnson y Medinnus del afio 1969, el
termino aparece citado en sélo dos de un total de 657 paginas. Un texto muy
prestigioso de psicologia experimental infantil de Reese y Lipsitt del afio 1970 no
citd los déficits de atencion, a pesar de que dedicd un capitulo a los procesos
atencionales. Que sepamos, la primera referencia formal al problema en Europa
aparecio en 1956 con el nombre de Trastorno Hipercinético en el Manual de
Psiquiatria general de Hoff. En EE.UU. ya se tenian noticias de la existencia de este
problema desde principios de siglo de la mano de James (1983/1890) y Spearman
(1937). Con todo, el discurrir conceptual del trastorno a uno y otro lado del Atlantico
fue diferente y este desajuste tuvo hondas repercusiones en su categorizacion

clinica, tal como veremos a continuacion.
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Desarrollo historico del concepto de hiperactividad.

En efecto, lo que actualmente conocemos como Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad (TDAH) ha sido fuente de multiples denominaciones a
través del tiempo (ver Tabla 1), observandose dos frentes: el europeo, con claro
predominio de la psicopatologia francesa y el anglosajon, que incluye a todos los
paises de lengua inglesa, aunque con alguna distincién entre la escuela americana

y lainglesa.

1. 2. La perspectiva europea.

En primer lugar, consideraremos el &mbito europeo donde muchos
investigadores atisbaron sintomas de lo que después se conoceria como TDAH.
Tanto en Francia como en Alemania, siguiendo la tradicion de la psicopatologia
descriptiva decimononica del periodo romantico, predomina el tono moralista y la
descripcion de los sintomas se hace desde el punto de vista pedagdgico, con mayor
énfasis en la comprension del problema que en su explicacion cientffica.

Hay constancia de que los sintomas tipicos del TDAH fueron descritos en
1846 por el psiquiatra aleman Heinrich Hoffman. Hoffman reflejé sus ideas en la
obra “Struwwelpeter”, formada por 10 historias breves sobre diversos problemas
psiquiatricos de la infancia y la adolescencia. Algunos de los problemas tratados
son: la agresion y el comportamiento disocial, la piromania, el comportamiento
disocial racista y los trastornos de la alimentacion. Los sintomas tipicos de la

hiperactividad y los déficits de atencidn estan tratados en “The Story of Fidgety
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Philip”, primera historia publicada en la segunda edicion de 1846. Una de las
llustraciones del libro muestra a un nifio que no puede mantenerse quieto en la
mesa pese a las indicaciones de sus padres. En la descripcidn que Hoffman realiz6
de este nifio estan reflejados algunos de los sintomas que hoy en dia se
contemplan en la Clasificacién Internacional de las Enfermedades (CIE-10) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS,1992) para el cuadro de TDAH (en el
manual de la OMS se contempla como Trastorno Hipercinético): Philip, el
protagonista, no consigue atender y mantener la atencion sobre una tarea (fomar la
cena) y no escucha lo que se le dice [G1 (1)-(3)]2. Los sintomas de hiperactividad
(G2) son evidentes: él se mueve sin parar y se retuerce en su asiento [G2 (1)] y
muestra una persistente actividad motora que no es sustancialmente modificada por
las reprimendas de los padres [G2 (5)]. Finalmente, su comportamiento impulsivo
causa nerviosismo significativo en la familia (G6).

Es de destacar que Hoffman publicé estas manifestaciones en un libro para
ninos, lo que pone de relieve que el autor no consideraba estos comportamientos
como un trastorno en si mismo, si bien observd muchos detalles que hoy en dia
pueden aclarar el establecimiento de un diagnostico. Probablemente la descripcion
de estos comportamientos no pretendia mas que ejemplificar a los nifios como no
debian comportarse (Thome y Jacobs, 2004).

También en Alemania, Denoor (1901), en sus obras sobre educacion infantil,

* Esta identificacion se corresponde con los criterios que establece la OMS para el
diagnostico del Trastorno Hipercinético.
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dio el nombre de “Corea Mental” al problema que presentan algunos nifios
caracterizados por: (a) Cambios bruscos en el estado de animo, (b) déficits en los
mecanismos de inhibicion conductual y atencion sostenida, (c) necesidad constante
de movimiento y de cambios en su entorno inmediato y estimular. En estos trabajos
no se diferencia la hiperactividad como sindrome de la hiperactividad como
sintoma.

Por ofra parte, en Francia, Bourneville (1897), describié en su libro sobre
tratamiento médico-pedagdgico a un tipo de nifios con déficits importantes a nivel
cognitivo e intelectual. Se trataba de nifios con inquietud psicomotora, inatentos,
desobedientes, indisciplinados, aunque susceptibles de manejar correctamente por
las personas de su entorno con las que mantenian relaciones de afecto.

Siguiendo esta linea centrada en los aspectos conductuales adaptativos,
destacan los trabajos de Boncourt en 1905 y de Durot en 1913, ambos en Francia.
Boncourt describio al escolar inestable como aquel estudiante con dificultades de
aprendizaje debido a su incapacidad para fijar su atenciéon sea para escuchar,
responder y comprender. Este autor introdujo el aspecto neuropsicoldgico de los
trastornos especificos cuando afirma que pueden ser brillantes en algunas areas y
nulos en otras. Hay que tener presente que en estos casos iniciales no solo se
incluia a nifios con retraso mental sino, igualmente, a nifios con sindrome autista y
con otros trastornos del desarrollo. Durot, en 1913, uno de los pioneros en
diferenciar sintoma y sindrome, sostuvo que la hiperactividad es un sintoma propio

de los nifios con retraso mental, anemia, alteraciones digestivas, cardiacas,
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epilepsia y corea. Boncourt, en 1919, retomando los planteamientos anteriores,
clasifico a los alumnos inadaptados en la escuela en: (a) Los indisciplinados simples
sin defecto fisico ni moral, (b) los indisciplinados pervertidos, (c) los indisciplinados
inadaptados sin perversion y (d) los indisciplinados inestables y pervertidos.
Ademas de estos dos autores podemos resefiar a Dupré, también en 1913, que
considerd la hiperactividad como algo constitucional, manifestacion de un
desequilibrio motor congénito y que formaria parte del espectro de otros trastornos
como la debilidad motora, el temblor esencial, la corea, la epilepsia, el tartamudeo,
los tics y las estereotipias motoras (en Diaz Atienza, s.f.).

El primer autor que atribuye a la hiperactividad la etiqueta de sindrome es
Heuyer (1914), en su tesis “Los nifios anormales y los delincuentes juveniles”.
Heuyer habla de la asociacion de un determinado numero de sintomas como el
déficit de atencion, la hiperactividad, el comportamiento perverso, asi como de un
pronostico que conduce a estos nifios hasta la delincuencia (en Diaz Atienza, s f.).

El estudio pionero en introducir variables de tipo neurocognitivo es el de
Vermeylen, en 1923. Este autor propuso dos categorias de nifios: los armonicos y
los disarmonicos. Los nifios hiperactivos (dentro del grupo de los disarmonicos)
obtendrian unos resultados mas pobres en las pruebas que miden concentracion, y
algo mejores en las que miden memoria, razonamiento e imaginacion (en Diaz
Atienza, s.f.).

En 1930 Kramer-Pollnow describe, en una muestra de 15 nifios, un sindrome

caracterizado por problemas de articulacion en el habla, distraibilidad e inquietud
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extrema. Lo denomind “Trastorno Hipercinético” y lo clasificé dentro de la psicosis
infantil que usualmente tenia un origen desconocido. Este trastorno era susceptible
de distincion de otros trastornos como la esquizofrenia o el infantilismo demente (en
Diaz Atienza, s.f.).

Wallon (en Diaz Atienza, s.f.) es uno de los psicélogos franceses mas
importantes que investiga el desarrollo infantil. Describe, a partir de su tesis
doctoral, los estadios del desarrollo psicomotor: el impulsivo, el emotivo, el
sensoriomotor y el proyectivo. Pasar por estos estadios es la unica forma de llegar a
tomar conciencia de si mismo y de adquirir una inteligencia practica. La
hiperactividad, para este investigador, representaria una parada del desarrollo
psicomotor en alguno de los anteriores estadios. Wallon describe cuatro sindromes
psicomotores relacionados con el sintoma comun de la hiperactividad:

1. Sindrome de asinergia motora y mental, consecuencia de una afectacion
cerebelosa.

2. Sindrome psicomotor con hipertonia, consecuencia de una alteracion
extrapiramidal.

3. Sindrome de automatismo emotivo-motor, debido a una alteracion del
aparato opto-estriado.

4. Sindrome de insuficiencia frontal, causado por una hipofuncién prefrontal.
Este sindrome seria el mas cercano a lo que hoy entendemos por

hiperactividad. En él cabria un nifio con hiperactividad y grandes
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dificultades atencionales, incapaz de desarrollar la capacidad de

pensamiento y de la percepcion.

1. 3. La perspectiva anglosajona.

En el ambito cientifico anglosajon, y sobre todo en Estados Unidos, el
concepto de TDAH que conocemos actualmente evoluciond mas desde el punto de
vista médico y bioldgico que desde la perspectiva psicopedagdgica més propia del
estilo europeo. En los parrafos que siguen, analizamos con mayor detalle esta
evolucion.

En el ambito de la cultura anglosajona se pueden encontrar ya referencias a
las perturbaciones conductuales de los nifios en los escritos de Maudsley (1867),
Clouston (1899), Ireland (1877) y de otros autores de mediados del siglo XIX. La
hiperexcitabilidad como posible precursora de la hiperactividad fue descrita por
Clouston (1899). Este autor arguyo que el Trastorno de Hiperexcitabilidad surge de
una excesiva reactividad cerebral a los estimulos emocionales y mentales.
Hipotetizo que este trastorno es debido a alguna disfuncion en el cortex cerebral.
Sin embargo, las descripciones mas precisas son las de Still y Tredgold a
comienzos de la pasada centuria.

En 1902, Sir George Frederick Still (1868-1941), un pediatra y a la sazdn, el
primer profesor de pediatria del King’s College Hospital de Londres, autor muy

conocido por su descripcion de la artritis reumatoide cronica que lleva su nombre
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(enfermedad de Still), definio, en una serie de tres conferencias pronunciadas en el
King’s College de Londres, un sindrome caracterizado por elevada agresividad,
conducta desafiante, resistencia a la disciplina, exceso de actividad, labilidad
emocional, dificultad para concentrarse y una reducida capacidad de control
inhibitorio, en referencia a las historias de 20 casos clinicos por él consultadas. Still
atribuy6 esta conducta desordenada a un “defecto del control moral” causado por
alguna alteracion bioldgica bien sea innata 0 adquirida durante el periodo prenatal o
postnatal. Claro estd que estas ideas no hay que separarlas del contexto social de
la Inglaterra de finales del siglo XIX descrito al comienzo de este capitulo. Alfred
T.Tredgold (1908) continud con esta linea de argumentos al sefialar que la causa
de estas conductas desordenadas reside en el dafio cerebral adquirido durante el
periodo perinatal. Pasamanick, Knobloch y Lilienfeld (1956) adoptaron también la
teoria del dafo en las etapas tempranas del desarrollo del individuo. En cualquier
caso, con estas manifestaciones Still y Tredgold sellaron el comienzo de la historia
moderna de la hiperactividad infantil.

Desde el punto de vista de la evolucion historica, en esta corriente
anglosajona se pueden distinguir cinco etapas: la época del dafio cerebral (hasta
los afios cincuenta), la edad de oro de la hiperactividad (los afios 50 y 60), el auge
del déficit de atencion (los afios 70), el apogeo de los criterios diagndsticos (los
anos 80) y la época de la neuroimagen, la genética y los modelos explicativos (los

afios 90) (Barkley, 1998b).
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Los afios 30 terminaron con un descubrimiento que aun en nuestros dias
nos sigue siendo util. En el Emma Pendleton Bradley Home (Rhode Island, EE.UU.)
Charles Bradley descubrid que derivados anfetaminicos (benzedrine) resultaban
eficaces para mejorar la atencion y el comportamiento de los nifios hiperactivos.
Bradley y colaboradores publicaron los primeros resultados entre 1937 y 1941
(Bradley, 1937; Bradley y Bowen, 1940, 1941; Bradley y Green, 1940; en Sandberg
y Barton, 2002).

Desde el punto de vista etioldgico hay que apuntar los hallazgos de Kahn y
Cohen (1934). Estos autores describieron a tres pacientes cuya condicion clinica
estaba marcada por unos movimientos voluntarios bruscos y torpes, hipercinesia e
incapacidad para permanecer quietos. Segun ellos, estos sintomas fueron
secundarios a uno central de anormalidad comportamental e hiperactividad que
podia ser atribuido a un defecto congénito en el sistema de modulacion de la
actividad del tallo cerebral. Fernier (1876) observd que la ablacion del I6bulo frontal
en los monos produce excesiva inquietud motora y pobre concentracion. En el
mismo sentido, Blau (1936) y Levin (1938), coincidiendo con él, observan, en los
nifos hiperactivos, un comportamiento similar al que muestran los primates que han
sufrido una ablacion en el I6bulo frontal.

Hasta 1950, el TDAH se asociaba al “dafio cerebral infantil”. Entre los nifios

que sobrevivieron a la epidemia de encefalitis letargica3 de los afios 1917 y 1918 en

? La encefalitis letirgica es una enfermedad neurolégica con una variedad de presentaciones
clinicas que incluyen las formas somnoliento-oftalmopléjica, hipercinética, parkisoniana y
de afasia, entre otras.
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Norteamérica y Europa, los clinicos observaron un “trastorno conductual
postencefalitico” que vincularon al sindrome de Still. Disfunciones cognitivas,
especialmente de memoria; problemas atencionales, impulsividad, dificultad para
regular el comportamiento eran algunos de los sintomas asociados a este trastorno.
Apoyados en los trabajos que se fueron realizando con estos nifios y otros con
lesiones cerebrales o enfermedades del sistema nervioso central (SNC), Strauss y
Lehtinen (1947) acufaron el término “Sindrome de dafio cerebral infantil”. Los
problemas atencionales y comportamentales que sufrian estos nifios estudiados
eran debidos a discapacidades psiquicas o lesiones cerebrales evidentes. Pronto
empezaron a diagnosticar a nifios sin estas lesiones y que manifestaban problemas
atencionales y comportamentales con una etiqueta similar, aunque algo méas suave:
“Dafio Cerebral Minimo” que, con el tiempo, a falta de evidencias en la exploracion
neuroldgica se convirti6 en “Disfuncion Cerebral Minima” (DCM) (Mackeith y Bax,
1963).

Barkley considerd el periodo entre 1950 y 1970 como la “edad de oro de la
hiperactividad”. En el campo médico, durante la década de los 50, el término DCM
se afianzo, pero los avances técnicos permitieron concretar el dafio estructural. Con
la llegada de la psicobiologia, la hiperactividad es vista como un problema
psicobioldgico que requiere tratamiento psicofarmacoldgico. Laufer, Denhoff y
Solomons (1957), administrando metrazol e induciendo a través de estimulos
luminosos (flashes) la presencia de estados cuasi-epilépticos en nifios normales y

con alteracion clinica, concluyeron que los nifios hiperactivos presentaban un déficit
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en el &rea talamica del SNC: fallaba el sistema de filtraje de la informacion sensorial
y las areas corticales de estos nifios recibian excesiva estimulacion. Debido al
incumplimiento de la normativa ética, este estudio no ha sido replicado. Por otra
parte, hoy en dia se tiende a considerar una infraactivacion cortical en la
hiperactividad. Aun asi, este trabajo ha tenido una gran influencia en posteriores
teorias de base médica.

En los afios 60, el término DCM se convierte en un cajon de sastre, donde
mas de 100 trastornos tienen cabida. En la “escuela norteamericana” el término cae
en desuso (Herbert, 1964; Rapin, 1964) y cada vez es més evidente que los signos
neuropsicologicos menores detectados en trastornos de conducta y de aprendizaje
estan ampliamente distribuidos entre la poblacion normal. En concreto, Rapin
(1964), Herbert (1964) y Birch (1964) cuestionan el hecho de que si el dafio cerebral
causa problemas de comportamiento, entonces todos los nifios con problemas de
comportamiento deberian tener dafio cerebral, aunque no haya evidencia psiquica
que apoye la presencia de dicho dafo.

A raiz de un articulo de Chess (1960), el exceso de actividad paso a primer
plano y se perfild claramente el Trastorno Hipercinético. Esta autora redefini¢ la
hiperactividad como el trastorno de conducta de un nifio que esta constantemente
en movimiento o que presenta tasas de actividad y precipitacion mas elevadas de lo
normal 0 ambos. La acentuacion de la hiperactividad hizo que se olvidase la DCM v,
dejando atrds los postulados psicoanalistas, se alejara a los padres de la

culpabilidad de la conducta de sus hijos. Stella Chess difiere de sus predecesores
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en que considera el prondstico de la hiperactividad como razonablemente bueno,
creyéndolo resuelto en la pubertad en la mayoria de los casos. Propone que, en
practicamente la totalidad de los casos, este trastorno es debido a una
“hiperactividad fisiolégica” y afiade que la hiperactividad puede estar asociada con
retraso mental, esquizofrenia o dafio cerebral organico. La “escuela britanica” sigue
mas reticente a los cambios y continua bajo la influencia del modelo médico (ver
Sandberg y Barton, 2002).

En la década de los 70, los déficits de atencidn pasaron a ocupar el primer
plano. Es una década muy fructifera en investigaciones, edicion de manuales,
aparicion de publicaciones especializadas, etc. El concepto se popularizé y se
extendié al &mbito social y escolar, se difundio en los medios de comunicacion, se
crearon muchas asociaciones de padres afectados, etc. La esencia de este periodo
es que los trastornos que hasta ahora se habian considerado asociados: limitada
capacidad atencional, baja tolerancia a la frustracion, distraibilidad e impulsividad
pasan a primer plano en detrimento del exceso de actividad motora, la torpeza, las
disfunciones cognitivas graves o incluso las posibles lesiones o enfermedades
asociadas. En este sentido, los trabajos de Virginia Douglas y de su grupo de la
Universidad de McGill fueron decisivos para acufiar los términos de Trastorno por
Déficit de Atencidn (TDA) con o sin hiperactividad (Douglas, 1972). Durante este
periodo se popularizo la idea de que la hiperactividad era debida a una reaccion
alérgica a determinados alimentos, particularmente aditivos (Feingold, 1975;

Sandberg y Barton, 2002).
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La década de los 80 arranco bajo la influencia de los trabajos de Douglas.
Los términos que ella acufid son asumidos por el DSM-IIl de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA, 1980). Entramos asi en el periodo de desarrollo de
los criterios de investigacion y procedimientos de evaluaciéon estandarizados. El
DSM-IIl reconoci6 ya una subdivision del trastorno en “Déficit de Atencidn con o sin
Hiperactividad”. Sin embargo, en la edicion revisada (DSM-III-TR) del afio 1987 sélo
se estipularon criterios diagnosticos para el “Déficit de Atencion con Hiperactividad”
y, el “Déficit de Atencién sin Hiperactividad” no se reconocié como entidad clinica,
quedando relegado a una categoria minimamente definida (“Déficit de Atencion
indiferenciado”). Al DSM-IIl se le acus6 de presentar dos trastornos diferenciados
de manera apresurada, el Trastorno por Déficit de Atencion con y sin Hiperactividad
(TDA+H y TDA-H). Tal vez por ello, el DSM-IlI-TR mantuvo el TDAH como una
categorizacién unidimensional, precisamente en un momento en el que habia datos
consistentes que avalaban la presencia de un TDA sin hiperactividad diferenciado
(Barkley, Grodzinsky y DuPaul, 1992). La fuerte polémica suscitada por estos
diferentes criterios diagndsticos sirvio para promover sistemas mas fiables de
diagndstico. Su predecesor, el DSM-II (1968), hablaba de la “Reaccién Hipercinética
de la Infancia” haciendo énfasis en el aspecto motor del cuadro. No se
contemplaban los aspectos cognitivos, contrariamente a lo que sucedera con el
DSM-III. La OMS, en la novena version de su propio sistema taxondmico, la CIE-9
(1975-1977) continua con el término de “Trastorno Hipercinético de la infancia” no

queriendo recoger la reconceptualizacion de la hiperactividad que asume el manual
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de los psiquiatras americanos. Los subtipos de TDAH, al final de este periodo,
trascienden la polémica centrada en atencion e hiperactividad e incluyen la
agresividad, el negativismo, el déficit cognitivo y las alteraciones en el lenguaje, la

memoria, la inteligencia, etc. (Anastopoulos, 2001).
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Tabla 1. Sintesis histérica de la evolucidn del concepto de hiperactividad.

ANO AUTOR REFERENCIA

PRIMERAS EXPLICACIONES MEDICAS

1902 Still Defecto del control moral.

1908 Tredgold Enfermedad neuropatica.

1913 Dupré Manifestacion de un desequilibrio
motor congeénito.

1922 Hoffman Secuelas de la encefalitis letargica.

1936 Blau Lesiones en el I6bulo frontal.

1938 Levin Lesiones en el I1bulo frontal.

1957 Laufer, Denhoff y Déficit en el area talamica del SNC.

Solomons

TRASTORNO HIPERCINETICO

1867 Maudsley Perturbaciones conductuales.

1877 Ireland Perturbaciones conductuales.

1897 Bourneville Inquietud psicomotora, inatencién,
indisciplina, desobediencia.

1899 Clouston Perturbaciones conductuales.

1901 Denoor Corea mental.

1905 Boncourt Escolar inestable.

1913 Durot Pionero en diferenciar sintoma y
sindrome.

1914 Heuyer La hiperactividad como sindrome.

1923 Vermeylen Pionero en introducir variables de
tipo neurocognitivo.

1930 Kramer-Pollnow Trastorno Hipercinético.

1934 Kahn y Cohen Sindrome de impulsividad
organica.

1947 Strauss y Lehtinen Sindrome de dafio cerebral infantil.

1956 Hoff Trastorno Hipercinético.

1960 Chess Trastorno Hipercinético.

1968 DSM-II Reaccidn hipercinética de la
infancia.

1972 Douglas Trastomo por Déficit de Atencion
con y sin Hiperactividad.

19751977 CIE-9 Trastorno Hipercinético de la
infancia.

1980 DSM-llI Trastorno por Déficit de Atencién
con y sin Hiperactividad.

1987 DSM-III-TR Déficit de Atencién con
Hiperactividad.

1992 CIE-10 Trastorno de la Actividad y de la
Atencién (en trastomos
hipercinéticos).

1994/2000 DSM-IV Trastorno por Déficit de Atencién e

Hiperactividad.
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1. 4. Breve descripcion de la conceptualizacién actual del TDAH.

En el momento actual, el DSM-IV (APA, 1994/2000) sélo utiliza la
denominacién “Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad” y con relacion al
predominio de sintomas distingue tres subtipos:

1. Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad de tipo
predominantemente hiperactivo-impulsivo (en el que predomina la dificultad
de autocontrol).

2. Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad de tipo
predominantemente inatento (en el que predomina la dificultad de
atencion).

3. Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad de tipo combinado

(que presenta sintomas de inatencién y de hiperactividad-impulsividad).

‘La década de los afios 90 es, segun Barkley (1998a, cap.1), la ‘década de la

neuroimagen, la genética y el TDAH en adultos’ . Actualmente las vias mas
importantes de investigacion son la neurobioldgica y la genética. Los modelos
explicativos son muchos y los datos proceden de mdltiples campos pero, no parece
muy lejana una explicacion con criterios compartidos. La década de los 90 ha sido
protagonista del desarrollo de directrices de organizacion, por ejemplo la European

Society for Child and Adolescent Psychiatry (Taylor et al., 1998) y la American

Academy of Child and Adolescent Psychiatry (Dulcan, 1997).
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En resumen, podemos observar como el concepto de TDAH que
conocemos actualmente ha ido evolucionando segun el aspecto del trastorno al que
se le ha dado mayor importancia. Durante la década de 1950 y a principios de la de
1960, en consonancia con el conductismo, era la hiperactividad la manifestacion
mas destacada. A finales de la década de 1960 con la aparicidn del cognitivismo, la
percepcion, la memoria, la atencidn y otros procesos cognitivos empezaron a cobrar
protagonismo. Si la atencion era un importante campo de estudio también empez6 a
serlo la falta de atencién, de ahi que la hiperactividad pasara a segundo plano en la
descripcion del trastorno. “En cierto sentido, el trastorno por déficit de atencién fue
‘construido’ como un concepto legitimo en los establecimientos de investigacion
psicologica de los Estados Unidos y Canada debido a este cambio en las

prioridades de las investigaciones” (Armstrong, 2001, p. 38).
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CAPITULO 2

TERMINOLOGIA, DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

2. 1. Aproximacion terminolégica y conceptual.

La denominacion del trastorno varia en funcion de los sistemas nosoldgicos
utilizados. Como hemos visto, a través de la historia y, segun la sintomatologia a la
que se diera preferencia, la conceptualizacion del TDAH ha variado. Inicialmente, se
denomind Dafio Cerebral Minimo, Disfuncion Cerebral Minima, y desde 1950,
Sindrome Hipercinético. En los afios 50 y 60, el trastorno enfatizé los sintomas de
hiperactividad en detrimento de los restantes componentes (déficit de atencién e
impulsividad) incorporados mas tarde.

En cuanto a los sistemas oficiales de clasificacién, en la primera edicion del
DSM (APA, 1952) no se contemplaba este trastorno. Ya vimos que en el DSM-II
(APA, 1968) se denomind Reaccion Hipercinética de la infancia. En el DSM-III
(APA, 1980) se cambié el nombre por el de Trastorno por Déficit de Atencion (con o
sin hiperactividad), enfatizando los sintomas de inatenciéon y de impulsividad. El
DSM-II-TR, como vimos en el Capitulo 1, aund el trastorno con la etiqueta de
“Déficit de Atencion con Hiperactividad”. Desde la publicacion del DSM-IV (APA,

1994/2000) el sindrome pas6 a denominarse TDAH y se consideraron tres subtipos:
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combinado, predominantemente inatento y predominantemente hiperactivo.
Actualmente, tanto el DSM-IV en su version revisada (DSM-IV-TR) como la CIE-10
de la OMS muestran una notable convergencia en cuanto a los criterios
diagndsticos del TDAH. En general, la mayoria de los investigadores siguen los
criterios del DSM-IV-TR; sin embargo un numero importante de estudiosos
europeos prefiere utilizar los criterios de la CIE-10 pues, a su juicio, se adecuan
mejor a la poblacion europea.

En el DSM-IV-TR (APA, 2000) el TDAH esta incluido dentro de los trastornos
de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia, en concreto dentro de los
“Trastornos por Déficit de Atencién y Comportamiento Perturbador’. En esta
categoria, ademas del TDAH, se incluyen: (a) Trastorno por Déficit de Atencién no
especificado, (b) Trastorno Disocial, (c) Trastorno Negativista Desafiante, (d)
Trastorno de Comportamiento perturbador no especificado.

La OMS, en su sistema taxondmico (CIE-10), incluye el TDAH dentro de los
“Trastornos de la Infancia y la Adolescencia’. Estos trastornos incluyen dos
categorias generales. La primera categoria contempla los trastornos del desarrollo
psicologico caracterizados por un déficit o retraso en la aparicion, bien de funciones
cognitivas o cerebrales especificas, como el habla y el lenguaje (dislexias), o de
funciones mas generales como ocurre en el autismo. Estos trastornos evolucionan
de forma constante, sin remisién o recaidas, aunque algunos tienden a mejorar con
el tiempo. En la segunda categoria de trastornos conductuales y emocionales se

incluyen los trastornos hipercinéticos (Trastorno de Déficit de Atencion con
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Hiperactividad en el DSM-IV), los trastornos de la conducta y los trastornos
emocionales de la nifiez, incluyendo la depresion (OMS, 2001). Los trastornos
hipercinéticos pueden ser clasificados en dos tipos: (a) Trastorno de la Actividad y
de la Atencidn (sin problemas de conducta), (b) Trastorno Hipercinético Disocial
(con problemas de conducta).

Aunque la sintomatologia es muy parecida en los dos sistemas taxonomicos,
el término TDAH parece mas adecuado que el de Trastorno Hipercinético pues la
hiperactividad es sélo uno de los sintomas de este trastorno y su intensidad puede
variar. EI TDAH es oficialmente reconocido por muchas instituciones médicas y
psiquidtricas internacionales, incluidos la OMS, la Academia Americana de
Psiquiatria (APA), el Colegio Europeo de Neuropsicofarmacologia (ECNP) y el
Instituto Nacional para la Excelencia Clinica (NICE) del Reino Unido.

Segun Barkley (1997a) los déficits comportamentales asociados al TDAH
surgen relativamente pronto, normalmente antes de los 7 afios y son bastante
persistentes durante el desarrolio (Barkley, 1990; Hinshaw, 1994; Weiss y
Hechtman, 1993). Lahey y colaboradores (2004) realizaron un estudio es este
sentido con nifios de entre 4 y 6 afos que cumplian los criterios completos para el
TDAH (segun el DSM-IV). Durante los siguientes tres afios estos nifios siguieron
cumpliendo dichos criterios y continuaron exhibiendo un deterioro funcional
marcado en relacion con los nifios “normales” del grupo de control, incluso cuando
la inteligencia, la psicopatologia asociada y las caracteristicas demograficas fueron

controladas.
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Este trastorno persiste en la adolescencia entre el 50% y el 80% de los casos
clinicamente diagnosticados en la infancia (Seidman, Biederman, Faraone, Weber y
Oullette, 1997) y, en los adultos, entre un 30% y un 50% o méas de estos mismos
casos (Barkley, Fischer, Edelbrock y Smallish, 1990; Klein y Mannuzza, 1991;
Weiss y Hechtman, 1993). Biederman et al. (2000); Clarke, Barry, McCarthy y
Selikowitz (2001); Hart, Lahey, Loeber, Applegate y Frick (1995); Sandson, Bachna
y Morin (2000), entre otros, afirman que la hiperactividad y la impulsividad pueden
mejorar con la edad, mientras que el déficit de atencién permanece relativamente
estable con el paso del tiempo. En todo caso, si parece claro que la prevalencia del
trastorno disminuye a medida que aumenta la edad.

Desde un punto de vista conceptual, hay que recordar los trabajos de
Douglas (1972, 1983, 1984, 1989a) y de Douglas y Peters (1979) quienes, como
hemos visto, acufaron originariamente los términos de “Trastorno por Déficit de
Atenciéon con y sin hiperactividad” que fueron luego asumidos por el DSM-IIL.
Douglas y su grupo, tomando la capacidad atencional como la base de su modelo,
describieron con mucho acierto las caracteristicas fundamentales del TDAH: (a)
Rechazo o poco interés para dedicar atencion y esfuerzo a tareas complejas, (b)
modulacion deficiente de la activacion para mantener las demandas situacionales
que exige la resolucion de problemas, (c) fuerte inclinacion a buscar refuerzo
inmediato (con gran insensibilidad a los estimulos aversivos), (d) dificultad para
inhibir respuestas impulsivas. A juicio de Douglas (1980, 1983), la clave de la

persistencia del trastorno a lo largo del desarrollo estriba en los déficits relativos a la
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organizacion y mantenimiento de la atencion, y en la deficiente administracion de
los refuerzos.
Barkley, uno de los investigadores que mas ha contribuido en la Ultima

década a perfilar el concepto de hiperactividad, define asi el TDAH:

‘Es un frastorno del desarrollo caracterizado por niveles de inatencion,
sobreactividad e impulsividad inapropiados desde el punto de vista evolutivo. Estos
sintomas a menudo se inician en la primera infancia, son de naturaleza
relativamente crénica y no pueden atribuirse a alteraciones neuroldgicas,
sensoriales, del lenguaje o motoras graves, a retraso mental o a trastornos
emocionales severos. Estas dificultades se asocian normalmente a déficit en las
‘conductas gobernadas por reglas’ y a un determinado patrén de rendimiento”

(Barkley, 1990, p. 47).

Eric Taylor, principal exponente de la psiquiatria anglosajona en lo que a este
trastorno se refiere, coincide en denominar este problema con el apelativo de
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, caracterizado por inatencion,
hiperactividad e impulsividad. Expone ademas, que los déficits neuropsicoldgicos
implican a las funciones de control ejecutivas de alto orden, como son la inhibicion y
el control motor (Taylor, Chadwick, Heptinstall y Danckaerts, 1996).

Esta disfuncion se considera con suma frecuencia como un trastorno del

desarrollo caracterizado por un notable déficit en la inhibicion comportamental y que
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interfiere en el rendimiento efectivo de las funciones ejecutivas; asi mismo, también
es frecuente en este trastorno una destacada dificultad para regular la atencion y
otras funciones cognitivas y sociales secundarias a estas funciones ejecutivas
dafadas (Barkley, 1997a; Schachar, Tannock y Logan, 1993). A nuestro juicio es
importante esta matizacion sobre las consecuencias sociales, pues el TDAH no
siempre se hace evidente si el nifio no se ve afectado en su rendimiento social,
afectivo o cognitivo-académico.

Los sistemas de clasificacion actuales (DSM-IV-TR y CIE-10) de los
trastornos mentales se basan en unos criterios diagnosticos que dividen los
trastornos en distintas categorias mediante puntos de corte. Esta perspectiva
categorial (frente a la dimensional posteriormente expuesta) se basa en la
adquisicion de la informacién de forma indirecta a través de la observacion de
sintomas en la persona, de tal forma que, cuanto mayor sea el nimero de sintomas
observados, mayor probabilidad habra de clasificar el trastorno. Desde esta
perspectiva, la comorbilidad que se observa en los pacientes se debe a que existen
dos trastornos distintos de forma simultanea debidos a dos causas bioldgicas
distintas que crean dos sintomas diferentes o0 quizas son debidos a un mismo
proceso biologico basico manifestado de forma distinta segun su aparicion
epifenomenoldgica (Golberg, 2000). En la concepcidn del DSM-IV-TR, de la CIE-10
y del modelo médico en general, el TDAH es una categoria diagndstica, es decir,

una “enfermedad’ que se tiene o0 no se tiene.
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‘La formulacion en categorias es el método habitual de organizar y transmitir
informacién en la vida diaria, y ha sido el enfoque fundamental empleado en todos
los sistemas de diagndstico médico. Un enfoque categorial es siempre mas
adecuado cuando los miembros de una clase diagnostica son homogéneos, cuando
existen limites claros entre las diversas clases y cuando las diferentes clases son
mutuamente excluyentes. Sin embargo, este sistema también tiene sus

limitaciones” (DSM-IV, pp. XXI-XXII).

“En el DSM-IV no se asume que cada categoria de trastorno mental sea una
entidad separada, con limites que la diferencian de otros trastornos mentales o0 no
mentales. Tampoco hay certeza de que todos los individuos que padezcan un
determinado trastorno sean exactamente iguales. El clinico que maneje el DSM-IV
debe considerar que es muy probable que las personas con el mismo diagndstico
sean heterogéneas, incluso respecto a los rasgos definitorios del diagnostico, y que
los casos limite son dificiles de diagnosticar como no sea de forma probabilistica.
(...) En reconocimiento a la heterogeneidad de los casos clinicos, el DSM-1V incluye
series de criterios politéticos, en los cuales sdlo se necesita presentar unos pocos

sintomas de la amplia lista general (...)" (DSM-IV, p. XXII).

A pesar de lo anterior, cada vez aparecen mas adeptos a la perspectiva

dimensional derivada de la psicopatologia evolutiva (Achenbach y Edelbrock, 1983;

Frazier, Youngstrom y Naugle, 2007), por la cual el TDAH reflejaria el extremo de
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un continuo de una serie de conductas propias de la infancia. En el enfoque
dimensional, la normalidad y la anormalidad (funcionalidad contra disfuncionalidad)
no son condiciones intrinsecamente diferentes, sino que corresponden a
categorizaciones a partir de un numero de variables sociales o subjetivas. Los
mismos procesos causales psicologicos de aprendizaje y los determinantes
externos e internos (bioldgicos y psicoldgicos) participan en la génesis, desarrollo y

mantenimiento de conductas funcionales y disfuncionales.

“Algunos participantes en el proyecto sugirieron que la clasificacion del DSM-IV se
realizara siguiendo un modelo dimensional, a diferencia del DSM-II-TR que empled
un modelo categorial. El sistema dimensional clasifica los casos clinicos basandose
en una cuantificacion de atributos (mas que en la asignacion de categorias) y es de
mayor utilidad en la descripcion de los fendémenos que se distribuyen de manera
continua y que no poseen limites definidos. A pesar de que este sistema
dimensional aumenta la fiabilidad y proporciona mayor informacion clinica (ya que
define atributos clinicos que pueden pasar desapercibidos en un sistema de
categorias), posee limitaciones; por esta razon es menos Uutil en la practica clinica y
la investigacion que un sistema de categorias. Las descripciones dimensionales
numéricas resultan menos familiares y claras que los nombres de las categorias de
los trastornos mentales. Es mas, aun no existe acuerdo para la eleccion de las
dimensiones dptimas que deben usarse para clasificar. Sin embargo, es posible que

el aumento de la investigacion y la familiaridad con los sistemas dimensionales
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conduzca a una mayor aceptacién tanto como método de transmisidon de la

informacién como herramienta de investigacion” (DSM-1V, p. XXII).

Las dimensiones son continuas, clasificdndose los sintomas, no los
pacientes. Las dimensiones no son excluyentes y pueden ser aditivas. La vision
dimensional (ver Boyle et al., 1996) se basa en la concepcion de Aristoteles de que
la realidad reside en la evidencia de nuestros sentidos. Para este modelo existe un
mismo trastorno basico pero que se presenta con distintos niveles de gravedad
(Golberg, 2000). Estos sistemas dimensionales plantean problemas a la hora de
delimitar los trastornos, pero dan una imagen mas real de los cuadros clinicos que
presentan los pacientes. EI modelo dimensional precisa de escalas de
cuantificacion especificas y no sirve para finalidades diagndsticas. En consonancia
con esta postura estd el hecho de emplear escalas o pruebas de evaluacion
estandarizadas, en las que las puntuaciones de corte se obtienen en comparacion
con muestras normales. En defensa de esta perspectiva dimensional se considera
que la sintomatologia del TDAH puede variar en funcién de las circunstancias o
segun los momentos del dia. Por ejemplo, los sintomas se manifiestan con mayor
claridad por la tarde que por la mafiana, ante las madres que ante los padres, en
situaciones donde la demanda de inhibicion conductual es mayor que en
situaciones de juego, en tareas donde las instrucciones no son frecuentemente
repetidas, en tareas mono6tonas, en ambientes donde no se perciben de forma

inmediata elevadas tasas de reforzadores positivos o aversivos, etc. (Barkley,
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1999b). Estos factores seran desarrollados de forma mas exhaustiva en el siguiente
apartado.

Los instrumentos que diagnostican los trastornos desde el punto de vista
dimensional evaluan los sintomas para alcanzar un valor numérico que represente
la gravedad del trastorno (Kutcher et al., 2004). El analisis que se ha hecho de las
escalas de evaluacion proporciona soporte para este enfoque. El andlisis factorial
de las escalas de padres y profesores, de nifios de la escuela primaria con los 18
sintomas del DSM-IV, muestra un modelo de dos factores (inatencion e
hiperactividad-impulsividad) y otro de tres factores (inatencion, hiperactividad e
impulsividad) como los mas adecuados, si bien las diferencias entre los factores de
hiperactividad e impulsividad fueron minimas (Gomez, Harvey, Quick, Scharer y
Harris, 1999). Los datos de las escalas obtenidos de grandes poblaciones de nifios
muestran una distribucién continua de medidas, con un numero progresivamente
méas pequefo de individuos que tienen puntuaciones en el extremo (Rowe y Rowe,
1997).

Clinicamente los modelos categoriales son fundamentales para determinar si
el nifio estd o no padeciendo el trastorno. Sin embargo, para entender la relacion
existente entre las variables sociales y biolégicas el modelo dimensional parece el

mas apropiado (Frazier et al., 2007).
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2. 2. Aspectos epidemioldgicos.

2. 2. 1. Definicion.

La epidemiologia del TDAH determina la prevalencia y la distribucion del
trastorno, lo que implica identificar los casos afectados, dar cuenta de cuél es la
proporcion de la poblacion que esta en riesgo de sufrir el trastorno en un momento
dado y especificar cual es el punto de corte que separa una sintomatologia
subclinica de los verdaderos casos de hiperactividad. Por otra parte, ftrata
igualmente de precisar cuél es el camino por el que un determinado individuo llega
a sufrir el trastorno en un momento dado. Es decir, trata de establecer los factores
de riesgo, los factores precipitantes y los factores de proteccion y cdmo estos
interactuan entre si para dar lugar al trastorno. Por ultimo pretende indagar los
servicios asistenciales disponibles en la comunidad y las condiciones en las que se
puede acceder a los mismos.

Sin duda, uno de los principales obstaculos que debe afrontar la epidemiologia
de la hiperactividad es la definicion de caso. Tal como observamos en el apartado
de la definicion terminoldgica y conceptual, el concepto de TDAH es en gran medida
equivoco. Por un lado, tal y como se muestra desde los manuales de clasificacion al
uso (CIE-10; DSM-IV-TR), hay quienes defienden un enfoque categorial igualando
el TDAH a ofros trastornos psicopatologicos, tales como la esquizofrenia o la

demencia. Por otra parte, un grupo muy numeroso de investigadores defiende la
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metodologia dimensional para tipificar el trastorno. Estos autores argumentan que el
TDAH puede ser considerado como el extremo de un continuo, donde los sintomas
nucleares del trastorno (inatencion, hiperactividad e impulsividad) y sus
subdimensiones pueden ser concebidos como un rasgo complejo que se distribuye
de forma continua en la poblacion general. Sin embargo, llegados a este punto, la
investigacion epidemioldgica debera dilucidar cual es el punto de corte a partir del
cual un determinado rasgo se considera anormal. Con respecto al TDAH, se han
utilizado diversos métodos: (a) Considerar como casos clinicos aquellos cuyas
puntuaciones totales en los cuestionarios y escalas tanto auto-aplicados como
hetero-aplicados (padres y profesores) se desvien una sigma de la media y aquellos
casos en los que el nifio necesite ayuda de un profesional; (b) identificar como
sujetos con TDAH aquellos cuyas puntuaciones superen una sigma con respecto a
la media en los cuestionarios aplicados y aquellos en los que se contemple fracaso
escolar o de las relaciones sociales o ambos; (c) por ultimo, otra estrategia
frecuentemente utilizada consiste en identificar a los sujetos con TDAH a través de
una entrevista clinica con los padres, los maestros y el propio nifio.

En todo caso, la tipificacion del TDAH sigue siendo un enigma todavia sin
resolver. Por ello, se hace dificil encontrar datos homogéneos que permitan sentar
las bases epidemioldgicas del trastorno. Con todo, en las paginas que siguen,

ofrecemos una breve revisidn de los hallazgos mas recientes.
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2.2. 2. La epidemiologia del TDAH: algunos datos ilustrativos.

El TDAH es uno de los trastornos psicopatolégicos mas frecuentes en la
poblacién general. El porcentaje de nifios y nifias afectados varia en los diferentes
estudios. Esta discrepancia se explica por la intervencion de diversos factores entre
los que se encuentra el uso de criterios mas o menos restrictivos en el
establecimiento del diagndstico. Kadesjo y Gillberg (1998) estiman que
aproximadamente un 6% de los nifios presentan el trastorno. Segun datos de la
APA (1994), el TDAH afecta entre un 3% y un 5% de la poblacion infantil, y entre un
3% y un 7% segun Barkley (1990) y Szatmari (1992). Se considera que hay entre
uno o dos nifios con déficit de atencidén por aula durante los primeros afios de
escolarizacién (Barkley, 1990). De los estudios revisados recogemos en la Tabla 2
aquellos que, a nuestro juicio, parecen mas representativos y actuales sobre la

prevalencia del TDAH.
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ESTUDIO PAIS CRITERIOS EDADES PREVALENCIA
DE
DIAGNOSTICO

Esser, Schmidt, Alemania CIE-9 8 afios 4,20 %
Woemer (1990)
Taylor, Reino Unido DSM-III-TR 6 a7 afios 1,7 %
Sandberg,
Thorley, Giles
(1991)
Pelham, Gnagy, = EE.UU DSM-III-TR K-8° grado 7,10 %
Greenslade,
Milich (1992)
Gallucci et al. Italia DSM-III-TR 4° grado 3,90 %
(1993)
Wang, Chong, Taiwan Conners 5a 13 afios 9,9 %
Chou, Yang maestros
(1993)
Baumgaertel, Alemania DSM-II 5a 12 afios 9,60 %
Wolraich, Deitrich DSM-IV 5a 12 afios 17,80 %
(1995)
Leung et al. Hong Kong DSM-II 1er grado 6,10 %
(1996) DSM-III-TR 1er grado 8,90 %

CIE-10 1er grado 0,78 %
Wolraich, EE.UU DSM-IV K-5° grado 16,10 %
Hannah, Pinnock,
Baumgaertel,
Brown (1996)
Verhulst, Van der  Paises Bajos DSM-III-TR 13 a 18 afios 7,90 %
Ende, Ferdinand,
Kasius (1997)
Rowe y Rowe Australia Cuestionario de 5a 14 afios 3,4-4,0 %
(1997) padres y

maestros version

abreviada de

Conners.
Gaub y Carlson EE.UU DSM-V 5a 10 afios IA: 4,5 %
(1997) maestros. HI: 1,7 %

CT:19%
Simonoff et al. EE.UU DSM-III-TR 8 a 16 afios 1,4 %
(1997)
Steinhausen, Suiza DSM-III-TR 7 a 16 afios 53 %
Metzke, Meier,
Kannenberg
(1998)
Rohde et al. Brasil DSM-IV 12 a 14 afos IA: 2,0 %
(1999) HI: 0,8 %
CT:3,0%
(Continua)
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(Continuacion)
Breton et al. Canada DSM-III-TR 6 a 14 afios 4 % (padres)
(1999) (padres, nifios y 3,3 % (nifios)
maestros). 8,9 % (maestros)
Pineda, Ardila Colombia DSM-IV padres. 4 a 17 afios IA: 4,2 %
Roselli, Arias et HI: 8,5 %
al. (1999) CT:3,3%
Gomez, Harvey,  Australia DSM-IV padresy 5 a 11 afios Padres:
Quick, Scharer, maestros. IA: 4,2%
Harris (1999) HI: 27 %
CT:29%
Maestros:
IA: 5,8 %
HI: 0,9 %
CT:21%
Almaqvist et al. Finlandia DSM-III-TR 8 a9 afios 71 %
(1999)
Pineda, Lopera, Colombia DSM-IV 4 a 17 afios 17,10 %
Henao, Palacio,
Castellanos
(2001)
Montiel-Nava, Venezuela DSM-IV 6 a 12 afios 7,19 %
Pefia, Paris,
Contreras,
Montiel-Barbero,
(2002)

Nota. |A: TDAH subtipo inatento; HI: TDAH subtipo hiperactivo-impulsivo; CT: TDAH subtipo

combinado.

Dentro del ambito anglosajon, la prevalencia varia en los estudios de EE.UU.
con respecto a los estudios del Reino Unido. En EE.UU., la pediatria esta altamente
especializada y es numerosa la cantidad de psiquiatras y pediatras dedicados a
estos temas. Por ello, el trastorno se diagnostica mas vy las cifras de prevalencia
rondan el 5%. En el Reino Unido, la mayoria de la carga asistencial corre a cargo
del médico de familia y la especializacion pediatrica es insuficiente, quizé por ello
las cifras de prevalencia sean mucho més bajas, alrededor de un 1,5% en nifios de

7 afos (Taylor etal., 1991).
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En la Tabla 2 vemos como, en la mayoria de los casos en los que se
emplean los criterios del DSM-IV como criterios diagnésticos, la prevalencia es mas
elevada con respecto a los indices que resultan de utilizar los criterios del DSM-II,
de la CIE-9 o de la CIE-10. Las diferencias en la prevalencia no solo dependen de
los criterios de diagnostico sino también del modo de hacer dicho diagnéstico: con
evaluaciones clinicas y cuestionarios de profesores y padres conjuntamente (la
forma mas fiable), 0 sélo con cuestionarios de padres o profesores (Narbona, 2001).
Como vemos en la Tabla 2, los datos mas dispares se dan en EE.UU. (Wolraich et
al., 1996); Alemania (Baumgaertel et al., 1995) y Colombia (Pineda et al., 2001).
Muy pocos son los estudios que han sefialado los indices de prevalencia
diferenciando los tres subtipos de TDAH (Gaub y Carlson, 1997; Gomez et al.,
1999; Pineda, Ardila, Roselli, Arias et al., 1999; Rohde et al., 1999). A pesar de las
controversias, esta claro que no se trata de un fenémeno unicamente americano ni
de una “enfermedad cultural’. Ademas de los estudios realizados en EE.UU., hay
evidencia sobrada de que el TDAH tiene validez transcultural y una prevalencia
importante en otros paises muy diferentes culturalmente a Estados Unidos, como
China, India, Alemania o Nueva Zelanda, por lo que se puede estimar que la
prevalencia real del TDAH segun diversos estudios que emplean diferentes criterios
diagnosticos estara entre el 2% y el 10% (Schweitzer, 2001).

Con respecto a la epidemiologia en Espafia disponemos de pocos datos.
Algunos autores, como Cabanyes-Truffino (2004), son de la opinién de que todavia

hay muchos casos sin diagnosticar y apunta que diversos estudios elevan esta cifra

60



Terminologia, definicion y epidemiologia.

hasta el 10%. A juicio de Cabanyes-Truffino la mayor dificultad con la que se
encuentran los especialistas a la hora de diagnosticar es la ausencia de marcadores
que indiquen claramente qué es hiperactividad, lo que lleva a realizar un diagndstico
basado en sintomas que, en ocasiones, esconden otros problemas que no son
faciles de diferenciar.

En estudios parcializados de poblacion espafiola se ha estimado que
padecen TDAH entre el 4% y el 6% de los nifios entre 6 y 15 afios en Sanlicar la
Mayor (Sevilla) utilizando el cuestionario de Conners (Benjumea y Mojarro, 1993);
alrededor del 1% 6 2% en un estudio de validacion del cuestionario de Conners en
Navarra (Farré y Narbona, 1989); el 3,5% en nifios de 8 afios, el 2,1% en nifios de
11 afos y el 1,9% en nifios de 15 afios en Valencia (Gdmez-Beneyto, Bonet,
Catald, Puche y Vila, 1994), y del 3,6% (Andrés, Catalad y Gémez-Beneyto, 1999) al
8% (Andrés, Catald y Gomez-Beneyto, 1995) en nifios de 10 afios, también en
Valencia. En Castilla la Mancha (Fierro, 2004), el &mbito donde se desarrolla esta
investigacion, la tasa de prevalencia estimada esta entre un 5 y un 7 por ciento
segun datos de la Asociacion Serena (Asociacion de Familiares de Nifios
Hiperactivos de Castilla la Mancha).

En general, los estudios muestran una mayor prevalencia en nifios que en
nifas en una proporcion de 3:1 (Barkley, 1990; Bauermeister y Matos, s.f.) en
muestras epidemioldgicas. En muestras clinicas, es decir en tratamiento, la

proporcion es de 6:1 (Bauermeister y Matos, s.f). Hay quien estima un predominio
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de la mujer respecto del hombre de 2:1 entre los adultos jovenes (Biederman et al.,
1994).

Wolraich et al. (1996) afirman que el desequilibrio numérico entre nifios y
nifas se ha exagerado y creen que se debe, en parte, a que la agresividad de los
nifios los hace mas proclives que las nifias a ser estudiados. Seidman et al. (2006)
defienden mayor numero de similitudes entre nifios y nifias que diferencias en
cuanto a los sintomas basicos del TDAH. Aun asi exponen algunas excepciones:
“las nifias son mas propensas que los nifios a manifestar el TDAH de tipo inatento
(aunque el subtipo combinado predomina en ambos sexos), Son menos propensas
a manifestar dificultades de aprendizaje, mas propensas a manifestar problemas en
la escuela o en su tiempo libre, y menos propensas a mostrar trastornos de
conducta o Trastorno Negativista Desafiante comérbido” (p. 167). Abikoff et al.
(2002) concluyen que en el ambito escolar las nifias con TDAH tienen indices
relativamente mas altos de agresion verbal que los nifios. Por su parte, los nifios
con TDAH incumplen un mayor numero de normas y muestran mas
comportamientos exteriorizados que las nifias con este trastorno. En cambio,
ambos sexos no difieren significativamente en movimientos motores menores o en
sus indices de inatencion sostenida o distraibilidad. Estas diferencias de sexo son
consistentes, segun estos autores, con el hecho de que las nifias con TDAH son
identificadas y remitidas a los servicios psicopedagdgicos mas tarde que los nifios.

La investigacion citada anteriormente de Clarke et al. (2001) estudio las

diferencias en el encefalograma (en la condicién de reposo con los ojos cerrados)
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entre nifios y nifias afectados con el TDAH (segun criterios del DSM-IV). Los
autores establecieron tres grupos, dos con TDAH de tipo combinado y de tipo
inatento respectivamente, y un grupo de control constituido por nifios “normales”. En
cada uno de los grupos fueron incluidos 40 nifios y 40 nifias. Los autores
concluyeron que las diferencias entre el grupo de control y los grupos con TDAH
fueron mayores en nifios que en nifias. En un estudio mas reciente otro grupo de
autores, encabezados igualmente por Clarke (Clarke et al., 2003), analizaron la
actividad cerebral mediante un encefalograma (EEG) en nifias de entre 8 y 12 afios
con TDAH (n = 100). Este grupo fue comparado con un grupo de control
emparejado en edad y sexo (n = 40). Los autores concluyeron que las nifias con
TDAH tienen una potencia total mas grande, mas theta relativa y menos delta, alpha
y beta relativa que los controles. El andlisis de conglomerados (cluster, en
terminologia inglesa) mostrd dos grupos de nifas: (1) Un gran subgrupo
caracterizado por una potencia total incrementada, mas theta relativa y menos delta
y beta relativa que los sujetos de control, (2) un pequefio subgrupo con una
cantidad sustancialmente incrementada de alta actividad theta, con deficiencias en
el resto de bandas. Estos datos confirman que la disfuncion subyacente del Sistema
Nervioso Central es similar a la de los nifios con este mismo trastorno y que aunque
las nifias con TDAH muestran anormalidades en sus EEG los perfiles muestran
menor varianza que en los nifios.

Todavia son pocos los estudios realizados exclusivamente con nifias o en los

que estas tienen suficiente representacion como para elaborar conclusiones validas
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sobre su perfil neuropsicologico. Estos estudios (Breen, 1989; Castellanos et al.,
2000; DeHaas, 1986; Hinshaw, Carte, Sami, Treuting y Zupan, 2002; Horn, Wagner
e lalongo, 1989; Houghton et al., 1999; Levy, Hay, Bennett y McStephen, 2005;
Nigg, 1999; Rucklidge y Tannock, 2001; Schuerholz, Singer y Denckla, 1998; Sharp
et al., 1999) coinciden en mostrar que las nifias con TDAH manifiestan déficits en la
capacidad atencional y en el funcionamiento ejecutivo. Los estudios realizados
hasta ahora no ofrecen conclusiones definitivas pues emplean muestras pequefas,
las pruebas sobre el funcionamiento ejecutivo son relativamente limitadas y
generalmente (no es el caso de Hinshaw et al., 2002 y Seidman et al., 2006)
fracasan al controlar la comorbilidad psiquiatrica y los trastornos de aprendizaje.
Actualmente, la mayoria de los autores (ver Barkley, Biederman, 1997; Seidman et
al., 2006) consideran que el TDAH esta infradiagnosticado en las nifias, puesto que
presentan menos comportamientos perturbadores, que son los que interfieren en la
vida escolar y familiar y los que mas preocupan a maestros y a padres; en cambio
presentan mas problemas de animo y ansiedad que los nifios, es decir, mas

problemas de caracter internalizado.
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CAPITULO 3

EL TDAH DESDE LA PERSPECTIVA CLINICA

3. 1. Introduccion.

En este capitulo se describe la sintomatologia bésica del TDAH asi como
los déficits cognitivos asociados, se plantea la cuestién de si el TDAH se trata de un
déficit estable o de un retraso madurativo y se exponen los factores contextuales
que pueden mitigar o, por el contrario, agudizar el trastorno. Como hemos visto, el
cuadro clinico del TDAH impide el funcionamiento normal en el contexto escolar y
puede llegar a provocar disminuciones importantes del rendimiento intelectual. A los
nifios afectados les resulta muy dificil desarrollar su potencial intelectual dentro del
marco escolar. Estas dificultades en el aprendizaje, suelen ser el principal motivo de

consultas a profesionales.

3. 2. Sintomas nucleares.
Para describir este trastorno, desarrollaremos cada uno de sus sintomas
nucleares, a saber: (a) inatencion y (b) hiperactividad-impulsividad (desinhibicion).

Estos sintomas se manifiestan de diferente manera segun la edad cronologica del
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individuo con TDAH. El momento mas critico parece producirse a partir de los 5
afos, aunque puede detectarse desde la primera infancia, cuando se advierten
problemas en el ritmo del suefio y en la irritabilidad desproporcionada ante
determinados estimulos. La inmadurez en el lenguaje expresivo y la escasa
conciencia del peligro son otros signos de que el trastorno puede estar presente en
un nifio de entre 2 6 3 afios. Entre los 4 y 5 afios, los nifios con hiperactividad se
muestran excesivamente impulsivos, con problemas atencionales y con episodios
de desobediencia y de inadaptacién social. A los seis afios estos sintomas se
agudizan y se traducen en fracaso escolar y comportamiento antisocial (e.g.
Bauermeister, 2002; Marks et al, 2005). En el déficit de atencién, las
manifestaciones varian en funcién de las actividades exigidas segun la edad. Por
ejemplo, en la etapa infantil, dicho déficit de atencidén parece manifestarse por la
poca persistencia en el juego. Durante la etapa de educacion primaria se exterioriza
por la falta de atencién a las tareas que no resultan novedosas y que requieren un
esfuerzo mental sostenido, los nifios afectados cometen errores “tontos” y son
olvidadizos y desorganizados. Los rasgos de hiperactividad-impulsividad van
evolucionando en relacion con la edad. El nifio menor de 3 afios actua como movido
por un motor. En la etapa preescolar y primaria, a este movimiento excesivo, se une
la no anticipacion de riesgos y consecuencias respondiendo a las caracteristicas del
momento (Gonzalez Calleja et al., 2001), el habla excesiva y en el momento
inadecuado. En la adolescencia y vida adulta, se manifiesta mayormente por la

dificultad para mantener rutinas y por el sentimiento de intranquilidad.
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Es importante recordar que los nifios que manifiestan estos sintomas pero no
tienen una repercusion funcional académica o social no pueden ser diagnosticados
de TDAH.

Vemos a continuacion, con mas detalle, la descripcion de cada uno de los

sintomas patognomonicos del Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad.

3. 2. 1. Inatencion.

El concepto de atencion, y por extension el de inatencion, estd ampliamente
difundido en los estudios psicoldgicos, pero no por ello se trata de un término
perfectamente delimitado y operacionalizado (e.g. Huang-Pollock y Nigg, 2003). La
disfuncién atencional (e.g. Douglas, 1999) y los déficits atencionales contindan
ocupando gran parte de las investigaciones con el objetivo de delimitar la relacién
entre inatencién y TDAH. Muchas de las actuales teorias que enfatizan los
problemas atencionales sefialan disfunciones en el funcionamiento ejecutivo
(Barkley, 1997a), en el arousal (Zentall y Zentall, 1983), en la distribucién del
esfuerzo durante el output motor (Sergeant, Oosterlaan y Van der Meere, 1999) o
en la ejecucién de respuestas con refuerzo (Newman y Wallace, 1993) (para una
revision ver Nigg, 2001).

En los ultimos afios la tendencia de las investigaciones ha sido determinar el
perfil atencional para incidir de manera mas concreta en el problema. ¢ La dificultad

radica en la atencion selectiva? ¢Es en la atencion sostenida donde los nifios con
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TDAH manifiestan mayores dificultades? La discrepancia en las investigaciones se

fomenta porque la atenciéon es un constructo multidimensional cuya definicién

operativa es compleja y cuyos procesos tienen lugar en diferentes areas cerebrales.

La variabilidad de los nifios con TDAH da lugar, ademas, a un gran nimero
de razones por las que los nifios no atienden de forma adecuada. Aunque
posteriormente lo trataremos de forma mas detallada, nos parece conveniente
introducir ahora las distintas manifestaciones de la atencion. La capacidad
atencional se evidencia de tres maneras:

1. Capacidad para “focalizar’ la atencidon sobre un elemento del entorno. Esta
competencia conduce a una buena calidad o eficacia atencional.

2. Capacidad para mantener la atencién en un estimulo o tarea. Tras haber
establecido algin foco atencional, esta capacidad nos permite mantenernos
atentos durante un tiempo determinado.

3. Capacidad para cambiar el foco de la atencion de un elemento a ofro,

posibilitando asi la atencion a varios estimulos a la vez.

Con respecto a estas capacidades, los nifios pueden tener un nivel aceptable
o deficitario en una 0 mas de ellas. En la actualidad todas las investigaciones
coinciden en afirmar que el TDAH no se trata tanto de un déficit de atencion en si
mismo como de una disfuncién de la atenciéon (Cabanyes-Truffino y Polaino-
Lorente, 1997b; Raine y Jones, 1987; Wilding, 2005). Los nifios con TDAH no

tienen menos capacidad de atencion que los nifios normales (Schachar y Logan,
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1990b), sino que estos nifios difieren en la forma en la que focalizan y dirigen su
atencion. La disfuncion atencional empieza a manifestarse en la nifiez de una
manera intensa y persistente. Esta disfuncion no depende de las habilidades del
nifio, del estado de animo, del interés hacia esa actividad, de las preocupaciones o
de la salud de esa persona. La disfunciéon atencional en el TDAH afecta al
desempefio de diversas actividades y se manifiesta en mas de un escenario. Esta
disfuncion en los nifios con TDAH tiene unas manifestaciones cognitivas y unas
manifestaciones  comportamentales. Algunas de las  manifestaciones
comportamentales mas frecuentes son (e.g. Armstrong, 2001):

1. No termina las tareas que empieza.

2. Comete muchos errores.

3. No se centra en los juegos.

4. Muchas veces parece no escuchar cuando se le habla directamente.

5. Tiene dificultades para organizarse.

6. Evita las tareas que requieren esfuerzo.

7. Muy a menudo pierde cosas que necesita (juguetes, material escolar,

ejercicios escolares, libros o ropa).
8. Se distrae con cualquier cosa.

9. Es muydescuidado en las actividades.

El origen de estas manifestaciones de inatenciéon podria radicar en la

existencia de un déficit cognitivo o simplemente por falta de motivacion para realizar
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las tareas. La desmotivacion por la tarea es consecuencia de la mayor dificultad
para procesar los estimulos y no de la vagueria o desgana de la que, con
frecuencia, se acusa a estos nifios (Armstrong, 2001; Zentall, 1993a, 1993b; Zentall
y Kruczek, 1988; Zentall y Zentall, 1976).

El aprendizaje lleva consigo la decodificacion de la informacién sobre lo que
sucede a nuestro alrededor, incluso cuando no tratamos intencionadamente de
memorizarla. Este aprendizaje inconsciente (sin consciencia) comprenderia el
aprendizaje implicito* y el aprendizaje automatico que no requiere atencién (Ruiz
Vargas, 1998). Reber (1989) atribuye al aprendizaje implicito las siguientes
caracteristicas:

1. Sus operaciones tienen lugar independientemente de la consciencia.

2. Produce una base de conocimiento tacito que es abstracto y representa la
estructura del ambiente.

3. Se puede utilizar implicitamente para solucionar problemas y para tomar

decisiones ante estimulos nuevos.

Esta ultima caracteristica es la funcién cognitiva dafiada en los sujetos con TDAH
(Barkley, 1997a; Tant y Douglas, 1982). Ademas de estas dificultades generales,

vamos a incidir en ofras caracteristicas especificas de la atencion que son

* A pesar de su caracter inconsciente, no implica ausencia de atenciéon sino todo lo
contrario, ya que la atencion consciente es una condicién sine que non para que se
produzca. Reber (1992, pp. 95-96) lo define como “el proceso por el que las personas
adquieren conocimiento complejo sobre el mundo con independencia de sus intentos
conscientes por hacerlo”.
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susceptibles de distinguir al grupo de nifios con TDAH de un grupo de control: (a)
atencion controlada frente a atencion automatica, (b) atencion a estimulos de baja
frecuencia, (c) distincién de los estimulos relevantes de los irrelevantes, (d)
mantenimiento de la atencion, (e) aprendizaje y recuerdo de lo aprendido

(Hagemann, Hay y Levy, 2002; Van der Meere, 2002).

3.2.1. 1. Atencion controlada frente a atencién automatica.

Haciendo una distincion entre la atencion controlada y la atencion
automatica, los estudios experimentales han puesto de manifiesto que los nifios con
TDAH realizan de forma aceptable las pruebas de procesamiento automatico y
muestran un rendimiento deficitario en aquellas que requieren esfuerzo atencional,
es decir, las de procesamiento controlado (Borcherding et al., 1988). Hay partidarios
de que la atencidn no parece ser tan necesaria para la codificacion de los estimulos
en la memoria como se pensaba (Balota, 1983; Cowan, 1988; Kellog, 1980). El nifio
con TDAH parece tener mas dificultades en adaptar una tarea a nuevas consignas y
mantener un buen rendimiento cuando la tarea es compleja (Hagemann et al.,

2002).
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3.2.1. 2. Atencidn a estimulos de baja frecuencia.

Las manifestaciones cognitivas mas significativas en el TDAH son el olvido,
la desorganizacion y el descuido. El rendimiento de estos nifios, como veremos més
adelante, mejora ante las actividades breves y cambiantes (Taylor, 2003). Van der
Meere et al. (1995) presentaron una investigacion en la que se estudié la atencion
sostenida en nifios con TDAH a través de un test de ejecucion continua. Este
estudio compard un grupo de control (sujetos “normales”) con un grupo con TDAH.
Al comienzo de la tarea el porcentaje de errores de los nifios con TDAH fue del 5%
y el de los nifios del grupo de control del 2%. A partir de ahi, con el desarrollo de la
tarea, el porcentaje de errores aumentd en ambos grupos llegando el grupo con
TDAH a un 10% de errores y el grupo de control a algo mas de un 6%. El numero
de errores y la latencia de respuesta aumentaron con el tiempo en ambos grupos
aunque el rendimiento del grupo con TDAH fue menos efectivo desde el principio.
Cuando en el test de ejecucidon continua el intervalo de presentacion de los
estimulos cambi6 desde los 2 a los 8 segundos, los errores del grupo de control
oscilaron entre un 2% y un 3%. En cambio, los errores del grupo con TDAH
aumentaron desde un 3%, cuando el intervalo de presentacion fue de 2 segundos,

hasta un 8% cuando el intervalo de presentacion era de 8 segundos.
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3.2.1. 3. Atencién a estimulos relevantes frente a estimulos irrelevantes.

El sistema atencional visto como un foco que permite atender de forma
selectiva (James, 1983/1890) es una de las descripciones mas persistentes sobre la
atencion. Dirigir la atencion hacia los estimulos relevantes implica a su vez ignorar
aquellos que pueden actuar como distractores, es decir, los estimulos irrelevantes.
Como expondremos en el Capitulo 7, las dificultades para el establecimiento de
reglas internas que controlen la capacidad atencional pueden dar lugar a que los
nifios con TDAH sean menos capaces de controlar su atencion ante la presencia de
estimulos mas gratificantes o divertidos en cualquier situacién, aunque esto ponga
en riesgo el procesamiento de los estimulos relevantes (Barkley, 1999). Los
estudios con el test de cartas de Wisconsin> (WCST) constituyen un ejemplo de
como los sujetos con TDAH muestran dificultades en la focalizacion de su atencion
hacia los estimulos relevantes (e.g. Aranowitz et al., 1994; Boucugnani y Jones,
1989; Vaughn et al., trabajo no publicado, en Hagemann et al., 2002).

La aplicacién de estas conclusiones en las estrategias educacionales puede
llevarnos a pensar que la ausencia de estimulos distractores en las tareas escolares
es la mejor opcidn para conseguir un mayor rendimiento en los nifios con TDAH. La
solucion, en cambio, pasa por aumentar la novedad en las tareas que se les piden a

estos nifios, puesto que la reduccion de la estimulacion puede hacer mas dificil el

> El test de clasificacion de cartas de Wisconsin (Grant y Berg, 1948; Heaton, 1981) esta
disenado para evaluar la funcidon cognitiva abstracta. Requiere clasificar cartas utilizando
tres criterios que inicialmente se desconocen (color, forma y numero) y que, de forma
aleatoria, cambian a lo largo del test.
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mantenimiento de la atencion (recordemos la preferencia de los nifios con TDAH

por la gratificacién inmediata).

3.2.1. 4. Mantenimiento de la atencion.

La mayoria de las investigaciones constatan que los nifios con TDAH
manifiestan problemas para mantener un cierto grado de atencion durante periodos
largos de tiempo. Este hecho hace referencia a dificultades en los procesos de
alerta y vigilancia y en la dificultad para inhibir la distraccion en las tareas que
demandan un proceso continuado. Esta disfuncién en la atencion sostenida provoca
retraso en los aprendizajes y, en especial, en aquellos que requieren habilidades de
reflexion.

Son muchos los estudios que se han llevado a cabo para explicar esta
problematica, todos ellos emplean tareas de vigilancia y de tiempo de reaccion.
Halpering et al. (1990) constataron que el 47,4% de los nifios con TDAH se
mostraban inatentos en pruebas que exigian atencién continua, mientras que sélo
un 13,6% de los nifios sin este trastorno tenian este tipo de dificultad. Van der
Meere et al. (1995) pidieron a un grupo de nifios con y sin TDAH que pulsaran un
botdn cuando apareciera una letra Q y que no lo hicieran si aparecia una letra O.
Tanto los nifios con TDAH como los “normales” realizaron la prueba sin errores, sin
embargo, el tiempo que tardaban los nifios desde que aparecia el estimulo hasta

que apretaban el boton (latencia) fue mayor para el grupo con hiperactividad. Su
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tiempo de reaccidn era mayor y, ademas, este aumentaba a medida que transcurria
el tiempo de la prueba.

En un estudio mas reciente, Epstein et al. (2003) examinaron las relaciones
entre distintas variables de tareas de rendimiento continuo (Continuous
Performance Test: CPT, en sus siglas en inglés). Los nifios diagnosticados con
TDAH mostraron un tiempo de reaccién mas heterogéneo, cometieron mas errores
de comisién y de omisién, y demostraron una sensibilidad perceptual mas pobre
que la de los nifios no diagnosticados con este trastorno. Los andlisis del estudio de
Epstein et al. (2003) pretendian establecer relaciones especificas entre los 18
sintomas del TDAH del DSM-IV y los 6 parametros de la tarea de rendimiento
continuo propuesta. El rendimiento en esta tarea de rendimiento continuo demostro
relaciones significativas con los sintomas del TDAH pero no en un campo especifico
como se presuponia. Ademas, la variabilidad incrementada en el tiempo de
reaccion a través del tiempo fue relacionada con la mayoria de sintomas de TDAH.
Finalmente, concluyeron que al menos una variable de las tareas de rendimiento
continuo, el tiempo de reaccion, esta minimamente relacionada con los sintomas de
TDAH en conjunto pero no se ha demostrado la especificidad de esta union con los

sintomas de hiperactividad (Epstein etal., 2003).
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3.2.1.5. Aprendizaje y recuerdo de lo aprendido.

Las reglas mnemotécnicas que emplean los nifios con el TDAH son mucho
mas simples que las utilizadas por nifios de los grupos de control. Aquellos con el
TDAH emplean estrategias simples, propias de nifios de menor edad. Al no otorgar
un significado a la informacién que quieren memorizar, el procesamiento es
superficial y no llega a almacenarse en la memoria a largo plazo por lo que la
dificultad para el recuerdo se incrementa (Armstrong, 2001; Zentall, 1993a, 1993b;
Zentall y Kruczek, 1988; Zentall y Zentall, 1976). Barkley (1999b) afirma que los
nifios con TDAH no tienen problemas de memoria, sino un problema en la
utilizacién de estrategias de recuerdo que se muestran menos eficaces. “Sus
problemas para realizar el trabajo intelectual empiezan cuando deben aplicar
estrategias reflexivas, cuando deben inhibir la respuesta y reflexionar sobre el
problema” (Barkley, 1999b, p. 109).

Hemos visto como los sintomas de inatencién se diluyen en distintas
manifestaciones comportamentales y cognitivas que dificultan el rendimiento normal
de los nifios con TDAH. Estos sintomas de inatencion se refieren, como veremos
mas adelante en el capitulo sobre cognicion y psicopatologia (Capitulo 7), al
mantenimiento de la atencidn, es decir, a la capacidad de atencion sostenida. Los
nifios con TDAH no pueden persistir en sus esfuerzos y en su atencién y se
muestran interesados por cualquier cosa que puede ser mas interesante o llamativa

para ellos.
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3. 2. 2. Hiperactividad-impulsividad.

El segundo de los sintomas que definen el TDAH es el de hiperactividad-
impulsividad. Aunque ambas dimensiones estan agrupadas vamos a exponerlas por
separado. La hiperactividad es la caracteristica mas llamativa de las tres que
componen el trastorno y la mas dificil de ignorar. La hiperactividad se manifiesta

como inquietud, movimientos innecesarios, habla en exceso, etc. (ver Tabla 3).

Tabla 3. Manifestaciones de la hiperactividad-impulsividad.

MANIFESTACIONES DE LA HIPERACTIVIDAD-IMPULSIVIDAD

El nifio corre hacia todos lados sin control, direccidn u objetivo.

No es capaz de permanecer quieto escuchando, observando, experimentando con un juego
manipulativo o de construccion o simplemente comiendo en la mesa con los demas.

No puede estar sentado unos minutos.

Se mueve mucho mientras duerme, a veces, puede presentar trastornos del suefio.

Se mueve de forma descontrolada y con una intensidad de movimiento excesiva para el contexto en
el que esta.

La impulsividad, al igual que la atencion, es un constructo multidimensional.
Este sintoma aparece como una caracteristica comun a los nifios que exhiben una
variedad de problemas comportamentales. El término impulsivo ha sido aplicado a
los nifios con hiperactividad, trastornos de aprendizaje y trastornos de conducta
(APA, 1994) pero también a adultos con otras psicopatologias como psicopatia,
alcoholismo o con otros trastornos que implican el abuso de sustancias (Gonzélez,
Garcia-Sefioran y Gonzalez, 1996). Segun Kindlon (1998) se trata de un
mecanismo heuristico dividido en dos dimensiones, motivacional y cognitiva. La

dimension motivacional concierne a las diferencias individuales en sensibilidad al
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castigo y a la recompensa, a la perseveracion en la respuesta, al contexto donde la
recompensa estd presente y a la habilidad para retrasar la gratificacion. La
dimension cognitiva es generalmente medida con tests que requieren la inhibicién
de una respuesta dominante.

Algunas de las manifestaciones comportamentales de la impulsividad son: el
nifo contesta antes de saber qué le preguntan, habla sin pensar, grita para
descargar o atraer la atencién, coge lo que quiere aunque no sea suyo, sin pedir
permiso; entra y sale de los sitios sin control, le resulta muy dificil esperar su turno,
golpea con descontrol, se atropella a si mismo y a los demés cuando pretende
alcanzar algo, actua como si estuviera inmerso en una competicion 0 como si
tuviera que defenderse de algo o alguien.

Segun Nigg (2001) podemos diferenciar tres tipos de impulsividad:

1. Impulsividad cognitiva. Esta impulsividad cognitiva se explica a través del
estilo de aprendizaje reflejado en la dimension reflexividad-impulsividad. Un
estilo de aprendizaje impulsivo desencadena dificultades asociadas a los
procesos de solucion de problemas implicados en tareas perceptivas y
escolares.

2. Impulsividad social manifestada por la dificultad de adaptarse a las normas
del grupo.

3. Impulsividad conductual que se observa a través de la precipitacion y los

errores constantes.
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Avila, Cuenca, Félix, Parcet y Miranda (2004) distinguen el control inhibitorio de
otras medidas de impulsividad. El control inhibitorio o inhibicién comportamental
también sefialado por Barkley (1997a) y Nigg (2000) se refiere a la habilidad de
responder a las situaciones de manera planificada inhibiendo las respuestas
inapropiadas de acuerdo a las demandas de la tarea. Este factor incluye las
medidas derivadas de la tarea stop, del test de emparejamiento de figuras
conocidas (MFF-20), de la tarea de rendimiento continuo y de la tarea de Circle-
Tracing®.

Las otras medidas de impulsividad a las que se refieren estos autores incluyen
la resistencia a la interferencia automatica (medida por el test Stroop; Stroop, 1935);
la modificacion de respuestas que se saben inefectivas (evaluada por el Wisconsin
Card Sorting Test) y el retraso de la gratificacion (evaluado a través de la tarea
Differential Reinforcement of Low Rate Responding: DRL)’.

El estudio de Avila et al. apoya la existencia de un deficiente control inhibitorio
como el principal déficit cognitivo del TDAH a la vez que presentan los sintomas del
TDAH como un continuo que esta presente en la poblaciéon normal y que puede ser

medido empleando las mismas variables cognitivas de control inhibitorio que se

% Esta tarea consiste en repasar el dibujo de un circulo previamente trazado de 24,3
centimetros de diametro lo mas lentamente posible. Los puntos de comienzo y final estan
claramente marcados. La medida de impulsividad empleada en el analisis es el tiempo total
en completar el trazo.

7 Esta tarea es una implementacion computerizada del principio de reforzamiento
diferencial del indice de respuesta bajo. El nimero mas alto de puntos se alcanza
presionando un botoén, esperando un rato y presionando de nuevo. Si los participantes
esperan 10 segundos sin responder, ganan un punto después de la primera respuesta. La
impulsividad se mide a través del nimero de respuestas correctas dividido por el mimero
total de respuestas.
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emplearian en dicha poblacion. Por ello, Avila et al. postulan que el estudio de las
funciones cognitivas en la poblacion normal puede servir para comprender mejor la
naturaleza de los déficits cognitivos en el TDAH.

Ademas de los estudios mencionados de Barkley (1997a) y Nigg (2000), otros
autores han llegado a conclusiones similares parcializando la impulsividad en dos
factores (e.g. Kindlon, Mezzacappa y Earls, 1995; Olson, 1989; Olson et al., 1999;
Sonuga-Barke, 2002 y White et al., 1994). El estudio de White et al. etiqueta dos
factores que son la impulsividad cognitiva y la impulsividad comportamental
relacionando al primero con el C.. (de forma inversa), y al segundo con la
delincuencia (de forma directa). Kindlon et al. realizan un andlisis factorial
sugiriendo dos factores etiquetados como: (1) Control Inhibitorio Cognitivo y (2)
Control Inhibitorio Motivacional. Con el primer factor estarian relacionadas, la
probabilidad media de inhibicion en la tarea Stop, el numero de respuestas
correctas en la condicion Color-Palabra del test de Stroop y el numero de errores en
la parte B del TMT (Reitan y Wolfson, 1985) (las dos ultimas pruebas empleadas en
nuestro estudio). Con el control motivacional tendrian relacion el nimero de errores
de omision (ausencia de respuesta) y las respuestas correctas en la Tarea de
aprendizaje por evitacion pasiva® (passive avoidance) asi como el nimero de cartas

jugadas en la Tarea de juego de cartas®. En suma el Control Cognitivo comprende

¥ Los participantes deben aprender a través del ensayo-error qué cuatro nimeros,
aleatoriamente seleccionados, de una serie del 1 al 8 requieren una respuesta activa y cuales
no requieren respuesta (evitacion pasiva) con el fin de maximizar los refuerzos en forma de
puntos.

° Evaltia la habilidad para extinguir una respuesta previamente condicionada.
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medidas que indican velocidad y precision de respuesta, inhibicién de la respuesta
dominante, inhibicion de una accién en curso e inhibicion de un comportamiento
motor irrelevante. El componente motivacional comprende medidas que implican a
la capacidad para regular respuestas discrepantes con el refuerzo o que ocasionan
consecuencias aversivas.

El mecanismo de control inhibitorio (inhibicion comportamental) se refiere a tres
procesos interrelacionados (Barkley, 1997a, 1997d; Rubia, Oosterlaan, Sergeant,
Brandeis y Van Leeuwen; 1998):

1. Inhibicion de la respuesta inicial prepotente™0.

2. Inhibicion de una respuesta en curso, que de ese modo permite un retraso

en la decision para responder.

3. Control de interferencia, protegiendo dicho periodo de retraso y las

respuestas autodirigidas que ocurren dentro de él.

Aun habiendo definido estos tres procesos en el control inhibitorio, la
dificultad radica en su operacionalizacion (Nigg, 2001). Nigg (2000) propone una
taxonomia de formas de inhibicion en el desarrollo psicopatolégico en la que la
inhibiciéon de la respuesta prepotente, medida con el paradigma Stop, se puede

distinguir del control de la interferencia, medido por el test Stroop y la tarea de los

' La respuesta prepotente es aquella que proporciona un cierto reforzamiento inmediato
(sea positivo o negativo), o bien aquella que se realiza por haber sido reforzada fuertemente
en el pasado.
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flancos! (Eriksen y Eriksen, 1974). La inhibicion de una respuesta en curso,
definida por Barkley (1997a, 1997d), no esta incluida en la taxonomia propuesta por
Nigg (2000).

Tanto la inhibicion de la respuesta inicial prepotente como la inhibicion de
una respuesta en curso y el control de la interferencia ejercen una influencia de
control directo sobre el sistema motor.

Segun el modelo establecido por Barkley, desarrollado mas adelante, la
inhibicién comportamental no provoca directamente las cuatro funciones ejecutivas
intermediarias: (a) Memoria de trabajo u operativa, (b) autorregulacion del afecto, la
motivacién y el arousal, (c) internalizacidn del habla y (d) reconstitucion, sino que
simplemente establece la ocasion para su realizacion (Barkley, 1997a).

La inhibicion y la capacidad de demorar nuestra respuesta ante un mensaje,
una sefial 0 un acontecimiento son funciones esenciales del sistema ejecutivo
(Barkley, 1997a; Denckla, 1996b). Consecuentemente, la ejecucion de un acto
impulsivo puede ser entendida como un fallo del funcionamiento ejecutivo (Kindlon,
1998). La inhibicién como concepto multidimensional incluye una variedad de
términos como perseverancia, control de la impulsividad o control en el retraso de la

gratificacién (Buss y Plomin, 1984; Halperin, McKay, Matier y Sharma, 1995).

' La tarea de los flancos, consiste basicamente en identificar un estimulo conocido con el
nombre de estimulo objetivo que se presenta rodeado o flanqueado de otros estimulos
denominados flancos o distractores a los que hay que ignorar. La manipulacion
experimental basica en esta tarea es la relacion que se establece entre el tipo de respuesta
que lleva asociado el estimulo objetivo y el tipo de respuesta que lleva asociado el flanco.

82



El TDAH desde la perspectiva clinica.

“En general, hay un amplio cuerpo de investigaciones que muestran que el
control inhibitorio es una subdimension importante de la impulsividad relacionada
con los problemas de externalizacién de los nifios. En este sentido, el concepto de
control inhibitorio es semejante al concepto de inhibicion comportamental basado en
la supresion de la respuesta prepotente a un evento para crear un retraso en la
respuesta (Barkley, 1997a; Nigg, 2000). Todas las tareas con altas cargas en
inhibicion comportamental parecen medir la habilidad para inhibir una respuesta
dominante y asi poder evaluar las posibles consecuencias de las respuestas” (Avila

etal,, 2004, p. 301).

Multiples investigaciones han apoyado la idea de que dicha desinhibicion
comportamental (con un especulado o inespecifico proceso mental subyacente) es
el principal déficit en el desarrollo del nifio con TDAH (e.g. Avila et al., 2004;
Barkley, 1994, 1997a; Douglas, 1989b; Newman y Wallace, 1993; Pennington y
Ozonoff, 1996; Pliszka, Borcherding, Spratley, Leon e Irick, 1997; Quay, 1988a,
1988b, 1993, 1997; Schachar y Logan, 1990a; Sonuga-Barke 1992a, 1992b, 1992c,
1995, 1996, 2002; Tannock, 1998a; Van der Meere y Sergeant 1987, 1988a, 1988b,
1988¢, 1988d; Wender, 1972). Los nifios con TDAH (Oosterlaan y Sergeant, 1998a)
han demostrado tener disfunciones en la inhibicion de la respuesta en una amplia
variedad de medidas, incluyendo, por ejemplo, el test de emparejamiento de figuras
conocidas (MFF-20) (e.g. Campbell, Douglas y Morgenstern, 1971; DuPaul,

Anastopoulos, Shelton, Guevremont y Metevia, 1992; Weyandt y Grant, 1994), el
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Continuous Performance Test (ver para revision, Barkley et al., 1992; Corkum y
Siegel, 1993), las tareas Go/no-go 12 (e.g. laboni, Douglas y Baker, 1995; Milich,
Hartung, Martin y Haigler, 1994; Shue y Douglas, 1992) y el paradigma stop (Aman,
Roberts y Pennington, 1998; Daugherty, Quay y Ramos, 1993; Jennings, Van der
Molen, Pelham, Brock y Hoza, 1997; Oosterlaan y Sergeant, 1996; Pliszka y
Borcherding, 1995; Schachar y Logan, 1990a; Schachar y Tannock, 1995;
Schachar, Tannock, Marriott y Logan, 1995). El resultado del trabajo de Sonuga-
Barke (1992a, 1992b, 1992c, 1996) aporta una novedad a este planteamiento y
sugiere que los nifios hiperactivos no es que sean impulsivos 0 que no puedan
esperar cuando una recompensa es inminente sino que este retraso es aversivo
para ellos.

De acuerdo con el modelo de velocidad®® (Logan, 1994; Logan y Cowan,
1984) la inhibicion de respuesta depende tanto del proceso subyacente a la
ejecucion de la respuesta como del proceso inhibitorio. Numerosos estudios han

sugerido que la razéon de que los nifios con TDAH exhiban impulsividad

' Suele consistir en una prueba visual mediante ordenador. Consta de una serie de ensayos
en las que el sujeto elige si responde o no al estimulo y recibe refuerzo por responder a
ciertos estimulos y castigo por responder a otros (Yechiam et al., 2006). Las dos categorias
de estimulos se presentan con la misma probabilidad en diferentes localizaciones
espaciales. Antes de comenzar la prueba los sujetos tienen varios ensayos de entrenamiento
en que han de responder a la figura que después les estara vedada. De acuerdo con el
modelo desarrollado por Logan, Cowan y Davis (1984), la probabilidad de inhibicion de la
respuesta depende de la diferencia de velocidad entre el proceso “go” y el proceso “stop”.
Si el proceso “go” es mas rapido que el proceso “stop”, el individuo emitira la respuesta; si
el proceso de “stop” es mas rapido, la respuesta sera inhibida.

" El paradigma stop esta basado en la teoria de la inhibicion de la respuesta desarrollada a
través del modelo de velocidad donde la funcion de inhibicion estd determinada por: (a) la
velocidad en el proceso de ejecucion de la respuesta y la variabilidad en la velocidad de
dicho proceso, (b) la velocidad y la variabilidad en la velocidad del proceso inhibitorio (c)
la probabilidad de que el proceso inhibitorio se desencadene.
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comportamental no es debido al répido proceso de actuar (“go”) sino al lento
proceso de parar (“stop”) (e.g. Nigg, 1999; Rubia, Oosterlaan et al., 1998). Rubia,
Oosterlaan et al. manifestaron que los nifios con TDAH fueron menos eficientes y
méas variables que los del grupo de control (“normales”) en la inhibicidon de la
respuesta motora en la tarea Stop. El estudio de Nigg (1999) mostré igualmente que
el TDAH (tipo combinado) estd asociado con un pobre control inhibitorio,
evidenciado por un aumento del tiempo de reaccion a la sefial de stop (SSRT);
incluso cuando la edad, el Cl, la habilidad lectora y los problemas de Trastorno
Negativista Desafiante (ODD) y ofros trastornos de conducta comorbidos fueron
controlados. Este mismo estudio demostrd que las nifias estan igualmente daiadas
en términos de inhibicion de respuesta.

Barkley (1994, 1997a) ha argliido que los déficits en la inhibiciéon de la
respuesta estan presentes solo en el TDAH (y en el autismo) pero no en el
Trastorno Negativista Desafiante, en los trastornos de conducta ni en los trastornos
de aprendizaje (LD, en sus siglas en inglés). Existe la posibilidad de que el déficit en
la inhibicién de la respuesta sea sélo un aspecto de una disfuncién mas general.
Por ejemplo, se ha sugerido que una inhibicién de respuesta pobre puede estar
originada por un déficit en el I6bulo frontal (Barkley et al., 1992; Pennington y
Ozonoff, 1996; Shue y Douglas, 1992) o hasta por un retraso en el desarrollo de las
funciones cognitivas (Barkley, 1997a; Barkley et al., 1992; Shue y Douglas, 1992).

Las investigaciones de Moffitt (1990) apoyan un enlace causal entre los

problemas de externalizacion del comportamiento y las habilidades verbales. Las
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medidas de control inhibitorio fueron las mejores predictoras del posterior ajuste
comportamental pero el rendimiento en las pruebas de fluidez verbal también
contribuyd. El control inhibitorio es importante para la consecucién de una correcta
externalizacion del comportamiento mientras que la fluidez verbal lo es para la
asertividad y la internalizacion del comportamiento. Asi pues, la fluidez verbal puede
tratarse mas de una respuesta de velocidad, esfuerzo sostenido, persistencia e
incluso flexibilidad creativa (Moffitt, 1990; Nigg, Quamma, Greenberg y Kusche,
1999) que de una medida de habilidad verbal (especialmente cuando el Cl verbal es
parcializado como en el analisis de Moffitt). En Oosterlaan y Sergeant (1998b) se
muestra como, en comparacion con los nifios normales, tanto los niflos con
trastornos de comportamiento disruptivo como aquellos con TDAH mostraron
inhibicion de respuesta pobre, pero sélo los sujetos con TDAH exhibieron un déficit
en el proceso inhibitorio subyacente. Ambos grupos mostraron alta variabilidad en la
velocidad del proceso de alternativa de la respuesta y fueron menos precisos. Los
resultados sugieren que el TDAH implica una disfuncién cognitiva antes que un
déficit restringido a la capacidad de inhibicion de respuesta.

En el estudio de Pliszka et al. (1997) los nifios con TDAH y aquellos con
conducta disruptiva mostraron un proceso inhibitorio mas lento que los otros grupos
(nifios con Trastorno de Ansiedad y nifios “normales”). Son varios los estudios que
han apoyado la fiabilidad y validez del paradigma Stop como una medida del
proceso de control inhibitorio (Kindlon et al., 1995; Logan, 1994; Oosterlaan vy

Sergeant, 1996; Schachar y Logan, 1990a; Schachar et al., 1995; Tannock,
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Schachar, Carr, Chajczyk y Logan, 1989). Esta tarea requiere que el sujeto
responda a un estimulo “go” y a un estimulo “stop”, midiendo la latencia en el
proceso de inhibicién de respuesta. Aunque la tarea Stop tiene varias ventajas con
respecto a otras medidas de inhibicion de respuesta, el paradigma tiene algunas
limitaciones: (a) Es importante valorar si los nifios con otros trastornos de
externalizacion muestran también problemas en el proceso de inhibicion cognitiva
(Oosterlaan y Sergeant, 1998b); (b) la sefial de stop no evalla otras formas de
inhibicion de respuesta (Barkley, 1997a) sélo la habilidad para inhibir una respuesta
en curso; (c) varios estudios han demostrado que el C.1. no esta relacionado con el
rendimiento de los nifios en las tareas de Stop (Kindlon et al., 1995; Oosterlaan y
Sergeant, 1996; Schachar y Logan, 1990a, Schachar et al., 1995).

El tiempo de reaccion a la sefal de stop (SSRT) es la principal variable
dependiente de la tarea Stop y estima la latencia del proceso inhibitorio (Gonzalez
Calleja y Cerro, 1986; Gonzélez Calleja, s.f.). Ha sido estudiada y resumida en un
meta-analisis cuantitativo de Oosterlaan et al. (1998). En los ocho estudios
revisados (Aman et al., 1998; Daugherty, Quay y Ramos, 1993; Jennings, Van der
Molen, Pelham, Brock y Hoza, 1997; Oosterlaan y Sergeant, 1996; Pliszka vy
Borcherding, 1995; Schachar y Logan, 1990a; Schachar y Tannock, 1995; Schachar
et al,, 1995), la inhibicion de la respuesta fue evaluada en cinco grupos de nifios: (a)
nifios con TDAH, (b) nifios con trastornos de conducta (CD), (c) nifios con TDAH
més CD, (d) nifios con trastornos de ansiedad y (e) nifios “normales” como grupo de

control. Se encontro consistente y robusta evidencia de un déficit de inhibicion de
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respuesta en los grupos con TDAH. Ademas, los déficits en la inhibicion de
respuesta no distinguieron los nifios con TDAH de aquellos con CD ni de los nifios
con TDAH y CD comarbidos. En contra de las predicciones, los nifios con ansiedad
no mostraron niveles aumentados de inhibicion de respuesta (Oosterlaan et al.,
1998).

El grupo de Bedard et al. (2003) fue el primero en llevar a cabo una
investigacion sobre la inhibicion selectiva en el TDAH a través de la tarea de la
sefial de stop™. Este estudio pretende, entre otras cosas, determinar si los nifios
con TDAH exhiben un problema de inhibicion generalizado o si, por el contrario,
este problema s6lo se manifiesta en uno de los dos procesos, inhibicién o
ejecucion. Los nifios fueron diagnosticados a través de los criterios del DSM-IV y se
incluyeron nifios con los tres subtipos de TDAH comprendidos entre los 6 y los 13
afos de edad. El 88% de los participantes manifestaron algun tipo de diagndstico
comorbido (Trastorno de Lectura, trastornos de conducta o Trastorno Negativista
Desafiante). Las primeras conclusiones de éste estudio mostraron que los nifios con
TDAH presentaban deficiencias en el control inhibitorio cuando se comparaban con
un grupo de control (‘normales”) (los nifios con TDAH fueron 120 milisegundos mas
lentos). Ademas de este déficit en inhibicion el grupo con TDAH mostré mayor
variabilidad y precision més pobre en la ejecucion de la respuesta asi como mayor

numero de respuestas anticipadas no validas que el grupo de control. Bedard et al.

" Los autores desarrollan una manipulacion experimental de la tarea, en relacién a la
inhibicidon de respuesta en la que el sujeto debe realizar una discriminacion perceptual
inicial entre diferentes sefiales auditivas que posteriormente determinardn las diferentes
respuestas.
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sostienen que el déficit de los nifios con TDAH puede no estar limitado a la
inhibicién y que “la dificultad encontrada en las tareas de respuesta selectiva a la
sefial de stop por parte de los nifios con TDAH es reflejo de un déficit mas general
en el procesamiento de la informacion o déficit en otros procesos cognitivos
empleados durante la tarea como las demandas continuas a la memoria de trabajo
para recordar qué sefial auditiva requiere inhibicion de la respuesta” (Bedard et al.,
2003, p.324).

Como hemos visto, otros estudios confirman este planteamiento afirmando
que los nifios con TDAH son més lentos que los grupos de control tanto en los
procesos de inhibicidn como en los de ejecucion de la respuesta lo cual puede
reflejar un déficit general de procesamiento de velocidad antes que un déficit
especifico en inhibicion (Nigg, 1999; Oosterlaan, Logan y Sergeant, 1998;
Oosterlaan y Sergeant, 1998b; Overtoom et al., 2002; Pliszka et al., 1997; Tannock,
1998a). Las conclusiones no son unanimes, algunos estudios no han encontrado
alteraciones en los grupos con TDAH en la ejecucion de la respuesta pero sien los
procesos de inhibicion (e.g. Schachar, Mota, Logan, Tannock y Klim, 2000) y otros
no han encontrado diferencias en los procesos de inhibicion pero si en los de
ejecucion y en la velocidad de la respuesta (Kuntsi, Oosterlaan y Stevenson, 2001;
Scheres, Oosterlaan y Sergeant, 2001). Tanto Quay (1997) como Barkley (1997a)
han propuesto que los déficits en el proceso de inhibicion motora estan asociados
con el subtipo combinado del DSM-IV (APA, 1994) pero que las diferencias en

inhibicion entre los subtipos son inconsistentes. Veremos estas diferencias mas
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extensamente desarrolladas en el Capitulo 6, pero podemos anticipar algunas. Por
ejemplo, Nigg, Blaskey, Huang-Pollock y Rappley (2002) encontraron que los
subtipos combinado e inatento no diferian en el rendimiento en tareas de respuesta
a la sefial de stop. Tampoco hay evidencia clara de que la capacidad de inhibicidn
difiera entre los subtipos con TDAH con respecto a la de los nifios “normales” (Nigg,
1999; Oosterlaan et al., 1998; Schachar et al., 2000).

Las conclusiones de las diversas investigaciones varian en cuanto al papel
que otorgan a la inatencion y a la hiperactividad-impulsividad para distinguir entre

los nifios con TDAH de aquellos que no manifiestan este trastorno (ver Tabla 4).

Tabla 4. Sintomas definitorios del TDAH.

RASGO DEFINITORIO DEL TDAH AUTORES
Hiperactividad-impulsividad Avila et al. (2004).
Barkley (1994, 1997a, 1997b, 1997c).
Douglas (1989b).

Van der Meere y Sergeant (1987, 1988a, 1988b,
1988c, 1988d).

Newmany Wallace (1993).

Pennington y Ozonoff (1996).

Pliszka et al. (1997).

Quay (1988a, 1988b, 1993, 1996, 1997).
Schachar y Logan (1990a).

Sonuga-Barke (1992a, 1992b, 1992c, 1995,
1996, 2002).

Tannock (1998a).

Wender (1972).

Inatencién Crystal, Ostrander, Chen y August (2001).
Power et al. (1998).
Skansgaard y Burns (1998).

Como ha quedado expuesto, la mayoria de las investigaciones mas recientes

apuntan a los déficits en inhibicion comportamental como el centro del trastorno
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(e.g. Barkley, 1997a, 1997b, 1997c; Quay, 1996). En cambio, otros estudios
(Crystal, Ostrander, Chen y August, 2001; Power et al., 1998; Skansgaard y Burns,
1998) han sefialado a los problemas de inatencion como el rasgo definitorio del
trastorno. Crystal et al. (2001) manifiestan que los problemas de inatencion tienen
mas poder discriminatorio que los de hiperactividad-impulsividad a la hora de
diferenciar entre los nifios “normales” y sus pares con TDAH. Estos autores
sefialan, en apoyo de su argumento, que las investigaciones que han marcado la
hiperactividad como el mejor predictor del trastorno han empleado generalmente

una unica fuente de informacion (padres o profesores) y un solo tipo de medida.

3. 3. Otros déficits cognitivos.

La mayoria de los estudios que versan sobre el TDAH sefialan disfunciones
en procesos cognitivos como el control inhibitorio, el tiempo de reaccidn, la memoria
de trabajo, la atencion o los procesos de aprendizaje. Los avances a nivel
neuroldgico que se dan en la actualidad han permitido evidenciar la existencia de
disfunciones neuropsicoldgicas en el TDAH provocadas por una disfuncién en los
circuitos pre-frontales. Asimismo, se sabe que las disfunciones ejecutivas presentes
en el TDAH (Barkley, 1997a) son debidas a la falta de inhibicion y de planificacion
antes que en medidas de atencion per se (Heilman, Voeller y Nadeau, 1991;

Pennington, 1997).
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“(...) En algunos grupos de sujetos con TDAH se ha observado que ciertas pruebas
que requieren procesamiento mental persistente ponen de manifiesto rendimientos
andmalos en comparacion con los sujetos de control, pero todavia no esta definido
qué déeficit cognitivo fundamental es responsable de este fendmeno” (DSM-IV,
p.85).

El planteamiento de que los nifios con TDAH puedan estar afectados de
forma general en los procesos cognitivos y particularmente en el procesamiento de
la informacion lleva a plantear una serie de hipdtesis que podrian explicar el déficit
en inhibicion:

1. El pobre rendimiento de los nifios con TDAH puede ser reflejo de un déficit
motivacional, es decir, que estos nifios no estarian empleando el esfuerzo
necesario para alcanzar y mantener un rendimiento optimo (Douglas,
1989a; Haenlein y Caul, 1987; Newman y Wallace, 1993; Quay, 1988a,
1988b, 1993; Wender, 1972).

2. Los déficits de ejecucién en los nifios con TDAH pueden ser debidos al
déficit general en el funcionamiento ejecutivo que puede ser atribuido a
disfunciones en el I6bulo frontal (Barkley, 1994, 1997a; Pennington y
Ozonoff, 1996).

3. La pobre ejecucion de respuesta presente en los nifios con TDAH puede
reflejar un estado energético no 6ptimo (Sergeant y Van der Meere, 19903,

1990b, 1994; Van der Meere, 1996).
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4. La desinhibicion en nifios con TDAH puede estar relacionada con un intento
para reducir el retraso y no con la inhabilidad para inhibir como tal (Sonuga-
Barke, 1995; Sonuga-Barke, Taylor, Sembi y Smith, 1992a; Sonuga-Barke,
Williams, Hall y Saxton, 1996). Esta hipdtesis sitia al comportamiento
impulsivo no como consecuencia de una relativa inhabilidad para inhibir una
respuesta, sino como resultado de una eleccion racional para evitar el

retraso, que el individuo considera aversivo.

Las disfunciones neuropsicoldgicas en el TDAH implican a las funciones de
control ejecutivas de alto orden, como la inhibicion de la respuesta (Barkley, 1997a)
y el control motor en el tiempo (Carte, Nigg y Hinshaw, 1996). Grodzinsky y
Diamond (1992) concluyeron en su estudio que los adolescentes hiperactivos rinden
de forma mas pobre en tareas que requieren procesamiento temporal del
movimiento. El enlentecimiento en el procesamiento de la informacion tanto como
en el output motor, ha sido repetidamente encontrado en sujetos hiperactivos
durante la ejecucién de tareas motoras y cognitivas (Denckla y Rudel, 1978;
Jennings, Van der Molen, Pelham, Debski y Hoza, 1997; Oosterlaan y Sergeant,
1996; Schachar et al., 1995; Van der Meere y Sergeant, 1987, 1988a). Como
sabemos, el logro de un futuro objetivo es alcanzado a través de una secuencia de
pasos intermedios que no siempre conducen a dicho objetivo. Los nifios con TDAH

presentan déficits en la organizacion de la respuesta frente a los nifios con
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problemas de aprendizaje que tienen dificultades en el input (Gregg y Scott, 2000;
Van der Meere et al., 1989).

La variabilidad en el tiempo de reaccion (TR), ya sefialada anteriormente, es
una particularidad comun del rendimiento de los sujetos con hiperactividad en la
evaluacion neuropsicologica (Douglas, 1972; Jennings, Van der Molen, Brock y
Hoza, 1997; Oosterlaan y Sergeant, 1996; Van der Meere y Sergeant, 1987,
1988a). La alta variabilidad en el TR puede expresar un déficit en el control
sensoriomotor. Una velocidad estable en el output motor requiere un balance
optimo entre las funciones excitatoria y de inhibicion (Fog y Fog, 1963). Esta
variabilidad puede apoyar la hipotesis de que la etapa de output motor del
procesamiento de la informacién sea el nucleo de la disfuncion en el TDAH
(Sergeant y Van der Meere, 1988; Van der Meere, Van Baal, Sergeant, 1989; Van
der Meere, Vreeling, Sergeant, 1992).

La capacidad de planificacion también se muestra alterada en los nifios con
TDAH con respecto a los nifios sin este trastorno (“normales”). Esta capacidad
posibilita “mirar hacia el futuro”, construir un plan, evaluar y controlar la ejecucion
del mencionado plan (Goel y Grafman, 1995; Lezak, 1995). La capacidad de
planificacién puede ser medida a través de tareas como la Torre de Hanoi (ToH) y
la Torre de Londres (ToL) que son sensibles a la disfuncién o dafio prefrontal
(Humes, Welsh, Retzlaff y Cookson, 1997). La ToL (Shallice, 1982) se deriva de la
ToH y es una tarea de transferencia que requiere planificacion y capacidad de

memoria de trabajo. En estas tareas los individuos tienen que planificar una
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secuencia de movimientos para transformar la configuracion inicial de unas bolas
dentro de un eje. Las principales variables dependientes son: la media numérica de
movimientos extra requeridos; el numero de sujetos que resuelven al menos la
mitad de los problemas perfectamente y la latencia de respuesta. Diversos estudios
han sido conducidos empleando ambas pruebas (ToL y ToH) en grupos patoldgicos
de interés. Entre los que diferenciaron el grupo con TDAH del grupo de control
empleando la ToH tenemos por ejemplo a Aman et al. (1998); Klorman et al. (1999);
Pennington et al. (1993); Weyandt y Willis, (1994); Wiers, Gunning y Sergeant,
(1998). Concretamente, en el estudio de Klorman et al. que incluia subtipos de
TDAH, fue el grupo con TDAH de tipo combinado el que menos soluciones exitosas
obtuvo, quedando el grupo de tipo inatento igualado con el grupo de control (sujetos
sin TDAH). En lo que a quebrantamiento de normas se refiere es igualmente el
grupo con TDAH de tipo combinado el que mayor nimero de normas infringe. Por lo
general, en el resto de estudios, el grupo con TDAH consiguid puntuaciones mas
bajas. Hay excepciones en el estudio de Wiers et al. (1998) donde no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos con y sin TDAH y en los
estudios de Ozonoff y Jensen (1999) y Ozonoff, Pennington y Rogers (1991) que,
comparando un grupo con TDAH con un grupo de control y un grupo con autismo,
hallaron en el grupo con autismo un rendimiento mas pobre que en los otros dos
grupos.

Como hemos visto, aunque el déficit en la capacidad de inhibicion parece

apuntar como el principal problema en el TDAH hay otros déficits asociados que, si
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bien no pueden explicar por completo el TDAH, si pueden configurar un sistema
causal que ayude a entender las manifestaciones conductuales y cognitivas de los

sujetos afectados por este trastorno.

3. 4. Déficit estable o retraso madurativo.

La mayoria de los estudios coinciden en considerar el TDAH como una
condiciéon crénica que persiste a lo largo de la vida (Barkley 1998b; Weiss y
Hechtman, 1993). Esta persistencia deberia ir acompafiada de manifestaciones
clinicas constantes pero no es asi. Como vimos en el apartado de “Aproximacion
terminoldgica y conceptual” (Capitulo 2) las manifestaciones clinicas varian con la
edad (Barkley et al., 1990; Klein y Mannuzza, 1991; Weiss y Hechtman, 1993).
Generalmente los estudios establecen diferencias entre los sintomas de
hiperactividad-impulsividad y los de inatencion. Estos ultimos permanecen con el
paso del tiempo mientras que los de hiperactividad-impulsividad declinan en el
comienzo de la adolescencia (DuPaul et al., 1997; Hart et al., 1995; Hinshaw,
Owens, Sami y Fargeon, 2006). Esta consideracion tiene importantes implicaciones
en la clasificacion por subtipos. Asi, en la etapa adolescente el diagndstico del
TDAH de tipo combinado y de tipo hiperactivo-impulsivo es poco frecuente en
comparacion con el diagnéstco de un TDAH de tipo inatento (DuPaul,
Anastopoulos, Power et al., 1998; DuPaul et al., 1997). Los estudios sobre el TDAH

en la etapa adulta son escasos pero coinciden en la reduccion de sintomas de
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hiperactividad-impulsividad como ya vimos en el Capitulo 2 (Barkley, Fischer et al.,
1990; Klein y Mannuzza, 1991; Weiss y Hechtman, 1993).

En Espafia, Valdizan y colaboradores (Valdizan, Navascués y Sebastian,
2001), mediante estudios de cartografia cerebral, han encontrado similitudes entre
las manifestaciones clinicas de nifios con TDAH y los pacientes que han sufrido una
lesion en el l6bulo frontal. Ambos grupos tienen en comun problemas de atencion y
de control de impulsos y reduccion de la capacidad de autocontrol, lo que conduce
a comportamientos inadecuados. El estudio encefalografico realizado por estos
autores evidencié la existencia de una actividad excesivamente lenta, localizada
principalmente en la zona frontal. Los nifios con hiperactividad presentaron una
amplitud relativa promedio en la banda delta en reposo mayor de lo normal. En el
test de percepcion de diferencias (reconocer y tachar una cara diferente de las otras
en series de tres), la sefial del encefalograma mostré menor amplitud relativa en la
banda alfa. En el test auditivo (repeticion de series de numeros oidos previamente)
no se encontraron diferencias. Trabajos previos, segun sefialan Valdizan et al.,
apoyan estos datos indicando la existencia de excesiva actividad lenta que
desaparece con el crecimiento y que podria sostener la hipotesis de un trastorno de
maduracion del cerebro. Valdizan et al. (2001) incluyen en su articulo algunas
investigaciones que pueden aportar informacion sobre esta cuestion: “Christopher y
Mann (1992), por ejemplo, detectan un incremento de la actividad theta, mas
notable en las zonas frontal y central, y un decrecimiento en las regiones temporal y

posterior (....). Otro grupo de investigadores destacan el hecho de que solo un
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subgrupo de nifios diagnosticados con TDAH manifiestan encefalogramas
anormales, pero siempre corroborando un exceso de actividad lenta en reposo” (ver
Valdizan et al., p.128). Todas las medidas conducen a la observacion de una
lentificacion del encefalograma de los nifios afectados por el trastorno, que es mas
evidente en las regiones cerebrales anteriores.

La mayoria de estudios revisados apuntan a un desarrollo anormal del
cerebro o una lesion cerebral en su parte frontal conocida como regién orbito-frontal
(Oades, 1998; Silberstein et al., 1998; Weinberger, 1987) la cual se cree
responsable de “inhibir la conducta, mantener la atencion, usar el autocontrol y
hacer planes para el futuro” (Barkley, 1999b, p. 77). De igual forma, la descripcion
diagndstica del TDAH informa de unas conductas propias de nifios mas pequefios
sin este trastorno, lo cual estaria a favor de la hipotesis del desarrollo madurativo.
Aun asi, hemos de ser cautelosos pues no todas las investigaciones se dirigen
hacia la misma conclusion y creen que los problemas en determinadas regiones del
l6bulo frontal no se deben exclusivamente a un enlentecimiento del desarrollo

cerebral.

3. 5. Factores contextuales y situacionales.

Independientemente de los criterios de diagndstico empleados, asi como del
subtipo diagnosticado estamos ante personas con distintas cualidades, con una

personalidad y caracter diferentes y que constituyen una entidad distinta que hay
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que tener en cuenta tanto en la evaluacion como en el tratamiento (Wells et al.,
2006). Ademas de estas peculiaridades individuales es necesario considerar los
factores contextuales y situacionales que pueden atenuar o exacerbar los sintomas.
Estos factores pueden ayudar tanto al terapeuta como a las familias a paliar las
manifestaciones del trastorno. Se ha demostrado que las madres con TDAH que
tienen hijos con el mismo trastorno son menos efectivas y ejercen peores medidas
de control que aquellas madres sin TDAH cuyos hijos si lo padecen (Murray y
Johnston, 2006).

El contexto familiar (Dosil, 2004; Roméan, 1996; Roman y Musitu, 1989) es
fundamental para entender a los nifios con TDAH. Las interacciones sociales, las
reacciones de los padres y hermanos son mas estresantes y perturbadoras para
todos los miembros de la familia que en el caso de nifios sin este trastorno. De
hecho, hay evidencia de que las familias de nifios con TDAH sufren mas estrés y
trastornos psiquiatricos que las familias donde este trastorno no esta presente
(Barkley, 1999b; ver Kendall, 1998, 1999).

Los padres, en general, tienen dificultades para aceptar la realidad de este
trastorno y continuan anticipando la necesidad de tener un nifio “normal” por un
periodo mas largo de tiempo que los padres de nifios con otras dificultades. La
ausencia de reconocimiento del trastorno por parte de los padres puede ser el
primer factor situacional que contribuya a exacerbarlo. La aceptacién del TDAH en
el entorno familiar necesita ser sostenida por un posterior apoyo institucional que no

siempre es favorable. Las familias de estos nifios necesitan soporte comunitario,
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programas educativos, evaluacion de su salud mental y tratamiento (Alonso y
Roman, 2005). Ademas, los mitos sobre este trastorno (nifios malcriados,
consentidos, traviesos, etc.) deberian desaparecer a nivel social, incluyendo aqui el
microsistema que supone el &mbito escolar (ver Sanchez y Roman, 1993; Kendall,
1998).

Barkley (1981) expone aquellas situaciones en las que es probable que los
nifios con TDAH manifiesten problemas con sus padres. Estas circunstancias son:
mientras hay visitas en casa, cuando esta de visita en casa de otros, en lugares
publicos, cuando los padres hablan por teléfono, cuando juega con otros, durante
las comidas, cuando se le pide que haga sus tareas y a la hora de irse a dormir. En
general, se puede concluir que cuanto menos restrictivo es el lugar y las tareas son
menos exigentes, las diferencias entre nifios con TDAH vy nifios sin TDAH se
minimizan. Igualmente los nifios con TDAH muestran un comportamiento mas
aceptable con sus padres que con sus madres. Las madres parecen utilizar mas el
razonamiento y el afecto para hacer cumplir las érdenes; esta forma de actuacion
puede desmotivar a la madre con un nifio con TDAH que no razona muy bien ni es
tan sensible al elogio como otros nifios (Pérez y Beltrén, 2000). Los padres, por lo
general, razonan menos con sus hijos, repiten menos las drdenes y suelen imponer
un rapido castigo por no obedecer, todo lo cual resulta mas efectivo para los nifios
con este trastorno. Tampoco se puede obviar el hecho de que la mayor corpulencia
del padre pueda intimidar mas al nifio (Sleator y Uliman, 1981). El hecho de que,

por lo general, el padre pase menos horas con el nifio hace que este vea la figura
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paterna de forma mas novedosa que la materna. La investigacion también ha
puesto de manifiesto que las condiciones, descritas a continuacion, que mas
favorecen a los nifios con TDAH son: (a) ambientes desconocidos o tareas nuevas,
(b) recompensas inmediatas por cumplir las instrucciones, (c) atencion
individualizada, (d) programacién de las tareas mas dfficiles para la mafana (ver

Barkley, 1999b).

3.5. 1. Ambientes desconocidos o tareas nuevas.

Los nifios con TDAH realizan mejor su trabajo al inicio del curso, cuando los
profesores, el material escolar, los compafieros y las instalaciones del centro les
resultan todavia novedosos, pues llevan sin verlos un tiempo. Tras las primeras
semanas, cuando el nifio se ha habituado a su nueva situacion, la conducta se
deteriora. De igual manera, su conducta también mejora en casa de familiares a los
que no ve muy a menudo y que no le transmiten tantas demandas de autocontrol
como pueden hacer los padres. La investigacion sugiere que cuanto mas
estimulante, coloreado y divertido sea el material educativo sera mas facil para
estos nifios el trabajo en clase (véase Zentall, 1980). Aun asi, no debemos olvidar
que no hay que confundir los elementos estimulantes con los irrelevantes y
distractores. En general, los sintomas del trastorno decrecen en contextos en los
que los nifios pueden controlar el ritmo de aprendizaje (Sykes, Douglas y

Morgenstern, 1973).
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3. 5. 2. Recompensas inmediatas por cumplir las instrucciones.

Cuando reciben recompensas especiales por su comportamiento pueden
hacer igual de bien las cosas que los nifios sin TDAH. Dichas recompensas deben
ser administradas de forma inmediata a la conducta; si el intervalo y la cantidad de
la recompensa se modifican, la conducta de los nifios con TDAH empeora de forma

significativa (McGuinness, 1985).

3. 5. 3. Atencion individualizada.

En las situaciones de trabajo en grupo estos nifios rinden menos que en las
situaciones individuales. Esto constituye el principio de la atencion individualizada
por la que apuestan las leyes educativas actuales. La necesidad de aprendizajes
individualizados que defienden las diversas leyes educativas: LOGSE (Ley
Organica 1/1990 de 3 de octubre, de Ordenacion General del Sistema Educativo),
LOCE (Ley Organica 10/2002 de 23 de diciembre, de Calidad de la Educacion) o
LOE (Ley Orgénica 2/2006 de 3 de mayo, de Educacion) se hace aun mas patente
en la atencion a los nifios con TDAH que parecen “menos activos, desatentos e

impulsivos en las relaciones uno a uno” (ver Barkley, 1990, pp. 56-57).
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3.5. 4. Programacion de las tareas mas dificiles para la mafana.

La fatiga o la hora del dia determinan hasta qué punto la conducta puede ser
problematica, parece que los nifios con TDAH hacen mejor sus tareas por la
mafiana. Esta dependencia no parece darse en los nifios que no padecen este
trastorno, mas capaces de controlar el estado de fatiga. Aplicado al entorno escolar,
los maestros deberian plantear las tareas mas aburridas, repetitivas, dificiles o que
requieran mas atencién y autocontrol por la mafiana.

Ademas de estas situaciones que pueden favorecer el comportamiento
perturbador de los nifios con TDAH y su atencién, hay otra serie de factores
protectores que evitan en parte el riesgo de que el nifio sufra desajustes llegada la
adolescencia o la adultez joven. Estos factores son: (a) nivel de educacion escolar,
tanto de los padres como del nifio; (b) buen nivel socioeconémico familiar, (c) apoyo
social, (d) estabilidad familiar; (e) salud mental y ajuste psicoldgico de los padres
que, ademas sean capaces de establecer buenas relaciones interpersonales; (f)
habilidades y talentos del nifio, que pueden ayudar a compensar las dificultades
propias del trastorno; (g) destrezas sociales, que tienen esta misma funcion de
compensaciéon y (h) apoyo de personas significativas que les acepten y les
comuniquen esta aceptacion (Bauermeister, 2002; Chronis et al., 2007).

Todos los factores, como se ve, no estan en mano de un solo agente social:
familia, educadores y sociedad deben colaborar para paliar, en la medida de lo

posible, las consecuencias de este trastorno.
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Zentall ha sido una de las investigadoras que més hincapié ha hecho en las
técnicas de aprendizaje que pueden ayudar al nifio con TDAH. El ambito del
aprendizaje estimulante es donde esta docente y sus colegas han puesto el acento
(Zentall, 1993a, 1993b; Zentall y Kruczek, 1988; Zentall y Zentall, 1976). En el
ambito educativo han sido muchas las innovaciones en los ultimos afios:
determinacién de estilos de aprendizaje, aprendizaje cooperativo, sistemas de
evaluacion. Desafortunadamente, pocas de estas novedades se han aplicado al
campo de actuacion con nifios afectados con TDAH. Un mayor conocimiento por
parte de los maestros sobre este trastorno, un mayor apoyo institucional a la
formacién del docente y una puesta en marcha de mayores recursos pueden ser
algunos de los factores que ayuden a mejorar las técnicas educativas hacia estos

ninos.
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CAPITULO 4

COMORBILIDAD Y TDAH

4.1. Introduccion.

En este capitulo se describen los trastornos comorbidos mas frecuentemente
asociados al TDAH. La identificaciéon y delimitacion de estos problemas es una
cuestion prioritaria tanto para la configuracién de un diagnéstico diferencial
adecuado como para la aplicacion de un tratamiento eficaz y amplio que cubra
todas las necesidades del nifio. La consideracion de los problemas comérbidos es
fundamental para mostrar que los perfiles cognitivos de los sujetos con TDAH son
independientes de dichos problemas asociados (Nigg, 1999; Nigg, Hinshaw, Carte y
Treuting, 1998).

El andlisis de la comorbilidad trata de definir los limites entre los trastornos
que estan relacionados, examinando los sintomas comunes y el papel potencial de
cada uno de ellos. De esta forma, podremos encontrarnos trastornos “puros” y
trastornos comdrbidos. Igualmente se puede dar el caso de nifios con el mismo
trastorno pero cuyos sintomas difieren en su etiologia. Son pocos los estudios que
han considerado un determinado trastorno comparando formas puras y formas

comdrbidas en términos de implicaciones en la clasificacion, diagnéstico, respuesta
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al tratamiento y pronéstico (Jensen, 2003). Es precisamente en el caso del TDAH
donde estos estudios son mas numerosos (Biederman, Baldessarini, Wright,
Keenan y Faraone, 1993; Biederman, Milberger, Faraone, Guite y Wharburton,
1994; Biederman, Newcorn y Sprich, 1991; Brown, 2000; Conners, March, Erhardt y
Butcher, 1995; Jensen, 2001; Jensen, Martin y Cantwell, 1997; Jensen, Shervette,
Xenakis y Richters, 1993; Marchetta, Hurks, Krabbendam y Jolles, 2008; Multimodal
Treatment in study in chidren with ADHD (MTA), 1999a, 1999; Sprich-
Buckminster, Biederman, Milberger, Faraone y Lehman, 1993). El perfil diagnéstico
més frecuente entre los nifios en tratamiento psiquiatrico (como pacientes externos)
son los trastornos externalizados (TDAH vy trastornos de conducta) seguidos de los
trastornos internalizados (depresion y ansiedad) (Staller, 2006). Estos datos son
concordantes con los resultados disponibles sobre la prevalencia del trastorno (ver
Capitulo 2). Por citar un ejemplo al hilo de lo anterior, Cohen, Barwick, Horodezky,
Vallance e Im, (1998) afirman que el 46% de los nifios con trastornos psiquiatricos
no internalizados fueron diagnosticados con el TDAH.

Los indices de comorbilidad pueden variar en funciéon de la fuente de
informacion que utilicemos (padres o profesores, por ejemplo), segun la forma en la
que combinemos los datos de los diferentes informantes y segun las escalas de
evaluacion (e.g. entrevistas estructuradas o escalas/cuestionarios clinicos de corte).
Youngstrom et al. (2003) exponen tres posibles estrategias de decision para
integrar las discrepancias de datos a través de los diversos informantes y de las

diversas escalas de evaluacion: (a) Estrategia disyuntiva (la llamada regla “O”),
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donde al menos uno de los términos estara incluido, (b) estrategia conjuntiva (la
regla “Y”) que requiere que ambos términos estén presentes en una situaciéon de
interseccion y (c) estrategia compensatoria, implica una relacién aditiva entre los
dos términos (los resultados de las diferentes fuentes de informacion se tratan como
aditivos). Las estrategias disyuntiva y conjuntiva implican relaciones no aditivas.
Cada una de estas aproximaciones produce indices de comorbilidad
completamente diferentes, incluso con los mismos datos, implicando unas
decisiones diagndsticas diferentes. A estas tres estrategias podriamos afiadir una
cuarta, la estrategia discriminativa (llamada también la regla “S/, Y, O PERQ") (ver
Jensen, 2003). Los sintomas comérbidos pueden considerarse ampliamente en
términos de sintomas de internalizacion y sintomas de externalizaciéon pudiendo
determinar cudles de esos sintomas tienden a covariar y cuales permanecen
relativamente “puros” sin verse afectados por otros. La comorbilidad con sintomas
internalizados o externalizados varia entre un 5% y un 74% (Youngstrom, Findling
y Calabrese, 2003). Keiley, Lofthouse, Bates, Dodge y Pettit (2003) efectuaron un
andlisis factorial confirmatorio con los sintomas de internalizacién y de
externalizacion aportados por las madres y los profesores. Los resultados revelaron
por un lado, una agrupacion de sintomas de internalizacion y de externalizacion
‘puros” 'y por ofro, dimensiones de sintomas superpuestos. Estos analisis
identificaron ademas, factores de riesgo que son relativamente especificos de cada
tipo de sintoma. Por ejemplo, estos autores sefalaron hacia los factores de

inestabilidad temperamental y al sexo femenino en relacion especifica con el perfil
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de sintomas de internalizacion. Por el contrario, la resistencia temperamental al
control, el castigo parental severo, el sexo masculino, el estatus socioeconomico
bajo, el rechazo de sus iguales, y la inestabilidad temperamental mas baja
estuvieron relacionados con los sintomas de externalizacion puros. Un dato clinico
de interés es que la presencia de un trastorno de externalizacion secundario
incrementa el riesgo para desarrollar un trastorno internalizado adicional (August et
al., 1996). Se ha comprobado que tanto la depresidén como los trastornos del estado
de animo varian en sus indices de relacién con el TDAH en funcién de si hay o no
otro trastorno comdrbido afiadido. Es decir, el porcentaje de comorbilidad aumenta
cuando otro trastorno comorbido, como los trastornos de conducta o el Trastorno
Negativista Desafiante, esta presente. August et al. (1996) refieren que un 3% de
los nifios con TDAH muestran trastornos del estado de animo y un 6% de estos
mismos nifios presentan problemas de ansiedad. Estos indices suben hasta un 30%
y un 34% respectivamente cuando los nifios con TDAH son diagnosticados ademas
con trastornos de conducta o Trastorno Negativista Desafiante.

El concepto de comorbilidad varia en funcion de si se adopta un punto de
vista categorial o dimensional. Desde el modelo categorial (hipotesis de “subtipo
etioldgico”) la comorbilidad se explica por la existencia de dos enfermedades
distintas que aparecen de forma simultinea debidas a dos procesos bioldgicos
distintos que crean dos clases diferentes de sintomas o que quizas, son debidos al
mismo proceso bioldgico basico pero que se manifiestan en funcién de su aparicion

epifenoménica, es decir, presentan sintomas accesorios en el curso del trastorno

108



Comorbilidad y TDAH.

que los hace diferentes. El modelo dimensional justifica la comorbilidad como la
covariacion entre grupos de sintomas, de tal modo que cuando estos sintomas se
manifiestan al mismo tiempo simplemente se quieren conocer los determinantes de
cada conjunto de sintomas para poder entender su solapamiento. Desde el modelo
dimensional existe un mismo trastorno basico pero con distintos niveles de
gravedad en la forma de presentacion. La hipétesis del modelo dimensional podria
equipararse a la hipétesis “fenocopica” donde un trastorno es primario y el otro
secundario.

Independientemente de los problemas comoérbidos adscritos al TDAH
considerado globalmente, existen problemas comdrbidos especificos de cada
subtipo del trastorno. En el DSM-IIl (APA, 1980), los nifios con TDA con
hiperactividad fueron vistos como mas autodestructivos y con mayor tendencia a ser
diagnosticados con trastornos de conducta. En cambio, los nifios diagnosticados
con TDA sin hiperactividad presentaban mas problemas académicos, en particular
con las matematicas. Empleando los criterios diagndsticos del DSM-IV (APA, 1994),
algunos estudios muestran como los nifos con un TDAH de tipo inatento tienden a
mostrar comportamientos internalizados como ansiedad y depresion en mayor
grado que los otros dos subtipos (ver Crystal et al., 2001; Eiraldi, Power y Nezu,
1997; Gaub y Carlson, 2004; Lahey et al., 1997). El estudio de Eiraldi et al. (1997)
mostré que un 19% de los nifios con el TDAH de subtipo inatento sufren un
Trastorno Depresivo frente al 7% de los nifios con el subtipo combinado; estas

diferencias no resultaron significativas pero dan cuenta de la tendencia a asociar los
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trastornos internalizados con el subtipo inatento del TDAH. Hay pues un
considerable acuerdo en cuanto a considerar los problemas de externalizacion,
incluyendo agresion, oposicién y trastornos de conducta, como mas caracteristicos
del subtipo combinado que de los otros dos subgrupos (ver Crystal et al., 2001;
Eiraldi etal., 1997).

En la Tabla 5 se ofrece una sintesis con los trastornos o dificultades

comdrbidas mas comunes al TDAH.

Tabla 5. Principales trastornos comérbidos al TDAH.

TRASTORNOS COMORBIDOS AL TDAH

Ansiedad (August, Realmuto, McDonald, Nugent y Crosby, 1996; Crystal et al., 2001).

Depresion (August et al., 1996; Biederman et al., 1991; Crystal et al., 2001; Eiraldi, Power y Nezu,
1997).

Trastornos de conducta (Faraone, Biederman y Monuteaux, 2000; Klimkeit, Mattingley, Sheppard,
Lee y Bradshaw, 2003; McGee, Williams y Feehan, 1992; Taylor, 1996).

Trastorno Negativista Desafiante (Mannuzza, Klein, Abikoff y Moulton, 2004; Nigg et al., 1998).

Sindrome de la Tourette (Channon, Gunning, Frankl y Robertson, 20062; Geurts, Verté,
Oosterlaan, Roeyers y Sergeant, 2005; Oades, 2000).

Trastorno de Estrés Postraumatico (Nigg, 1999).

Dificultades de lenguaje y dislexia (Barkley et al., 1992; Cohen et al., 2000; Klimkleit, Mattingley,
Sheppard, Lee y Bradshaw, 2003).

Déficits en el control motor (Barkley, DuPaul y McMurray, 1990; Kroes et al., 2002; Norrelgen,
Lacerda y Forssberg, 1999; Pitcher, Piek y Barret, 2002).

Alteraciones en la percepcion (Norrelgen et al., 1999; McGee, Brodeur, Symons, Andrade y Fahie,
2004).

Dificultades de aprendizaje (Aman et al., 1998; Barkley, DuPaul y McMurray, 1990; Barkley,
Fischer et al., 1990; Holbrow y Berry, 1986; Oie, Sundety Rund, 1999).

4 En adultos.

A continuacion exponemos algunos de los problemas comérbidos més

consensuados entre los diversos estudios revisados: (a) trastornos de aprendizaje,
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(b) dificultad lectora, (c) trastornos del lenguaje, (d) problemas de control motor, ()

trastornos de conducta y Trastorno Negativista Desafiante.

4.2. TDAH y trastornos de aprendizaje.

Los trastornos de aprendizaje (LD, en sus siglas en inglés), incluidos en el
DSM-IV son: (a) Trastorno de la Lectura, (b) Trastorno del Célculo, (c) Trastorno de
la Expresion Escrita y (d) Trastorno del Aprendizaje no especificado. Segun el DSM-
IV “se diagnostican trastornos del aprendizaje cuando el rendimiento del individuo
en lectura, calculo o expresion escrita es sustancialmente inferior a lo esperado por
edad, escolarizacion y nivel de inteligencia, segun indican pruebas normalizadas
administradas individuaimente. Los problemas de aprendizaje interfieren
significativamente el rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana
que requieren lectura, calculo o escritura” (DSM-IV, 1994, p.48).

Los trastornos de aprendizaje aparecen como un trastorno comdérbido al
TDAH. Los indices de prevalencia de los trastornos de aprendizaje en los sujetos
con TDAH oscilan entre el 26% y el 41% (Holbrow y Berry, 1986).

Los trastornos atencionales son, segun la mayor parte de las investigaciones,
la causa del fracaso escolar o de las dificultades de aprendizaje. Segun Kuljis
(1999) en el TDAH puede no existir una dificultad formal pero si errores de célculo,
Trastorno de la Lectura en la familia y Depresion (Barrickman et al., 1995;

Biederman, Mick y Faraone, 2000; Elia, 1991; Faraone, Biederman, Mennin,
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Wozniak y Spencer, 1997; Findling, 1996; Milberger, Biederman, Faraone, Murphy y
Tsuang, 1995; Shaywitz y Shaywitz, 1991, cit. en Kuljis). Cuando se emplean
criterios estrictos en términos de discrepancias significativas entre inteligencia y
aprendizaje de la lectura, escritura y matematicas, ademas de un nivel de
aprovechamiento en estas materias que corresponda a un percentil 7 o inferior,
observamos que entre un 19% y un 26% de los nifios con TDAH muestran un tipo
de incapacidad especifica para el aprendizaje (Barkley, DuPaul y McMurray, 1990;
Barkley, Fischer et al., 1990; Denckla, 1989). Segun Cabanyes-Truffino y Polaino-
Lorente, (1991) la mayoria de estudios “muestran una diferencia significativa en las
estrategias de manejo de la informacion comparadas con los nifios normales. Estas
diferencias parecen centrarse en el area de la atencion, en sus diferentes
elementos, lo que demuestra el importante papel de esta funcién neuropsicoldgica
en el aprendizaje, refrendando los datos obtenidos sobre la trascendencia de la
atencion en la realizacion de tareas que valoran la inteligencia fluida (Horn, 1986)
(...)" (Cabanyes-Truffino y Polaino-Lorente, pp.36-37).

Son muchos los estudios que consideran los trastornos de aprendizaje como
un trastorno comorbido con el fin de controlar los resultados y asegurarse de que
las dificultades son atribuibles al TDAH y no a estos trastornos. A modo de ejemplo
podemos considerar el trabajo de Jennings, Van der Molen, Pelham, Brock y Hoza,
(1997) que evidencia trastornos de aprendizaje en el 15% de la muestra
seleccionada; el estudio de Aman et al. (1998) que controla la existencia de

dificultades en la lectura (ademas de la sintomatologia de trastornos de conducta)
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para determinar la implicacion del I6bulo frontal en el TDAH; el de Schachar y
Logan (1990a) que investiga, en dos experimentos, el desarrollo y la patologia del
control inhibitorio en nifios con y sin problemas de aprendizaje o de conducta y, por
ultimo, el estudio de Tannock y Marriott (1992) que sugiere que son las dificultades
de aprendizaje, y no el TDAH, las que estan asociadas con una pobre inhibicion de
respuesta y un proceso inhibitorio mas lento.

Seidman, Biederman, Monuteaux, Doyle y Faraone (2001) encontraron que
los nifios con TDAH y un LD comérbido presentaron de forma significativa mayores
déficits tanto en las funciones ejecutivas como en las no ejecutivas que los nifios
con TDAH pero sin LD comdrbido. Recientemente, Seidman et al. (2006) evaluaron
el funcionamiento neuropsicoldgico en nifias con TDAH con y sin trastornos de
aprendizaje. La muestra estuvo constituida por nifias con TDAH vy nifias sin TDAH
como grupo de control con edades comprendidas entre los 6 y los 17 afios. Hay un
9% de nifias en el grupo de control que muestran problemas de aprendizaje frente a
un 35% en el grupo con TDAH. Las medidas en las que fueron evaluadas incluyen
pruebas de vigilancia (CPT con estimulos auditivos), de planificacién y organizacion
(fase de copia del test de Rey), de inhibicion de respuesta (test Stroop), de cambio
y categorizacion (WCST), de aprendizaje verbal y memoria (Test de Memoria y
Aprendizaje (Wide Range Achievement Test of Memory and Learning: WRAML) y
de organizacion del aprendizaje visual y de la memoria (fase de reproduccion de
memoria del test de Rey). Los resultados muestran que los trastornos de

aprendizaje comorbidos tienen un fuerte efecto sobre el funcionamiento
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neuropsicolégico de las nifias con TDAH provocando un menor rendimiento con
respecto a los controles y al grupo con sélo TDAH (este ultimo grupo también rinde
por debajo del grupo de control).

En suma, gran numero de estudios estan de acuerdo en la consideracion de
los trastornos de aprendizaje como un trastorno comérbido al TDAH. La mayoria de
investigaciones coinciden en considerar a los trastornos de aprendizaje comérbidos
como los responsables de una reduccion del rendimiento en las variables
neuropsicolégicas. Hay discrepancias en delimitar si dicho trastorno comérbido es el
causante de las alteraciones en los procesos inhibitorios o si estas alteraciones son

debidas al propio TDAH.

4.3. TDAH y dificultad lectora.

El dominio de la lengua oral es una condicion basica para dominar la lengua
escrita, de tal modo que una deficiencia en la primera (pobreza de Iéxico, mala
articulacion, etc.) acaba reflejandose en la segunda. Igualmente, el aprendizaje de
la lectura y la escritura supone aprender a usar de nuevo los recursos linglisticos
que han sido desarrollados escuchando y hablando. Esto nos da idea de la
vinculacién entre el lenguaje escrito y el lenguaje oral y resulta fundamental para
entender la relacion de los trastornos en la lectura y en el lenguaje oral entre si, asi

como la inclusion de ambos trastornos en la comorbilidad del TDAH.
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El Trastorno en la Lectura (RD, en sus siglas en inglés) ha sido, a menudo,
considerado como una condicion comorbida con el TDAH en los estudios
neuropsicoldgicos. Entre un 20% y un 40% de adolescentes con TDAH reune los
criterios del DSM-IIl-TR para el Trastorno en la Lectura (Barkley, DuPaul y
McMurray, 1990; Oie et al., 1999). En el Trastorno de la Lectura, la precisién, la
velocidad y la comprension lectora estan situadas por debajo de lo esperado para la
edad cronoldgica, el cociente de inteligencia y el nivel de escolaridad del nifio. Esta
alteracién en la lectura interfiere significativamente en el rendimiento académico o
en ciertas habilidades de la vida cotidiana que requieren habilidades lectoras (DSM-
IV, 1994).

Los estudios que consideran el RD como condicion comérbida al TDAH
tienen como principal objetivo examinar el impacto de dicha alteracion comdrbida en
el procesamiento cognitivo de los sujetos con TDAH. Segun Barkley et al. (1992) los
nifios con TDAH y los nifios con RD muestran disfunciones similares en la
exploracién, la nominacion, la fluidez lectora general y la velocidad de
procesamiento. Son varios los estudios que han comparado, en disefios de doble
disociacion, a nifios con TDAH y a nifios con RD (Breir, Gray, Fletcher, Foorman y
Klaas, 2002; Felton, Wood, Brown, Campbell y Harter, 1987; McGee, Clark y
Symons, 2000; Pennington, Groisser y Welsh, 1993; Purvis y Tannock, 2000;
Seidman et al., 2001; Willcutt et al., 2001). Todos ellos difieren respecto a la
definicion, el diagndstico de los dos trastornos y los criterios o variables

dependientes. A pesar de estas diferencias metodoldgicas, las distintas
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investigaciones muestran muchas coincidencias. Generalmente, no sin excepciones
(e.g. H.L. Swanson, Mink y Bocian, 1999) atribuyen alteraciones fonoldgicas a los
nifios afectados con RD vy disfunciones atencionales y ejecutivas a los nifios con
TDAH. Describiremos a continuacion algunas de las investigaciones mas
relevantes.

McGee et al. (2004) intentan mostrar alguna distincion en cuanto a la
percepcion temporal de grupos con TDAH y con RD. Segun estos autores, los
estudios previos han examinado la percepcion del tiempo con intervalos muy
breves, a menudo de milisegundos o segundos y que se alejan de las situaciones
con las que el nifio se encuentra en la vida cotidiana. El estudio que ellos exponen
evalla la percepcion del tiempo con tareas mas naturales, comparables a las que
los nifios pueden encontrar en casa o en clase. Los grupos a comparar fueron: (a)
nifios con TDAH, (b) nifios con RD, (c) nifios con TDAH y RD y (d) nifios “normales”
como grupo de control. Las hipotesis de partida fueron: (a) Los nifios con RD
rendiran de forma mas pobre que los nifios con TDAH y que los nifios de control en
medidas de conciencia fonoldgica, incluso cuando se haya controlado la edad, el
C.1, el estatus socioeconomico y la memoria de trabajo, (b) el grupo comdrbido con
TDAH y RD mostrara déficits afiadidos relativos al diagndstico puro de los grupos
en las medidas criterio, no encontrandose efectos de interaccion, (c) las tareas de
percepcion del tiempo podran distinguir los nifios con RD de aquellos con TDAH y
de los nifios de control, en covariacidn con la edad, el estatus socioecondmico y la

memoria de trabajo. Los nifios fueron sometidos a dos tareas de percepcion del
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tiempo y a una de procesamiento fonoldgico. Las tareas de percepcion del tiempo

se describen a continuacion:

1. El participante es informado de la cantidad de tiempo (30 seg.) en la que debe
realizar la tarea, el nifio es el que deberd indicar cuando cree que el tiempo
para realizar la tarea ha finalizado. Se trata de una tarea de percepcion del
tiempo prospectiva.

2. Un segundo tipo de tarea implica una estimacion del tiempo en la que el nifio
fue expuesto a una duracion temporal especifica debiendo informar de la
duracion percibida. Concretamente, el nifio debia estimar la duracion de la tarea
de rendimiento continuo de Conners's una vez que esta habia sido terminada.

Se trata de una tarea retrospectiva de percepcion del tiempo.

Los anadlisis revelaron que los nifios con TDAH muestran un déficit
significativo en la estimacion retrospectiva del tiempo, pero no mostraron ese déficit
en el procesamiento fonoldgico. El grupo con RD si mostrd deficiencias en el
procesamiento fonoldgico, pero no en la estimaciéon de la duraciéon temporal. En
general, los datos de esta investigacion nos sefialan que el TDAH y el RD son
trastornos distintos con perfiles cognitivos diferenciados.

Otros estudios confirman datos semejantes en los sujetos con RD; tal es el

caso de los estudios de Felton y Wood, (1989) y Siegel y Ryan, (1988) que,

' Es una tarea de vigilancia visual que requiere que el nifio pulse la barra espaciadora del
teclado de un ordenador cada vez que aparezca una letra en la pantalla salvo la letra X. Se
tienen en cuenta los errores de comision y de omision, el tiempo de reaccion y la
variabilidad de los tiempos de reaccion.
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comparando un grupo con RD con un grupo de control (“normales”), determinaron
que los sujetos con RD muestran déficits lingiisticos y mnemotécnicos asi como
una competencia gramatical y fonoldgica mas pobre que el grupo de control.

De igual forma, segun August y Garfinkel (1990); August (1987) y McGee,
Williams, Moffitt y Anderson (1989) los nifios con TDAH mas RD y los nifios con RD
fueron menos competentes que sus pares sin TDAH (“normales”) en decodificacion
léxica, razonamiento conceptual, velocidad de nominacién, laberintos progresivos y
reconocimiento.

El estudio mencionado de H.L. Swanson et al. (1999) planteo, acorde con
estos precedentes, que los nifios con nivel bajo de lectura y TDAH tendrian un
sistema fonolégico mas intacto, en comparacion con los nifios con trastorno en la
lectura. Por el contrario, el sistema ejecutivo estaria menos deteriorado en los nifios
con trastorno en la lectura en comparacién con los nifios con bajo nivel en la lectura
y TDAH. El rendimiento en el procesamiento ejecutivo fue evaluado a través de
pruebas de memoria de trabajo, mientras que el procesamiento fonoldgico estuvo
inferido a través de tareas con pseudopalabras (decodificacion de signos) y tareas
de listas de digitos. Las conclusiones son contrarias a lo que se esperaba. Después
de controlar la inteligencia y el rendimiento en lectura, los autores concluyeron que:
(a) Los nifios con TDAH con y sin trastorno en la lectura “presentan un problema
comun en procesamiento fonoldgico cuando la inteligencia verbal, el reconocimiento

de palabras y la edad fueron parcializadas para el andlisis” (p. 330), (b) el sistema

118



Comorbilidad y TDAH.

ejecutivo tampoco estuvo mas intacto en los nifios con Trastorno de Lectura en
comparacion con los lectores de nivel bajo mas TDAH.

En opinién de H.L. Swanson et al. (1999), son necesarias varias tareas de
procesamiento ejecutivo antes de poder atribuir adecuadamente déficits en dicho
procesamiento. Los resultados no soportan el argumento de que los nifios con
TDAH son superiores a los nifios con dificultades en la lectura en procesamiento
fonoldgico o, que los déficits en el procesamiento ejecutivo son propios de los nifios
con TDAH cuando se comparan con nifios de bajo nivel lector. Estas conclusiones
apoyan el modelo fonoldgico de Stanovich y Siegel (1994): “El modelo predice que
(a) los procesos fonoldgicos son independientes del sistema central (procesamiento
ejecutivo) y que (b) los nifios estadisticamente emparejados en reconocimiento de
palabras tienen déficits comparables en las medidas relativas a los procesos
fonoldgicos, a pesar de su rendimiento en otras tareas cognitivas” (H.L. Swanson et
al. 1999, p.330).

Otros estudios informan que los nifios con RD y sin TDAH exhiben déficits
caracteristicos de los sujetos con TDAH en los tests de atencion sostenida (Dainer
etal., 1981; H.L. Swanson, 1983) y en los tests de funciones ejecutivas (Kelly, Best
y Kirk, 1989). Cuando se han comparado nifios con TDAH con un grupo de control o
con nifios con RD, los estudios coinciden en mostrar que el grupo con TDAH
manifiesta alteraciones de caracter memoristico y atencional. Por ejemplo
Ackerman, Anhalt, Dykman y Holcomb (1986) y Siegel y Ryan (1989) sefialaron que

el grupo con TDAH esté dafado o en desventaja en la capacidad de reconocimiento
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y en la memoria de trabajo; Tant y Douglas (1982) destacaron déficits atencionales
y cognitivos, concretamente, uso inferior de estrategias elaboradas en la solucién
de problemas; Tarnowski, Prinz y Nay (1986) indicaron peor rendimiento en
atencion sostenida y distraccion.

En general, las investigaciones atribuyen déficits mas severos a la condicién
comdrbida de TDAH y RD que a cada uno de los trastornos por separado. Por
ejemplo, Shaywitz et al. (1995) encontraron que los nifios con TDAH mas RD fueron
comparables con los nifios con RD en déficits fonoldgicos y semejantes a los nifios
con TDAH en problemas atencionales, organizacionales y de actividad. Igualmente,
Kral, Kibby, Skalicky y Hynd (2000) asignan déficits mas severos en la habilidad
lingUistica a este grupo comorbido. Este estudio de Kral et al. analizé la influencia
del sexo y del grupo de diagndstico sobre el rendimiento neuropsicoldgico,
evaluando los efectos de la comorbilidad. La muestra total fue de 85 nifios entre 8y
11 afos, de los cuales 23 fueron diagnosticados con RD puro, 22 con RD y TDAH,
21 con TDAH puro y 19 fueron adscritos al grupo de control. Los ambitos
neuropsicoldgicos evaluados fueron: funcionamiento ejecutivo, campo visoespacial
y lenguaje. No hubo diferencias significativas entre los sexos en ninguno de los
campos neuropsicoldgicos estudiados, si se mostraron diferencias significativas
entre los diferentes grupos de diagndstico en el sentido antes expuesto que atribuia
déficits fonoldgicos a los nifios con RD y trastornos atencionales, organizacionales y

de actividad al grupo con TDAH.
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Con respecto a la habilidad de planificacion y al control del output motor, Nigg
et al. (1998) obtuvieron semejantes resultados aunque esta vez en muestras
clinicas. Los datos intra-grupo de este estudio indicaron que “los nifios con
comorbilidad de RD (Trastorno en la Lectura) forman un subtipo cognitivo de TDAH
caracterizado por problemas de nominacion (recuperacion semantica) ademas de
por las dificultades de planificacion motora propias del TDAH; mientras que el grupo
con TDAH puro esta caracterizado por una pobre planificacién y, en algunos
andlisis, por déficits en el output motor” (Nigg et al., p.476). En el estudio de Nigg et
al., el RD estuvo asociado con déficits en la velocidad de recuperacion semantica
(el procesamiento fonoldgico no fue evaluado) y el TDAH fue asociado con
problemas combinados en el output motor y en la planificacion sin que estas
alteraciones se expliquen completamente por las condiciones comdrbidas. A
diferencia de las conclusiones de Pennington et al. (1993) vistas anteriormente,
Nigg et al. encontraron que el grupo con TDAH y RD comérbido estuvo dafiado
tanto en las tareas motoras como en las de recuperacion semantica. Esto muestra
déficits cognitivos relacionados tanto con el RD como con el TDAH. Analisis
posteriores de esta misma investigacion si apoyaron la afirmacion de Pennington et
al. (1993) de que el TDAH y el RD difieren neuropsicolégicamente y sugirieron que
esta distincion deberia extenderse mas alld del procesamiento fonoldgico para
incluir la velocidad de recuperacion semantica (Nigg et al., 1998).

Por ofra parte, considerando subtipos dentro del TDAH, Klorman et al. (1999)

evaluaron las disfunciones ejecutivas en nifios con TDAH de subtipo combinado y
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subtipo inatento con el Trastorno en la Lectura como trastorno comérbido (ademas
de con el Trastorno Negativista Desafiante). Los autores constituyeron 12 grupos
combinando los tipos de TDAH con la ausencia o presencia de Trastorno
Negativista Desafiante y Trastorno en la Lectura. Las conclusiones apuntan a que
s6lo los sujetos con TDAH de tipo combinado muestran déficits en el
funcionamiento ejecutivo (con independencia de la comorbilidad con el Trastorno
Negativista Desafiante o con el Trastorno en la Lectura que nos ocupa). Por su
parte, Nigg (1999) sostuvo que los sujetos con TDAH manifestaban problemas con
la externalizacion de la respuesta. El estudio defiende, a través de la estimacion del
tiempo de respuesta a la sefial de stop, la existencia de un déficit en la inhibicion de
la respuesta en el TDAH de tipo combinado aun habiendo controlado los problemas
comorbidos (dificultades de aprendizaje, trastornos de conducta, Trastorno de
Ansiedad Generalizada, Trastorno Obsesivo-Compulsivo y Trastorno de Estrés
Postraumatico), el C.1., la edad y la habilidad lectora.

Otras investigaciones asignan déficits similares a ambos trastornos (RD y
TDAH). Por ejemplo, Halperin, Gittelman, Klein y Rudel (1984) y Kupietz (1990)
afirman que tanto los nifios con TDAH como aquellos con RD difieren de los sujetos
no afectados por el TDAH en que son mas impulsivos y cometen mayor nimero de
errores de omision. H.L. Swanson et al. (1999) recogen en su articulo algunos
trabajos que muestran como los nifios con TDAH pueden compartir problemas (ver
Tabla 6) con los nifios con aquellos diagnosticados con Trastorno en la Lectura

(Cantwell y Baker, 1991; Dykman y Ackerman, 1991; McGee y Share, 1988).
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Tabla 6. Problemas comunes entre el TDAH y el Trastorno en la Lectura.

PROBLEMAS COMPARTIDOS ENTRE LOS NINOS CON TDAH Y LOS NINOS CON
TRASTORNO EN LA LECTURA

Medidas de inteligencia mas bajas (e.g. McGee et al., 1989).

Medidas mas bajas en éxito general (e.g. Holbrow y Berry, 1986).

Medidas mas bajas en resolucion de problemas (e.g. Pennington et al., 1993).

Medidas mas bajas en tareas de memoria (e.g. Douglas y Benezra, 1990; Pennington y Ozonoff,
1996).

No todos los trabajos estan de acuerdo en que los nifios con TDAH vy
aquellos con Trastorno en la Lectura compartan este tipo de problemas (ver Tabla
6). Siegel y Ryan (1989) hallaron que el grupo con TDAH fue superior al grupo con
RD (ambos grupos de nifios entre 7 y 10 afios) en la memoria de trabajo viso-
espacial y en la medida de memoria de trabajo verbal. Ademéas encontraron que,
aunque de forma controvertida, es también posible que los déficits
neuropsicolégicos mostrados por los nifios con TDAH puedan ser en gran parte
independientes de la co-ocurrencia de problemas en la lectura (Dykman y
Ackerman, 1991).

Aunque no incluye el RD como condicién comdrbida de forma explicita, nos
parece adecuado analizar el estudio de Norrelgen et al. (1999) por la valoracion que
realiza de la conciencia fonoldgica y de la dislexia en el TDAH. Los sujetos fueron
clasificados en los siguientes grupos: (a) nifios con TDAH, (b) nifios con TDAH mas
trastornos en el desarrollo de la coordinacion (TDAH+) y (c) nifios “normales” como
grupo de control. El test de discriminacién aplicado consistia en la presentacion por
pares de 18 estimulos monosilabicos (consonante + vocal) que los nifios debian

clasificar como iguales o diferentes. El test de memoria fue construido para
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proporcionar un aumento de la carga en la memoria incrementando la longitud de
los estimulos, ofreciendo dos, ftres, cuatro y cinco pares de silabas (que nunca
formaban palabras con significado). En las tareas de 4 ¢ 5 estimulos silébicos, los
grupos con TDAH (con y sin ftrastornos en la coordinacion) calificaron
significativamente mas bajo que el grupo de control igualado en edad. Estos
resultados fueron atribuidos a una sensibilidad mas alta en la carga de la memoria
operativa. Se sugiere que estos déficits en la memoria de trabajo pueden contribuir
a los altos indices de dislexia entre los sujetos con TDAH. Norrelgen et al. (1999)
apuntan igualmente posibles problemas de discriminacion del habla en el TDAH si
la evaluacion se realiza en una edad mas temprana: ha sido demostrado que
algunas categorias especificas del lenguaje pueden ser ya desarrolladas a los 6
meses de edad (e.g. Kuhl, Williams, Lacerda, Stevens y Lindblom, 1992). Estas
investigaciones sugieren que el desarrollo de la percepcion del habla surge a una
edad muy temprana en los nifios “normales’. Considerando el alto grado de
problemas de lenguaje en el grupo con TDAH, es posible que haya comunmente un
retraso en el desarrollo de esta percepcion.

En suma, la mayoria de estudios subrayan diferentes alteraciones en el TDAH
con respecto a los problemas de lectura. Los problemas atencionales, mnésicos y
de funcionamiento ejecutivo se atribuyen al TDAH mientras que los problemas de
procesamiento fonoldgico identifican en mayor medida a los grupos con RD. La
comorbilidad de ambos trastornos supone, en la mayoria de los casos, un

solapamiento de ambos grupos de alteraciones.
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4.4. TDAH y trastornos del lenguaje.

El lenguaje oral no es una destreza aislada, se inscribe dentro del conjunto
de funciones y conductas que posibilitan la comunicacién y buena parte de las
operaciones mentales. El lenguaje, desde una consideracion global, esta
intimamente ligado a todas las facetas de la personalidad de un sujeto,
especialmente a los aspectos cognitivos y conductuales, de ahi que sea
imprescindible delimitar qué alteraciones linguisticas son consecuencia del TDAH y
cuales configuran un trastorno configurado como tal y comérbido.

La taxonomia del DSM-NV incluye dentro de los Trastornos de la
Comunicacion los siguientes tipos: (a) Trastorno del Lenguaje Expresivo, (b)
Trastorno mixto del Lenguaje Receptivo-Expresivo, (c) Trastorno Fonoldgico (antes
Trastorno del Desarrollo de la Articulacién), (d) Tartamudeo y (e) Trastorno de la
Comunicacion no especificado.

Segun Cohen et al. (2000), “el diagndstico psiquiatrico mas frecuente entre
los nifios con trastornos del lenguaje (LI, en sus siglas en inglés) es el TDAH” (p.
353). Son varios los estudios que se han llevado a cabo teniendo en cuenta la
comorbilidad del TDAH con los déficits en el lenguaje. Denckla (1996a, 1996b)
arguyéd que los problemas de los nifios con TDAH con el comportamiento
gobernado por normas pueden atribuirse a las dificultades del procesamiento de la
informacidn verbal, particularmente de la informacion fonoldgica en la memoria de

trabajo. El principal objetivo del estudio de Cohen et al. mencionado fue establecer
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las posibles diferencias entre los nifios con TDAH y LI comdrbido y los nifios con
otros trastornos psiquiatricos que son también comorbidos con los trastornos en el
lenguaje. Los grupos establecidos, todos ellos atendidos en un centro de salud
mental, fueron: (a) nifios con TDAH mas LI; (b) nifios con TDAH con un normal
desarrollo del lenguaje; (c) nifios con oftros trastornos psiquiatricos (OPD) mas LIy
(d) nifios con OPD. Estos grupos se comparan en medidas de rendimiento
(decodificacién lectora, comprension lectora, ortografia y calculo aritmético), de
cognicién (inteligencia, funciones ejecutivas que incluyen medidas de inhibicion
motora, control y memoria de trabajo e integracion visomotora) y de lenguaje. En
estas ultimas se incluyeron pruebas que evaluan el lenguaje estructural, es decir,
que miden los componentes expresivos y receptivos de la semantica, la
morfosintaxis, la fonologia y la memoria auditiva verbal; pruebas que evaluan el
vocabulario expresivo y receptivo; tests que miden el desarrollo del lenguaje, que
incluyen pruebas para evaluar la sintaxis receptiva y la expresiva; tests de analisis
auditivo que incluyen medidas de fonologia expresiva y receptiva, asi como
memoria auditiva verbal y, por ultimo, evaluacion del discurso narrativo y la
pragmatica. De los resultados podemos concluir que los nifios con LI estan en
desventaja, no solo en las habilidades linguisticas sino también en otros aspectos
cognitivos. Aunque el bajo rendimiento esta asociado también a los sujetos con
TDAH, la varianza se explica en mayor parte por el rendimiento de los sujetos con
LI. Con respecto a la cognicion, el bajo rendimiento en las pruebas de memoria de

trabajo empleadas estuvo asociado con el déficit en el lenguaje mas que con el
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TDAH (también con un bajo rendimiento) a pesar de haberse considerado tanto los
aspectos verbales como los no verbales. No hubo efectos significativos en cuanto al
nivel de inteligencia ni en el grupo con TDAH ni en el grupo con problemas en el
lenguaje. Los problemas con el rendimiento académico han sido observados en
tareas verbales y no verbales tanto en nifios con déficit en el lenguaje como con
TDAH (Johnston, 1988; Barkley, 1990). Algunos autores discrepan, es el caso de
Beitchman, Tuckett y Batth (1987), afirmando que los nifios en edad preescolar con
TDAH mas déficits en el lenguaje tienen medidas mas bajas en los tests de
inteligencia (ademas de mayores problemas de integracion visomotora) que los
nifos con TDAH puro o que aquellos con un lenguaje normal y otro trastorno
psiquiatrico afadido, lo que sugiere que los nifios con un diagndstico comédrbido
tienen, generalmente y como cabia esperar, mas problemas. Con respecto a las
medidas de lenguaje, los resultados del estudio de Cohen et al. apuntaron que los
grupos con LI comérbido son mas pobres en la capacidad lingUistica que los otros
dos grupos (nifios con TDAH y nifios con OPD). Las pruebas de memoria auditiva
verbal, de capacidad de inhibicién motora y control (subtest Laberintos del WISC-IIl)
y de fonologia expresiva (Photo Articulation Test, PAT) resultaron ser relativamente
faciles para todos los grupos y por tanto no arrojaron diferencias significativas.

Para determinar si los problemas en pragmatica y en discurso narrativo son
propios del TDAH con independencia de los déficits en el lenguaje y la dificultad en
la lectura, Cohen et al. (2000) subdividieron los sujetos con TDAH en 3 grupos: (a)

TDAH mas LIy dificultad en la lectura; (b) TDAH mas LI, sin dificultad en la lectura y
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(c) TDAH sin LI ni dificultad en la lectura. Los andlisis post-hoc mostraron que los
sujetos del primer subgrupo exhiben una pragmatica mas pobre comparados con
los otros dos. Con respecto al discurso narrativo, los andlisis post-hoc en el Story
Construction del Detroit Test of Learning Aptitude-3 (DTLA-3) (Hammill, 1991)
indicaron que los dos grupos de sujetos con déficit en el lenguaje (LI) rendian peor
que los nifios del subgrupo con TDAH sin LI ni dificultad lectora. Estos resultados,
no apoyan la hipotesis de que el TDAH puede estar asociado con dificultades en
aspectos especificos del lenguaje (por ejemplo en discurso narrativo y pragmatica).
Las alteraciones en las habilidades pragmaticas parecen estar asociadas con el LIy
con las alteraciones en la lectura, mientras que el bajo rendimiento en el discurso
narrativo estaria relacionado con el LI. En conclusién, los autores determinaron que
las dificultades en la habilidad pragmatica no estan asociadas con el TDAH pero si
tienen tres condiciones comérbidas (TDAH, L1 y dificultad lectora).

Los déficits cognitivos se tratan de forma mas amplia en otros estudios. En
algunos de ellos los niveles mas bajos de C.I. han sido asociados tanto con el déficit
en el lenguaje como con el TDAH (Barkley, 1990; Beitchman et al., 1987; Johnston,
1988). En otras investigaciones esas bajas medidas de C.l. no se asocian al TDAH
(Cohen et al., 2000; Rubia, Oosterlaan et al., 1998); en este Ultimo estudio se
sefiala que no es probable que un bajo C.I. en nifios hiperactivos acontezca por
déficit de rendimiento pues las medidas dependientes de la inhibicion y la escala

completa de C.1. no correlacionan.
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Los nifios con TDAH han sido observados mostrando deficiencias en
variables cognitivas de las funciones ejecutivas, particularmente en aquellas en las
que interviene el control inhibitorio (Barkley, 1998a; Tannock, 1998a). Por su parte,
los nifios con LI han mostrado deficiencias a través de algunos dominios del
funcionamiento cognitivo incluyendo en control inhibitorio pero no limitandose a él
(Johnston, 1988), recordemos que en el estudio de Cohen et al. (2000) se asocia el
LI con un bajo rendimiento en las medidas de memoria de trabajo.

Para concluir, podemos decir que los estudios sobre el lenguaje en nifios con
TDAH son limitados. Aunque los déficits en el lenguaje estructural y los problemas
de comunicacién han sido observados en nifios con TDAH y con dificultades de
lectura basadas en el lenguaje (Tannock y Schachar, 1996, ver revision), pocos son
los estudios que han separado los efectos del TDAH y del déficit en el lenguaje. En
la mayoria de ellos no esta claro si los déficits en el lenguaje estan asociados con el

TDAH o con los déficits en el lenguaje estructural que no fueron examinados.

4.5. TDAH y problemas de control motor.

El DSM-IV de la APA (1994/2000) contempla dentro del apartado de
Trastornos de las Habilidades Motoras, el Trastorno del Desarrollo de Ila
Coordinacion. La caracteristica esencial de este trastorno es una alteracion
significativa del desarrollo de la coordinacién motora. El diagnéstico sélo se

establece si esta afectacidon interfiere significativamente en el rendimiento
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académico o en las actividades de la vida cotidiana. Estas alteraciones motoras
pueden darse como condicion comérbida en el TDAH, pero es necesario delimitar si
dichas perturbaciones pueden estar causadas por su conducta desinhibida o si, por
el contrario, configuran un trastorno aparte. A propésito de este tema, el DSM-IV
sefiala que “los sujetos afectos de un Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad pueden caerse, chocar con los objetos, golpearlos, pero todo esto
suele deberse a su distraibilidad e impulsividad mas que a una afectacion motora.
Si se cumplen los criterios de ambos diagnosticos, deben formularse los dos” (DSM-
IV, 1994, p. 57).

Los frastornos de la coordinacion motora estan incluidos, como hemos
sefialado, dentro de los posibles trastornos comérbidos al TDAH. Se ha observado
que la calidad de la motricidad durante los 5-6 primeros afios de vida puede
predecir la posterior aparicion de la sintomatologia del TDAH (Hadders-Algra y
Groothuis, 1999; Kroes et al., 2002). Se estima que alrededor de un 50% de los
nifios con TDAH pueden tener problemas motores (Barkley, DuPaul y McMurray,
1990; Piek, Pitcher y Hay, 1999). Otras investigaciones atribuyen igualmente a los
sujetos con TDAH problemas perceptuales y problemas de coordinacion (Hellgren,
Gilberg, Bagenholm y Gillberg, 1994; Landgren, Pettersson, Kjellman y Gillberg,
1996). Recordemos que, desde la perspectiva del procesamiento de la informacién,
la atencidn (e.g. el indice de procesamiento de la informacién dentro del sistema de
la memoria de trabajo) ayuda al proceso de reconocimiento de los estimulos y a la

seleccion y organizacion de la respuesta asi como a la seleccion de los restos de
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memoria compatibles a los que se accede y a la atenuacion de las actividades
incompatibles (Keele, 1973, citado en Pitcher et al., 2002). Este punto de vista es
consecuente con los datos que muestran que los nifios con TDAH presentan, a
menudo, un rendimiento lento e inapropiado con un déficit nuclear en el
procesamiento motor (Jennings, Van der Molen, Pelham, Debski y Hoza, 1997;
Norrelgen et al., 1999; Oosterlaan y Sergeant, 1996; Scheres et al., 2001; Van der
Meere, 1996; Van der Meere y Sergeant, 1988a). Estas investigaciones posibilitan
plantear la hipdtesis del “output motor” que desarrollaremos mas adelante y que
defiende que los nifios con hiperactividad muestran tiempos de reaccion mas
elevados y mayor variabilidad en el rendimiento de varias tareas psicométricas que
los nifios de los grupos de control.

Las investigaciones sobre las alteraciones motoras que subyacen a los nifios
con TDAH diagnosticados segun criterios del DSM-IV son limitadas, y los datos
resultantes son contradictorios. Exponemos a continuacion las mas destacadas.
Pitcher et al. (2002) han examinado el rendimiento motor de nifios con los tres
subtipos del TDAH segun el DSM-IV (combinado, inatento e hiperactivo-impulsivo),
asi como las diferencias entre nifios con un diagndstico simple de TDAH frente a
aquellos que presentan un diagnéstico comérbido de Trastorno de la Coordinacién.
La investigacion se centr6 en los procesos perceptuales pues, segun los autores,
parecen estar alterados en los nifios con Trastorno de la Coordinacion (e.g.
Coleman, Piek y Livesey, 2001; Wilson y Mckenzie, 1998; citados en Pitcher et al.,

2002). La fase de “input’ en el procesamiento de la informacion implica procesos
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perceptuales tales como el registro, la integracion y la interpretacion (Wilson y
McKenzie, 1998, citado en Pitcher et al., 2002). Los procesos centrales son
responsables de la etapa de seleccion de la respuesta que implica la toma de
decisiones sobre la respuesta requerida. El proceso motor u “output’ implica la
organizacion y la iniciacion de una respuesta apropiada para el programa motor
establecido previamente. El objetivo del estudio de Pitcher et al. fue explicar, desde
la teoria del procesamiento de la informacion, las variables de temporalizacién y
fuerza que estan alteradas en cada uno de los tres subtipos del TDAH. La hipétesis
de partida fue que los nifios con TDAH tendrian tiempos de reaccion (TR) mas
largos en las tareas propuestas que los nifios del grupo de control. Los resultados
concernientes al TR sefialaron que los nifios de los subtipos inatento y combinado
presentaban TR mas lentos que los del grupo de control y los del subtipo
hiperactivo-impulsivo. Con respecto a la fuerza (la presion maxima ejercida mientras
que el dedo estaba en contacto con la tecla de un ordenador donde el sujeto debia
presionar para confeccionar determinadas secuencias) los subtipos inatento y
combinado ejercieron presiones mas elevadas con respecto al grupo de control y al
grupo con TDAH de tipo hiperactivo-impulsivo. Por ultimo, con respecto al intervalo
entre golpes (el periodo entre los sucesivos golpes de la secuencia) los sujetos con
TDAH de los subtipos inatento y combinado tomaron mayor cantidad de tiempo en
relacion al grupo de control y al grupo con TDAH de tipo hiperactivo-impulsivo.
Segun estos resultados, la sintomatologia atencional es la responsable de los

tiempos de reaccion més largos, de una mayor fuerza en el golpeo y de intervalos
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mas largos entre los sucesivos golpes. En la segunda parte del estudio de Pitcher et
al. que venimos revisando, para realizar los analisis que incluian al grupo con TDAH
y Trastorno de la Coordinacion comérbido, se compararon los grupos teniendo en
cuenta la presencia o ausencia de ambos trastornos. De esta forma, el grupo con
TDAH y Trastorno de la Coordinacién obtuvo TR mas largos, una fuerza de presion
més alta y un intervalo entre golpes mas largo que el grupo de control y que el
grupo con TDAH sin Trastorno de Coordinacién comorbido (en esta segunda parte
se agruparon los sujetos con TDAH sin distincién entre subtipos). Luego, segun los
resultados parece que la velocidad y la variabilidad de movimientos estan asociadas
con la sintomatologia del TDAH mientras que el tiempo de reaccion inicial y la
fuerza del output (golpeo) estarian asociados con la disfuncién motora o la
interaccion entre el TDAH y el Trastorno de la Coordinacion.

El estudio de Pereira, Eliasson y Forssberg (2000) ofrece conclusiones
similares. Los resultados mostraron que los nifios con TDAH (DSM-III-TR) con
dificultades en el rendimiento motor mostraban una variabilidad mayor en la fuerza
del output y deficiencias en el control motor en comparacién con los nifios del grupo
de control. A diferencia del estudio anterior, los nifios con TDAH, pero sin
dificultades motoras, mostraron una inconsistencia en la fuerza del output mas
similar a la del grupo con TDAH mas dificultades motoras que a la del grupo de
control.

Steger et al. (2001) hacen referencias a los problemas motores diferenciados

segun los subtipos de TDAH al igual que se hizo en el estudio de Pitcher et al.
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(2002) descrito anteriormente. Aquellos con TDAH de tipo inatento y de tipo
combinado muestran, segun estos autores, una habilidad inferior para la motricidad
fina que los nifios con TDAH de tipo hiperactivo-impulsivo y los de control. Parece
mostrado que el tratamiento fisioterapéutico de los individuos con TDAH no aporta
una mejora en dicha motricidad fina (Christiansen, 2000).

En Espafia, Pascual-Castroviejo (2004) realizé un estudio con una muestra de
100 nifios diagnosticados con el TDAH, todos ellos varones, con edades entre los 6
y los 16 afios. Los sujetos fueron subdivididos en 3 grupos: (a) 25 casos de TDAH
de tipo inatento, (b) 16 casos de TDAH de tipo hiperactivo-impulsivo y (c) 59 casos
con TDAH de tipo combinado. El signo de afectacién neuroldgica mas caracteristico
y frecuente en los tres grupos fue el de hipotonia, que se manifestaba en todas las
articulaciones en forma de hiperextensibilidad e hiperflexibilidad. Igualmente se
detectaron problemas en la coordinacién motora por la afectacion del Sistema
Nervioso Central, pero no parece probable la existencia de problemas de fuerza y
agilidad. Pascual-Castroviejo resalta la importancia de considerar estos problemas
motores en el diagnostico y posterior tratamiento pues los estudios longitudinales
ponen de manifiesto que hasta un 58% de los sujetos con TDAH y trastornos de la
coordinacién muestran una evolucién pobre, frente al 13% que, sin estos trastornos,
evolucionan favorablemente.

El estudio de Norrelgen et al. (1999) también nos ofrece datos sobre el TDAH
asociado a trastornos de la coordinacién en el desarrollo. Los grupos de estudio,

como hemos visto en el apartado anterior sobre TDAH y Trastorno en la Lectura,
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fueron: (a) nifios con TDAH, (b) nifios con TDAH y Trastorno en el Desarrollo de la
Coordinacién comoérbido y (c) nifios “normales” como grupo de control. Del estudio
se concluye que los nifios con TDAH y problemas motores comérbidos tienen una
memoria de trabajo fonoldgica deficiente (evaluada a través de la presentacion de
pares de pseudopalabras). La ausencia de correlaciones significativas entre el C.I.
global, el C.1. verbal y el rendimiento de los sujetos en los tests, indica que el pobre
rendimiento no es debido a unas habilidades generales cognitivas alteradas. La
primera hipotesis es que las diferencias en el rendimiento de los grupos (en el test
de memoria de trabajo fonoldgica) pueden ser debidas al incremento de la fatiga en
el grupo con TDAH con problemas motores comdrbidos. Los resultados, en cambio,
muestran que el grupo con TDAH y Trastorno de la Coordinacion comérbido no fue
mas propenso a los efectos de la fatiga que el grupo de control o que el grupo con
s6lo TDAH. La segunda hipotesis es que sean los problemas de atencion los
responsables de ese bajo rendimiento. En concordancia con la Teoria de la
Deteccion de la Sefal'®, los errores de los sujetos en los mismos pares (en las tres
primeras presentaciones de cada par) fueron utilizados como una medida de
fiabilidad de sus respuestas. Como el analisis no revel6 ninguna diferencia entre los
grupos (y no hay razén para postular diferentes estados de atenciéon para los
diferentes pares), los autores concluyeron que los problemas de atencion no

jugaron un papel sustancial en esta tarea. Una tercera hipotesis para explicar el

'®Ta Teoria de la Deteccion de la Sefal es la teoria mas aceptada de la atencion sostenida.
Manifiesta que el indice de sensibilidad del sujeto permanece estable durante la vigilancia
mientras que la respuesta puede disminuir con el tiempo.
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rendimiento mas bajo del grupo con TDAH y Trastorno de la Coordinacion
comorbido es que los problemas de control motor resulten de un funcionamiento
deficiente del bucle articulatorio (repeticién subvocal) que provocaria una reduccién
en la capacidad de la memoria de trabajo fonoldgica. Sin embargo, algunos
aspectos contradicen esta explicacion: el modelo de Baddeley (1992, 1996) sobre la
memoria de trabajo verbal especifica dos partes: un almacén que puede mantener
la informacién hasta 2 segundos y un proceso de ensayo subvocal que “refresca” el
almacén. Como las consonantes son mas breves y requieren una articulacion mas
precisa que las vocales, los problemas motores articulatorios pueden provocar un
rendimiento mas bajo en las tareas de discriminacién. Ya que esto no fue
observado, no es probable que los problemas de control motor afecten al bucle
articulatorio que causa un rendimiento dafiado en los tests de memoria. Tras
descartar estas tres posibles explicaciones los autores concluyeron que podrian ser
las alteraciones en la memoria de trabajo las responsables del bajo rendimiento en
las pruebas de memoria fonoldgica pero que estas alteraciones eran
independientes de los problemas de control motor.

La argumentacion de los autores es que “el control motor es una extension
dependiente de la agenda visoespacial y que la agenda visoespacial y el bucle
fonolégico [componentes de la memoria de trabajo] operan con cierto grado de
independencia, de ahi que los problemas en la memoria de trabajo fonoldgica
puedan aparecer independientemente de las funciones de la memoria de trabajo

que controlan las tareas motoras” (Norrelgen et al., 1999, p.339).
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En suma, las conclusiones apuntan a considerar los trastornos motores
susceptibles de ser diferenciados de las alteraciones motoras presentes en el
TDAH. Generalmente, los sujetos con TDAH se muestran dafiados en la
variabilidad y velocidad de los movimientos mientras que, aquellos afectados con
problemas motores lo estdn en la reaccién inicial y la fuerza del output. La
diferenciacion entre subtipos sélo estd presente en el caso del grupo hiperactivo-
impulsivo que, junto con el grupo de control, aventaja, en la mayoria de variables

analizadas, a los grupos con TDAH de tipo combinado y de tipo inatento.

4. 6. TDAH, Trastorno Negativista Desafiante y trastornos de

conducta.

El Trastorno Negativista Desafiante (ODD, en sus siglas en inglés) y otros
trastornos de conducta (CD, en sus siglas en inglés) estan incluidos en los
Trastornos de la infancia, juventud o adolescencia. En concreto, en los Trastornos
por Déficit de Atencién y Comportamiento Perturbador del DSM-IV-TR. El Trastorno
Negativista Desafiante es definido como “un patrdn recurrente de comportamiento
negativista, desafiante, desobediente y hostil, dirigido a las figuras de autoridad, que
persiste por lo menos durante 6 meses” (DSM-IV-TR, 2000, p. 115). Ademas es
frecuente la aparicion de cuatro 0 mas de los siguientes sintomas: “Accesos de
colera, discusiones con adultos, desafiar activamente o negarse a cumplir las

demandas o normas de los adultos, llevar a cabo deliberadamente actos que
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molestaran a otras personas, acusar a otros de sus propios errores o problemas de
comportamiento, ser quisquilloso o sentirse facilmente molestado por otros,
mostrarse iracundo y resentido o ser rencoroso o vengativo” (DSM-IV-TR, 2000,
p.115). Barkley (1998b) afirma que al menos el 35% de los pacientes con TDAH
cumplen todos los criterios para este diagnéstico. Segun la APA (2000, p. 118) “el
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad es comun en nifios con
Trastorno Negativista Desafiante”. Igualmente, el TDAH ha sido visto como
fuertemente predictivo para un posterior desarrollo de trastornos de conducta
(McGee et al., 1992; Taylor et al., 1996). Las relaciones entre las disfunciones
ejecutivas, el TDAH y los problemas de conducta pueden estar explicadas por
modelos generales que defienden la existencia de un déficit comun (Gorenstein y
Newman, 1980; Martin et al., 1994; Pihl, Peterson y Finn, 1990) o por modelos
especfficos que relacionan las disfunciones ejecutivas a un solo trastorno (Barkley,
1997a; Pennington y Ozonoff, 1996).

Dentro de los modelos generales encontramos a Martin et al. (1994) que
defienden la existencia de un déficit comun en el funcionamiento ejecutivo en
trastornos como el TDAH vy los trastornos de conducta. Estos autores manifiestan
que “los déficits en las funciones ejecutivas crean una desregulacion
comportamental general, un déficit en la auto-regulacion ejecutiva. Agresividad,
inatencion, hiperactividad e impulsividad pueden ser conceptualizados como déficits
en la planificacidn, ejecucion y evaluacion para el comportamiento dirigido a un

objetivo” (Martin et al., pp.198-199). Gorenstein y Newman (1980) proponen
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igualmente un modelo de influencia general en el que un mecanismo comun
subyace en el riesgo para los problemas de externalizacion del comportamiento en
nifos, adultos con psicopatia y alcoholismo de comienzo temprano (ver Garcia-
Sefioran, Taboaes y Dosil, 1993). En este modelo, el factor de vulnerabilidad comun
subyacente es un pobre control de impulsos o una inhabilidad para suprimir las
tendencias de respuesta. Podemos ver que el foco de este modelo no es una
alteracion en el funcionamiento ejecutivo o en la ejecucion de las tareas frontales
sino una analogia entre la psicopatologia desinhibitoria y el comportamiento en
sujetos con lesiones subcorticales.

Por otra parte, los modelos especfficos defienden que la alteracién en el
funcionamiento ejecutivo esta particularmente relacionada a un trastorno, el TDAH
como el mas probable (e.g. Barkley, 1997a; Pennington y Ozonoff, 1996). Wiers et
al. (1998) defienden, desde este punto de vista, que los déficits en el
funcionamiento ejecutivo de nifios con trastornos de conducta son sélo debidos a la
relativamente alta prevalencia de TDAH.

La sintomatologia de los trastornos de conducta coincide de forma
considerable con la del TDAH (American Psychiatric Association, 1994; Barkley,
1990; Biederman et al., 1991; Hinshaw, 1987; Nottelman y Jensen, 1995; Russo y
Beidel, 1994; Schachar y Tannock, 1995). Como hemos visto, la mayoria de
estudios se debaten entre si los déficits en la inhibicién de la respuesta son unicos
al TDAH o si forman parte de otros trastornos. Los estudios que manifiestan que

tanto los sujetos con TDAH como aquellos con trastornos de conducta evidencian
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déficits en la inhibicion de la respuesta no son sorprendentes por la coincidencia de
sintomas mencionada (Quay, 1988a, 1988b, 1993, 1997). Otros autores (e.g.
Barkley 1994, 1997a; Douglas, 1988; 1989a; Pennington y Ozonoff, 1996 y Wender,
1972) sugieren que el déficit en la inhibicion de la respuesta es exclusivo del TDAH.
Segun Barkley (1997a, 1997b) los déficits en la inhibicién de la respuesta, que
puedan manifestarse en otros trastornos como los de conducta, no reflejan
necesariamente la misma disfuncion; en los nifios con TDAH puede ser parte de un
déficit general en las funciones ejecutivas que puede ser atribuido a la disfuncién
del I6bulo frontal (Lezak, 1983; Pennington y Ozonoff, 1996; Torgessen, 1994)
mientras que en los nifios con CD una explicacién similar parece menos probable.
Aunque hay soporte para la presencia de déficits en el funcionamiento ejecutivo en
los sujetos con trastornos de conducta, Pennington y Ozonoff (1996) sefalan que
estos resultados pueden ser atribuidos a la presencia de TDAH comérbido.

Segun los resultados de las investigaciones sobre el TDAH y su comorbilidad
con los trastornos de conducta, parece que los déficits en inhibicion de respuesta
caracterizan a los nifios con comportamiento etiquetado como “controlado por
debajo” o exteriorizado (Achenbach y Edelbrock, 1978). Esta conclusion confirma
las predicciones derivadas del modelo neurobiologico de Quay (1988a, 1988b,
1993, 1997) de psicopatologia infantil, ampliado posteriormente en el Capitulo 6
sobre “Algunos enfoques tedricos”. La esencia de este modelo defiende la
existencia de un dispositivo de activacién (BAS) y otro de inhibicion (BIS). Quay

afirma que tanto el TDAH como los trastornos de conducta estén asociados con
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déficits en la inhibicion de la respuesta, si bien la disfuncion subyacente difiere en
los dos trastornos. La sintomatologia del TDAH estaria provocada por un BIS poco
activo mientras que los sintomas de los trastornos de conducta estarian provocados
por un BAS sobre-activo.

Varios son los estudios que desde 1990 han comparado nifios con CD con un
grupo de control. El estudio de Mannuzza et al. (2004) investigd si niveles bajos o
moderados de Trastorno Negativista Desafiante (ODD) y de trastornos de conducta
(CD) en nifios con TDAH contribuian al desarrollo de un diagndstico clinico de CD
comdrbido en la adolescencia. Segun los resultados, el ODD comdrbido no predice
trastornos de conducta en la adolescencia pero estos trastornos de conducta en la
nifiez si predicen el ODD en la adolescencia. Otro de los objetivos del estudio fue
investigar si el TDAH en la infancia es precursor de un posterior Trastorno
Antisocial. Los resultados confirman que si, incluso cuando en la infancia no ha
habido ODD ni CD comorbidos.

Abikoff et al. (2002) manifestaron que, de acuerdo con las hipétesis
planteadas, los nifios con TDAH y trastornos de conducta comaérbidos (un 34,1% de
la muestra) presentaban indices mas altos de incumplimiento de normas y
comportamientos mas agresivos e impulsivos que aquellos nifios con sélo TDAH y
que aquellos con TDAH mas un Trastorno de Ansiedad. indices elevados de
comportamientos propios del TDAH fueron observados en nifios con

comportamiento disruptivo, esto es signo de que estos comportamientos estan
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realmente presentes y sugieren que los altos indices de TDAH en este subgrupo no
son simplemente una consecuencia del efecto halo negativo.

La frecuente comorbilidad entre el TDAH y los trastornos de conducta ha
provocado que llegue a plantearse, por parte de algunos investigadores, que la
unién de estos dos trastornos constituya un cuadro diferenciado de los dos
trastornos por si solos (Biederman et al., 1991; Faraone et al., 2000; Schachar y
Tannnock, 1995). El estudio de Faraone et al. es de los pocos que podemos
encontrar realizados con nifias exclusivamente. La muestra estuvo compuesta por
los siguientes grupos (los criterios diagndsticos son del DSM-II-TR): (a) 11 nifias
con un diagnéstico de TDAH mas CD, (b) 39 nifias con TDAH mas ODD, (c) 90
nifias con solo TDAH y (d) 122 nifias, sin ningun trastorno, como grupo de control.
Los autores pretendian estudiar la relacion familiar entre el TDAH, los CD, el ODD y
el Trastorno de Personalidad Antisocial en el adulto. El estudio estuvo basado en
investigaciones previas que mostraban como los padres de nifios con TDAH y
trastornos de conducta comorbidos presentaban problemas de alcoholismo,
Trastorno Antisocial, Agresividad, Depresion y, en general, indices més altos de
psicopatologia que aquellos progenitores de nifios con s6lo TDAH (Lahey et al.,
1988; Lahey, Russo y Walker, 1989; Steward, DeBlois y Cummings, 1980). La
evaluacion diagndstica se realizd mediante entrevistas independientes de madres e
hijas. Los resultados sugieren que “el TDAH de tipo combinado mas los trastornos
de conducta en nifias puede ser familiarmente distinto del TDAH sin CD. Este

trabajo generaliza hallazgos de estudios con nifios y aporta evidencia para la
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validez nosoldgica del Trastorno de Conducta Hipercinético de la CIE-10. Quiza
futuras revisiones del DSM-IV puedan considerar el incluir esta condicion comdrbida
como una categoria separada” (Faraone et al., 2000, p.27).

En relacion a una medida primaria de funciones ejecutivas como es la
inhibicion (empleando métodos meta-cualitativos), se ha encontrado que el grupo
con TDAH, el grupo con CD y el grupo con TDAH y CD comérbido no difieren el uno
del ofro. Los tres grupos presentaban déficits parecidos en las funciones de
inhibicion y en la latencia del proceso inhibitorio (Oosterlaan et al., 1998). Estos
resultados han sido rebatidos por Schachar et al. (2000), comparando los siguientes
grupos: (a) Nifios con TDAH, (b) nifios con TDAH mas trastornos de conducta, (c)
nifios con trastornos de conducta y (d) nifios “normales” como grupo de control. El
grupo con TDAH resultd significativamente dafiado en el control inhibitorio en
comparacion con el grupo de control, el grupo con CD y el grupo con TDAH y CD
comorbido. Estos hallazgos indican que el TDAH desarrollado junto con trastornos
de conducta comorbidos puede representar una fenocopia de CD antes que una
variante de TDAH.

Oosterlaan y Sergeant (1998b), observaron que el grupo con TDAH tuvo mayor
tiempo de reaccion a la sefial de Stop que un grupo con Trastorno de Ansiedad y
que un grupo de control “normales”. Los grupos de comparacion (nifios entre 8 y 12
afos) fueron: (a) nifios con TDAH, (b) nifios con comportamiento disruptivo, (c)
nifos con Trastorno de Ansiedad, (d) nifios “normales” como grupo de control. De

forma resumida estos autores expusieron que las disfunciones inhibitorias no son
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Unicas al TDAH sino que parecen caracterizar a los nifios con trastornos de

externalizacion. Los resultados que ofrece este estudio sobre los grupos de sujetos

afectados con el TDAH y sujetos con trastornos de conducta son los siguientes:

1.

En lo referido a la inhibicion de la respuesta, el grupo de nifios con TDAH
obtuvo un tiempo de reaccion a la sefial de stop mas lento que el grupo de
control y el grupo de nifios con Trastorno de Ansiedad. Aunque los nifios
con comportamiento disruptivo obtuvieron tiempos de reaccion mas lentos
que los nifios del grupo de control y que los nifios con Trastorno de
Ansiedad, las diferencias no fueron significativas. Tanto el grupo con TDAH
como aquel con comportamiento disruptivo mostraron una alta variabilidad
en la latencia de la respuesta.

En cuanto al cambio de respuesta (otra de las variables de la tarea Stop),
no se encontraron diferencias entre los grupos en cuanto a la latencia. Si se
observo una mayor variabilidad en la velocidad del cambio siendo mayor en
los grupos con TDAH y con comportamiento disruptivo que en el grupo de
control. Igualmente, los grupos con TDAH y con comportamiento disruptivo
obtuvieron un nivel mas bajo de precision que el grupo de control.

En la ejecucion de la respuesta hubo diferencias tanto a nivel de precision
como de latencia en la respuesta y de variabilidad en dicha latencia. Los
grupos psicopatologicos obtuvieron tiempos de reaccién mas lentos y mas
variables que el grupo de control. Tanto el grupo con TDAH como el grupo

con comportamiento disruptivo fueron menos precisos en la ejecucion de

144



Comorbilidad y TDAH.

las respuestas que el grupo de control. En general, los grupos con TDAH y
con comportamiento disruptivo estuvieron mas dafiados que el grupo con
Trastorno de Ansiedad. Concretamente, los nifios con TDAH obtuvieron
tiempos de reaccion mas lentos y mas variables que aquellos con Trastorno
de Ansiedad, mientras que los nifios con comportamiento disruptivo

rindieron de forma menos precisa que los nifios con Trastorno de Ansiedad.

Nigg et al. (1998) plantearon como cuestién clave si los nifios (entre 6 y 12
afnos) con TDAH pero sin trastornos de conducta (CD) ni Trastorno Negativista
Desafiante (ODD) comédrbidos tenian déficits neuropsicoldgicos especfficos e
independientes de la comorbilidad con estos trastornos. Los autores pretendian
dilucidar si el ODD comérbido puede explicar los problemas neuropsicoldgicos en el
TDAH (en muestras clinicas). La novedad de este estudio estriba en que la mayoria
de las investigaciones se han dirigido a la poblacion adolescente con trastornos de
conducta cuando este trastorno puede estar precedido de ODD en la nifiez
(Hinshaw, Lahey y Hart., 1993). Los autores plantearon varias posibilidades tedricas
para dilucidar el problema. Una de ellas es que los nifios con comportamiento
antisocial comdrbido estén mas dafiados, con déficits neuropsicoldgicos mayores
que los nifios con solo TDAH (Moffitt y Henry, 1989). Otra posibilidad es que haya
algunos déficits neuropsicolégicos relacionados al TDAH independientes de la
asociacion de sintomas de ODD o de CD (Barkley, 1997a; Pennington y Ozonoff,

1996). Segun Nigg et al. (1998) “los resultados sugieren que, en una muestra
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clinica, las dificultades en tareas que requieren planificacion o control del output
motor estan relacionadas al menos en parte con el TDAH y no estan
completamente explicadas por las condiciones comaérbidas” (abstract).

Dery, Toupin, Pauze, Mercier y Fortin (1999), empleando medidas de
funcionamiento ejecutivo y de lenguaje, compararon los siguientes grupos de
adolescentes: (a) Sujetos con CD, (b) sujetos con CD mas TDAH, (c) sujetos
“‘normales” como grupo de control. Su objetivo fue determinar si los déficits
neuropsicolégicos estaban asociados con los trastornos de conducta con y sin
TDAH comdrbido. Los adolescentes con trastornos de conducta obtuvieron medidas
verbales mas bajas (no explicadas por el TDAH comérbido) que el grupo de control
pero no se diferenciaron en las medidas de funcionamiento ejecutivo. Por su parte,
MacLeod y Prior (1996) midieron la interferencia en el test Stroop entre un grupo
con TDAH, un grupo con CD, un grupo con otros trastornos y un grupo de control.
Los resultados mostraron que los grupos con TDAH, con CD y con otros trastornos
tenian una mayor puntuacion de interferencia que el grupo de control. Aranowitz et
al. (1994) estudiaron a nifios de entre 12 y 17 afios distribuidos en los siguientes
grupos: (a) Nifios con TDAH, (b) nifilos con CD mas TDAH, (c) nifios con CD, (d)
nifios con ODD mas TDAH, (e) nifios con ODD. La prueba empleada fue el WCST
en su modalidad estandar. Los resultados sefialaron que los grupos con TDAH
puntuaron por debajo en la formacion de categorias y cometieron mas errores que

los grupos sin TDAH.

146



Comorbilidad y TDAH.

Moffitt y Silva (1988) informaron que los adolescentes con TDAH que habian
cometido actos delictivos puntuaron mas bajo en medidas verbales que los
adolescentes con TDAH sin este tipo de actos en su historial. En un estudio
posterior, Moffitt y Henry (1989) encontraron que los adolescentes delincuentes con
TDAH mostraban un rendimiento mas pobre en varias medidas de funciones
ejecutivas (“Trail Making Test”, “Test de la Figura Compleja de Rey’, “Wechsler
Intelligence Scale” para nifios revisada (WISC-R) y subtest Laberintos de esta
Ultima escala) que aquellos con TDAH pero sin antecedentes delictivos. Los jovenes
con TDAH no delincuentes y los jovenes solo delincuentes no diferian del grupo de
control (“normales”) en lo que a las medidas anteriores se refiere. Moffitt y Henry no
encontraron déficits verbales en el grupo con s6lo TDAH pero si en el grupo con
TDAH y trastornos de conducta comdrbidos. Esto sugiere que el subgrupo
comérbido tiene un déficit cognitivo adicional que no tiene el grupo con sélo TDAH.
Estas conclusiones contrastan con Seidman, Biederman, Faraone, Weber y Oullette
(1997) que afirmaron que los déficits en las tareas ejecutivas caracterizaban a los
nifios con TDAH examinados individualmente sin tener en cuenta la comorbilidad
con problemas de lectura o psiquiatricos.

Como hemos visto, las conclusiones son diversas en lo que respecta a la
influencia de las alteraciones comportamentales sobre el funcionamiento cognitivo.
Algunos autores afirman que la comorbilidad con la agresividad moderada no
incrementa los déficits cognitivos de los nifios con TDAH (Barkley, McMurray,

Edelbrock y Robbins, 1989; Dykman y Ackerman, 1992; Klorman et al., 1988;
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Klorman, Brumaghim, Fitzpatrick, Borgstedt y Strauss, 1994; Seidman, Biederman,
Faraone, Weber y Oullette, 1997). Otros son de la opinion de que los diferentes
déficits cognitivos y las deficiencias en las funciones ejecutivas son mas intensos en
los nifios con TDAH agresivos fisicamente (Halperin et al., 1990; Séguin, Pihl,
Harden, Tremblay y Boulerice, 1995) y en los adolescentes con trastornos de

conducta y TDAH (Giancola, Mezzich y Tarter, 1998; Moffitt y Henry, 1989).

4.7. TDAH y otras patologias.

Como se ha visto, los nifios con TDAH muestran un riesgo incrementado con
respecto a los nifios de su edad para presentar problemas académicos asi como
dificultades sociales (Karustis, Power, Rescorla, Eiraldi y Gallagher, 2000).
Generalmente, en las relaciones sociales de estos nifios se contabiliza un mayor
numero de fracasos que de compensaciones en comparacion con las del resto de
los nifios. La razdn de este fracaso en las relaciones puede ser, en parte, debida a
que entre un 13% y un 51% de los nifios con TDAH presentan trastornos
emocionales (Jensen et al., 1997). Tanto en muestras clinicas como en muestras
comunitarias hasta un 30% de los nifios con TDAH manifiestan trastornos del
estado de animo sobre todo Trastorno Depresivo y Trastorno Distimico y un 34%
trastornos de ansiedad (August et al., 1996; Biederman, Newcorn y Sprich, 1991).
Hay también informes, aunque controvertidos, que sittan en un 11% los nifios con

Trastorno Bipolar (Biederman et al., 1996). Un estudio longitudinal reciente, con

148



Comorbilidad y TDAH.

nifas entre 6 y 12 afios en la etapa inicial de la investigacion, indaga sobre
patologias alimentarias en el TDAH. Los resultados sefialan a los sintomas de
impulsividad, frente a los de inatencidén e hiperactividad, como los mejores
predictores de sintomas de bulimia e insatisfaccion con la imagen corporal (Mikami,
Hinshaw, Patterson, Chang Lee, 2008).

Las pocas oportunidades para el éxito y los altos indices de
retroalimentacion negativa, que comentabamos anteriormente, situan a los nifios
con TDAH en riesgo para desarrollar problemas emocionales. Desde un punto de
vista tedrico, las deficiencias en la capacidad de inhibicion comportamental hacen
mas dificil que los nifios con TDAH puedan pararse a pensar antes de reaccionar
emocionalmente o de regular una reaccion emocional en curso (Barkley 1998;
Weisz, Southam-Gerow y McCarthy, 2001). La evidencia también sugiere que los
nifios con TDAH atribuyen tanto los éxitos como los fracasos a causas externas, es
decir, poseen un locus de control externo (Bueno Alvarez, 2004; Lufi y Parish-Plass,
1995; McCauley, Mitchell, Burke y Moss, 1988) que no facilita el control sobre su
propia conducta. Las percepciones negativas que se vierten sobre su conducta a lo
largo del tiempo pueden dar lugar a una baja autoestima y a una alteracion de su
salud emocional. A propésito de este tema, Ostrander y Herman (2006) investigaron
en qué medida el locus de control y el control parental median en las relaciones
entre el TDAH vy la depresion. Las conclusiones evidenciaron que en edades
tempranas, por debajo de los 8 afios, s6lo el control parental influye ante las

relaciones entre el TDAH y la depresion. En grupos de edad entre 8 y 9 afios, la
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mediaciéon se produce tanto desde el locus de control como desde el control
parental. En nifios mayores de 10 afios sélo el locus de control ejerce el papel de
mediador entre el TDAH y la depresion.

Los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad configuran los
trastornos internalizados mas frecuentes entre la poblacién con TDAH (Angold,
Costello y Erkanli, 1999; Bauermeister, 2002; Biederman, Newcorn y Sprich, 1991).
Segun la clasificacion del DSM-IV los trastornos depresivos estan incluidos dentro
de los trastornos del estado de animo mientras que los trastornos de ansiedad
configuran una categoria por si mismos. Algunas sefiales de depresion en los nifios
son: cambios en su forma de actuar (e.g. mayor irritabilidad), alteraciones en los
habitos alimenticios y en los patrones de suefio (e.g. dificultades para dormir);
pérdida de energia e interés hacia los amigos, juegos, deportes u otras actividades;

baja autoestima; indecision y pensamientos suicidas (e.g. “estaria mejor muerto”, “a
veces pienso en matarme®). En lo que respecta al Trastorno de Ansiedad, las
principales sefiales de este cuadro clinico son: la preocupacion, el miedo
injustificado, la aprension o la intranquilidad. Estas reacciones pueden ocurrir
repetidamente ante determinadas actividades o situaciones (e.g en relacion al
trabajo escolar, ante el alejamiento de los padres) (Bauermeister, 2002).
Generalmente, los estudios atribuyen altos niveles de inhibicién de respuesta
a la presencia de trastornos de ansiedad. Es decir, que la ansiedad esta asociada

con un aumento en la inhibicién de la respuesta (Biederman, Rosenbaum, Chaloff y

Kagan, 1995; Pliszka et al., 1997). Quay (1988a, 1988b), segun el modelo
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neurobioldgico visto anteriormente, defiende la existencia de un BIS (sistema de
inhibicion) sobre-activo en los sujetos con trastornos de ansiedad. Otros estudios,
en cambio, no asocian estos frastornos de ansiedad con la contencién
comportamental (Abikoff et al., 2002; Oosterlaan et al., 1998).

Con respecto a los subtipos, tanto el tipo combinado como el inatento
presentan semejantes indices de Depresion. Power et al. (2004) han estudiado las
variaciones en ansiedad y depresion en funcion de los subtipos de TDAH definidos
por el DSM-IV. Este es uno de los pocos estudios que investiga sobre los
problemas de internalizacion habiendo controlado previamente las diferencias en
problemas de externalizacion. Se recogen informes tanto de padres como de nifios
para el establecimiento del diagnéstico. Los subtipos inatento y combinado del
TDAH se compararon con un grupo de control “normal”. La principal conclusion es
que los nifios con TDAH del tipo inatento no tienen niveles mas altos de ansiedad y
de depresion que los nifios con TDAH de tipo combinado. En los informes
parentales se aprecia una diferencia entre los subtipos relacionada con la depresién
pero, segun los autores, esta fuertemente influenciada por la inclusion de problemas
de externalizacion. Cuando estos problemas fueron controlados, las diferencias
desaparecieron. Por ultimo, la comparacién entre los grupos revelo diferencias entre
aquellos sujetos con TDAH vy el grupo de control en cuanto a los indices de
ansiedad, pero no en los de depresion. En todo caso, estas ultimas diferencias
fueron mas pequefias que en otros estudios previos (Eiraldi et al., 1997; Faraone,

Biederman, Weber y Russell, 1998). Los resultados de éste estudio apoyan otros
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trabajos anteriores que han fracasado al confirmar que los nifios con déficit de
atencion con bajos niveles de hiperactividad tienen mas problemas de
internalizacion que aquellos con déficit de atencion pero con mas niveles de
hiperactividad (Crystal et al., 2001; Eiraldi et al., 1997; Faraone et al., 1998; Morgan,
Hynd, Riccio y Hall, 1996).

La mayor parte de los trastornos asociados al TDAH que hemos expuesto
aparecen en etapas tempranas del desarrollo, en cambio, los trastornos depresivos
tienen un comienzo mas tardio puesto que los indices de prevalencia de este
trastorno asociado al TDAH se incrementan con la edad (Kessler, 2002).

En definitiva, podemos concluir que las investigaciones futuras deben ir
dirigidas a determinar si la union del TDAH con ofros trastornos comdrbidos puede
constituir un cuadro diferenciado de los trastornos aislados. Esta diferenciacion es
necesaria sobre todo, en lo que concierne al Trastorno Negativista Desafiante y a
los trastornos de conducta, pues son trastornos externalizados del comportamiento,
al igual que el TDAH. La mayoria de estudios si coinciden en mostrar las
condiciones comérbidas como fuente de mayores dificultades, bien porque la
condicion comdrbida intensifica los déficits asociados al TDAH o bien porque las
dificultades propias de cada trastorno quedan solapadas. La mayoria de las
investigaciones han conseguido mostrar que los déficits ejecutivos
neuropsicoldgicos son, al menos en parte, especificos del TDAH, y no explicables
completamente por las condiciones comorbidas (Aman et al., 1998; Nigg et al.,

1998; Oosterlan et al., 1998). No parece tan clara la cuestion de si la disfuncion
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inhibitoria es exclusiva del TDAH (Barkley, 1994, 1997a; Douglas, 1988, 1989a;
Pennington y Ozonoff, 1996; Wender, 1972) o si, por el contrario, es compartida con
otros trastornos comdrbidos a este (Oosterlaan y Sergeant, 1998b; Quay 1988a,
1988b, 1993, 1997). En cuanto a los posibles trastornos comdrbidos asociados a los
diferentes subtipos de TDAH, generalmente se atribuye un mayor nimero de
condiciones comarbidas a los subtipos combinado e inatento. Esto podria apuntar a
los sintomas de inatencion como los responsables de dichas condiciones

comorbidas.
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CAPITULO 5

CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y SUBTIPOS DE TDAH

5. 1. Los criterios de diagnéstico.

Este capitulo tiene por objeto ofrecer una exposicion de los criterios que
actualmente se utilizan para el establecimiento del diagnostico del TDAH vy revisar
de forma breve los criterios empleados con anterioridad.

En la actualidad, los sistemas mas importantes para el diagnostico de los
Trastornos del Comportamiento son la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) de la Asociacién Americana de
Psiquiatria (APA). En Europa, en general, se utiliza el sistema de codificacion de la
CIE, décima revision (CIE-10) y en EE.UU el sistema de codificacion oficial es,
ademas del DSM-IV de la APA (1994/2000), el de la Clasificacidn Internacional de
Enfermedades, novena revision, modificacion clinica (CIE-9-MC). Ambos sistemas
coinciden en los criterios diagnosticos del TDAH: inatencion, impulsividad e
hiperactividad. Como vimos en la evolucidn historica, es en estos ultimos afios
cuando los investigadores manifiestan gran interés por establecer criterios de

diagndstico fiables. Barkley ha propugnado desde el “Center for Attention Déficit
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Hiperactivity Disorder”, de la Universidad de Massachussets, la necesidad de
desarrollar protocolos mas complejos que no sélo incluyan entrevistas psiquiatricas
y escalas para padres y maestros, sino que también contengan pruebas de
evaluacion neuropsicologica, tests atencionales o tests de valoracion de la

impulsividad.

“La CIE-10 consiste en un sistema oficial de codigos y en una serie de documentos
e instrumentos relacionados con la clinica y la investigacién. Los codigos y los
términos del DSM-IV son totalmente compatibles con los de la CIE-9-MC y la CIE-
10. (....). La enorme cantidad de consultas entre los autores del DSM-IV y de la
CIE-10 (...) ha sido muy util a la hora de aumentar la congruencia y reducir las
diferencias poco significativas entre los términos de los dos sistemas” (DSM-IV,

1994, p. XX).
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Tabla 7. Principales cambios en los criterios diagndsticos del Manual Diagnéstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM).

CRITERIOS DSM-I DSM-II DSM-III-TR DSM-IV
(1968) (1980) (1987) (1994/2000)
Agrupacién de 1 factor 3 factores 1 factor 2 factores
sintomas.
Subtipos. No TDA-H a TDAH TDAH/CT ©
TDA TDAH/IT
TDAH/HI

Aparicion de los

Antes de los 7

Antes de los 7

Antes de los 7

sintomas. anos afios anos
Duracioén de los _ Al menos 6 Al menos 6 Al menos 6
sintomas. meses meses meses
Desvio con _ _ Si Si
respecto al
desarrollo.
Generalizacién _ _ _ Si
Inter-situacional.
Déficit funcional.  _ _ _ Si
Condiciones de Dario cerebral Esquizofrenia, T.GDc¢ T.G.D,
exclusion. organico Trastorno Esquizofrenia,
Afectivoy Trastomo
Retraso Mental Psicético,
Disociativo, de
Ansiedad, del
Animoyy de la

Personalidad.

aTDA-H: Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad.

TDA: Trastorno por Déficit de Atencion.

b TDAH/CT: TDAH subtipo combinado; TDAH/IT: TDAH subtipo inatento; TDAH/HI: TDAH subtipo
hiperactivo-impulsivo.

¢ T. G. D: Trastorno Generalizado del Desarrollo.

A través de las sucesivas ediciones (ver Tabla 7), una de las principales
variaciones que ha sufrido el DSM de la APA ha sido la consideracion o no de
subtipos dentro del TDAH. Es en 1980, con la edicion del DSM-III, cuando la APA
introduce por vez primera subtipos en el Trastorno por Déficit de Atencion. EI DSM-
Il incluye subtipos de “Trastorno por Déficit de Atencidn” con y sin hiperactividad

(ver Tablas 8 y 9). Los sujetos afectados por el Trastorno por Déficit de Atencidn

con Hiperactividad exhibian sintomas de inatencion caracterizados por el trabajo
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descuidado y la distraibilidad. Aquellos con Déficit de Atencion sin Hiperactividad
mostraban puntuaciones mas altas en los indices de inatencion que miden la
ensofacion, la tendencia a estar confusos, la hipoactividad psiquica y el estado de
alerta mental bajo, un grupo de sintomas que se identifican con los del Tempo
Cognitivo Lento (TCL) (Carlson y Mann, 2002; Chhabildas et al., 2001; Hinshaw,

2001; McBurnett et al., 2001).

Tabla 8. Criterios Diagnosticos para el Trastorno por Déficit de Atencidn con

Hiperactividad (DSM-IIl, 1980).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TDA CON HIPERACTIVIDAD

A. Inatencion. Al menos tres de los siguientes:
(1) A menudo fracasa al terminar las tareas que empieza.
(2) A menudo parece no escuchar.
(3) Se distrae facimente.
(4) Muestra dificultad para concentrarse en tareas escolares o en otras tareas que
requieran atencién sostenida.
(5) Tiene dificultades para seguir un juego.

B. Impulsividad. Al menos tres de los siguientes:
(1) A menudo actla antes de pensar.
2) Cambia excesivamente de una actividad a otra.
) Tiene dificultades para organizar su trabajo (no es debido a un déficit cognitivo).
) Necesita mucha supervision.
) Frecuentemente llama la atencién en clase.
) Tiene dificultades para esperar su turno en juegos o situaciones de grupo.

(
(3
(4
(5
(6

C. Hiperactividad. Al menos dos de los siguientes:
(1) Corre o salta sobre las cosas excesivamente.
(2) Tiene dificultades para mantenerse tranquilo 0 se mueve excesivamente.
(3) Tiene dificultades para permanecer sentado.
(4) Se mueve en exceso durante el suefio.
(5) Esta siempre “en marcha” o actua como si ‘tuviera un motor”.

D. Comienzo antes de los 7 afios.

E. Duracién de al menos seis meses.

F. No se debe a Esquizofrenia, Trastomo Afectivo o Retraso Mental severo o profundo.
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Tabla 9. Criterios Diagnésticos para el Trastorno por Déficit de Atencion sin

Hiperactividad (DSM-IIl).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TDA SIN HIPERACTIVIDAD

Los criterios para este trastorno son los mismos que para el Trastomo por Déficit de Atencion con
Hiperactividad con la excepcidn de que los sujetos no muestran sintomas de hiperactividad (criterio
C).

Ante la ausencia de evidencia cientifica que apoyara estos subtipos, en
1987 con la edicion del DSM-III-TR, el trastorno fue conceptuado de forma diferente
y denominado Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad. El trastorno se ve
entonces como un Unico trastorno de inatencion, hiperactividad e impulsividad. La
presencia de cualquier combinacion de al menos 8 de los 14 sintomas de
inatencion, impulsividad e hiperactividad durante al menos seis meses de evolucion
se consideraba suficiente para establecer el diagndstico (Tabla 10), que ya no

estaba clasificado en los tipos con o sin hiperactividad.

159



Criterios diagnosticos y subtipos de TDAH.

Tabla 10. Criterios Diagnésticos para el Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad (DSM-III-TR).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD

A. Una alteracion durante al menos seis meses durante los cuales al menos ocho de los siguientes
criterios estan presentes;
(1) Inquietud frecuente que se manifiesta por movimientos de pies y manos o por

moverse constantemente en el asiento (en el adolescente puede corresponder a
sensaciones de intranquilidad).

) Dificultad para permanecer sentado cuando debe hacerlo.

) Se distrae facilmente por estimulos extemos.

) Le cuesta esperar su tumo en situaciones de juego o de grupo.

) Responde a menudo antes de que se le temine la pregunta.

) Dificultad para cumpilir instrucciones (no porque se niegue ni por mala comprension).

) Dificultad para mantener la atencion en tareas o actividades ludicas.

) Cambios frecuentes de actividad sin completar la anterior.

) Dificultad para jugar tranquilo.

0) Amenudo habla en exceso (verborreico).

1) A menudo interrumpe o molesta a otros nifios.

2) A menudo parece no escuchar lo que se le dice.

3) Con frecuencia pierde los Utiles escolares.

4) A menudo realiza actividades fisicamente peligrosas, sin considerar las posibles
consecuencias.

¥
3
@
®
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(7
t
©
(1
(1
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B. Comienza antes de los siete afos.

C. No se cumplen los criterios para el Trastorno Generalizado del Desarrollo.

Nota. Hay que considerar que el criterio se cumple sélo si el comportamiento es considerablemente
mas frecuente que el del resto de individuos de la misma edad mental.

“En general, los criterios del DSM-III-TR fueron menos restrictivos que los del DSM-
lll'y consecuentemente aplicados a una mayor parte de la poblacion infantil.
También cambid el énfasis dado a los diferentes tipos de sintomas. Por ejemplo, en
el DSM-IV hay un menor numero de sintomas referentes a la impulsividad que en el
DSM-III-TR. Parece probable que el cambio en el énfasis de los sintomas sea
debido a la importancia dada a la impulsividad y a la desinhibicion en las teorias
sobre hiperactividad (Barkley, 1997a). Ademas, los criterios del DSM-IV parecen

incrementar la prevalencia del trastorno (11,4%) en comparacién con los del DSM-
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II-TR (7,3%), aunque el DSM-IV puede caracterizar mejor esta heterogeneidad [de

sintomas]” (Schachar y Sergeant, 2002, p. 131).

En la clasificacion del DSM-IV-TR (2000), el Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad se encuentra dentro del grupo de Trastornos de Inicio en la
Infancia, la Nifiez o la Adolescencia (Eje Il), concretamente en el grupo de
Trastornos por Déficit de Atencion y Comportamiento Perturbador. Como vimos,
otros trastornos incluidos en este grupo son el Trastorno por Déficit de Atencion no
especificado, el Trastorno Disocial, el Trastorno Negativista Desafiante y el
Trastorno de Comportamiento Perturbador no especificado. Las caracteristicas
basicas del TDAH son: déficit de atencién, impulsividad e hiperactividad. Es
necesaria la transituacionalidad de los sintomas para el establecimiento del
diagndstico y contempla la posibilidad de comorbilidad. A continuacion (Tabla 11) se
muestran los criterios propuestos por la Sociedad Americana de Psiquiatria (DSM-

IV-TR) para el diagnéstico del Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad.
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Tabla 11. Criterios diagndsticos para el Trastorno por Déficit de Atencién (DSM-IV-

TR).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

A. Inatencion. Al menos seis de los siguientes:

(1) A menudo no presta atencién a los detalles o incurre en errores por descuido.

(2) A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades

lidicas.

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

(4) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza actividades escolares, encargos u
obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento Negativista
Desafiante o0 a incapacidad para comprender las indicaciones).

5) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

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

(7) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (por ejemplo,
ejercicios escolares, juguetes, lapices o herramientas).

(8) A menudo se distrae por estimulos irrelevantes.

(9) Amenudo es descuidado en las actividades diarias.

B. Hiperactividad-impulsividad. Al menos seis de los siguientes:

(1) A menudo mueve en exceso manos o pies, 0 Se remueve en su asiento.

(2) A menudo abandona su asiento en clase o en otras situaciones en las se espera que

permanezca sentado.

(3) A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapropiado
hacerlo (en adolescentes y adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de
inquietud).

A menudo tiene dificultad para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
A menudo “esta en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor.

A menudo habla en exceso.

A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

A menudo tiene dificultades para guardar tumo.

A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (por ejemplo, se
entromete en conversaciones 0 juegos).

© 00 N o O~

AAAAAA
—_— ===

C. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o inatencion que causaban alteraciones estaban
presentes antes de los 7 afios de edad.

D. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos 0 mas ambientes (por
ejemplo, en la escuela y en la casa).

E. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social,
académica o laboral.

F. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un Trastoro Generalizado del
Desarrollo, Esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental (por ejemplo, Trastorno del estado de animo, Trastorno de Ansiedad, Trastomo
Disociado o un Trastorno de la Personalidad).

Nota. Los sintomas deben haber persistido por lo menos durante seis meses con una intensidad que
es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de desarrollo.

Este sistema diagndstico se basa en: (a) estimaciones cuantitativas de la

gravedad de los sintomas, (b) el deterioro funcional segun el nivel evolutivo y (c) el
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establecimiento de un diagnéstico diferencial. A veces, el diagndstico es dificil de
precisar porque los sintomas suelen cambiar con la edad y en el DSM-IV no hay
directrices claras sobre lo que constituye un patrén adaptado al nivel de desarrollo.
El diagnéstico diferencial implica un buen conocimiento de los ofros trastornos
psiquiatricos que probablemente quede fuera del alcance de muchos de los
profesionales encargados de realizar el diagnéstico (Conners, 1999).

El DSM-IV (1994), aunque de distinta forma al DSM-III, vuelve a considerar
subtipos: TDAH de tipo combinado, TDAH de tipo predominantemente inatento,
TDAH de tipo predominantemente hiperactivo-impulsivo (ver Tabla 12). Estos

subtipos se mantienen en la revision del texto (DSM-IV-TR, APA, 2000).

Tabla 12. Subtipos del TDAH segun el DSM-IV.

SUBTIPOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

TDAH Combinado Seis (0 mas) sintomas de Inatencién y seis (0 mas) sintomas de
Hiperactividad-Impulsividad que han persistido durante al menos 6 meses.

TDAH Inatento Seis (0 mas) sintomas de Inatencion (pero menos de seis sintomas de
Hiperactividad-Impulsividad) que han persistido durante al menos 6 meses.

TDAH Hiperactivo- ~ Seis (0 mas) sintomas de Hiperactividad-Impulsividad (pero menos de seis
Impulsivo sintomas de Inatencion) que han persistido durante al menos 6 meses.

En la CIE-10 (OMS, 1992), el TDAH se denomina Trastorno Hipercinético.
Este trastorno se incluye en el grupo de los Trastornos del Comportamiento y de las
Emociones de comienzo habitual en la infancia y en la adolescencia. En este grupo
estan también incluidos otros Trastornos Hipercinéticos y el Trastorno Hipercinético
sin especificacion. El Trastorno Hipercinético (ver Tabla 13) tiene un comienzo

precoz (por lo general, durante los primeros 5 afios de vida) y estd caracterizado
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por un comportamiento hiperactivo y pobremente modulado y por una marcada falta
de atencion. Estos problemas se presentan en las situaciones mas variadas y
persisten a lo largo del tiempo si bien en la edad adulta pueden atenuarse. Los
trastornos comdrbidos mas destacados son el Trastorno Disocial y una baja

autoestima.
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Tabla 13. Criterios diagnésticos para el Trastorno Hipercinético (CIE-10).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TRASTORNO HIPERCINETICO

A. Inatencion. Al menos seis de los siguientes:

(1) Frecuente incapacidad para prestar atencion a los detalles junto a errores por descuido en
las labores escolares y en otras actividades.

(2) Frecuente incapacidad para mantener la atencion en las tareas o en el juego.

(3) A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

(4) Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras
misiones que le hayan sido encargadas en el trabajo (no originada por un comportamiento
deliberado de oposicién ni por una dificultad para entender las instrucciones).

(5) Disminucién de la capacidad para organizar tareas y actividades.

(6) A menudo evita o se siente marcadamente incomodo ante tareas tales como los deberes
escolares que requieren un esfuerzo mental sostenido.

(7) A menudo pierde objetos necesarios para sus actividades, tales como material escolar,
libros, lapices, juguetes o herramientas.

(8) Se distrae faciimente ante estimulos externos.

(9) Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

RN

B. Hiperactividad. Al menos tres de los siguientes:

(1) Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies o removiéndose en su
asiento.

(2) Abandona el asiento en la clase o en otras situaciones en las que se espera que
permanezca sentado.

(3) A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas.

(4) Es, por lo general, inadecuadamente ruidoso en el juego o tienen dificultades para
entretenerse tranquilamente en actividades ludicas.

(5) Persistentemente exhibe un patrén de actividad excesiva que no es modificable
sustancialmente por los requerimientos del entorno social.

C. Impulsividad. Al menos uno de los siguientes:
(1) Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas
completas.
(2) A menudo es incapaz de guardar tumo en las colas o en situaciones de grupo.
(3) A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.
(4) Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las consideraciones sociales.

D. El'inicio del trastorno no es posterior a los 7 afios.

E. Los criterios deben cumplirse en mas de una situacion.

F. Los sintomas de hiperactividad, déficit de atencion e impulsividad ocasionan malestar
clinicamente significativo o una alteracion en el rendimiento social, académico o laboral.

G. Para completar el diagnostico se deben excluir: (a) Trastomos Generalizados del Desarrollo, (b)
Trastornos de Ansiedad, (c) Trastorno Depresivo y (d) Esquizofrenia.

Nota. Para efectuar el diagnostico los sintomas deben persistir por lo menos durante 6 meses.

En vez de subtipificar el trastorno sobre la base del tipo predominante, la CIE-
10 subespecifica esta entidad en funcion del posible cumplimiento de los criterios

diagndsticos de un Trastorno Disocial. De esta forma los Trastornos Hipercinéticos
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pueden ser clasificados en dos tipos: (a) Trastorno de la Actividad y de la Atencion
(sin problemas de conducta) y (b) Trastorno Hipercinético Disocial (con problemas
de conducta).

Actualmente, la OMS y la APA centran sus diferencias en tres aspectos: (a)
sus algoritmos diagnosticos (el numero de criterios de cada dominio requeridos para
el diagnostico), (b) la relevancia de los sintomas de inatencion y (c) el tratamiento
de las condiciones comérbidas. En la CIE-10, para efectuar el diagnéstico, se
requiere la presencia tanto de déficit de atencidn (al menos seis criterios) como de
hiperactividad (al menos tres criterios) mientras que en el DSM-IV, los sintomas de
hiperactividad-impulsividad no tienen porque coexistir con los de inatencion, dando
asi lugar a los subtipos inatento e hiperactivo-impulsivo. En cuanto a la presencia
de ofros trastornos, mientras que en el DSM-IV se contempla la posibilidad de
comorbilidad, en la CIE-10 se emplea el criterio de exclusion. Independientemente
del sistema taxonomico utilizado, es necesario realizar un buen diagnostico
diferencial y por lo tanto descartar, mediante las pruebas pertinentes, los siguientes
problemas:

1. Defectos visuales o auditivos.

2. Enfermedad médica tal como anemia, trastornos tiroideos, enfermedades
neurodegenerativas.

3. Uso o abuso de farmacos (antihistaminicos, teofilinas, drogas en caso de
adolescentes,...).

4. Trastornos del suefio (apneas, hipersomnias,...).
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5. Epilepsia (ausencias, crisis parciales complejas).

6. Trastornos del aprendizaje, retraso mental ligero o trastornos generalizados
del desarrollo.

7. Trastornos emocionales (ansiedad, depresion,...).

8. Problemas sociales (entorno familiar caético, abusos psiquicos o fisicos).

En comparacion con el TDAH descrito por la Asociacion Americana de
Psiquiatria, el Trastorno Hipercinético resefiado en la CIE-10 describe un sindrome
mas grave y menos frecuente, con unas categorias mas estrictas ya que precisa,
como hemos visto, de al menos seis sintomas de inatencion, tres sintomas de
hiperactividad y uno de impulsividad presente en mas de un ambiente de la vida del
nifio (un total de 10 sintomas). En cambio, en el DSM-IV un total de 6 sintomas son
suficientes para el diagnéstico de los subtipos inatento e hiperactivo-impulsivo y un
minimo de 12 para el subtipo combinado. En el DSM-IV existe la posibilidad, no
contemplada en la CIE-10, de que un nifio con el tipo inatento pueda no tener
ningun sintoma de hiperactividad-impulsividad. Siguiendo los criterios de la CIE-10,
hay un mayor riesgo de que los nifios con el subtipo inatento se encuentren por
debajo del umbral diagnostico y su trastorno quede sin detectar, produciéndose asi
un falso negativo. Al emplear los criterios del DSM-IV es mas probable identificar las
formas de hiperactividad e inatencion leves en el nifio, teéricamente “normales”
para la edad, como TDAH y obtener asi falsos positivos en el diagndstico. Por lo

tanto, estamos ante sistemas diagndsticos que nos ofrecen diferentes cualidades, la
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CIE-10 presenta menor sensibilidad y mayor especificidad mientras que el DSM-IV
aporta mayor sensibilidad y menor especificidad (Soutullo, 2003).

Karlovic, Zoricic, Buljan, Crnkovic y Martinac (2002) intentaron establecer la
correspondencia entre el TDAH del DSM-IV y el Trastorno Hipercinético de la CIE-
10 en una muestra de nifios de nacionalidad croata. El estudio incluyd a 409 nifios
de la escuela elemental con edades comprendidas entre los 7 y los 10 afios (194
nifios y 215 nifas). El objetivo de este estudio fue examinar si los dos sistemas de
clasificacion (DSM-IV y CIE-10) identifican un mismo numero de sujetos y con
idéntica problematica. Aplicando los criterios diagndsticos de ambos sistemas de
clasificacion, se identificaron cuatro grupos: (a) Trastorno Hipercinético mas TDAH
(n=35), (b) TDAH (n = 27), (c) Trastorno Hipercinético (n = 3) y (d) nifios sin ningun
sintoma de acuerdo al DSM-IV y a la CIE-10 (n = 344). Los resultados manifestaron
significativas coincidencias entre los casos identificados con ambos sistemas. Se
observd como la mayoria de los nifios con un diagndstico de Trastorno
Hipercinético también satisfacian los criterios del DSM-IV. Los nifios que cumplian
tanto con los criterios del DSM-IV como con los de la CIE-10 representaban un
TDAH de tipo combinado o de tipo hiperactivo-impulsivo de acuerdo al DSM-IV. Del
articulo de Karlovic et al. recogemos las principales diferencias sobre este trastorno
entre ambos sistemas diagnosticos y sus principales implicaciones:

1. La CIE-10 enfatiza la presencia de niveles anormales de inatencién e
hiperactividad en el entorno del hogar y de la escuela, junto con la

observacion directa de estos sintomas. Por su parte, el DSM-IV requiere
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que los sintomas estén presentes en al menos 2 situaciones pero no
precisa de la observacion directa de estos sintomas en el examen clinico.

2. Si se utiliza la CIE-10 para el diagndstico, los nifios con significativos
problemas de hiperactividad pero no de inatencion y viceversa pueden
resultar falsos negativos.

3. Los nifios diagnosticados con el Trastorno Hipercinético se corresponden
probablemente sélo con el subtipo combinado de TDAH pero no con los
subtipos inatento o hiperactivo-impulsivo. Por ello, los resultados de
estudios que incluyen estos tres subtipos de TDAH no se podran aplicar

necesariamente a los nifios con Trastorno Hipercinético.

Recientes revisiones de los dos sistemas taxondmicos coinciden en que
ambos grupos de criterios diagnosticos estan bastantes unificados, si bien, tal y
como hemos visto, algunas diferencias siguen persistiendo. EI mayor acercamiento
entre estos sistemas fue la inclusion de una declaracion explicita sobre el
requerimiento de que los sintomas sean dominantes, es decir, que sean evidentes
en mas de un contexto, por parte del DSM-IV, y la inclusion del Trastorno
Hipercinético Disocial (con problemas de conducta), por parte de la CIE-10
(Schachar y Sergeant, 2002).

La existencia de dos sistemas taxondmicos debe constituir, mas que una
fuente de problemas, un recurso afiadido para facilitar el diagnostico de este

trastorno tan frecuente entre la poblacion infantil. Los diferentes sistemas de
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clasificacion junto con las escalas de observacion, las entrevistas estructuradas y el
criterio de los profesionales deben configurar un sistema completo de evaluacion a
favor de un diagnéstico preciso que permita un posterior tratamiento lo mas

adecuado posible.

5. 2. Subtipos de TDAH.

Tras la descripcidn de los principales sistemas diagndsticos presentamos, en
lo que sigue, una descripcion de las tipologias del DSM-IV exponiendo sus
diferencias y semejanzas méas destacadas.

Como hemos visto, la subdivision del trastorno se conceptua por primera vez
desde el DSM-III (APA, 1980). Actualmente, la clasificacién que se maneja, segun
el DSM-IV y el DSM-IV-TR, es la de la existencia de tres subtipos de TDAH: (a)
TDAH de tipo combinado, (b) TDAH de tipo predominantemente inatento y (c)
TDAH de tipo predominantemente hiperactivo-impulsivo. Aunque se considero
incluir los sintomas asociados al Tempo Cognitivo Lento (TCL), descritos
anteriormente, para definir el tipo inatento, estos fueron excluidos finalmente por
tener una utilidad estadistica global menor que los demés sintomas de falta de
atencién (Carlson y Mann, 2002; McBurnett, Pfiffner y Frick, 2001) y porque la
mayoria de individuos con el tipo inatento del DSM-IV no mostraron sintomas de
TCL (Hartman, Willcutt, Rhee y Pennington, 2004). Aun asi, segun algunos autores,

los sintomas de TCL pueden distinguir mejor el subtipo combinado del inatento que
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los sintomas de inatencidn incluidos en el DSM-IV (Carlson y Mann, 2002; Hinshaw,
2001; McBurnett et al., 2001; Willcutt, Chhabildas et al., 2001).

En opinién de McBurnett et al. (2001) el actual esquema del DSM-IV es
replicable pues no pueden ser equiparables los sintomas de inatencién presentes
en el subtipo combinado con aquellos propios del subtipo inatento. Para establecer
estd propuesta tomaron como referencia el subtipo inatento que reflejaba el DSM-
IIl, es decir, el Trastorno por Déficit de Atencién sin Hiperactividad. Los autores
manifestaron que ambos trastornos no podian ser considerados iguales. La razén
que arguyeron es que ‘mas de la mitad de los casos de TDAH de tipo inatento
[segun el DSM-IV] referidos clinicamente reunen la totalidad de criterios del DSM-
II-TR para el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, y estos casos
tienen significativamente mas sintomas de hiperactividad-impulsividad que aquellos
con TDAH de tipo inatento [segun el DSM-IV] que no cumplen todos los criterios del
DSM-III-TR” (McBurnett et al., 1999, p. 212). Por consiguiente, los criterios del
TDAH de tipo inatento se aplican a lo largo de un grupo heterogéneo de nifios,
algunos de los cuales tienen pocos sintomas de hiperactividad-impulsividad y otros
tienen varios de estos sintomas aunque sin llegar a los 6 exigidos para llegar al
limite. Los sintomas de Tempo Cognitivo Lento (TCL) pueden ser Utiles para la
homogeneizacion de los grupos. Estos sintomas podrian constituir una dimension
distinta de problemas de atencion (Lahey et al., 1988). Este tipo de indicadores
parecen definir mejor el grupo que solo presentaba problemas atencionales (e. g.

Barkley, DuPaul y McMurray, 1990; Bauermeister, Alegria, Bird, Rubio-Stipec y
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Canino, 1992; Lahey et al., 1988). Como hemos visto, los sintomas relacionados
con el TCL fueron propuestos para ser incluidos en el DSM-IV pero fueron
finalmente excluidos por un poder predictivo negativo en relacién con la inatencién.
Los estudios (e.g. Hartman et al., 2004; McBurnett et al., 2001) demuestran que la
utilidad de los sintomas de TCL varia en funcion de si el criterio de inatencion deriva
de los casos con TDAH de tipo inatento o de los casos con TDAH de tipo
combinado.

McBurnett et al. (2001) proporcionaron evidencias para sugerir que hay
actualmente dos subtipos de inatencion: la inatencion con alto Tempo Cognitivo
Lento (TLC) y la inatencién con bajo Tempo Cognitivo Lento. Estos autores
sefialaron que el factor de TCL puede ser asociado con el factor de inatencion, pero
s6lo cuando el factor de hiperactividad-impulsividad no esta presente. Es decir, el
TCL, segun estos autores, esta asociado con la inatencién presente en el TDAH de
tipo inatento pero no con la inatencion que se manifiesta en el TDAH de tipo
combinado. El TCL predice los sintomas de inatencién, pero su ausencia no
significa que estos sintomas no estén presentes. Por consiguiente, su utilidad
general para predecir la sintomatologia inatencional es més baja que la de los items
de inatencion incluidos en el DSM-IV. McBurnett et al. pretendian determinar cuales
de los sintomas de la dimension inatencion del DSM-IV y cudles del TCL estaban
asociados con la inatencion y cuales con el TCL mediante un analisis del coeficiente
de regresion. Los sintomas de “olvidos” y “sofiar despiertos” (ambos sintomas de

TCL) y el de “lentitud-somnolencia” (de los sintomas de inatencion del DSM-IV)
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cargan positivamente en un factor separado (TCL) de los otros sintomas de
inatencion del DSM-IV cuando no se incluyen los sintomas de hiperactividad-
impulsividad. Los otros sintomas del DSM-IV analizados tienen relacion con el
factor de inatencion pero no con el TCL (e.g. “Se distrae facilmente con estimulos
externos”, “No parece escuchar cuando le hablan directamente”, “Tiene dificultad en
mantener la atencion”, “Muestra dificultad en organizar sus tareas y actividades”,
“Pierde cosas’). Cuando los sintomas de hiperactividad-impulsividad del DSM-IV
fueron también incluidos en el modelo, los sintomas de TCL y los sintomas de
inatencion del DSM-IV saturaron en el mismo factor. Consecuentemente, Carlson y
Mann (2002) han comparado grupos con alto TCL y bajo TCL en diversas variables.
Los resultados han sugerido que el grupo con alto TCL puede tener elevados
niveles de ansiedad, depresion y retraimiento en comparacion con el grupo de bajo
TLC. Skansgaard y Burns (1998) evidenciaron resultados similares con escalas de
maestros. Por el contrario, otros estudios como los de Hinshaw et al. (2002) y
Hinshaw, Carte, Fan, Jassy y Owens (2007), con dos grupos de nifas
preadolescentes con alto y bajo TCL respectivamente, no encontraron diferencias
en el perfil neurocognitivo de cada grupo.

Hartman et al. (2004) evaluaron la relacion entre el TCL y los sintomas del
DSM-IV para el TDAH en una muestra de nifios con TDAH vy dificultades de

aprendizaje (n = 296) entre los 8 y 18 afos. Los tres modelos que se proponen son:
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Figura 1. Primer modelo (Hartman et al., 2004). Relacién entre sintomas de TCL y

sintomas de inatencion e hiperactividad-impulsividad del DSM-IV.

En este modelo (Figura 1) los sintomas del DSM-IV (inatencion e

hiperactividad-impulsividad) y los sintomas de TCL cargan en un Unico factor.
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FACTOR II

Figura 2. Segundo modelo (Hartman et al., 2004). Relacién entre sintomas de TCL

y sintomas de inatencién e hiperactividad-impulsividad del DSM- V.

En el segundo modelo (Figura 2), los items de TCL junto con los items de

inatencion del DSM-IV estan en el mismo factor mientras que los sintomas de

hiperactividad-impulsividad del DSM-IV estan incluidos en otro factor distinto.
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Figura 3. Tercer modelo (Hartman et al., 2004). Relacion entre sintomas de TCL y

sintomas de inatencién e hiperactividad-impulsividad del DSM-V.

En el tercer modelo (Figura 3) propuesto por Hartman et al. (2004) los
sintomas de hiperactividad-impulsividad, los items de inatencion y los items de TCL
se mantienen en factores separados.

El analisis factorial reveld que el modelo de tres factores (Figura 3) recogia
mejor la informacion aportada por padres y profesores. Dicho en otros términos, los
sintomas de inatencién y de hiperactividad-impulsividad cargan en dos factores
separados, tal y como se muestra en el DSM-IV, mientras que los sintomas de TCL
saturan primariamente en un tercer factor. Cuando los sintomas de hiperactividad-
impulsividad no son incluidos, los resultados son idénticos a los de McBurneet et al.
(2001) vistos anteriormente. Es decir, que los sintomas de TCL junto con el de

“lentitud-somnolencia” (de los sintomas de inatencién del DSM-IV) cargan en un
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factor separado de los otros sintomas de inatencion del DSM-IV. Los factores de
TCL e inatencion estuvieron fuertemente correlacionados (tanto en escalas de
padres como de profesores), mientras que los de TCL e hiperactividad-impulsividad
estuvieron correlacionados de forma moderada en las escalas de padres y sin
correlacion en las escalas de maestros. Los nifios que reunian los sintomas para
los subtipos combinado e inatento exhibieron, segun las escalas de padres, mas
sintomas de TCL que aquellos que cumplian con los sintomas de TDAH para el tipo
hiperactivo-impulsivo y que los sujetos del grupo de control sin TDAH. Segun la
evaluacion de los profesores, los sintomas de TCL estuvieron asociados
primariamente con el subtipo inatento. A pesar de estas diferencias los sintomas de
TCL se convierten, segun estos resultados, en un constructo asociado con los
sintomas de inatencién del DSM-IV.

En cuanto a la diferenciacion entre los subtipos, los estudios muestran
conclusiones dispares segun el grupo encargado de la evaluacion, generalmente
padres o profesores. Algunos estudios han expuesto que la informacién de los
profesores es la mas util para la distincion entre los mencionados subtipos (Loeber,
Brinthaupt y Green, 1990; Loeber, Green y Lahey, 1990). Hay otros estudios que
muestran diferentes percepciones entre padres y profesores; por ejemplo en Crystal
et al. (2001), los padres percibieron a los nifios del subtipo combinado con mas
problemas de conducta y mas nivel de actividad que los nifios con TDAH de tipo
inatento, mientras que los profesores no sefalaron diferencias estadisticamente

significativas entre estos subtipos. Incluso empleando una sola fuente de
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informacién hubo desacuerdo en cuanto a los sintomas de inatencion segun la
escala de evaluacion aplicada. Concretamente en el estudio mencionado con
anterioridad (Crystal et al., 2001), los padres empleando el CBCL (Child Behavior
Checklist) otorgaron indices de inatencion més altos para el grupo de tipo
combinado que para el grupo de tipo inatento; en cambio, utilizando el BASC-PRS
(Sistema de evaluacion comportamental para nifios, escala para padres, en sus
siglas en inglés) los padres no sefialaron diferencias significativas entre los
subtipos. La unica medida en la que padres y profesores muestran su acuerdo es
en el nivel de agresion; ambos grupos la perciben como mas caracteristica del
grupo con TDAH de tipo combinado que del grupo con TDAH de tipo inatento.

Los diferentes resultados de los estudios son debidos, en parte, a los
diferentes trastornos comdrbidos que puedan acontecer en el sujeto diagnosticado
con TDAH. Algunas veces, estos trastornos no estan lo suficientemente definidos, lo
que puede dar lugar a conclusiones parcialmente erréneas. En el estudio de Crystal
et al. (2001) que venimos describiendo, el analisis de regresion logistico mostrd
medidas muy diferentes en funcién de si se habian incluido en los grupos sujetos
con trastornos de conducta (CD) y Trastorno Negativista Desafiante (ODD)
comorbido. La inclusion de sujetos con estos trastornos comorbidos hizo que la
agresion y no la hiperactividad fuera el rasgo mas diferenciador entre el grupo con
TDAH de tipo combinado y el grupo con TDAH de tipo inatento. Varios estudios
corroboraron también estos resultados (Ostrander, Weinfurt, Yarnold y August,

1998; Paternite, Loney y Roberts, 1996; Vaughn, Riccio, Hynd y Hall, 1997).
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Cuando, en el estudio de Crystal et al., los nifios con CD y ODD comdrbido fueron
excluidos de la muestra, la hiperactividad se mostr6 como el factor mas
diferenciador entre los dos subtipos, con el grupo con TDAH de tipo combinado
mostrando indices mas altos que el grupo con TDAH de tipo inatento. El hecho es
que entre el 54% y el 67% de los nifios y adolescentes con TDAH cumplian con los
criterios diagndsticos para el ODD y entre el 20% v el 56% de los nifios y el 44-50%
de los adolescentes con TDAH satisfacian los criterios de CD (ver Barkley, 1998b,
para una revision). Dados estos altos indices de comorbilidad entre el TDAH y los
trastornos de externalizacion, los datos de las investigaciones analizadas alimentan
la duda de la eficacia clinica al focalizar la hiperactividad como el factor que mejor
distingue entre los subtipos de TDAH, especialmente cuando la informacién se
recoge de varias fuentes. Por ello, segun Crystal et al. (2001), los niveles de
agresion pueden ser mas validos para establecer una distincién entre los subtipos
inatento y combinado. Desde esta misma posicion, otros autores han encontrado
diferencias entre los subtipos de TDAH desde el punto de vista categorial (a través
de entrevistas estructuradas) y desde la Odptica dimensional (escalas de
clasificacion) en medidas de agresion, oposicion y problemas de conducta (e. g.
Faraone etal., 1998; Gaub y Carlson, 1997).

Barkley (1997a) plante6 que pueden subyacer diferentes disfunciones
cognitivas en los subtipos combinado e inatento del TDAH. Si estas diferencias
existieran podrian dar lugar a un rendimiento distinto de estos dos subtipos en

variables neuropsicoldgicas (Barkley, 1997d; Mirsky, 1996; Posner y Raichle, 1994).

179



Criterios diagnosticos y subtipos de TDAH.

De acuerdo con Barkley (Barkley, 1997d, 1998b), los individuos con TDAH de tipo
combinado poseen su principal disfuncién en relacién con la desinhibicion,
especialmente en problemas de atencion sostenida, comportamiento disruptivo y
rechazo social. En contraste, los nifios con TDAH de tipo inatento manifiestan
problemas con la atencion focalizada, dando lugar a problemas de atencion

selectiva, pasividad y retraimiento social.

A continuacién describimos la dificultad actual para delimitar los subtipos
combinado e inatento en funcion de la sintomatologia del DSM-IV. Segun
Bauermeister (2003) los criterios disponibles en la actualidad para identificar el
TDAH de tipo inatento se caracterizan por la imprecision y por la ausencia de una
definicion clara del patrén de sintomas. Como sabemos, en la nosologia de la
cuarta ediciéon del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV; APA, 1994), los criterios para el diagndstico de TDAH de tipo inatento
requieren la presencia de 6 6 mas sintomas de inatencion y menos de 6 sintomas
de hiperactividad-impulsividad. En contraste, para el TDAH de tipo combinado se
requieren 6 6 mas sintomas de inatencion y 6 6 mas sintomas de hiperactividad-
impulsividad. El punto de corte, como se ve, es muy poco discriminatorio; solo la
presencia o0 no de un sintoma mas de hiperactividad-impulsividad puede definir dos
tipos diferentes de TDAH. Esto contribuye a que el TDAH de tipo inatento incluya un
grupo heterogéneo de nifios, es decir, unos con problemas de atencion pero poco

impulsivos e hiperactivos y otros con problemas de atencidn pero con un nivel de
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actividad e impulsividad mas alto. Con los criterios actuales, es factible que algunos
nifios diagnosticados con TDAH de tipo inatento pero que tengan 4 6 5 sintomas de
hiperactividad-impulsividad sean, en realidad, casos subclinicos de TDAH de tipo
combinado (Bauermeister, 2003; Milich, Balentine y Lynam, 2001). Schachar y
Sergeant (2002) apuntan también en esta direccién y son partidarios de que “los
limites y los criterios para la definicion de los subtipos son dificiles de
operacionalizar. Algunos individuos que cumplen claramente los limites para un
subtipo pueden estar justo por debajo del limite para el otro. De forma similar, no es
infrecuente identificar a un nifio que cumple con los criterios de un subtipo en la
escuela y con los criterios de otro en casa (....)" (Schachar y Sergeant, 2002,
p.147). Ademas, segun determinados autores (Cantwell y Baker, 1992; Schachar y
Sergeant, 2002), algunos nifios diagnosticados con un Trastorno por Déficit de
Atencién sin Hiperactividlad o TDAH de subtipo inatento pueden recibir un
diagndstico de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad o TDAH de
subtipo combinado posteriormente, sugiriendo que los subtipos pueden representar
etapas del desarrollo del TDAH antes que entidades diagnésticas diferenciadas.
Finalmente, si bien se encuentran marcadas diferencias entre los subtipos del DSM-
IV en correlatos psiquiatricos, hay pocas diferencias en el funcionamiento cognitivo
(Ackerman, Anhalt, Dykman y Holcomb, 1986; Faraone et al., 1998; Lahey y
Carlson, 1991) o psicosocial (Bauermeister, 2003).

Las dificultades para la diferenciacién entre los subtipos pueden venir dadas

por el hecho de que los sintomas de inatencion no estén midiendo las dificultades
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atencionales que muestran los nifios con un “auténtico trastorno de inatencion”
(Milich et al., 2001). Segun algunos autores, parece ser que los sintomas que
verdaderamente describen al TDAH de tipo inatento son aquellos del Tempo
Cognitivo Lento (TCL) que, como hemos visto, no se incluyeron en los sintomas
definitorios de este subtipo. Los resultados de algunos estudios (e.g. Barkley,
DuPaul y McMurray, 1990; Carlson y Mann, 2002; Lahey, Schaughency, Frame y
Strauss, 1985; Lahey, Shaughency, Hynd, Carlson y Nieves, 1987; McBurnett et al.,
2001) sugieren que los nifios con TDAH de tipo inatento presentan un problema
atencional asociado al TCL (hipoactividad, lentitud, confusién) que puede constituir
un subgrupo con un déficit funcional distinto y una psicopatologia comérbida
distinta. Puesto que el DSM-IV no evalla estos comportamientos, puede dejar
pasar a nifios con sintomas de inatenciéon que no estén asociados a déficits de
inhibicion. Baurmeister et al. (2002) presentan un estudio realizado con nifios
puertorriquefios donde encontraron que los sintomas de TCL observados por los
maestros en el aula distinguieron correctamente entre el 71% y el 75% de los nifios
con TDAH de tipo combinado y TDAH de tipo inatento. Segun Baurmeister et al., la
alteracion en la atencion sostenida es mas propia del subtipo combinado; en
cambio, el nino con TDAH de tipo inatento es capaz de mantener la atencion
durante largos periodos de tiempo aunque de forma torpe; con el paso de los afios
el tiempo que permanece atendiendo disminuye pues no le reporta resultados
satisfactorios. El tipo inatento presenta un problema de atencién sostenida como

habito por las situaciones de frustracion que ha tenido a lo largo de su vida. Ni
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siquiera con recompensa, estos nifios consiguen mantener la atencion (no se puede
reforzar lo que no existe). Con los nifios con TDAH de tipo combinado la
recompensa y el castigo tampoco funcionan de manera normalizada, estos nifios no
pueden mantener la atencién por mucho tiempo aunque el poco tiempo que lo
consiguen les reporta resultados eficaces (Bauermeister, 2003).

Lo anteriormente expuesto lleva a considerar que dentro del TDAH de tipo
inatento pueden coexistir diferentes subtipos. Algunos de ellos, con mayor numero
de sintomas de hiperactividad-impulsividad seran en realidad casos de TDAH de
tipo combinado, otros se caracterizaran por los sintomas de inatencion definidos en
el DSM-IV y otros por los sintomas de Tempo Cognitivo Lento (Bauermeister, 2003).

Independientemente de estas consideraciones sobre la diferente tipologia de
los sintomas de inatencion algunos estudios han considerado los diferentes
subtipos establecidos por los criterios del DSM para el TDAH con la intencién de
establecer diferencias cognitivas, comportamentales y socioldgicas entre los
mencionados subtipos. A continuacion presentamos un andlisis con aquellas
investigaciones mas influyentes y actuales que comparan el TDAH en sus
diferentes subtipos (ver Tabla 14). La mayoria de los estudios se centran en el
TDAH de tipo inatento y en el de tipo combinado porque incluyen el subtipo
hiperactivo-impulsivo dentro del este ultimo subtipo (Chang et al., 1999; Klorman et
al., 1999).

Como vimos, algunos autores consideran que la disfuncion atencional

mostrada por los nifios con TDAH de tipo combinado difiere de la mostrada por
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aquellos de tipo inatento (e.g. Barkley, 1990; Barkley et al., 1992; Goodyear y Hynd,
1992; Hinshaw, 1994; Lahey y Carlson, 1992). El grupo de Barkley (e.g. Barkley,
1997a, 1997c; Barkley y Biederman, 1997; Barkley, Koplowitz, Anderson y
McMurray, 1997) defiende que la pobre autorregulacion y la desinhibicion son los
elementos clave de la presencia de un TDAH. Por tanto, estos autores son
partidarios de que los sintomas de impulsividad-hiperactividad tengan mas peso en
el diagnostico que los de inatencion, que pueden referir un problema mas
inespecifico 0 con mayor relacién con otras alteraciones conductuales y trastornos
de aprendizaje. Este hecho puede provocar que en el futuro el TDAH de tipo
inatento se constituya como un trastorno con entidad propia.

La naturaleza de los sintomas del TCL sugiere que los nifios con TDAH de
tipo inatento presentan problemas para regular el estado de alerta o vigilante
(Barkley, DuPaul y McMurray, 1990; McBurnett et al., 2001), alteraciones en la
velocidad de procesamiento de la informacion o en la atenciéon focalizada o
selectiva (Barkley, 1998b; Goodyear y Hynd, 1992; Lahey y Carlson, 1992). Esta
hipotesis también plantea que, como ya vimos en Bauermeister (2003), los nifios
con TDAH de tipo combinado presentan problemas en la habilidad para resistir
distracciones y sostener el esfuerzo atencional (ver también Barkley, 1998b). Este
subtipo combinado esta caracterizado por un déficit en la atencién sostenida
(persistencia) y por una capacidad de distraccion alta. Si esta distincion es valida, la
presente vision clinica del TDAH podria estar agrupandose dentro de un juego de

trastornos que son, en realidad, dos trastornos cualitativamente distintos. El tipo de
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inatencion que los nifios con TDAH de tipo combinado manifiestan (falta de
persistencia y distraccion) es cualitativamente distinto de la inatencion evidenciada
por los nifios clasificados de tipo inatento (alteraciones en la velocidad de
procesamiento y en la atencion selectiva) (Barkley, 1997a).

Chhabildas et al. (2001) examinaron si las dimensiones de inatencion e
hiperactividad-impulsividad y los subtipos del DSM-IV para el TDAH estaban
asociados con un rendimiento neuropsicolégico diferente. Los tipos de TDAH se
establecieron siguiendo los criterios del DSM-IV, es decir, se considerd la presencia
de 6 6 mas sintomas de inatencion y 6 6 mas sintomas de hiperactividad-
impulsividad para la inclusion en el grupo con TDAH de tipo combinado, la
presencia de 6 6 mas sintomas de inatenciéon pero menos de 6 sintomas de
hiperactividad-impulsividad para la pertenencia al grupo de TDAH de tipo inatento y
la presencia de 6 6 mas sintomas de hiperactividad-impulsividad pero menos de 6
sintomas de inatencion para la asignacion de los nifios al grupo de TDAH de tipo
hiperactivo-impulsivo. Concluyeron que los sintomas de inatencion fueron los que
mejor predijeron el rendimiento en las variables de vigilancia, de velocidad de
procesamiento y de inhibicion. En cambio, los sintomas de hiperactividad-
impulsividad no predijeron de forma significativa el rendimiento en ninguno de estos
dominios. El analisis mostré que tanto el grupo con TDAH de tipo inatento como el

grupo con TDAH de tipo combinado estuvieron dafiados en relacion a los controles
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en todas las variables dependientes'”, incluyendo la inhibicion. Por ofra parte, el
grupo con TDAH de subtipo hiperactivo-impulsivo sélo estuvo dafiado en una
medida en comparaciéon con los controles, concretamente en la tarea de
rendimiento continuo (mayor numero de errores de comision). Esta diferencia entre
el subtipo hiperactivo-impulsivo y los controles fue eliminada tras justificar
diferencias grupales en sintomas de inatencion, y producirse de nuevo la evidencia
de que la dimension de inatencion y no la de hiperactividad-impulsividad, esta
asociada con significativos déficits neuropsicoldgicos. Cuando el analisis se realizd
con el C.lI'y el rendimiento en lectura como covariantes los datos permanecieron
iguales salvo en el caso de los nifios con TDAH de tipo combinado que solo se
mostraron dafiados en relacion a los controles en la prueba de Cédigos del WISC y
en la tarea de rendimiento continuo (errores de comision). En cuanto al rendimiento
de los subtipos inatento y combinado, sélo hubo una diferencia significativa en el
tiempo total empleado para completar el TMT (TMT-A y TMT-B), sugiriendo que
estos dos subtipos tienen perfiles neuropsicologicos muy similares. Por tanto, los
resultados no apoyaron una diferenciacién de los subtipos de TDAH combinado e
inatento a nivel neuropsicoldgico. Una posible explicacion que los autores dan es la

elevada correlacion entre ambas dimensiones de sintomas (r = .57 con p< .0001) y

7. Medidas de inhibicién: (a) GDS (tarea de rendimiento continuo), niimero de errores
cometidos como medida dependiente, (b) Tarea de Stop, tiempo de reaccion a la sefial de
stop como variable dependiente.

- Medidas de velocidad de procesamiento: (a) Trail Making Test (tiempo empleado) (b)
Prueba de cddigos del WISC-R. Se mide el total de aciertos después de 2 minutos.

- Medida de vigilancia: los errores de omision en la tarea de rendimiento continuo (GDS).
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el hecho de que algunos de los sintomas de inatencién describan comportamientos
que pueden reflejar déficits inhibitorios (e.g. “fallos al terminar las tareas escolares”,
“cometer errores por descuido”). Ademas, segun estos autores, “es posible que los
sintomas de inatencion del DSM-IV y los sintomas de hiperactividad-impulsividad
puedan utilizar diferentes facetas de una caracteristica latente que puede ser
llamada ‘desinhibicion’. Los sintomas de inatencién pueden indicar principalmente
aspectos cognitivos de la desinhibicion, mientras que los sintomas de
hiperactividad-impulsividad  pueden estar relacionados con el aspecto
comportamental de esta desinhibicién” (Chhabildas et al., 2001, pp.537-538).

Chang et al. (1999) pretendian dilucidar si los subtipos del TDAH mostraban
diferencias cognitivas con respecto al Aprendizaje de Pares Asociados'® (PAL, en
sus siglas en inglés). Estos autores controlaron las condiciones comérbidas de
dificultades de aprendizaje y ftrastornos disruptivos (Trastorno Negativista
Desafiante). Incluyeron en su investigacion dos subtipos de TDAH, el subtipo
combinado y el subtipo inatento. En la muestra inicial también hubo nifios con un
diagndstico de TDAH de subtipo hiperactivo-impulsivo que se combinaron con los
del subtipo combinado ya que los analisis estadisticos indicaron que los resultados
para estas dos muestras eran extremadamente similares. La asignacién al grupo

con TDAH de tipo combinado y al grupo con TDAH de tipo inatento estuvo basada

" El PAL esta facilitado por estrategias mnemotécnicas (Kintsch, 1970). Las estrategias
empleadas en esta y en otras tareas de memoria incluyen el ensayo, es decir, la simple
repeticion de asociaciones de pares; la organizacion conceptual o por categorias semanticas;
o la elaboracion, es decir, la generacion de relaciones arbitrarias entre los items (Schneider,
Bjorklund, 1998).
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en los criterios del DSM-IV. Tras el diagndstico con el DSM-IV, padres y maestros
mostraron datos consensuados en diferentes inventarios: (a) el Diagnostic Interview
Schedule for Children (DISC) que mide atencién e hiperactividad en el caso de los
padres y (b) la Multigrade Inventory for Teachers (MIT) en el caso de los maestros,
concluyendo que los nifios de los subtipos combinado e inatento mostraban
elevadas medidas de inatencion pero solo los TDAH de tipo combinado se podian
calificar como “excesivamente” hiperactivos. Los resultados de este estudio
revelaron deficiencias en la tarea de Aprendizaje de Pares Asociados entre los
nifios con TDAH vy sin dificultades de aprendizaje con respecto a los nifios que no
presentaban un trastorno de TDAH. Estos resultados sugieren que la falta de
estrategias mnemotécnicas semanticas eficientes puede contribuir a este déficit.
lgualmente, los autores concluyeron que la sintomatologia inatencional estaba
asociada con los déficits cognitivos reflejados en el PAL. En lo referido a las
posibles diferencias entre subtipos del TDAH, el rendimiento fue similar en los
parametros de velocidad y precision, mostrando asi conclusiones parecidas a
estudios previos que evidencian la ausencia de diferencias cognitivas entre los
subtipos (e.g. Ackerman, Anhalt, Dykman y Holcomb, 1986; Dykman y Ackerman,
1992; Faraone et al., 1998; Lahey y Carlson, 1991).

Klorman et al. (1999) evidenciaron déficits en el funcionamiento ejecutivo en
el grupo con TDAH de tipo combinado con respecto al grupo de control y al grupo
con TDAH de tipo inatento (que mostraban resultados similares), en una muestra

clinica y controlando, como en el estudio anterior, la comorbilidad con los problemas

188



Criterios diagnosticos y subtipos de TDAH.

en la lectura y el Trastorno Negativista Desafiante. Las diferencias entre el subtipo
combinado y el subtipo inatento y los sujetos del grupo de control se extendieron,
en el mismo sentido, a la memoria de trabajo y a la habilidad espacial.

La investigacién de Pitcher et al. (2002), descrita en el Capitulo 4, intentd
dilucidar posibles diferencias entre los subtipos con respecto a las capacidades
motoras, concretamente al procesamiento temporal y a la fuerza. La bateria de tests
aplicada incluyé la Bateria de Evaluacion de Movimientos (Movements Assessment
Battery for Children), la escala Wechsler de Inteligencia y una “Tarea de Golpeo con
dedos” destinada a evaluar el procesamiento motor, la preparacion y la ejecucion.
Los resultados, habiendo controlado la comorbilidad con el Trastorno de la
Coordinacion, evidenciaron que los subtipos inatento y combinado del TDAH,
manifestaban una disfuncién en el tiempo de realizacion y en la variabilidad del
output motor con respecto al grupo de control. En cambio, como vimos, la fuerza del
output y el tiempo de reaccion inicial podrian estar mas asociados a las
disfunciones motoras o a la comorbilidad del TDAH con el Trastorno de la
Coordinacion. Los autores concluyeron, como ya vimos, que la similitud entre los
subtipos podia ser debida a los sintomas de inatencion que mantienen en comun.

Segun Houghton et al. (1999) los grupos con TDAH de tipo combinado y de
tipo inatento se diferenciaron del grupo de control en medidas de inhibicion,
planificaciéon y cambio de tarea. Los dos subgrupos de TDAH apenas mostraron

diferencias, el grupo con TDAH de tipo combinado y no el de tipo inatento mostrd
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diferencias con respecto al grupo de control en perseverancia e inhibicion de
respuesta.

Nigg et al. (2002) evaluaron el funcionamiento ejecutivo en una muestra
clinica y comunitaria de nifios (entre 7 y 12 afios) con TDAH de tipo combinado y de
tipo inatento en comparacién con un grupo de control. Los nifios, en los dos
subtipos, obtuvieron déficits de inhibicion y déficits en la velocidad de
procesamiento.

La mayoria de investigaciones abogan por la igualdad en cuanto al cociente
intelectual y al rendimiento académico, concretamente en la lectura, la ortografia y
las matematicas (e.g. Faraone et al., 1998; Lahey et al., 1998; Willcutt, Pennington,
Chhabildas, Friedman y Alexander, 1999). Aun asi, se han encontrado evidencias
de que el grupo con TDAH de tipo inatento demuestra un desempefio inferior en
pruebas de matematicas que el grupo de tipo combinado (e.g. Carlson, Lahey y
Neeper, 1986; Morgan, Hynd, Riccio y Hall, 1996).

Bara-Jiménez, Vicufa, Pineda y Henao (2003) estudiaron tres grupos de
nifos entre los 8 y 11 afios de edad: (a) un grupo con TDAH de tipo combinado, (b)
un grupo con TDAH de tipo inatento y (c) un grupo de nifios no afectados con el
TDAH, como grupo de control. Como novedad, al respecto de las demas
investigaciones revisadas, modificaron los criterios de inclusién en el grupo de tipo
inatento: reunir 6 6 mas sintomas de la dimension de inatencion del DSM-IV y 4 ¢
menos de la dimensidén de hiperactividad-impulsividad. Tras la aplicacion de las

pruebas, el analisis mostro diferencias significativas entre el grupo de control y los
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grupos con TDAH (subtipo inatento y subtipo combinado) en la prueba de ejecucion
continua auditiva (aciertos y omisiones), evocacion de la Figura Compleja de Rey y
en el test Stroop (denominacién e interferencia), lo que confirmé la dificultad en la
atencion sostenida de los grupos con TDAH. En la exploracion neuropsicoldgica, se
observaron diferencias significativas entre el grupo con TDAH de tipo combinado y
el grupo de control en las tareas de atencién. Esto confirma, segun los autores, la
presencia de una alteracion en los mecanismos de atencion sostenida y de
impulsividad en el grupo con TDAH de tipo combinado y de déficit en atencion
sostenida en el grupo de tipo inatento. Estos hallazgos son consistentes con la
literatura sobre este tema, que sugiere la existencia de “déficits compartidos en
vigilancia o esfuerzo atencional (Sergeant, Oosterlaan y Van der Meere, 1999) y
estan de acuerdo con lo planteado en el modelo de Barkley (1997c), como un déficit
en el desarrollo de la inhibicidn comportamental, en el cual se altera el control de las
conductas motoras con un objetivo dirigido; ello ocasiona que el comportamiento de
los sujetos con TDAH esté mas controlado por el contexto inmediato y sus
consecuencias que por la informacién representada internamente, en aspectos
como la prevision, el tiempo, la planificacion, las reglas y la automotivacion, todos
los cuales facilitan la optimizacion de la respuesta” (Bara-Jiménez et al., 2003,
p.611) (ver Garcia Ramos, 1989, 1990). Otras diferencias encontradas entre los
subtipos con respecto al grupo de control son las que se refieren a la capacidad de
mantener la representacion de los eventos por tiempos prolongados, que se

muestra mermada en el grupo con TDAH de tipo inatento con respecto a los otros
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dos grupos, segun los resultados arrojados por la fase de evocacion de la Figura de
Rey. De igual forma, el grupo de tipo inatento mostré una fluidez semantica mas
baja que los controles (en la fluidez fonolégica no se hallaron diferencias
significativas con respecto al grupo de control). Las diferencias encontradas entre el
grupo de control con respecto a los otros dos grupos con TDAH en el test Stroop
confirman las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo y en la inhibicién
comportamental. Con respecto a esta tarea, el grupo de tipo inatento mostré un
déficit en la velocidad de lectura mientras que el grupo de tipo combinado lo hizo en
la velocidad de denominacion y en el control inhibitorio de la tarea de conflicto.
Entre los subtipos de TDAH se observd una diferencia significativa en las
dimensiones de hiperactividad y agresividad del cuestionario de padres en la Escala
Multidimensional de Evaluacion de la Conducta para Nifios (BASC)"® y en
agresividad e inatencion del cuestionario de maestros (BASC) con mayores
puntuaciones en el subtipo combinado excepto para la dimension inatencion.

Otros estudios si han encontrado diferencias entre los subtipos en lo que a
variables cognitivas se refiere (Barkley, 1998b; Barkley, DuPaul y McMurray, 1990,
1991; Barkley et al., 1992; Grodzinsky y Barkley, 1999), estos autores evidenciaron
un rendimiento mas pobre en los nifios con TDAH de tipo combinado en tareas de
rendimiento continuo (CPT) y tareas de recuerdo selectivo (e.g. Wisconsin Selective

Reminding Test) mientras que los nifios con TDAH de tipo inatento lo manifiestaron

% De Reynolds y Kamphaus, aqui se empled la version colombiana. Evalta las conductas
de los nifios y los adolescentes mediante escalas para padres, maestros y autoinforme.
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en tareas que exigian atencion y velocidad de procesamiento (e.g. prueba de
Cddigos del WISC-R).

Los estudios, en su mayoria, muestran diferencias significativas entre los
subtipos en cuanto a otras dimensiones distintas a las cognitivas, por ejemplo en
cuanto a la presencia de trastornos comaérbidos, la neuroanatomia o el impacto
familiar.

Las primeras consideraciones que haremos en cuanto a posibles diferencias
entre los subtipos estan referidas a los trastornos comaérbidos, concretamente a los
sintomas de internalizacion y de externalizaciéon. Los primeros incluyen
principalmente manifestaciones relacionadas con la angustia y con los estados
alterados del animo. Los estudios muestran conclusiones dispares en este aspecto.
El estudio de Lahey et al. (1980) identifico diferencias entre el Trastorno por Déficit
de Atencion (TDA) con Hiperactividad y el TDA sin Hiperactividad (segun criterios
del DSM-IIl) en cuanto a este tipo de sintomas. Los resultados mostraron que el
grupo sin hiperactividad manifestaba mas problemas de internalizacién (incluyendo
ansiedad y depresion) que el grupo con hiperactividad. Estudios mas recientes
siguen en la misma linea exponiendo que los nifios con TDAH de tipo combinado
muestran indices mas altos de comportamiento disruptivo, agresividad y rechazo
por parte de sus iguales (Bauermeister, 2003; Cantwell y Baker, 1992; Levy et al.,
2005; Maedgen y Carlson, 2000; McBurnett et al., 1999; Willcutt et al., 1999).
Carlson y Mann (2002) han sefialado que los maestros de los nifios con el TDAH de

tipo inatento y sintomas de TCL evalian a estos como més ansiosos y deprimidos.
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En general, los resultados sugieren que el grupo con TDAH de tipo inatento puede
presentar una comorbilidad mas baja con trastornos perturbadores y mas alta con
trastornos de ansiedad y depresion que el grupo con TDAH de tipo combinado.

Otras investigaciones, en cambio, no han mostrado semejantes diferencias
(Eiraldi et al., 1997; Faraone et al., 1998; Morgan, Hynd, Riccio y Hall, 1996). En el
estudio de Faraone et al. (1998) ambos subtipos se diagnosticaron utilizando los
criterios del DSM-IV y no evidenciaron diferencias en la presencia de trastornos de
ansiedad o de trastornos del estado de animo concurrentes, ni en medidas globales
de conductas de tipo internalizado (e.g. ansiedad, depresion, quejas somaticas).

En lo que respecta a otras condiciones comdrbidas, el subtipo combinado
estd asociado con un mayor déficit cognitivo general (e.g., Faraone et al., 1998;
Hartman et al., 2004; Levy et al., 2005) y una frecuencia mas alta de lesiones
accidentales que requieren cuidados médicos (e.g. Lahey et al., 1998) asi como con
mayores dificultades en las relaciones sociales (e.g., Gaub y Carlson, 1997)
mientras que los individuos con el subtipo inatento tienden a ser socialmente
pasivos o aislados (e.g., Hinshaw et al. 2002; Maedgen y Carlson, 2000).

Desde una perspectiva neuropsicoldgica, la depresion ha sido asociada con
disfunciones en el Iébulo frontal. También, como hemos visto, el TDAH es un
trastorno relacionado con dichas disfunciones por lo que en algunos estudios se
propone una conexion entre la depresion y el TDAH (e. g. Cody, Hynd y Hall, 1996).
Cody et al. se basan en estudios previos que han asociado los comportamientos

exteriorizados con la depresion (e.g. Hinshaw et al., 1993, 1995; Cantwell y Baker,
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1992), para hipotetizar que los sintomas de depresion pueden ser vistos en el
TDAH de tipo combinado. Los resultados de la investigacion de Cody et al. (1996)
indicaron que los nifios con TDAH de tipo combinado manifestaban de forma
significativa mas sintomas de depresion, ansiedad y sintomas de internalizacion si
se comparan con los nifios con TDAH de tipo inatento y con un grupo de control.
Por ofra parte, el estudio de Faraone et al. (1998) sugirié que el grupo con TDAH de
tipo combinado tenia una comorbilidad mas alta con el Trastorno Bipolar (26,5%)
que el grupo con TDAH de tipo inatento (8,7%).

Las discrepancias entre los distintos estudios con respecto a las diferencias
entre los subtipos de TDAH puede deberse a varios factores (ver Power et al.,
2004). En primer lugar, las diferencias pueden atribuirse a las variaciones de los
informantes que se emplean para el diagndstico (escalas administradas a padres,
profesores 0 a los propios nifios). En segundo lugar, segun Power et al. (2004),
puede que las diferencias entre los subtipos, en la mayoria de los estudios, no han
sido lo suficientemente demarcadas; como en el caso que antes exponiamos con
alusion al articulo de Bauermeister (2003) en el que se planteaba que puede ser
muy diferente un nifio clasificado en el grupo con TDAH de tipo inatento que haya
presentado cinco sintomas de la dimension hiperactividad-impulsividad de aquel
que no haya presentado mas que un sintoma de dicha dimension. La presencia de
algunos casos bordeline puede servir para minimizar las diferencias existentes entre

los grupos. En tercer lugar, las discrepancias entre los estudios también pueden ser
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debidas a las variaciones en el tamafio de la muestra y en el poder estadistico para
detectar posibles diferencias entre los grupos.

Las pruebas médicas a través del encefalograma también han mostrado
diferencias entre los subtipos, concretamente entre los subtipos combinado e
inatento. Clarke et al. (2001) compararon ambos grupos con TDAH y expusieron
que el grupo con TDAH de tipo combinado tenia una mayor theta absoluta y relativa
y menor alpha relativa que el grupo con TDAH de tipo inatento. Los grupos con
TDAH mostraron indices mayores de ondas delfa y theta absolutas, mas theta
relativa y menos ondas alpha y beta relativas que el grupo de control. Si tenemos
en cuenta que una mayor presencia de ondas beta y alpha son propias de una
mayor madurez cerebral, podemos deducir que los grupos con TDAH evidencian un
nivel madurativo inferior al del grupo de control. Con el incremento de la edad, el
encefalograma del grupo con TDAH de tipo inatento sufri6 un cambio a una
velocidad similar a la experimentada por el grupo de control, aunque con las
diferencias en los niveles de las ondas permaneciendo constantes. En el grupo con
TDAH de tipo combinado, el cambio se realizé a una mayor velocidad que en el
grupo con TDAH de tipo inatento y los niveles de ambos grupos con TDAH llegaron
a ser similares con la edad. Las ratio theta/alpha y theta/beta fueron capaces, por
tanto, de diferenciar ambos grupos con TDAH.

El impacto que el trastorno ejerce sobre la familia también difiere de un
subtipo a otro, veamos las principales diferencias. Segun Bauermeister (2003) el

impacto del tipo inatento en la familia es menor que el del tipo combinado. De todos
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modos, el comportamiento de los nifios aporta estrés asociado a la interaccion
madre-hijo en diferentes areas, dependiendo del patron de conducta. El TDAH de
tipo inatento sélo afecta a como se sienten las madres hacia los hijos y la relacién
de ellas con los maestros. En cambio, el TDAH de tipo combinado tiene un impacto
significativo en los sentimientos de frustracion y en los sentimientos de las madres
hacia sus hijos, en la vida social de la familia, en la calidad de la relacion con los
maestros, en los gastos familiares y en la relacién entre los hermanos
(Bauermeister, Matos, Reina, 1999). Barkley et al. (1990) también encontraron
diferencias en el tipo de historia familiar entre los nifios de estos dos subtipos. Los
nifos con Déficit de Atencion sin Hiperactividad (segun criterios del DSM-III)
tendieron a tener padres bioldgicos con problemas de internalizacion en mayor
medida que los nifios con Déficit de Atencién con Hiperactividad.

Otras diferencias que se advierten entre los subtipos estan referidas a los
indices de prevalencia. Estos indices muestran diferencias en cuanto a la poblacion
clinica y a la poblacion general. En las muestras clinicas el subtipo combinado es
diagnosticado mas a menudo que los subtipos inatento e hiperactivo-impulsivo
(Lahey et al., 1994). En cambio, en la poblacion general el subtipo inatento es el
mas comun, de forma que el 50% de los casos definidos a través de escalas de
padres y profesores tienen como diagndstico un TDAH de tipo inatento
(Baumgaertel et al., 1995; Gaub y Carlson, 1997; Gomez et al., 1999; Wolraich et

al., 1996, 1998).

197



Criterios diagnosticos y subtipos de TDAH.

A lo largo de las investigaciones (desde la utilizacion de los criterios del DSM-
IIf), los nifios con hiperactividad no han sido consistentemente distinguidos de sus
pares con sintomas de inatencion en los déficits cognitivos (Ackerman et al., 1986;
Chang et al., 1999; Chhabildas et al., 2001; Hinshaw et al., 2002; Lahey y Carlson,
1991; Nigg et al., 2002; Pitcher et al., 2002). Algunas revisiones recientes concluyen
que el tipo inatento es un subtipo valido dentro de la clasificacion del DSM-IV (e.g.
Carlson, Shin y Booth, 1999; Lahey y Willcutt, 2002; McBurnett, 1997) mientras que
otras investigaciones han sugerido que este subtipo puede ser un trastorno
atencional distinto y no un subtipo de TDAH ya que ambos trastornos difieren en
caracteristicas como comorbilidad, demografia, epidemiologia, neurocognicién
(inteligencia, aprendizaje, neuropsicologia), historial de psicopatologia familiar,
respuesta al tratamiento y curso natural y prondstico (e.g. Barkley, 2001; Milich et

al.2001).
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Tabla 14. Similitudes y diferencias entre los subtipos combinado e inatento en las

investigaciones mas relevantes.

AUTOR GRUPOS TRASTORNOS DIAGNOSTICO PRUEBAS CONCLUSIONES
COMORBIDOS
Hartmanet Muestra ODD a DSM-IV Disruptive Los sintomas de TCL
al. (2004).  comunitaria. CD°® (padres y Behavior Rating  estan relacionados con
Gemelos Depresion. profesores) Scale. la dimensién
8-18 afios Dificultades de 5 itemsde Child Behavior inatencién del DSM-IV.
(n = 296). aprendizaje. TCLe Checklist. TDAH/ITy TDAH/CT
Lainclusién  Trastomo de WISC-R muestran mas
en cada Ansiedad sintomas de TCL que
subtipo Generalizado. el TDAH/HI'y el grupo
varia en las de control (s6lo segun
escalas de las escalas de padres).
padres y de
profesores.
Bara- TDAH/CT OoDD DSM-IV Subprueba de TDAH/IA: Alteraciones
Jiménezet (n=24) CcDh (padres 'y control mental  en la velocidad de
al. (2003).  TDAH/T maestros). de laescalade lectura.
(n=19 Conners memoria de TDAH/CT: Alteraciones
Controles (padres 'y Wechsler. en la velocidad de
(n=36) maestros). Prueba de denominacion y en el
BASC ¢ ejecucion control inhibitorio.
continua Los subtipos de TDAH
auditiva. se diferencian en
Curva de dimensiones de
memoria viso- agresividad (padres y
verbal. profesores), de
Test de Token e inatencidn (maestros) y
WCST' (versidn  de hiperactividad
abreviada). (padres) con mayores
Fluidez verbal puntuaciones para el
semantica y TDAH/CT excepto para
fonoldgica. la dimensién
Figura inatencion.
Compleja de
Rey.
Stroop.
(Continda)
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(Continuacion)
Carlsony  Muestra ODD DSM-IV Funcionamiento  TDAH/IT con alto TCL:
Mann comunitaria.  Dificultades de  (profesores) social. menos
(2002). TDAH/CT aprendizaje. TRF ¢ comportamientos
(n=50) (Achenbach, externalizados,
TDAH/NT 1991) ansiedad, depresion y
con TCL retraimiento social en
bajo comparacién con el
(n=189) resto de grupos.
TDAHNT Reconsideracion de los
con alto sintomas de TCL
TCL dentro de los criterios
(n=34) diagndsticos para el
Control TDAH.
(n=173)
Hinshaw et  Nifas. No se Escalas de Figura de Rey.  Los subtipos de TDAH
al. (2002).  Muestra excluyeron padres y WIAT k no muestran
comunitaria.  problemas profesores de Laberintos de diferencias
TDAH/CT comorbidos SNAP h Porteus. significativas en las
(n=93) comunesalos  CBCL Bateriamotora  medidas
TDAHNT grupos con DISC-IV i TTD-20 ! neurocognitivas.
(n=47) TDAHy (padres) GPB de
Control controles coordinacion
(n=47) (trastornos del fina motora m
comportamiento CPTnde
disruptivo, Conners.
trastorno de RAN o
ansiedad, CUL»
depresion).
Pitcheret ~ Muestra Trastornos de DSM-IV ADBS ¢ Similitud entre los
al. (2002).  comunitaria. la coordinacion. MABC subtipos en tiempo de
TDAH/CT Cociente realizacion y
(n=38) inteligencia variabilidad del output
TDAH/T verbal. motor.
(n=50) “Aparato de
TDAH/HI golpeo”.
(n=16)
Controles
Niggetal.  TDAH/CT No se DSM-IV Sefial de Stop.  Neuropsicoldgicamente
(2002). (n = 46) contemplan. Torre de los subtipos son
TDAHNT Londres. similares. En varones,
(n=18) Stroop. el subtipo combinado
Controles TMTs(AyB). muestra déficits en
(n=41) Velocidad de inhibicion motora con
respuesta. respecto al inatento.
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(Continuacion)
McBumett  Muestra No se DSM-IV't Anélisis TCL asociado con la
etal. clinica. consideran. (padres 'y factorial de los  inatencion del tipo
(2001). (3-18 afios) profesores) items. inatento, no del
TDAH/CT mas 2 items combinado.
(n = 425) afiadidos TDAH/IT: elevado TCL
TDAH/NT atribuidos al con respecto a los
(n=184) TCL. demas grupos.
TDAH/HI
(n=48)
Control
(n=35)
Crystalet  Muestra OoDD DSM-IV BASC TDAH/CT mayores
al. (2001).  comunitaria. CD (padres y CBCL niveles de agresion
Depresion. profesores) CDlu que el TDAH/IT.
Ansiedad. SSRS-HV Al controlar CD y ODD
RCMAS v solo la hiperactividad
distinguié el TDAH/CT
del TDAH/IT.
Problemas
atencionales y de
agresion como los
mejores predictores del
TDAH en relacion a los
controles.
Chhabildas  Muestra No se DSM-IV Medidas de Sin diferencias en el
etal. comunitaria. ~ contemplan. inhibicion. perfil neuropsicolégico,
(2001). TDAH/CT inteligencia y
TDAHNT Medidas de rendimiento
TDAH/HI velocidad de académico.
Controles procesamiento.  El grupo con TDAH/CT
mostrd indices mas
Medida de altos de
vigilancia. comportamiento
disruptivo, agresion y
rechazo.
Chang et Muestra ODD DISC * Multigrade Los subtipos de TDAH
al. (1999).  comunitaria  Alteraciones en Inventory for muestran un
TDAH/CT la lectura. Teachers. rendimiento similar en
(n=102) Aprendizaje de  parametros de
TDAH/NT Pares velocidad y precision.
(n=11) Asociados
TDAH/HI (PAL).
(n=24)
Controles
(n=22)
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(Continuacion)
Klorman et  Muestra ODD DISC Multigrade Déficits en el
al. (1999).  comunitaria  RD Inventory for funcionamiento
TDAH/CT Teachers. ejecutivo, memoria de
TDAH/T Wisconsin Card  trabajo y habilidad
Controles Sorting Test. espacial en el
Torre de Hanoi.  TDAH/CT con respecto
al grupo TDAH/ITy al
grupo de control.
Houghton ~ TDAH/CT Suijetos sin DSM-IV WCST. Los subtipos de TDAH
etal. (n=62) trastornos Stroop. difieren de los
(1999). TDAHNT comorbidos. MFF-20y controles pero sélo el
(n=32) TMT (Ay B). grupo con TDAH/CT
Controles Torre de difiere en
(n=28) Londres. perseverancia e

inhibicion de respuesta
de forma significativa.

Nota. TDAH/IT: TDAH subtipo inatento; TDAH/CT: TDAH subtipo combinado; TDAH/HI: TDAH
subtipo hiperactivo-impulsivo.

“0DD: Trastorno Negativista Desafiante. °CD: Trastornos de conducta. “TCL: Tempo
Cognitivo Lento. YBASC: Behavioral Assessment System for Children. Evalua problemas
de conducta. "WCST: Wisconsin Card Sorting Test. *TRF: Teacher’s Report Form. Evalaa
diversas competencias y problemas de conducta. "NAP: Swanson, Nolan and Pelham.
Escalas de inatencion y de hiperactividad-impulsividad para padres y profesores. 'CBCL:
Child Behavior Checklist. Evalta problemas de conducta. 'DISC-IV: Diagnostic Interview
Schedule for Children (4* ed.). Diagnéstico del TDAH. WIAT: Wechsler Individual
Achievement. 'TTD-20: Bateria motora Time-to-Do 20. "GPB: Grooved Pegboard. Mide la
coordinacion motora fina. "CPT: Tarea de rendimiento continuo. °RAN: Rapid
Automatized Naming, Evalta la capacidad de procesamiento y recuperaciéon semantica.
PCUL: Cancel Underlining. Mide la rapidez y la precision en la discriminacion visual.
9ADBS: The Australian Disruptive Behaviours Scale. 'MABC: The Movements
Assessment Battery for Children. *TMT: Trail Making Test. ‘Se excluy® el item “Fracasa al
atender a los detalles” por lo que el DSM-IV empleado incluye 17 items. "CDI: Child
Depression Inventory. *SSRS-H: Social Skills Rating System-Hyperactivity. "RCMAS: The
Revised Children’s Manifest Anxiety Scale. *DISC: Diagnostic Interview Schedule for
Children. YMFF-20: Matching Familiar Figures Test (Test de Emparejamiento de Figuras
familiares).
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En vista de estos datos es necesario investigar en la direccion de si hay
subtipos definidos de TDAH o trastornos distintos. Los futuros trabajos necesitan
delimitar el grado de diferencias y similitudes cognitivas entre los subtipos de TDAH,

particularmente con respecto a las funciones ejecutivas.
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CAPITULO 6

MODELOS TEORICOS

6. 1. Introduccion.

La mayoria de los estudios muestran diversas vias para el desarrollo de
teorias 0 modelos que expliquen las posibles causas del TDAH (Berger y Posner,
2000; Nigg, Blaskey, Stawicki y Sachek, 2004; Nigg, Goldsmith y Sachek, 2004;
Nigg, 2006; Sonuga-Barke, 2002). La etiologia del TDAH es amplia e incluye desde
disfunciones cognitivas y neuropsicologicas hasta disfunciones en los procesos
motivacionales. Hasta la fecha, los investigadores han estudiado cada una de estas
teorias, considerando el funcionamiento ejecutivo como una medida que subyace a
todas ellas. Segun los diversos estudios realizados, hay diferentes areas cerebrales
que contribuyen a inhibir la conducta, sostener la atencidn, regular las reacciones
emocionales y los estados motivacionales y facilitar el uso del lenguaje para
controlar la conducta y planificar el futuro (Bauermeister y Matos, s.f.; Gualtieri,
1995; Ratey, Middledorp-Crispijn, Leveroni, 1995). Todos los estudios revisados
estan de acuerdo en situar al I6bulo frontal, con mas o menos extensiones, como el
responsable de la inhibicion del comportamiento.

El TDAH es un déficit heterogéneo y, ademas, no hay dos casos iguales, por

lo que atribuirlo a una causa unica no parece verosimil y es muy arriesgado. No se

205



Modelos teodricos.

sabe a ciencia cierta porqué unos nifios desarrollan TDAH y otros no. Sin embargo,
a través de multiples investigaciones se han logrado identificar algunas posibles
causas Y rechazar otras. Son varios los factores de riesgo o las condiciones que
aumentan la posibilidad de desarrollar un TDAH. Algunos pertenecen al propio nifio
y son de caracter neurobioldgico (por ejemplo: el temperamento); otros estan en el
ambiente (hogar, escuela, sociedad). Los factores de riesgo influyen unos sobre
otros y a su vez repercuten en el desarrollo psicologico del nifio.

Ademas de los factores de riesgo, cada nifio tiene en si mismo y en el
ambiente factores protectores, es decir, caracteristicas que favorecen un desarrollo
psicoldgico saludable. Algunos de estos factores pueden ser aptitudes especiales,
un ambiente familiar estable, buena disciplina familiar, una buena autoestima y
habilidades sociales (Bauermeister, 2002; Nigg, 2006).

A lo largo de este capitulo desarrollaremos los modelos explicativos sobre la
presencia del TDAH. Primeramente, el modelo neurobioldgico que incluye los
estudios neuroanatdmicos y estd en concordancia con el area médica.
Posteriormente  desarrollaremos aquellos modelos neuropsicoldgicos mas
destacados e influyentes que pueden ayudar en el esclarecimiento de las causas y
por lo tanto facilitar el acceso a una intervencién mas adecuada (Beltran, Prieto,

Bermejo y Vence, 1993).
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6. 2. Modelo neurobioldgico.

Con la finalidad de hacer mas comprensibles estos contenidos
neurobioldgicos exponemos las subdivisiones anatémicas del dbulo frontal, como
principal area implicada, asi como las funciones de cada una de las partes. El I6bulo
frontal puede dividirse en varias regiones cuya citoarquitectura, filogenia,
especificidad funcional e interconexiones son diferentes. Quintana y Fuster (1999)
dividen esta region en funcion de sus conexiones talamicas. De esta forma las
regiones del Idbulo frontal serian: (a) Cértex precentral que incluye el area pre-
motora y el &rea motora suplementaria (AMS) y, cuyas proyecciones proceden de
los nucleos ventromediales, (b) cortex cingular cuyas proyecciones provienen del
nucleo ventral anterior y (c) cdrtex prefrontal o anterior que recibe proyecciones del
nucleo dorsomedial del tdlamo.

La tercera de estas regiones, es decir, el cortex prefrontal es una de las
areas con mas interconexiones con los Idbulos parietales, temporales, regiones
limbicas, ganglios basales y cerebelo. El cortex prefrontal se subdivide en diversas

partes especializadas en distintas funciones cognitivas (ver Tabla 15).
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Tabla 15. Partes y funciones cognitivas del cortex prefrontal.

CORTEX PREFRONTAL FUNCIONES COGNITIVAS

CORTEX DORSOLATERAL

Memoria de trabajo.

Programacién y planificacion de las acciones.

Conceptualizacion.

Regularizacién de las acciones mediante la valoracion de pistas

externas.
CORTEX PARALIMBICO:
CINGULAR ANTERIOR
Canalizacién de la motivacién y la emocién a objetivos
apropiados del contexto.
Mediacion en la iniciacion de las acciones, en la intencionalidad
de las respuestas y en la focalizacion de la atencion.
CIRCUITOS
FRONTOSUBCORTICALES
Circuito motor.
Circuito oculo-motor.
Circuito frontal dorsolateral.
Circuito frontal orbitolateral.
Circuito cingular anterior.
CORTEX ORBITAL

Control inhibitorio.

Nota. Elaborado a partir del trabajo de Quintana y Fuster (1999).

La base subyacente de las actuales teorias es que el TDAH tiene una
etiologia bioldgica y es una interaccion de varios factores neuroanatémicos,
genéticos y neuroquimicos (Barkley, 1997a; Hunt, Hoehn, Stephens y Osten, 1994)
y de ciertos factores sociales tales como interaccion familiar, grado de estabilidad
familiar y apoyo social que contribuyen a la exarcebacion o remision de los
sintomas (Bauermeister, 2002; Kendall, 1999).

Como hemos dicho, las investigaciones situan el cortex prefrontal como
principal implicado en la desinhibicién conductual de los sujetos con TDAH pero, la

circulacién sanguinea, la actividad metabdlica y, en menor medida, otras
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estructuras cerebrales también se han visto implicadas en la sintomatologia del
TDAH.

Son diversos los autores que han defendido el protagonismo del cortex
prefrontal de una forma mas o menos extensa en la capacidad de inhibicion
(Devinsky, Morrell y Vogt, 1995; Jueptner et al., 1997; Lou, Henricksen y Bruhn,
1984; Zametkin et al., 1990). Otros no ven tan clara esta relacién entre las regiones
frontales y la capacidad de inhibicion y se muestran partidarios de asociar esta
capacidad a una red subcortical difusa (Andrés, 1997; Andrés y Van der Linden, s.f.,
1996, 1997; Morris, 1994; Vilkki, Virtanen, Surma-Aho y Servo, 1996). Un ejemplo
de esta segunda hipétesis es el estudio de Andrés y Van der Linden (s.f.) que,
empleando el test Stroop y el test de Hayling?, concluye que los sujetos afectados
especificamente en la regidn frontal no muestran déficits de inhibiciéon pero si
déficits en la memoria a corto y a largo plazo asi como enlentecimiento en la
ejecucion de las tareas.

En defensa de la primera hipotesis se han encontrado algunas similitudes
entre las manifestaciones clinicas de los nifios con TDAH y las de los pacientes que
han sufrido una lesidn en el l6bulo frontal. Recordemos el caso de Gage descrito
con detalle por Damasio (2001) en su obra “El error de Descartes”. Phineas Gage,

capataz de la construccion, sufrié en 1848, a los 25 afos de edad, un accidente que

% Evalta la capacidad de inhibicion de una respuesta dominante. Consta de dos partes
durante las cuales el examinador lee a los sujetos una serie de 15 frases en las que falta la
ultima palabra. En la parte A, el sujeto debe completar la frase con la palabra que le parece
mas apropiada (e.g. “Por la mafiana el sol...sale”). En la parte B, el sujeto debe dar una
respuesta que no tenga ninguna relacion semantica con la frase (e.g. “Barcelona es una
gran...ciruela”).
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provocaria un cambio radical en su vida. Era visto por todos como un hombre
eficiente y capaz; su trabajo en la construccion de una nueva via férrea exigia
varios pasos a seguir de una manera ordenada que Gage cumplia a la perfeccion.
Tras una explosion, una barra de hierro le penetrd por la mejilla izquierda
perforandole la base del craneo y atravesando su parte frontal, saliendo a gran
velocidad a través de la parte superior de la cabeza. Los cambios empezaron a
hacerse patentes tan pronto como se calmé la fase aguda de la lesién cerebral. Su
conducta pas6 a ser grosera, irregular, sin consideracion para sus compafieros,
impaciente por las restricciones o los consejos cuando entraban en conflicto con
sus deseos, a veces obstinado, caprichoso, vacilante y realizando planes
constantes que nunca llevaria a cabo. Igualmente, Damasio describe el apego de
Gage por los objetos y los animales como algo nuevo y fuera de lo comun. Este
rasgo, denominado “comportamiento de coleccionista” se detecta en pacientes que
han sufrido lesiones como Gage, asi como en individuos con autismo. Este caso
muestra que hay dreas cerebrales dedicadas prioritariamente al razonamiento,
sobre todo, en sus dimensiones personales y sociales. La capacidad de anticipar el
futuro y de planear en consecuencia dentro de un ambiente social complejo, el
sentido de la responsabilidad hacia uno mismo y hacia los demas y la capacidad de
dirigir deliberadamente la propia supervivencia son propiedades humanas unicas
que nuestro cerebro desarrolla.

Satterfield y Dawson (1971) fueron pioneros en proponer que los sintomas

del TDAH estaban causados por una disfuncion frontolimbica, sugiriendo que un
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débil control inhibitorio fronto subcortical, dentro de las funciones limbicas, puede
conducir al TDAH. Varios estudios relacionan el dafio en el cortex ventromedial con
la tendencia a no beneficiarse de las consecuencias del castigo (Bechara, Damasio,
Tranel y Anderson, 1998; Damasio, Tranel y Damasio, 1990; Rolls, Hornak, Wade y
McGrath, 1994; Stuss y Benson, 1986). Mas concretamente, Stuss y Benson
situaron las dificultades para el aprendizaje de las consecuencias en la pérdida de
energia y motivacién, que esta fuertemente asociada a las regiones frontales. Las
técnicas de neuroimagen ofrecen actualmente la posibilidad de realizar un estudio
mas profundo sobre cuales son las areas implicadas en el desarrollo del TDAH.
Basandose en estas técnicas, Barkley (1997a) sugirio que las regiones orbito-
prefrontales estdn implicadas en la inhibicidn del comportamiento. La region
dorsolateral prefrontal es responsable de la memoria de trabajo u operativa, y la
region prefrontal derecha, particularmente la regiéon polar mas anterior, de la
inhibicion y la resistencia a distraccion.

Investigaciones con Imagen por Resonancia Magnética (MRI) durante la
realizacién de tareas de inhibicion concretan la implicaciéon del circuito fronto-
estriado en el TDAH (Casey et al., 1997). Esto ha sido examinado con mas detalle
en otras investigaciones utilizando Imagen por Resonancia Magnética Funcional
(fMRI); por ejemplo, los estudios de Rubia, Overmeyer, Taylor, Brammer, Williams
et al. (1998) y Rubia, Overmeyer et al. (1997) que expusieron como los sujetos
adolescentes afectados con el TDAH mostraron menos actividad cerebral,

predominantemente en el cortex frontal mesial y la regién caudada del hemisferio

211



Modelos teodricos.

derecho (HD). En un estudio posterior Rubia, Taylor, Taylor y Sergeant (1999)
emplearon la MRI para investigar la hipotesis de que el TDAH esta asociado a una
disfuncion de las regiones frontales del cerebro, durante la inhibicion de la
respuesta motora y el control motor. Los autores, fras comparar a un grupo con
TDAH con sujetos de control en la Tarea de Stop, concluyeron que el TDAH esta
asociado con una activacion mas baja de lo normal del cortex prefrontal inferior
derecho y del nucleo caudado que podia llevar a un déficit inespecifico en la
regulacién del output motor. Informes por Tomografia Computerizada por Emision
de Positrones (SPECT, en sus siglas en inglés) vienen a confirmar lo mismo: los
sujetos con TDAH tienen hipoperfusion en las areas cerebrales estriada y frontal
(sobre el 10% mas bajo de lo normal) (Lou, Henricksen y Bruhn, 1984; Lou,
Henriksen, Bruhn, Borner y Nielsen, 1989).

La disfuncién de una parte concreta del I6bulo frontal, la Circunvolucion
Cingulada Anterior Cognitiva (ACcd, en sus siglas en inglés) parece jugar segun
Bush et al. (1999) un papel central en el procesamiento atencional por contribuir a la
seleccion de estimulos (focalizacion de la atencién) y a la seleccion de la respuesta.
Segun estos autores, la disfuncion en esta circunvolucion (la actividad fue mas alta
en el grupo de control) puede contribuir a la aparicion de las caracteristicas
nucleares del TDAH, es decir, a la inatencion y a la hiperactividad-impulsividad.

Estudios de neuroimagen estructural han mostrado, igualmente,
anormalidades volumétricas de los Idbulos frontales (Casey et al., 1997; Castellanos

et al., 1996; Filipek et al., 1997) que manifiestan que los grupos con TDAH difieren
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de los grupos de control por tener el l6bulo frontal derecho fronto-anterior mas
reducido.

Lou et al. (1984) hallaron un flujo sanguineo reducido en el I6bulo frontal de
los niflos con TDAH. Zametkin et al. (1990), en una investigacion con nifios con
TDAH que nunca habian sido tratados, encontraron reducciones en la utilizacion de
la glucosa general, es decir, una actividad metabdlica reducida, de forma més
notable en las regiones frontales.

Una serie de trabajos (Gershberg y Shimamura, 1995; Shimamura, 1995;
Shimamura, Jurica, Mangels, Gershberg y Knight, 1995; Uhl, Podreka y Deecke,
1994; Van der Linden, Bruyer, Roland y Schils, 1993; Winocur, Moscovitch y Bruni,
1996) coinciden en implicar a los loébulos frontales durante la inhibicion de la
interferencia proactiva, es decir, en el efecto negativo que ejerce un aprendizaje
anterior sobre el aprendizaje de un nuevo material.

En Espafa, los estudios se dirigen hacia las mismas posiciones. El doctor
Valdizan (Valdizan et al., 2001), tras un estudio encefalografico de nifios con TDAH,
manifestd la existencia de una actividad excesivamente lenta, localizada
principalmente en la zona frontal.

En general, la evidencia neuropsicoldgica apoya las disfunciones en el Iébulo
frontal como las responsables de las disfunciones ejecutivas presentes en los
sujetos con TDAH (Braun, 1992; Heilman et al., 1991; Pennington, 1991).

Otros estudios involucran a otros procesos en la problematica cognitiva y

conductual del TDAH. Concretamente dirigen la responsabilidad hacia alteraciones
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en el sistema neurotransmisor y en el riego sanguineo. Con respecto a la primera
postura, bastante aceptada, se consideran fundamentalmente  dos
neurotransmisores, la dopamina y la noradrenalina. La dopamina esta asociada con
el procesamiento posterior de la informacion, con la seleccion de las respuestas
adecuadas a los estimulos ambientales y con la conducta exploratoria y la actividad
motora (Simon, Scatton y Le Moral, 1980). Por su parte, la noradrenalina esta
relacionada con el procesamiento precoz de la informacién y es la responsable de
los procesos que facilitan que la atencion se dirija hacia la informacion relevante.
Algunos autores como Schaughency y Hynd (1989) y Tucker y Williamson (1984)
han postulado que el sistema neurotransmisor, regulador de la atencion y la
impulsividad puede ser la causa del sustrato patofisioldgico para los distintos
subtipos de TDAH. Para Jensen y Garfinkel (1988) la dopamina es el
neurotransmisor mas involucrado en el TDAH. Oades (1987) indica una anomalia
tanto en el metabolismo de la dopamina como en el de la noradrenalina,
relacionando la alteracién noradrenérgica con el problema de atencion y el déficit
dopaminérgico con el exceso de actividad motriz. Los estimulantes empleados en el
tratamiento de personas con TDAH se dirigen fundamentalmente al aumento del
nivel de concentracién extracelular de estas catecolaminas (noradrenalina y
dopamina) (Lile, Stoops, Durell, Glaser y Rush, 2006).

En cuanto a las alteraciones del riego sanguineo cabe mencionar a
Schweitzer et al. (2000) que, en un estudio con sujetos adultos con el TDAH (edad

media de 28,5 afios), observaron que el riego sanguineo fue mas prominente y
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estuvo primariamente localizado en la regién occipital. En cambio, en aquellos
sujetos sin TDAH el riego fue mas prominente en las regiones frontal y temporal. En
relacion a esta cuestion, Valdizan, Navascues, Sebastian, Olivito e Idiazabal (1997)
estudiaron la sefal electroencefalogréfica de un grupo de control de 9 nifios sanos y
otro de 19 nifios con TDAH de tipo combinado. Los nifios con TDAH mostraron un
mayor numero de areas corticales activadas que los del grupo de control, al realizar
la misma tarea (tarea visomotora: test de percepcion de diferencias). Sin embargo,
no se observan diferencias en situacién de reposo en lo que ellos llaman la D2
(dimension de correlacion empleada para evaluar el EEG y la actividad cognitiva)
entre los nifios del grupo de control y los nifios con TDAH, lo que indica que ambos
grupos presentan el mismo nivel basal de activacion.

Segun otros estudios, la cadena neural implicada no puede quedar confinada
a los lébulos frontales sino que debe ser extendida a otras estructuras como el
cerebelo (Berquin et al., 1998; Mostofsky, Reiss, Lockhart, Denckla, 1998; Sergeant
et al., 2002), los ganglios basales (Aylward et al., 1996; Casey et al., 1997;
Castellanos et al., 1994; Castellanos et al., 1996; Filipek et al., 1997; Hynd et al.,
1993; Lou et al., 1989; Mataro, Garcia-Sanchez, Junque, Estévez-Gonzalez, Pujol,
1997; Rubia, Taylor et al., 1999; Steinberg et al., 1997), las regiones parietales
(Bench et al., 1993; Brandeis et al., 1998; Bush et al., 1998; Sieg, Gaffney, Preston
y Hellings, 1995; Taylor, Kornblum, Lauber, Minoshima y Koeppe, 1997) o el
hemisferio derecho (HD) en general (Gitelman et al., 1996; Heilman y Van der Abell,

1980; Mesulam, Waxman, Geschwind y Sabin, 1976; Pardo, Fox y Raichle, 1991).
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La relacién entre el TDAH y la disfuncion en el HD esta también apoyada por la alta
incidencia de disfuncion atencional entre pacientes con dificultades de aprendizaje y
afectacién del HD. La hipofrontalidad en este hemisferio en los sujetos con
hiperactividad y la activacion del nucleo caudado por debajo de lo normal en las
tareas de Stop (Casey et al., 1997; Castellanos et al., 1996; Filipek et al., 1997; Lou
et al., 1989; Steinberg, Laughlin, Lou, Andersen y Friberg, 1997) y en la tarea de
cancelacion de letras?! (Sandson, Bachna y Morin, 2000) apoyan la existencia de
una disfuncién o displasia en el HD frontal y estriado en el TDAH.

Carter, Krener, Chaderjian, Northcutt y Wolfe (1995b) y J.M. Swanson et al.
(1991) evaluaron la lateralizacion de la atencion espacial en nifios con y sin TDAH
utilizando el Posner’s Covert Orienting of Attention Paradigm (Posner, Walker,
Friedrich y Rafal, 1984) y encontraron un rendimiento asimétrico en los nifios con
TDAH. Los autores interpretaron los resultados como una prueba mas de la
disfuncion en el hemisferio derecho en los nifios con TDAH. Las investigaciones de
Mitchel, Chavez, Baker, Guzman y Azen (1990) y Voeller y Heilman (1988)
presentaron resultados en el mismo sentido en la prueba de cancelacion de letras.

Todas estas investigaciones sugieren que el HD es dominante para el nivel
de activacion y la vigilancia asi como para la atencién espacial. La relacion de la
alteracion del HD con el TDAH no esta libre de controversia. En el estudio de
Sandson et al. (2000), como dijimos, se empled una tarea de cancelacion de letras

con nifios afectados por el TDAH (excluyendo aquellos que mostraban dificultades

*! Evaltia los aspectos espaciales de la atencion selectiva.
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de aprendizaje) y un grupo de control. Los individuos con TDAH que cometieron
mas errores en el lado izquierdo que en el derecho (L>R) no difieren de aquellos
que no cometieron este tipo de errores en términos de variables demograficas,
subtipos de TDAH, respuesta a la medicacion, medidas cogntivas de atencion,
funciones ejecutivas, memoria y rendimiento académico. Tampoco mostraron
diferencias en cuanto a disfunciones en otros campos cognitivos especfficos del HD
como destrezas visoespaciales 0 memoria no verbal. Segun los autores, la
ausencia de alteraciones en algunas areas se explica por las numerosas y diversas
funciones del hemisferio derecho pero los datos morfométricos y funcionales de la
neuroimagen sugieren que las estructuras sub-cortical y frontal derechas si estan
afectadas en el TDAH. El estudio de Sandson et al. aporté un apoyo para el
concepto de disfuncion relativa en el HD.

Como vemos, no podemos asociar las disfunciones propias del TDAH a una
Unica causa neurobioldgica. Aun asi la mayoria de estudios estan de acuerdo en
mostrar una alteracion en las comunicaciones neuroquimicas principalmente de la
noradrenalina y la dopamina en areas cerebrales como el l6bulo prefrontal derecho,
el cerebelo y los ganglios de la base. En sintesis podemos afirmar que, por el
momento, no disponemos de los marcadores biologicos imprescindibles para el

diagndstico de un trastorno del neurodesarrollo como es el TDAH.
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6. 3. Algunos modelos neuropsicolégicos.

Hemos visto como la investigacion neurobioldgica parece configurar un perfil
distintivo y peculiar para los casos de TDAH. A continuacion describiremos algunos
de los modelos neuropsicoldgicos mas destacados que explican las posibles causas
de la aparicion del TDAH. La explicacion més extendida se inclina por la presencia
de un déficit en la auto-regulacion de la conducta (Barkley, 1990, 1994; Quay,
1988a; Schachar, Tannock y Logan, 1993; Schachar et al., 1995). Otros modelos
abogan por la existencia de un déficit motivacional (Glow y Glow, 1979) e incluso
por un bajo nivel de activacion (Zentall, 1985). Aunque todavia no hay un consenso
sobre las causas subyacentes al TDAH, este trastorno es frecuentemente visto por
algunos como un ftrastorno del desarrollo que implica déficits en la inhibicion
comportamental y que interfiere en el rendimiento efectivo de las funciones
ejecutivas (Barkley, 1997a; Schachar et al., 1993) con la manifiesta dificultad en la
regulacion de la atencién y en las funciones cognitivas y sociales secundarias a
estas funciones ejecutivas dafadas.

Aunque el paradigma biologico es el que mas investigacion esta
desarrollando desde un punto de vista etiologico, el TDAH admite otros analisis
desde el punto de vista cognitivo y conductual que, de seguro, enriqueceran la
comprension del trastorno 'y facilitaran el abordaje de tratamientos
multidisciplinarios. A continuacion revisaremos algunos de los modelos mas

relevantes, todos ellos centrados en el déficit de inhibicion conductual: (a) modelo
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de regulacion comportamental de Barkley, (b) modelo del déficit en la organizacién

del ouput motor, (c) modelo energético-cognitivo y (d) modelo motivacional.

6. 3. 1. Modelo de regulacién comportamental de Barkley.

Varias investigaciones aparecidas a lo largo de estos ultimos afios han
constatado un déficit en las funciones ejecutivas en el TDAH. Uno de los autores
pioneros en este terreno fue Russell Barkley, de la Universidad de Massachussetts
(EE.UU). Barkley relaciona las dos dimensiones basicas del trastorno
“hiperactividad-impulsividad” e “inatencién” con las funciones ejecutivas y
metacognitivas deterioradas en el TDAH. El estudio de las funciones ejecutivas ha
ocupado gran parte de la investigacion de los ultimos afios. Estas funciones se
encuentran dentro de las funciones cognitivas de alto nivel. Lezak (1982, 1987),
considerada como la autora que acufid este concepto, definid las funciones
ejecutivas como las capacidades para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y
socialmente aceptada. Varios estudios (e.g. Denkcla, 1994; Sholberg y Mateer,
1989; Stuss y Benson, 1986; Torgessen, 1994; Welsh y Pennington, 1988)
describen una variedad de procesos cognitivos desarrollados a través de las

funciones ejecutivas y que contribuyen a la autorregulacién (ver Tabla 16).

219



Modelos teodricos.

Tabla 16. Procesos cognitivos atribuidos a las funciones ejecutivas.

PROCESOS COGNITIVOS ATRIBUIDOS A LAS FUNCIONES EJECUTIVAS

Anticipacion.

Eleccion de alternativas.

Planificacion.

Seleccion de la conducta.

Retroalimentacion.

Acciones auto-dirigidas.

Organizacion de contingencias comportamentales a través del tiempo.

Uso del habla auto-dirigida, de las normas o planes.

Aplazamiento de la gratificacion.

Direccion a un objetivo, orientacion al futuro.

Nota. Elaboracion propia a partir de los trabajos de Denkcla (1994), Sholberg y Mateer (1989), Stuss
y Benson (1986), Torgessen (1994) y Welsh y Pennington (1988).

Actualmente, desde una perspectiva conceptual, el término de funciones
ejecutivas se acerca al de inteligencia. Todos los profesionales dedicados a temas
de discapacidad intelectual estan de acuerdo en definir la inteligencia como la
capacidad para resolver situaciones novedosas de forma adaptativa (Beltran, 1993,
1999; Bermejo et al., 2000; Mufioz Céspedes y Tirapu-Ustarroz, 2004).

Mufioz-Céspedes y Tirapu-Ustarroz (2004); Tirapu-Ustarroz, Mufoz-
Céspedes y Pelegrin (2002) explicitan, de una forma muy didactica, la
sintomatologia asociada a las disfunciones ejecutivas, cuya sintesis ofrecemos en

la Tabla 17.

220



Modelos teodricos.

Tabla 17. Manifestaciones del sindrome disejecutivo.

MANIFESTACIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES DEL SINDROME DISEJECUTIVO

Atencion sostenida. Disminucion del rendimiento y de la capacidad
de persistencia.

Inhibicién de interferencias. Dificultad para centrarse en una tarea,
desorganizacion de la conducta.

Planificacion. Impulsividad, comportamiento erratico.

Supervisién y control de la conducta. Desinhibicion, comportamiento rigido,
perseverante y, a veces, conductas
estereotipadas.

Flexibilidad conceptual. Perseveracion, rigidez cognitiva, dificultad en el
establecimiento de nuevos repertorios
conductuales, dificultad en la utilizacién de
estrategias operativas.

Nota. Fuente: Elaboracion propia a partir de los trabajos de Mufioz-Céspedes y Tirapu-Ustarroz
(2004) y Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes y Pelegrin (2002).

Barkley (1997a) postuld que la caracteristica central del TDAH puede ser no
solo la presencia de inatencion, hiperactividad e impulsividad sino también, y de
forma mas importante, la ausencia de un control inhibitorio normal, un amplio
constructo hipotético al que Barkley asigna una variedad de diferentes funciones
que posteriormente desarrollaremos. Este modelo se centra en el aspecto inhibitorio
de las funciones ejecutivas cuya alteracion puede ser debida, en parte, a un retraso
en el desarrollo de la capacidad para la inhibicién de la respuesta (Jennings, Van
der Molen, Pelham, Debski y Hoza, 1997) o en el desarrollo del funcionamiento
cognitivo en general (Barkley, 1997a; Barkley et al., 1992; Shue y Douglas, 1992).

El modelo de Barkley propone una reconceptualizacion de los conceptos de
impulsividad e inatencion basados en el analisis conductual de Skinner (Skinner,
1953). Skinner definié la inatencion como la baja relacion que se da entre un
estimulo y la conducta que seria previsible que ocurriera. Por otra parte, describi6 la

impulsividad como la precipitacion a la hora de considerar las condiciones
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estimulares presentes y la incapacidad para demorar los reforzadores. Lo que se
observa en el TDAH, segun Barkley, es que los eventos que normalmente incitan
conductas previsibles en la mayoria de los individuos, no lo hacen en aquellos que
padecen el TDAH. La cuestién fundamental del modelo es determinar por qué esos
estimulos no provocan las mismas respuestas en individuos con TDAH que en
aquellos sin el trastorno. Para intentar explicar esta cuestion, Barkley resefi6 en el
comportamiento de los nifios con TDAH dos tipos de disfuncién: (a) Una respuesta
anormal a las consecuencias del medio no explicada por discapacidad psiquica o
fisica y (b) Una incapacidad para generar normas que regulen el comportamiento.
La respuesta anormal ante las consecuencias del medio tiene las siguientes
manifestaciones:
1. Disfuncién en la manera habitual con la que los programas de refuerzo
mantienen la conducta de los individuos.
2. Disfuncion en el efecto de los estimulos reforzadores.
3. Efecto inusualmente rapido de habituacion o de saciedad a los
reforzadores.

Por otra parte, la incapacidad para generar normas que regulen el
comportamiento estd también sustentada en un concepto de Skinner (Skinner,
1969): la distincion entre las conductas gobernadas por normas y las conductas
moldeadas por las contingencias. Las conductas gobernadas por normas se centran
en el campo del autocontrol y son aquellas en las que los objetivos y consecuentes

de la conducta dependen de estimulos verbales y, por lo tanto, no se presentan en
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el ambiente y expresan el control de la conducta por parte del lenguaje, lo que
evolutivamente ocurriria primero a partir de la influencia del adulto y después, tras
un proceso de maduracidén e interiorizacidén, seria el propio nifio quien se
responsabilizaria. Las conductas moldeadas por las contingencias se refieren al
paradigma del condicionamiento operante, es decir, se ejecutan en presencia de
reforzadores, de estimulos discriminativos que se intuyen inmediatos o de ambos.
El rendimiento de los nifios con TDAH mejora en el caso de tareas atencionales
moldeadas por las contingencias porque el cortex prefrontal apenas si interviene.
En cambio, si lo que se plantean son tareas de ejecucion continua y tareas de
vigilancia, donde la deteccién de estimulos se hace de una forma mondtona,
repetitiva y en ausencia de reforzadores externos, el nifio con TDAH reduce su
rendimiento. El planteamiento que hace Barkley es que un individuo afectado en su
mecanismo neuroatencional fallaria de igual manera en un tipo de tareas que en
otro. Si los individuos con TDAH no se comportan asi es debido a que, en realidad,
el “déficit en atencion sostenida” se refiere a un déficit en la persistencia dirigida
hacia una meta, es decir, en una incapacidad para ejercer control sobre la propia
conducta a través de la informacion representada internamente (Barkley, 1997a).
Una singularidad del modelo de Barkley es la conexion del déficit en
inhibicion con la alteracion de algunas funciones ejecutivas que dependen de esta
para ser realizadas de forma eficiente y que son criticas para la autorregulacion y la
persistencia en la direccion de un objetivo. Estas cuatro funciones ejecutivas,

desarrolladas mas adelante, convergen para la consecucion del control motor. El
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control motor se refiere al conjunto de conductas que se ponen en marcha para
alcanzar un determinado fin. Este control permite la inhibicion de respuestas
irrelevantes, la ejecucidon de respuestas dirigidas a un objetivo, la ejecucion de
nuevas y complejas secuencias motoras, la persistencia en la conducta propositiva,
la sensibilidad al feed-back tras una respuesta, el recomenzar la tarea tras una
interrupcion y el control del comportamiento mediante la informacion internamente
representada. De esta forma, el control motor hace referencia a la implementacion
de las acciones concretas que se necesitan para la consecucion del objetivo pero
incorpora, ademas, dos conceptos: “fluencia” y “sintaxis”. El concepto de “fluencia”
describe la capacidad para generar conductas nuevas y creativas en el momento en
el que se necesitan. La “sintaxis” consiste en la capacidad para reconstruir y
representar internamente la informacion del medio. Las funciones ejecutivas
descritas en el parrafo anterior y a las que Barkley (1997a) hace referencia son:

1. MEMORIA DE TRABAJO NO VERBAL. El modelo de Barkley predice que
la pobre inhibicion comportamental en el TDAH, puede ser debida a déficits
secundarios en la memoria de trabajo y sus subfunciones. Como sabemos,
esta funcidn permite el mantenimiento de los eventos en la mente durante
un breve espacio de tiempo (Baddeley, 1986, 1992). Esta es la funcion mas
conocida pero la memoria de trabajo permite, igualmente, la manipulacion o
accion sobre los eventos, la imitacion de secuencias complejas de

comportamiento, la funcion retrospectiva?, la funcion prospectiva?, la

* Capacidad para recordar y mantener mentalmente la informacion sobre el pasado.
3 Capacidad para la formulacion de un plan en el futuro (prevision y planificacion).
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capacidad anticipatoria, el sentido del tiempo y la organizacion del
comportamiento a través de este. Por lo tanto, la memoria de trabajo no
solo se refiere a la representacion sensorial de los eventos, sino a todo el
proceso de respuesta-resultado y su efecto sobre nosotros mismos.
Ademas, la memoria de trabajo no verbal interioriza las actividades
sensoriomotoras.

CONTROL DE LAS EMOCIONES, MOTIVACION Y ACTIVACION. Esta
funcion deriva de la teoria de los marcadores somaticos de Damasio (ver
Damasio, 2001). Permite el auto-control emocional, la toma de perspectiva
u objetividad social y la puesta en marcha de refuerzos internos
considerados basicos en la activacion y mantenimiento de conductas
dirigidas a un objetivo. Este control ayuda a alcanzar metas, pues capacita
para alterar las reacciones emocionales ante un suceso determinado que
nos distrae.

MEMORIA DE TRABAJO VERBAL (O INTERNALIZACION DEL HABLA).
Esta habilidad neuropsicoldgica permite hablar para uno mismo. Deriva del
concepto vygotskyano de la internalizacion del habla y da paso a la
reflexién, al comportamiento gobernado por normas, a la resolucion de
problemas, a la generacion de normas y metanormas y, por ultimo, al
razonamiento moral.

RECONSTITUCION. Es un término que Barkley recoge de Bronowski

(1977) y que esta referido a la capacidad del lenguaje para representar
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propiedades, objetos y acciones que existen en el medio. Es una habilidad
constituida por varios procesos: (a) andlisis y sintesis del comportamiento,
(b) fluidez verbal y fluidez comportamental, (c) creatividad comportamental
dirigida a un objetivo, (d) simulacién comportamental y (e) sintesis del
comportamiento.  Posibilita separar en unidades las secuencias

conductuales y crear nuevas estrategias combinando sus elementos.

Segun Barkley (1997a), a medida que el individuo alcanza la madurez, las
funciones ejecutivas se van interiorizando, se convierten en privadas. Este proceso
no se completa en el caso de los nifios con TDAH pues estos carecen del
autodominio y del poder de restriccion imprescindible para interiorizar la
manifestacion publica de estas funciones ejecutivas. La capacidad de inhibicion
conductual se desarrollaria casi en paralelo con las funciones de la memoria de
trabajo no verbal. Posteriormente se produciria el desarrollo de la internalizacion del
afecto y la motivacion ligada a la internalizacién del habla. En la ultima fase del
proceso madurativo se desarrollarian los procesos de reconstitucion. EI modelo de
Barkley establece una estructura jerarquica donde las funciones ejecutivas
dependen de la inhibicién conductual, y la interaccion entre ambas da lugar a la
autorregulacién y al control motor.

Barkley (1997a) arguyo, como hemos visto, que la inhibicion comportamental
es la disfuncidon central del TDAH. En 1999, Barkley definid la inhibicion de la

respuesta como: (a) La capacidad de inhibir respuestas prepotentes, (b) la

226



Modelos teodricos.

capacidad para detener patrones de respuestas habituales y permitir una demora
en la toma de decisiones y (c) la capacidad para proteger ese periodo de demora y
las respuestas autodirigidas que llegan a él de las interrupciones que se derivan de
eventos y respuestas competitivas (control de interferencia). Esto, segun Barkley,
puede ser igualmente la causa de otros trastornos que, a menudo, coexisten con el
TDAH, como trastornos de la disposicion o el animo, Trastorno de Ansiedad o
trastornos de aprendizaje.

La “inatencion” en el TDAH puede ser vista, desde la perspectiva de este
modelo, no como un sintoma primario sino como uno secundario a consecuencia
del déficit en la inhibicion comportamental y en el control de interferencia. De esta
forma, el déficit en atencion sostenida que caracteriza a aquellos nifios con TDAH
provocara la no consecucion del objetivo, o la tarea, a causa del pobre control de
interferencia que permite a los eventos internos y externos irrumpir en las funciones
ejecutivas que proporcionan el auto-control y la persistencia en la tarea (Barkley,
1997d, 1998b; Muraven, Shmueli y Burkley, 2006).

Hay multiples investigaciones que confirman este modelo, de una manera mas

0 menos amplia, tal como recogemos de forma resumida en la Tabla 18.
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Tabla 18. Estudios que apoyan el modelo de Barkey.

ESTUDIOS QUE APOYAN EL MODELO DE BARKLEY

Déficits en la Memoria de Trabajo (Pennington y Ozonoff, 1996; J. Stevens, Quittner, Zuckerman y
Moore, 2002; Tannock, Ickowicz y Schachar, 1995).

Déficits en la percepcion del tiempo en relacion a grupos de control normales (Barkley et al., 1997;
Barkley, Edwards, Laneri, Fletcher y Metevia, 2001a; Castellanos y Tannock, 2002; Kems,
Mclnerey y Wilde, 2001; Kems y Price, 2001; West et al., 2000).

Umbrales de activacion mas elevados en los nifios con TDAH, de ahi que cuando decrece el nivel de
activacion ambiental las conductas hiperactivas e inatentas sean un sistema de compensacién para
mantener un nivel dptimo de activacion en el Sistema Nervioso Central (Zentall, 1985).

Umbrales de reforzamiento demasiado altos en las areas cerebrales implicadas en la
autogeneracion, de modo que la misma cantidad de reforzadores positivos tiene efectos mas débiles
para los nifios hiperactivos que para los nifios normales (Haenlein y Caul, 1987).

Disminucion de la actividad del sistema de inhibicién conductual de modo que la amenaza de castigo
o el castigo mismo no consigue inhibir o regular la conducta como en los demas nifios (Quay,
1988a).

6. 3. 2. Modelo de la disfuncion en la organizacion del output motor.

Como hemos visto, las areas prefrontales del cerebro estan dedicadas a
proporcionar €l soporte cognitivo necesario para el output comportamental (Fuster,
1985). Esta organizacion temporal del comportamiento se lleva a cabo a través de
tres funciones subordinadas:

1. Funcién retrospectiva de la memoria a corto plazo.
2. Funcion prospectiva de planificacion de la conducta.
3. Funcién de control y supresion de las influencias externas e internas

capaces de interferir en la formacion de patrones de conducta.

Los déficits en la inhibicion de la respuesta motora (Quay, 1997; Rubia,

Oosterlaan et al., 1998; Rubia, Taylor et al., 1999; Schachar y Logan, 1990a;
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Schachar et al., 1995) y la carencia de estabilidad temporal en la coordinacion
sensoriomotora han sido repetidamente observados en nifios con hiperactividad
(Denckla et al., 1985; Denckla y Rudel, 1978; Werry etal., 1972).

A la hora de estudiar una posible disfuncion en el output motor, los estudios
se centran en dos aspectos principales para diferenciar a los nifios con TDAH de
aquellos sin este trastorno: (a) la competencia intertemporal y (b) la iniciacion
temporal y el control del output motor. Sabemos que para planificar el
comportamiento futuro debemos prever las consecuencias de nuestros actos. Los
argumentos comportamentales y neuropsicologicos sugieren que los nifios con
hiperactividad muestran una alteracion para asociar eventos que estan separados
en el tiempo. Esta disfuncion provoca un rendimiento bajo en la planificacion y
prevision de eventos futuros (Hayes, 1989; Pennington y Ozonoff, 1996; Shue vy
Douglas, 1992). Los nifios afectados con el TDAH viven mas en el presente
(Barkley, 1994) y muestran comportamientos con mayor riesgo que los sujetos
‘normales” (Barkley, 1994; Douglas, 1988). La pobre competencia intertemporal
afiade alteraciones en el comportamiento que estd mediado por el refuerzo. Los
nifos con hiperactividad prefieren refuerzos pequerios e inmediatos a aquellos mas
grandes y con demora (Campbell, Szumowski, Ewing, Gluck y Breaux, 1982;
Douglas, 1983; Douglas y Peters, 1979; Gordon, 1979; Schweitzer y Sulzer-Azaroff,
1995). Douglas (1988) sefald una fuerte inclinacion a buscar reforzamiento
inmediato como una de las cuatro caracteristicas principales de los nifios con

TDAH. De igual forma estos nifios son menos reactivos al castigo si este se demora
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en el tiempo (Milich, Hartung, Martin y Haigler, 1995; Quay, 1988a, 1988b). El
beneficio del feed-back es bien conocido en los nifios (Firestone y Douglas, 1975;
O’Dougherty, Nuechterlein y Drew, 1984), sin embargo, se ha encontrado que los
nifos con TDAH parecen insensibles a esta informacion (Sergeant y Van der
Meere, 1988; Solanto, 1990).

En lo referido a la iniciacién temporal y al control del output motor podemos
afirmar, segun los estudios revisados, que la disfuncion en el control temporal
afecta tanto a la planificacion del output motor como a la ejecucion. Dos
peculiaridades caracterizan al output motor de los nifios hiperactivos: (a) pobre
control temporal y (b) estilo de respuesta relativamente rapido (Rubia, Taylor et al.,
1999). Los nifios con hiperactividad presentan notables disfunciones en la
capacidad sensoriomotora (Werry et al., 1972); en la temporalizacién de lo
sensoriomotor (Roth, Gebelt y Gebelt, 1983; D.A. Stevens, Boydstun, Dykman,
Peters y Sinton, 1967; D.A. Stevens, Stover y Backus, 1970) y en las tareas
motoras de velocidad (Carte et al., 1996; Denckla y Rudel, 1978; Denckla, Rudel,
Chapman y Krieger, 1985).

Desde la perspectiva clinica, la impulsividad presenta una rica polisemia.
Podemos referirnos a ella como un sintoma tal como ocurre en el caso del TDAH,
pero también puede ser un sindnimo de la agresividad e incluso un rasgo de la
personalidad. Segun este modelo de disfuncion en el ouput motor, la impulsividad
podria ser definida como un estilo de respuesta prematuro, en el que los actos

motores son ejecutados antes del tiempo apropiado y que esta relacionada con el
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pobre control motor. La organizacién motora alterada puede también explicarse por
el efecto distinto que puede provocar la velocidad de los eventos en los nifios con
hiperactividad en relacion a los nifios “normales” (Rubia, Taylor et al., 1999). De
esta forma, el rendimiento cognitivo en el nifio hiperactivo se beneficia con una
velocidad rapida en la presentacion de estimulos (Dalby, Kinsbourne y Swanson,
1989; Dalby, Kinsbourne, Swanson y Sobel, 1977; Kappauf y Power, 1959; Van der
Meere et al., 1992); en cambio, no es optimizado (Conte, Kinsbourne, Swanson,
Zirk y Samuels, 1986; Sykes et al., 1971) o incluso disminuye con una velocidad y
presentacion lenta (Chee, Logan, Schachar, Lindsay y Wachsmuth, 1989; J.M.
Swanson, Kinsbourne, Roberts, Zucker, 1978; Tomporowski, Tinsley y Hagar,
1994; Van der Meere, Shalev, Borger y Gross-Tsur, 1995).

Por el contrario, Van der Meere, Hughes, Borger y Salle (1995) afirman que
tanto la velocidad lenta como la rapida disminuyen el rendimiento de los nifios con
hiperactividad en las tareas de atencion en comparacion a una velocidad de evento
media. Un estilo de respuesta prematuro en los nifios hiperactivos no significa que
ellos sean necesariamente mas rapidos en términos absolutos pues, al utilizar un
amplio rango de tareas, se observan tiempos de reaccion mas lentos (Pennington y
Ozonoff, 1996).

Rubia, Taylor et al. (1999) pretendian comprobar si la dificultad de los nifios
con hiperactividad radicaba en la percepcion del tiempo o, por el contrario, en la
organizacién temporal de su output motor, es decir, en la manifestacion motora de

las respuestas. Estos autores aplicaron diferentes tipos de tareas: (a) tareas de
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discriminacion temporal?* para controlar posibles déficits a nivel perceptual, (b)
tareas de sincronizacion sensoriomotora y (c) tareas de ritmo libre%. Las tareas de
discriminacion temporal fueron disefiadas para apuntar mas directamente al
aspecto perceptual del procesamiento temporal y minimizar la carga en atencion
sostenida y memoria de trabajo. El grupo con TDAH no se distinguio del de control
en la discriminacién de las duraciones temporales aun cuando la latencia en los
intervalos temporales fue variable. En lo que respecta a las tareas de sincronizacion
sensoriomotora, Rubia, Taylor et al. encontraron un elevado numero de errores
impulsivos en el grupo hiperactivo. Estos errores fueron definidos como respuestas
donde los nifios no anticiparon un estimulo préximo ni reaccionaron al estimulo
aparecido en pantalla mediante la presion de un botdn. Dichas reacciones de
impulsividad al estimulo pueden reflejar un pobre control inhibitorio. En la tarea de
ritmo libre los nifios con hiperactividad fueron mas inconsistentes para mantener un
ritmo temporal estable, elegido por ellos mismos, que los controles. La variabilidad
del tiempo de respuesta en esta tarea, unida a la inconsistencia de un proceso

temporal interno y/o a la inconsistencia de un sistema motor que implemente esta

* Fueron presentados en la pantalla pares de figuras separadas por un intervalo de 1
segundo. La presentacion de la primera figura tenia una duracion de 5 segundos, mientras
que la presentacion de la segunda figura podia tener una permanencia de 5 6 3 segundos.
Los nifios fueron instruidos para decidir si la duracion de la presentacion de ambas figuras
era igual o diferente presionando un boton derecho o izquierdo, respectivamente.

* El golpeo libre es un paradigma experimental validado para investigar la velocidad y
consistencia de la auto-produccion de golpes con los dedos y ha sido utilizado con sujetos
afectados por el TDAH. Los sujetos fueron requeridos para golpear un boton con el dedo
derecho 80 veces lo mas regularmente posible en un ritmo elegido libremente. El tiempo de
reaccion refleja la velocidad preferida, mientras que la consistencia y regularidad de la
produccion motora refleja la variabilidad de respuesta.
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respuesta cronometrada internamente, parece estar dafiada en los nifios
hiperactivos. Estos resultados contrastan con los de D.A. Stevens et al. (1970) que
consideraron que los nifios con hiperactividad si golpeaban mas rapido. La
velocidad incrementada del golpeo puede apoyar el “répido reloj interno”. Esta
explicacion de un posible “reloj interno acelerado” (Rubia, Schuri, Von Cramon y
Poeppel, 1997; Siegman, 1961) puede explicar tanto el estilo de respuesta rapido
como el beneficio de dichas respuestas rapidas. Rubia, Taylor et al. (1999)
asumieron que no es el mecanismo de produccin ritmica el que esta alterado en
estos nifios, sino la transferencia o paso de este mecanismo interno de generacion
del ritmo a la etapa motora u oufput (Sergeant y Van der Meere, 1988; Van der
Meere etal., 1992).

Como conclusion al estudio de Rubia, Taylor et al. (1999) podemos decir que
el estilo de output de los nifios con TDAH puede ser descrito como pobre en control
y adaptacion a los requerimientos externos. Los nifios con hiperactividad muestran
una produccion del ritmo de sincronizacion sensoriomotora y anticipacion altamente
inconsistentes, a pesar de tener una discriminacién normal del tiempo. Estas
disfunciones sugieren que los nifios con comportamiento hiperactivo tienen un
control temporal disfuncional de su output motor. El control inhibitorio y temporal
inapropiados del output motor puede derivar en un amplio rango de sintomas,
incluyendo torpeza motora, respuestas prepotentes en tareas cognitivas, problemas
con el retraso de las respuestas, pobre proteccién a la interferencia,

comportamiento social disruptivo y descontrol emocional (Rubia, Overmeyer et al.,
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1999). Estos datos quedan confirmados por otros estudios donde los nifios con
hiperactividad mostraron tiempos de reaccion mas lentos y mas variables que sus
homdlogos “normales” en tareas motoras (Carte et al., 1996; Denckla et al., 1985;
Oosterlaan y Sergeant, 1998a, 1998b; D.A. Stevens et al., 1967; D.A. Stevens et al.,,
1970) y cognitivas (Carte et al., 1996; Robins, 1992; Sergeant y Sholten, 1985).

Aun asi, los informes sobre los nifios con TDAH son controvertidos y no
todos estan de acuerdo con una capacidad para la percepcion del tiempo intacta.
Como ejemplo, mostramos el estudio de Capella, Gentile y Juliano (1977) que
apuntaron que los nifios hiperactivos sobrestimaban el tiempo en una tarea de
discriminacion temporal. En otro sentido, Barrat (1981); Senior, Towne y Huessy
(1979); Van der Broek, Bradshaw y Szabadi (1992) y Walker (1982) afirmaron que
los nifios y los adultos impulsivos infraestimaban los intervalos temporales en la
reproduccién de tareas. Barkley et al. (1997) concretaron mas sobre esta
estimacion de los intervalos temporales concluyendo que, en una tarea de
discriminacion del tiempo, los nifios con hiperactividad infraestiman los intervalos
cortos y sobreestiman los intervalos largos. Afirmaron ademas, que las disfunciones

atencionales podrian derivar de estas alteraciones en la discriminacion del tiempo.

6. 3. 3. Modelo energético-cognitivo

El modelo energético descrito en Sanders (1983, 1990) y elaborado para el

TDAH en Sergeant y Van der Meere (1990a, 1990b, 1994), y posteriormente en
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Sergeant, Oosterlaan y Van der Meere (1999) admite que puede haber ciertos
aspectos de la inhibicion deficitarios en los nifios con TDAH (Barkley, 1994, 1997a;
Quay, 1988a; 1997) pero que esto depende también del estado energético del nifio.
Este modelo defiende que una activacion dptima es requerida para mantener un
procesamiento motor adecuado (Oosterlaan y Sergeant, 1998a, 1998b; Sanders,
1983, 1990; S. Sternberg, 1969).

El modelo (Figura 4) se basa en la distincion de tres niveles. El primero de
ellos referido a los procesos cognitivos de codificacion, procesamiento central y
control motor; todos ellos etapas del procesamiento de la informacion (S. Sternberg,
1969). El segundo nivel esta formado por tres focos energéticos que son el arousal,
la activacion y el esfuerzo. El arousal hace referencia al efecto de alerta de los
sistemas sensoriales mientras que la activacion se refiere al control en la
preparacion de la respuesta motora (Van der Meere et al., 1992). El esfuerzo esta
referido a la cantidad de energia necesaria para responder a las demandas de la
tarea. El esfuerzo se encarga de detectar problemas de funcionamiento y asigna a
los sistemas de arousal y de activacion mas o menos capacidad de trabajo de
acuerdo con la presencia o0 no de factores motivacionales (Pribam y McGuiness,
1975). El esfuerzo abarca términos como motivacion y respuesta a las
contingencias que son capacidades disfuncionales en los nifios con TDAH. La
localizacion anatomica de los componentes de este segundo nivel también es
diferente, el arousal se localiza en el area limbicofrontal, bajo la influencia de la

serotonina y la noradrenalina; en cambio, la activacion se localiza en los ganglios
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basales y en el cuerpo estriado, bajo la influencia principal de la acetilcolina y la
dopamina. El arousal y la activacion cortical dependen del esfuerzo que tiene al
hipocampo como area central. Por Ultimo, el tercer nivel estd constituido por el
sistema de control ejecutivo, la direccion o el mecanismo de evaluacion, que esta
asociado con la planificacion, monitorizacién, deteccién de errores y correccién de
estos. Este tercer nivel estd vinculado con el concepto de funcionamiento ejecutivo
e incluye habilidades para inhibir una respuesta, para aplazarla a un momento

futuro, para planificar estrategias o para representar mentalmente una tarea (Carey

etal., 1998).
MECANISMO DE EVALUACION
CONTROL EJECUTIVO
| |
AROUSAL ESFUERZO ACTIVACION
CODIFICACION PROCESAMIENTO CENTRAL ORGANIZACION MOTORA

Figura 4. Modelo energético a partir de Sergeant (2000).

Este modelo pretende determinar dénde se originan los problemas de los
nifos con TDAH. El estudio de estos procesos concluye que, en el primer nivel, los

sujetos con TDAH no muestran déficits en el proceso de codificacion, ni en el de
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procesamiento central pero si en el de organizacion motora (para revision ver
Sergeant y Van der Meere, 1990a, 1990b, 1994; Van der Meere, 1996). En el
segundo nivel las dificultades estan presentes en el foco de activacion involucrado
en la preparacion para responder (Pribam y McGuiness, 1975; Sanders, 1983,
1990; Sergeant y Van der Meere, 1991) y, hasta cierto punto, en el del esfuerzo.
Una activacion no éptima es la causante del déficit en el procesamiento motor lo
que dificulta la ejecucion de las respuestas apropiadas y la inhibicién de las no
apropiadas. Es decir, la hipétesis de la activacion no éptima puede explicar por qué
los nifios con TDAH tienen un proceso de ejecucion de respuesta lento y un déficit
en la inhibicion de la respuesta. En lo referido al tercer nivel o funcionamiento
ejecutivo los déficits estan apoyados por otros estudios como los de Barkley (e.g.
Barkley, 1997a) y Oosterlaan (e.g. Oosterlaan et al., 1998). Estos estudios, junto
con los que venimos describiendo, mantienen como punto en comun la existencia,
en los niflos con TDAH, de alteraciones en el funcionamiento ejecutivo provocadas
por los déficits en la inhibicion pero se muestran discrepantes al manifestar si
dichos problemas en la inhibicion son exclusivos del TDAH (Barkley 1997a) o si, por
el contrario, se manifiestan también en ofros trastornos como los trastornos de
conducta, el Trastorno Negativista Desafiante o el Trastorno de Ansiedad
(Oosterlaan et al., 1998; Sergeant, 2000).

Desde este modelo se plantea que el fracaso de los nifios con TDAH en la
inhibicion de la respuesta esta modulado por su inhabilidad para ajustar su estado

energético. La evidencia sugiere que el polo activacion es necesario para la
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inhibicion de una respuesta motora y es esencial para explicar la desinhibicién de
los individuos con TDAH. Asi, podemos concluir que el déficit en la capacidad de
inhibicion en el TDAH depende del estado del sujeto y de la distribucion de la
energia para las tareas a realizar (Sergeant, 2000), es decir, hay una activacion
inadecuada del mecanismo inhibitorio. Estos déficits inhibitorios persisten incluso
cuando el rendimiento de los nifios con TDAH mejora con la presencia de refuerzoy
de coste de respuesta (Oosterlaan y Sergeant, 1998a).

Las investigaciones respecto a los subtipos del TDAH, en el marco de este
modelo, son escasas. Huang-Pollock, Nigg y Halperin (2006) concluyeron que los
problemas de activacién son mas evidentes en el subtipo combinado con respecto

al grupo de control aunque ambos subtipos no mostraron diferencias significativas.

6. 3. 4. Modelo motivacional.

Algunos autores han planteado la importancia de las influencias
motivacionales en el control de los impulsos comportamentales (Douglas, 1989a;
Fowles, 1980, 1988; Milich et al., 1994; Milich y Kramer, 1984; Quay, 1988a, 1988b,
1993, 1997).

Tanto la ejecucion de la respuesta como la evaluacion de las consecuencias
influyen para el aprendizaje y para la modulacion o interrupcién de las respuestas

que se suponen inadecuadas. Segun este modelo, los factores motivacionales

238



Modelos teodricos.

priman en la ejecucion de la respuesta mientras que la evaluacion de las
consecuencias de las acciones queda relegada a un segundo plano.

Herbert Quay (1988a, 1988b, 1997) utilizé el modelo neuropsicoldgico de la
ansiedad de Jeffrey Gray (1987) para explicar el origen de la pobre inhibicion de
respuesta en el TDAH. En el modelo de Gray, el comportamiento es explicado a
través de la actividad de cuatro sistemas cerebrales neurocomportamentales
opuestos: (a) El Sistema de Inhibicion Comportamental (BIS, en sus siglas en
inglés), (b) el Sistema de Activacion Comportamental (BAS, en sus siglas en inglés),
(c) el Sistema Fight/Flight con el que se complementan los dos anteriores y (d) el

Arousal General no Especifico (NAS, en sus siglas en inglés) (ver Tabla 19).

Tabla 19. Componentes del modelo neuropsicolégico de Gray.

COMPONENTES FUNCIONES LOCALIZACION CEREBRAL
BIS (Sistema de Inhibicion Sensble a las sefiales de Area medial septal, hipocampo,
Comportamental). castigo. cortex y nucleo caudado frontal
orbital.
BAS (Sistema de Activacion Sensible a las sefiales de Sistema de recompensa de
Comportamental). refuerzo. Olds: area septal, haz medial

del cerebro anterior e
hipotalamo lateral.

Sistema Fight/Flight.

Subordinado a las reacciones
defensivas y los componentes
de escape bajo las condiciones
de frustracion, castigo y dolor.
Se activa ante estimulos
amenazantes, novedosos o0
sorprendentes.

NAS (Arousal General no
Especificado).

Confiere intensidad para la
activacién o inhibicion de Ia
respuesta.

La actividad estd determinada, en parte, por la significacién emocional

atribuida a los estimulos. El BIS es central para la tendencia a inhibir el
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comportamiento en el aspecto de novedad, incertidumbre y miedo. A través de la
produccion de miedo y ansiedad, el sistema inhibe activamente el comportamiento
del que se anticipan consecuencias negativas.

Por su parte, el BAS controla la iniciacion del comportamiento adecuado y es
central para abordar la evitacion activa® de la frustracion. Este sistema es
responsable de maximizar los refuerzos (que se aproximan a determinado
comportamiento) y de minimizar los castigos en situaciones donde las respuestas
son requeridas (evitacidn activa). Gray sugiere que el BAS y el BIS son opuestos
activamente. Esta oposicion ha sido central para las teorias de trastornos del
comportamiento en nifos.

Ambos sistemas se comportan también de forma diferenciada. La
desregulacion del BAS en los trastornos de externalizacidn puede ser especifica de
una situacion en la que los incentivos externos estén presentes (Milich et al., 1994).
De esta forma, los sujetos con trastornos de conducta seran capaces de inhibir
comportamientos en curso en ausencia de reforzamientos externos, pero no seran
capaces de hacer lo mismo cuando el refuerzo esté presente (Daugherty y Quay,

1991). En contraste, el funcionamiento desregulado del BIS puede no deberse a

% La evitacion activa se puede evaluar a través de la siguiente tarea: los participantes

deben aprender por medio del ensayo-error qué cuatro nimeros seleccionados
aleatoriamente desde el 1 hasta el 8 requieren una respuesta activa (presionar una clave), y
cuales requieren la no respuesta (passive avoidance o evitacion pasiva), en orden a
maximizar los refuerzos en forma de puntos ganados. El bloque inicial de ensayo-error no
esta incluido en el rendimiento de la prueba. Segin Mezzacappa, Kindlon y Earls (1999)
esta tarea tiene un .91 de carga en el control motivacional cuando se mide el total de
respuestas correctas.
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una situacion especifica. Quay (1988a, 1988b, 1997) propuso que los nifios con
TDAH tienen un BIS debilitado que deriva en déficits en la inhibicion de respuesta.

En un gran nimero de investigaciones (Biederman et al., 1990; Colder y
O’Connor, 2004; laboni et al., 1995; Kagan, Snidman, Zentner y Peterson, 1999;
Matthys, Van Goozen, de Vries, Cohen-Kettenis y Van Engeland, 1998; Newman,
Widon y Nathan, 1985; O'Brien y Frick, 1996; Oosterlaan y Sergeant, 1998a) altos
niveles de impulsividad (un fuerte BAS) estan asociados con un incremento de los
problemas comportamentales de externalizaciéon y mayor riesgo para un
comportamiento desinhibido, mientras que altos niveles de sensibilidad al castigo
(un fuerte BIS) lo estan con un incremento en los problemas de comportamiento
internalizado. Colder y O"Connor (2004) adaptaron el Cuestionario de Sensibilidad
al Refuerzo y de Sensibilidad al Castigo de Torrubia et al. (2001) (ver Colder y
O’Connor, 2004) para evaluar, en los nifios, el funcionamiento del BIS y del BAS
mediante andlisis factoriales de estos dos sistemas. Las subdimensiones de
respuesta al refuerzo, motivacién e impulsividad (fun seeking) se asociaron al BAS
y la de sensibilidad al castigo al BIS. Estos autores demostraron asi que estas
escalas de sensibilidad al refuerzo y al castigo representaban mejor las medidas de
funcionamiento de los dos sistemas neurocomportamentales (BIS y BAS) que los
items que evaluaban los problemas del comportamiento.

Los trabajos que han adaptado la teoria de Gray para explicar
investigaciones clinicas y experimentales en el TDAH son variados (Daugherty y

Quay, 1991; Milich et al., 1994; Quay, 1988a, 1993; Scerbo et al., 1990). Lo que
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estas investigaciones sugieren es un proceso comportamental infra-activo en los
problemas de inhibicion y un proceso sobre-activo en los trastornos de conducta de
socializacion baja con agresividad.

Desde este modelo motivacional que venimos tratando, las investigaciones
se centran en determinar si la conducta de los sujetos con problemas de
comportamiento mejora con la presencia de contingencias, bien de refuerzo o bien
de coste de respuesta. A partir de aqui, los estudios pretenden explicar si los
individuos con TDAH son méas dependientes de estas contingencias que los que no
tienen este trastorno. Oosterlaan y Sergeant (1998a) hipotetizaron que si los
factores motivacionales subyacian a una inhibicién de respuesta pobre en los nifios
con TDAH, este déficit podia ser remediado por contingencias de respuesta. En
contraste, si las contingencias de respuesta fuesen inefectivas para mejorar la
pobre inhibicion de respuesta, esto podia derivar en una explicacion motivacional no
probable y apoyar la primacia del déficit en la inhibicién de la respuesta en el TDAH.
Los grupos de estudio fueron: (a) nifios con TDAH, (b) nifios con Trastorno de
Ansiedad y (c) nifios “normales” como grupo de control. Los resultados informaron
de que hay una variedad de contingencias de refuerzo que no afectan al grado de
déficit mostrado (en la tarea Stop) en el grupo con TDAH, sugiriendo que la
motivacién no fue el factor clave. La ausencia de efectividad del refuerzo llevé a
estos autores a plantear si el coste de respuesta podia ser mas efectivo para

mejorar la inhibicion de respuesta en los nifios con TDAH, pero esta hipdtesis
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tampoco pudo confirmarse puesto que no hubo diferencias entre ambas
condiciones de contingencia (Rosenbaum y Baker, 1984; Solanto, 1990).

Otras investigaciones si establecen diferencias en cuanto a las condiciones
de contingencia determinando que las contingencias negativas son mas efectivas
que las positivas en aumentar el rendimiento cognitivo de los nifios con TDAH
(Carlson, Alexander y Gaub, 1996; Cunningham y Knights, 1978; Douglas, 1985;
DuPaul et al., 1992; Firestone y Douglas, 1975; Pfiffner y O’Leary, 1987; Rapport,
Murphy y Baily, 1982; Worland, 1976). Segun Douglas (1985) la focalizacion de los
nifos con TDAH en el refuerzo los hace particularmente vigilantes cuando se
enfrentan con la posibilidad de perder los refuerzos y pueden ayudar a reducir las
respuestas impulsivas y a fortalecer su control inhibitorio.

El déficit en el estado motivacional, defendido desde el modelo de Quay
(1988a, 1988b, 1993, 1997), conduce a una respuesta alterada en los parametros
de reforzamiento. Hay nifios con TDAH que tienen una reducida sensibilidad al
refuerzo de manera que son necesarios refuerzos mas inmediatos, frecuentes o
intensos para mantener un rendimiento y comportamiento apropiados. Ademas,
responden “demasiado” a los refuerzos inmediatos; son menos capaces de demorar
una gratificacién o de resistirse a la tentacion; o tienen mas comportamientos para
la “busqueda de estimulacion’, que son necesarios para compensar
intrinsecamente los bajos niveles de activacion de su Sistema Nervioso Central.

En consecuencia, algunos estudios defienden la intervencién del refuerzo

para mejorar el rendimiento en los nifios con TDAH (Corkum, Schachar y Siegel,
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1996; Pelham, Milich y Walker, 1986; Van der Meere, Hughes, Borger y Sallee,
1995). En situaciones de refuerzo parcial (por ejemplo al 30%) los sujetos con
TDAH muestran niveles parecidos a los del grupo de control en medidas
atencionales (tiempo de reaccion a una sefial) pero los niveles de frustracion son
mas altos que en el grupo de control cuando el refuerzo no aparece (Douglas y
Parry, 1994).

La preferencia de los nifios con TDAH por los refuerzos inmediatos, es decir,
su aversion al retraso, lleva a plantear la cuestién de si estos nifios estan influidos
por los pardmetros del refuerzo (magnitud y retraso). No existe evidencia de que los
parametros del refuerzo per se ejerzan un particular control sobre el
comportamiento de los nifios con hiperactividad. Las investigaciones no aportan una
evidencia consistente de que los nifios con TDAH difieran sistematicamente de los
nifios normales en la evaluacién o sensibilidad a la magnitud del refuerzo. Todos los
nifos pueden ser sensibles, hasta cierto punto, a los cambios en el tamafio del
refuerzo y es poco probable que la aversiéon al retraso de los nifios con
hiperactividad elimine por completo esta sensibilidad. Esto plantea una cuestion
empirica sobre si es necesario un incremento en la magnitud del refuerzo para
producir las mismas conductas en los nifios con TDAH que en sus pares sin TDAH
(ver Solanto et al., 2001). Los resultados de la investigacion de Solanto y
colaboradores sugirieron que la aversion al retraso estaba asociada con un amplio
rango de caracteristicas del TDAH (déficits en la memoria de reconocimiento,

latencia de respuesta mas corta) mientras que el fracaso inhibitorio parecia estar
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relacionado con una dimension mas discreta del control ejecutivo. Sonuga-Barke et
al. (2003) corroboraron estos datos, estos autores expusieron que sobre un 44% de
nifios con sintomas clinicos de TDAH mostraron déficits ejecutivos y que el 56% de
estos mismos nifios mostraron “dafiada” la aversion al retraso. Analisis simultaneos
de ambos dominios revelaron que el 29% de los nifios con TDAH presentaban
ambas disfunciones, el 27% sélo aversion al retraso, el 15% soélo disfuncién
ejecutiva y el 29% ningun problema.

Sonuga-Barke (1994) es partidaria de que tanto la inatencion como la
hiperactividad y la impulsividad, pueden ser expresiones de la aversion al retraso
(escape, evitacion o reduccion del retraso). La inatencion y la hiperactividad de los
nifios con TDAH suponen un intento para reducir la longitud percibida, aunque no la
real, del paso del tiempo. Los tipos de atencion y de accion que pueden servir para
reducir la experiencia subjetiva del paso del tiempo se corresponden estrechamente
con los tipos de actividad desregulada y problemas de atencidén sostenida que
caracterizan el estilo atencional asociado al TDAH (Solanto et al., 2001).

En nuestra opinion, ninguno de los modelos puede explicar por completo la
sintomatologia del TDAH. Dada la elevada heterogeneidad con la que este trastorno
se presenta, nos parece que lo mas adecuado seria realizar una sintesis de todos
ellos. Actualmente, el modelo neurobioldgico es el que aporta datos mas objetivos
pero todavia no existen pruebas médicas lo suficientemente potentes que permitan
establecer, de forma exacta, cudles son las disfunciones neuroanatémicas y

neuroquimicas especfficas del TDAH. Los modelos neuropsicoldgicos, por su parte,
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pueden complementarse entre si considerando tanto los aspectos cognitivos como
los motores y motivacionales para una descripcidn mas compleja de los sintomas

manifestados.
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CAPITULO 7

COGNICION Y PSICOPATOLOGIA EN EL TDAH

7. 1. Introduccion.

En este capitulo se pasa revista a las investigaciones que se han llevado a
cabo sobre diversos aspectos de la psicopatologia de la cognicidn relacionados con
el TDAH relativos a la percepcion, la atencion, la memoria, las funciones ejecutivas,
el lenguaje y la capacidad para generar estrategias que permitan la resolucion de
problemas.

Nos parece necesario considerar previamente que la utilizacién de diferentes
criterios de diagnostico para tipificar las diversas variedades de subtipos del TDAH
determina diferencias en cuanto a las disfunciones cognitivas. La identificacion de
sujetos a través de los criterios diagnosticos del DSM-IV (APA, 1994/2000) o de la
CIE-10 (OMS, 1992) establece diferentes correlatos de desarrollo cognitivo,
académico y neuroldgico. Hay un considerable solapamiento en la identificacion de
los casos; la mayoria de los individuos con Trastorno Hipercinético (CIE-10)
cumplen los criterios para el TDAH (DSM-IV), en cambio, los criterios del DSM-IV
identifican un grupo més amplio de nifios que los de la CIE-10. Los nifios

identificados con los criterios de la OMS estan mas seriamente dafiados en las
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capacidades cognitivas y con una media de edad mas baja que aquellos
identificados con los criterios del DSM-IV (Tripp et al., 1999). Estas diferencias
parecen ser debidas a que el diagndstico del Trastorno Hipercinético requiere varios
informantes en al menos dos lugares distintos, mientras que el diagndstico del
TDAH exige que la valoraciéon de los déficits pueda estar basada en un solo
informante en al menos dos situaciones. Al margen de estas discrepancias entre los
criterios diagndsticos, podemos considerar que hay un cierto consenso en cuanto a
los déficits cognitivos propios de los individuos con TDAH.

Con todo, no todos los estudios se muestran de acuerdo. Por ejemplo,
McGee et al. (1989) vincularon el TDAH a un déficit cognitivo general, mientras que
Tannock (1998b) asocié el TDAH tanto con una puntuacion més baja en la escala
completa de C.l. como a déficits en algunos subtests especificos, aunque situd los
principales niveles de funcionamiento intelectual dentro de un rango normal o
promedio. En cuanto a la diferenciacion entre subtipos de TDAH, son pocos los
estudios que, hasta la fecha, han identificado diferencias en relacion a la cognicion
y al aprendizaje y, en todo caso, hay bastantes discrepancias entre los datos
obtenidos (e.g. Gaub y Carlson, 1997; Houghton et al., 1999). En general, los
déficits cognitivos parecen mas asociados al TDAH de tipo inatento (Barkley, 1997a;
Gaub y Carlson, 1997; Hinshaw, 1992 y Semrud-Clikeman et al., 1992) pero aun asi
hay conclusiones en varios sentidos (Morgan et al., 1996).

Vistas estas diferencias a nivel general describimos de forma mas concreta

algunos de los aspectos cognitivos que pueden diferenciar a los sujetos afectados
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con el TDAH de aquellos no afectados. Como hemos dicho, los procesos descritos
a continuacion se refieren a la percepcion, a la atencion, a la memoria, a las
funciones ejecutivas, al pensamiento, al lenguaje y a la resolucion de problemas. En
capitulos anteriores se han descrito en gran parte estas disfunciones. Con este
capitulo pretendemos ofrecer una sintesis que analice desde una perspectiva

holistica las diversas alteraciones.

7. 2. Percepcion.

La percepcion es una capacidad cognitiva incluida dentro de las funciones
visoespaciales. Estas funciones no solo se relacionan con el medio, sino también
con las habilidades que permiten tener una adecuada percepcion de éste. El
reconocimiento de los objetos implica una integracién perceptiva y seméntica. La
relevancia de esta integracion incide en la intencionalidad con la que nos dirigimos
a cualquier estimulo ya que los procesos de busqueda visual requieren una
demanda motora, atencional y conductual orientada hacia una meta. Segun este
razonamiento, las dificultades en la percepcion influyen en nuestra manera de
actuar (Blazquez-Alisente, Paul-Lapedriza y Mufioz-Céspedes, 2004).

Las habilidades visuales alteradas no aparecen aisladas sino que suelen
coincidir con otros problemas cognitivos, tales como alteraciones de la atencion,
disfunciones en la memoria operativa o episddica y disfunciones ejecutivas. La

alteracion de la percepcion visomotora se considera un sintoma agregado al TDAH,
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principalmente en el tipo combinado, lo cual estd en relacion directa con los
problemas de aprendizaje y con todas las areas que requieren este tipo de
percepcion (Millichap, 1997). Segun Blazquez-Alisente et al. (2004), los problemas
relacionados con las dificultades visoespaciales se deben al deterioro de las
referencias espaciales, ya sea por problemas de pérdida del campo visual, por
problemas perceptivos (agnosias), por problemas atencionales (en el caso del
TDAH) o por dificultades de planificacién visomotora provocando una ineficaz
busqueda de la informacion.

A lo largo de la historia han surgido diferentes teorias que han intentado
explicar el funcionamiento de la atencién selectiva en el conjunto de los
mecanismos visoespaciales y visoperceptivos. Primeramente surgieron las teorias
que defienden la existencia de un filtro (e.g. Broadbent, 1958; Deutsch y Detsch,
1963) y que postulan que los estimulos irrelevantes no son seleccionados debido a
que sus caracteristicas fisicas no coinciden con las del estimulo buscado. De esta
forma, sdlo el estimulo relevante atraviesa el filtro y es procesado. Por ofra parte
estan aquellas teorias que no reconocen ningun filtro sino que defienden que es la
atencion, como proceso, la que actua activando los estimulos a los que se dirige y
no emitiendo ningun tipo de activacién hacia la informacion irrelevante (Allport,
1989; Kahneman y Treisman, 1984). Por ultimo estan las teorias que defienden que
la seleccion de informacién se da en un doble proceso. De un lado, el mecanismo

de excitacion que activa los estimulos atendidos y, de otro, un mecanismo capaz de
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inhibir de forma activa a los estimulos irrelevantes presentes (Houghton y Tipper,
1994).

La mayoria de estudios optan por una anormalidad en la lateralizacion
perceptiva de los nifios con TDAH. Carter, Krener, Chaderjian, Northcutt y Wolfe
(1995a) sefialaron un déficit en el hemisferio derecho en la orientacién controlada
de la atencion. Epstein, Conners, Erhardt, March y Swanson (1997) concluyeron
que los adultos con TDAH mostraban un déficit en el hemisferio derecho anterior en
el cambio atencional desde el campo visual izquierdo hacia el derecho. Nigg,
Swanson y Hinshaw (1997) evidenciaron un déficit en el hemisferio derecho
sugiriendo déficit en el arousal inicial y en la activacién. McDonald, Bennett,
Chambers y Castiello (1999) postularon una disfuncion bilateral, con una mayor
incidencia en el hemisferio derecho implicado en el mantenimiento del arousal.
Huang-Pollock, Nigg, Henderson y Carr (2000) defendieron déficits en el arousal en
el TDAH de subtipo combinado pero no en el subtipo inatento. Swanson et al.
(1991) sostuvieron la existencia de un déficit en el hemisferio izquierdo en la
atencion sostenida y déficit en el hemisferio derecho en la atencion alternativa. Por
ultimo, Tomporowski et al. (1994) no hallaron evidencia de un déficit en la
orientacién visoespacial per se pero sihabilidades de orientacion menos flexibles.

Estudios realizados con tareas tipicas de lateralidad como la tarea de

cancelacion de letras (Adelstein, 1995; Oades, 2000; Voeller y Heilman, 1988) o la
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de biseccion lineal?” (Manly, Robertson y Verity, 1997; Mattingley, Bradshaw y
Bradshaw, 1994; Sheppard, Bradshaw, Mattingley y Lee, 1999) también han
encontrado anormalidades en la lateralizacion perceptual de los nifios con TDAH
mostrando una asimetria en la orientacion espacial controlada que implica una
disfuncion en el hemisferio derecho (inatencion en el lado izquierdo). Por su
relevancia para lo que pretendemos ilustrar, pasaremos a describir el estudio de
Sheppard et al. (1999). Esta investigacion tenia como objetivo examinar la
lateralizacion en la atencion selectiva mediante una tarea de biseccion lineal. Los
grupos establecidos fueron nifios con TDAH (con y sin medicacion) y nifios
“normales” como grupo de control. Entre los nifios con TDAH sin medicacion y los
controles se establecié una diferencia en cuanto a la tendencia perceptual, siendo el
grupo con TDAH el que mostrd una tendencia significativa hacia el lado derecho
(con respecto al centro de la pantalla). EI metilfenidato? administrado en el otro
grupo de nifios con TDAH normaliz6 esta tendencia hasta el punto de que, el grupo
con TDAH fue mas riguroso que los controles cuando los puntos en movimiento
aparecieron en la pantalla (una de las condiciones de la tarea de biseccién lineal);
esa precision disminuy6 en ambos grupos en la condicion de la tarea sin puntos, el

grupo con TDAH tendié ligeramente hacia la derecha y el grupo de control hacia la

7 Es una tarea computerizada. Sobre la pantalla, delimitada con un borde de color gris con
ausencia de marcas que puedan utilizarse como referencia, aparece una linea horizontal,
una serie de puntos en movimiento y un cursor vertical. El sujeto debe centrar el cursor en
la linea ignorando los puntos en movimiento (con dos velocidades distintas, hacia la
izquierda y hacia la derecha respectivamente).

* El metilfenidato es un estimulante empleado como inhibidor de la recaptaciéon de
dopamina y noradrenalina. Bloquea la captura de estas catecolaminas por las terminales de
las células nerviosas de forma que aumenta la densidad de estos neurotransmisores en las
sinapsis neuronales.
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izquierda pero las diferencias no fueron significativas. Segun los autores (Sheppard
et al., 1999) la tendencia constante hacia el lado derecho de los nifios con TDAH sin
medicaciéon “sugiere que la porcion izquierda de la linea fue percibida como
ligeramente mas corta, 0 menos sobresaliente que la porcion derecha, debido quiza
a la reducida habilidad para dirigir la atencién hacia el lado izquierdo, o quiza
porque la porcién derecha fue percibida como ligeramente mas larga” (Sheppard et
al., 1999, p. 61). El hecho de que los sujetos del grupo de control tendiesen
ligeramente a la izquierda puede explicarse porque “los estudios cognitivos y de
neuroimagen de la poblacién normal, asi como de los animales, sugieren la
implicacion de las regiones corticales del hemisferio derecho (en particular de la
corteza prefrontal derecha) en la atencion selectiva, en el arousal y en la vigilancia”
(Sheppard et al., 1999, p. 62).

Generalmente, los sujetos con TDAH han mostrado asimetrias atencionales
en tareas no empleadas tradicionalmente para evaluar la lateralizacion, en concreto
en tareas de orientacion visoespacial (e.g. Carter et al., 1995b). El estudio de Carter
et al. compard nifios con TDAH (sin medicacion) con nifios “normales” como grupo
de control en una tarea de orientacion encubierta. A los sujetos se les exigio
mantener una fijacion central mientras aparecian diferentes estimulos a la izquierda
y a la derecha que debian detectar. Estos estimulos estaban precedidos por una
sefial luminosa, el 80% de las veces en el mismo lado donde después apareceria el
objetivo (sefial valida) y el 20% de las veces en el lado contrario (sefial invalida).

Oftra sefial neutra no predecia ninguna informacion. El “coste” de una sefal invalida
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fue medido a través de la diferencia entre el tiempo de reaccion para la sefal
invalida y el tiempo de reaccion para la sefial neutra. Ambos grupos respondieron
mas lentamente ante la sefal invalida. Los nifios con TDAH mostraron pérdidas de
coste en la atencion a la sefial invalida en los objetivos del campo visual izquierdo
mientras que, el grupo de control mostrd costes en las sefales invalidas de ambos
lados. Estos resultados se confirman en otros estudios de orientacién visoespacial,
en todos ellos, los sujetos con TDAH mostraron mayor numero de errores y un
tiempo de reaccién mas lento en los objetivos situados en el campo visual izquierdo
(e.g. Nigg et al., 1997; Robertson, 1993; Robertson, Mattingley, Rorden y Driver,
1998).

Otros trabajos no evidencian déficit de orientacion perceptiva, tal es el caso
de las investigaciones de Aman et al. (1998); Epstein, Johnson, Varia y Conners
(2001); Huang Pollock et al. (2000); Huang-Pollock y Nigg (2003); Klimkeit et al.
(2003); Novak, Solanto y Abikoff (1995) y Oie, Rund y Sundet (1998), entre otras.
En el estudio de Klimkeit et al. se aplicaron dos experimentos idénticos; uno de ellos
con nifos “normales” de entre 7 y 12 afios, reclutados en escuelas de Primaria y
otro con nifios de la misma edad (pacientes externos de un centro psiquiatrico)
afectados por el TDAH (tipo combinado). Las pruebas a las que ambos grupos
fueron sometidos fueron:

1. Emparejamiento de caras. En esta prueba los participantes indicaron cual
de las dos caras simétricas mostradas se asemejaba mas a la original. Las

dos fotografias simétricas se construyeron en base a dos fotografias que se
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habian cortado longitudinalmente y que se habian combinado pegando el
lado derecho con el derecho y el izquierdo con el izquierdo. Al nifio se le
ofrecieron las tres fotografias: la original y las dos construidas a partir de
copias de esta.

2. Caras inventadas. Observando diferentes pares de caras, los nifios debian
indicar qué cara de cada pareja parecia mas feliz. Se trataba de imagenes
de 10 personas distintas. Cada persona tenia dos fotografias, una mostraba
una expresion sonriente y la otra una expresién neutra. Cada fotografia fue
cortada longitudinalmente y recombinada formando dos imagenes
diferentes, una en la que la mitad sonriente quedaba a la izquierda (y la
neutral a la derecha) y la otra en la que la parte sonriente quedaba a la
derecha (y la neutral a la izquierda).

3. Tarea de escalas sombreadas. Los nifios debian indicar cual de los dos
rectangulos sombreados mostrados parecia ser mas oscuro en su conjunto.

La prueba se presento utilizando un paquete grafico computerizado.

El objetivo de este estudio fue examinar la tendencia perceptual de los nifios
con TDAH y de aquellos sin el trastorno suponiendo alteraciones en el primer grupo.
Los resultados del experimento con nifios “normales” manifestaron una
tendencia hacia la parte izquierda tanto en la tarea de caras inventadas (cuando se
hicieron juicios de afecto, felicidad) como en la de emparejamiento de caras

(cuando se realizaron juicios de semejanza) y en la de escalas sombreadas. La
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tarea de las caras inventadas fue mas efectiva que la tarea del emparejamiento de
caras a la hora de discriminar la tendencia perceptual pues es posible que la
presencia de una expresion emocional (felicidad) aumentase la implicacion del
hemisferio derecho (Magnussen, Sunde y Dyrnes, 1994). El experimento con nifios
con TDAH, en contra de lo esperado, reveld tendencias significativas hacia el lado
izquierdo (igual que en los “normales”) en las tareas de emparejamiento de caras y
de caras inventadas, pero no en la tarea de escalas sombreadas. Luego, segun los
resultados de Klimkeit et al. (2003), no es posible confirmar la presencia de
asimetrias perceptuales en los nifios con TDAH.

Una posible explicacion de las dispares conclusiones en los estudios puede
deberse a la diferente naturaleza de las pruebas empleadas. Mientras que en el
estudio de Klimkeit et al. (2003) las tareas son puramente perceptuales, implican un
juicio comparativo de solo dos estimulos (fres en el caso de la tarea de
emparejamiento de caras) y requieren solo una respuesta verbal; las pruebas
utilizadas en otros estudios como las de cancelacion de letras y de biseccion lineal
requieren una exploracion espacial activa.

Hasta ahora hemos considerado las dificultades perceptuales que los nifios
con TDAH muestran en tareas de atencion selectiva pero, la dificultad en el
mantenimiento de la atencidn parece estar igualmente relacionada con la presencia
de una desviacion perceptual (Robertson et al., 1998). La tarea de biseccion lineal
puede dar cuenta de esta afirmacion. Sheppard et al. (1999), en esta linea de

argumentos, probaron que los nifios con TDAH evidenciaban, como hemos visto,
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una tendencia hacia el lado derecho. Esta tendencia no se manifesté en los 20
primeros intentos (los nifios con TDAH sin medicacién no se desviaron del centro)
pero se hizo evidente a partir del tercer bloque de ensayos. Segun Sheppard et al.,
los déficits en la atencion sostenida parecen ser debidos a bajos niveles de
activacion neural en las estructuras prefrontales, acompafados por un desequilibrio
de la actividad en las regiones frontoestriadas. El déficit en el mecanismo
frontoestriado no sdlo es responsable del déficit en la atencion sostenida sino
también de los otros dos sintomas patognoménicos del TDAH, la hiperactividad y la
impulsividad (Barkley, 1997a; Koziol, 1994). La desviacion en la percepcion visual
de los sujetos con TDAH se debe posiblemente al alto nivel de activacion en el
hemisferio izquierdo acompafado de una infraactivacion en el hemisferio derecho
que explica, a su vez, el cambio en la asimetria normal de las estructuras de los
ganglios basales (Castellanos et al., 1996; Lou et al., 1989). Las investigaciones
que apoyan la ausencia de déficits en la atencion sostenida o vigilancia estan
desarrolladas en el apartado siguiente sobre atencion.

En general, observamos como los estudios se dividen en cuanto a considerar
0 no asimetrias perceptuales en los sujetos con TDAH. Aquellos que evidencian
dichas asimetrias estadn de acuerdo en asociarlas a disfunciones en el hemisferio
derecho. Los estudios que no hallan diferencias con respecto a los controles suelen
limitarse a tareas puramente perceptuales que no implican una exploracion espacial

activa, lo que nos lleva a tomar con cautela los resultados.
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7. 3. Atencion.

La atencidén es, como vimos, un constructo complejo y multidimensional
(Halperin, 1996; Kindlon, 1998; Morris, 1996; Ruff y Rothbart, 1996). La atencion
puede hacer referencia a estados de alerta, activacion, focalizacion, mantenimiento
atencional, distraccion, efc. La disfuncion atencional, en general, es sintoma de un
extenso rango de trastornos psiquiatricos incluyendo la Esquizofrenia, el Autismo, el
Trastorno Obsesivo-Compulsivo, el TDAH vy la Distimia (APA, 1994).

Segun Botella (1997), es necesaria una definicion operativa de la atencion
que permita inferir con garantias la atencién a partir de su presencia y, sobre todo,
la no atencion a partir de su ausencia. Aunque disponemos de una amplia variedad
de definiciones a lo largo de la literatura seleccionamos, por su funcionalidad, la de
Taylor (1986), quien define la atencion como “indicativo de los procesos por los
cuales un organismo -en este caso el nifio- utiliza ordenadamente distintas
estrategias para capturar informacion del medio circundante” (Cabanyes-Truffino y
Polaino-Lorente, 1991, p. 28).

Cabanyes-Truffino y Polaino-Lorente (1991) hacen referencia a la evolucién
cronolégica de la atencion. Plantearon que, a partir del mes de vida, el factor
externo influyente sobre la capacidad atencional es la novedad. A los 18 meses es
el interés el que predomina sobre la novedad. Entre el afio y los cuatro afios, el nifio
va adquiriendo la capacidad de discriminar entre lo principal y lo secundario

atisbandose la exploracion légica del entorno. Con tres afios, el nifio se centra en la
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exploracién de un aspecto de los objetos. Son los nifios mayores los que son
capaces de valorar varios aspectos de forma simultanea. Es decir, con el paso del
tiempo la atencién se hace mas flexible, organizada e independiente del medio.
Parece que la funcidn neuropsicolégica que constituye la atencién se hubiera
detenido cronoldgicamente en los nifios con TDAH. Estos nifios se centran mas en
la novedad e incluso en la exploracién de un solo aspecto, manifestando una
capacidad atencional mas propia de las primeras etapas de desarrollo.

Ciertas investigaciones (e.g. Blazquez-Alisente et al., 2004; Huang-Pollock y
Nigg, 2003; Posner y Gilbert, 1999; Posner y Petersen, 1990) apuntan a que el
control atencional comprende al menos 3 sistemas neurales: el Sistema de Atencidn
Anterior (AAS, en sus siglas en inglés), el Sistema de Atencion Posterior (PAS, en
sus siglas en inglés) y el Sistema de Vigilancia. Estos tres sistemas, descritos a
continuacién, configuran el modelo de Orientacion Atencional descrito inicialmente
por Posner y Petersen (1990):

1. Red atencional anterior que se encarga de los aspectos atencionales
relacionados con el control. El Sistema de Atencion Anterior (AAS) es el
responsable para ejercer deliberadamente el control sobre el
procesamiento de la informacién (Posner y Raichle, 1994), incluyendo el
cambio voluntario de la localizacion de la atencion en el espacio (Jackson,
Marrocco y Posner, 1994; Jonides, 1981). Las funciones de este sistema

pueden ser similares a varias concepciones de las funciones ejecutivas en
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la literatura neuropsicoldgica del TDAH (Barkley, 1997a, 1997b; Nigg, 2000,
2001; Pennington y Ozonoff, 1996).

Red atencional posterior, responsable de analizar los aspectos visuales. El
Sistema de Atencion Posterior (PAS) se responsabiliza de la orientacion
automatica de la atencidn en el caso de cambios repentinos en el campo
perceptual. En ocasiones, dependiendo del contexto, la atencién visual es
también dirigida automaticamente. La orientacion automatica no se puede
predecir por medidas exégenas.

Red de vigilancia que permite la activacion necesaria para realizar cualquier
accién. Esta compuesta por procesos de atencion sostenida y por una fase

de alerta (Weinberg y Harper, 1993).

Estos tres sistemas son separables conceptualmente pero una de sus

principales funciones es trabajar de forma conjunta para dirigir la atencién a las

diversas localizaciones del espacio. El conjunto de las redes atencionales anterior y

posterior es el responsable de los procesos de control atencional-visual. La

capacidad de atencién sostenida del sistema de vigilancia estd medida

experimentalmente por un empeoramiento del rendimiento con el paso del tiempo

(incremento y variabilidad de los tiempos de reaccion, variabilidad en el indice de

errores). Mirsky y Duncan (2001) distinguieron la atencion sostenida de una funcién

estabilizadora que conceptualmente es similar a la fase de alerta medida a través

de la variabilidad general del tiempo de reaccion. Siguiendo esta definicion de

260



Cognicion y psicopatologia en el TDAH.

Mirsky y Duncan, Huang-Pollock et al. (2006) consideraron la variabilidad general
del tiempo de reaccion como un indicador de la capacidad de alerta y, el cambio en
el tiempo de reaccion, con el transcurso del tiempo, como un indice de atencién
sostenida. Este modelo resulta especialmente dtil para comprender el problema
atencional en el TDAH (Huang-Pollock y Nigg, 2003; Huang-Pollock et al., 2006;
Sheppard et al., 1999).

Algunas investigaciones encuentran ciertas disfunciones en el rendimiento de
los sujetos con TDAH tales como algunos déficits inespecificos en el
funcionamiento ejecutivo con respecto a la atencion voluntaria (Sistema de Atencion
Anterior) (Carter et al., 1995a; McDonald et al., 1999; Pearson, Yaffee, Loveland y
Norton, 1995; Tomporowski et al., 1994). Estos estudios estdn de acuerdo en
identificar a los nifios con TDAH con una menor flexibilidad en las habilidades de
orientacion.

En lo que se refiere a la atencion automatica (Sistema de Atencion Posterior)
las investigaciones no sefialan ningun tipo de disfuncion, si bien algunos estudios
(Epstein et al., 1997; Nigg et al., 1997; Swanson et al., 1991; Wood, Maruff, Levy,
Farrow y Hay, 1999) dan cuenta de la presencia de alteraciones que pueden ser
atribuidas a déficits en el cambio atencional aunque la falta de consistencia con
respecto al campo visual y la falta de réplica por parte de otras investigaciones
ofrecen dudas sobre la importancia de sus conclusiones (ver Huang Pollock et al.,

2003).
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Con respecto al sistema de vigilancia (atencion sostenida y alerta) las
investigaciones registran disfunciones en el sistema de alerta pero no en el de
atencién sostenida (Nigg, 2006). Huang-Pollock et al. (2000), McDonald et al.
(1999) y Novak et al. (1995) estudiaron, en consistencia con estudios previos
(Sergeant et al., 1999; Van der Meere y Sergeant, 1988b, 1988c, 1988d), los
tiempos de respuesta dentro de sucesivos bloques de ensayos sin hallar diferencias
con el paso del tiempo. Estos estudios afirmaron que el TDAH no esta caracterizado
por una disfuncién en la atencién sostenida (“decremento en la vigilancia”). Los
nifos con TDAH no muestran un decremento significativo de la capacidad de
vigilancia excepto en situaciones particulares, especialmente aquellas con
estimulos de aparicion lenta. En lo que concierne a la fase de alerta (arousal) del
sistema de vigilancia, la mayoria de estudios muestran tiempos de reaccion mas
lentos en el caso de los sujetos con TDAH (McDonald et al., 1999; Nigg et al., 1997;
Tomporowski et al., 1994 y Wood et al., 1999).

Las conclusiones anteriores se refieren al TDAH de subtipo combinado pues
son pocos los estudios que han incluido el subtipo inatento en la orientacion
visoespacial (Huang-Pollock et al., 2006; Hynd et al., 1991; Milich et al., 2001). El
estudio de Huang-Pollock et al. (2006) tenia como objetivo clarificar si, ademas del
subtipo combinado, otros subtipos podian asociarse con déficits en los sistemas
anterior, posterior y de vigilancia. Los resultados mostraron que tanto el subtipo
combinado como el subtipo inatento evidenciaban problemas en la fase de alerta o

arousal (inatencion, impulsividad, descontrol y errores de omision). Los nifios con
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TDAH con el subtipo inatento presentaron una mayor debilidad que los del subtipo
combinado en el sistema de atencion posterior en tareas de cambio atencional. No
hubo evidencias de alteraciones en el sistema atencional anterior (atencion
voluntaria) para ninguno de los subtipos. Luego, con relacion al sistema de
orientacién visoespacial, tampoco se encontraron importantes diferencias entre los
subtipos en concordancia con otros estudios (Chhabildas et al., 2001; Hinshaw,
2001, Hinshaw et al., 2002).

En el estudio de la atencion hay que tener en cuenta los diversos aspectos de
los que se compone, que no son mas que las capacidades atencionales a las que
aludiamos en el Capitulo 3 (“El TDAH desde la perspectiva clinica”). Mirsky (1987),
puntualizo los siguientes:

1. Atencion focalizada o selectiva que se define como la capacidad de

focalizar o seleccionar una parte del ambiente circundante.

2. Atencion sostenida, explicada como la habilidad para sostener o mantener

el elemento seleccionado durante un suficiente periodo de tiempo.

3. Atencion alternativa descrita como la capacidad de cambiar

convenientemente el foco de atencion desde un aspecto o elemento del
medio ambiente a otro (Denckla, 1996b; Mirsky, Anthony, Duncan, Ahearn y

Kellam, 1991).

Los componentes principales a destacar en el constructo atencional son la

seleccion y la concentracion. Ambos componentes aparecen en la mayoria de
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discusiones sobre procesos atencionales como atencién selectiva y atencion
sostenida. La atencion selectiva implica no sélo el dirigir la atencion hacia el objeto
relevante sino también la supresion de la atencion a lo irrelevante. La atencion
selectiva es un componente atencional que nos permite regular el comportamiento.
Por otra parte, la atencion sostenida es esencialmente un sinénimo de lo que
Berlyne (1970) denomind como el grado de concentracion y duracion de la atencién
una vez que el objeto ha sido seleccionado. La atencidn sostenida requiere que,
dentro de un periodo extenso de tiempo, los estimulos relevantes continuen
seleccionados y los estimulos irrelevantes sigan siendo ignorados. La atencion
sostenida es evaluada habitualmente con una tarea de rendimiento continuo
(Continuous Performance Test [CPT], Rosvold et al., 1956). No todos los autores
son partidarios de optar por una tarea de rendimiento continuo como la mejor
opcion para evaluar la atencién sostenida en el TDAH, afirmando que puede ser
una medida pobre del déficit de atencion asociado con este trastorno (Corkum y
Siegel, 1993; Denckla, 1996b; Van der Meere, Wekking y Sergeant, 1991). Estos
autores afirmaron que no hay evidencia de que los nifios con TDAH tengan, con el
paso del tiempo, un declive mayor en la CPT que el del grupo de control aunque
admiten que los nifios con TDAH son mas imprecisos desde el comienzo. Barkley
(1996) expuso, como vimos en el capitulo anterior, dos formas de atencion
sostenida: (a) atencién moldeada por las contingencias y (b) persistencia dirigida
hacia una meta. La primera forma que sefial6 Barkley se refiere a la capacidad para

responder de forma continua en una situacion o ante una tarea, en funcién de la
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motivacion y de las contingencias de refuerzo presentes. Las conductas moldeadas
por las contingencias se derivan del paradigma del condicionamiento operante (se
ejecutan en presencia de estimulos discriminativos, de reforzadores o de ambos).
En la segunda forma de atencion sostenida (persistencia dirigida hacia una meta)
es donde los sujetos con TDAH, segun Barkley, presentan una dificultad
significativa. Esta forma de atencion se requiere en las conductas gobernadas por
reglas. Estas conductas se pueden definir como aquellas cuyos objetivos y
consecuentes vienen determinados por un estimulo verbal, antecedente o regla.
Presentan la particularidad de que los consecuentes no tienen por qué estar
presentes, ni ser inmediatos y, a menudo el sujeto, tras breves ensayos, debe ser
capaz de autogenerar la regla si quiere conseguirlos o evitarlos. Se trata de un
proceso madurativo, indicador de la capacidad de autonomia, que esta claramente
alterado en los sujetos con TDAH. Los problemas para mantener la atencion en
ausencia de reforzamiento inmediato que caracterizan al TDAH, no reflejan una
deficiencia primaria en esa capacidad sino que son, como expusimos
anteriormente, un reflejo mas de la interferencia de la pobre inhibicién sobre las
funciones ejecutivas necesarias para persistir en una tarea o actividad y en la
consecucion de metas.

En el ambito clinico, las tres funciones clave de la atencion (atencién
selectiva, atencion alternativa y atencion sostenida), descritas anteriormente,
pueden funcionar por separado e implicar aspectos cognitivos diferentes. Las

investigaciones sobre los procesos atencionales en los nifios con TDAH son
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multiples y los resultados no siempre tienden a la misma direccién. La mayoria de
los estudios concluyen que la atencién sostenida (con las salvedades que hemos
visto) discrimina mejor que la atencion selectiva los nifios con hiperactividad de los
nifos “normales” (e.g. Sergeant, 1981; Wicks-Nelson e Israel, 1997). Segun
Sergeant (1981) no hay un claro déficit en la atencion selectiva (con estimulos
distractores presentes) pero si un menor numero de aciertos en los tests debido a
defectos en la memoria o en el procesamiento de la informacion. Otros estudios si
detectan algun tipo de alteracién en la atencion selectiva (e.g. Brodeur y Pond,
2001; Jonkman, Keneman, Kemner, Verbaten y Engeland, 2004).

La atencion sostenida se evaluo, en el estudio de Oades (2000), empleando
una tarea de rendimiento continuo, concretamente la tarea de cancelacion de letras.
Los nifios con TDAH mostraron en esta tarea tiempos de reaccion mas lentos
(Klorman, Salzman, Pas, Borgstedt y Dainer, 1979), mayor numero de errores de
comision y de omision (Dykman, Ackerman y Oglesby, 1979; Sykes, Douglas,
Weiss y Minde, 1971) y mayores cambios en la estrategia de respuesta asi como
peor sensibilidad perceptual. En esta tarea de rendimiento continuo se incluyeron
dos modalidades, la llamada CPTx y la CPTax. La primera de ellas consistia en
tachar la letra x de entre un conjunto de varias letras. La segunda modalidad, que
evaluaba la memoria de trabajo y la atencion sostenida, requeria tachar la letra x
siempre que fuese precedida de la letra a. En ambas, los nifios con TDAH

mostraron un reducido nivel de sensibilidad perceptual o capacidad atencional
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disminuida en comparacion con un grupo de control y con un grupo con Sindrome
de la Tourette.

En conclusién, podemos afirmar que la mayor alteracion en el TDAH (tanto
en el subtipo combinado como en el inatento) con relacién a la capacidad atencional
se encuentra en el sistema de alerta/arousal del sistema de vigilancia. Aunque los
déficits en la atencidon sostenida aparecen en situaciones con una presentacion
lenta de estimulos (0 baja estimulacién) parecen estar mas relacionados con
factores energéticos (habilidad para movilizar recursos) que con problemas
atencionales per se. A lo largo de las investigaciones realizadas se muestra como
los nifios con TDAH no tienen problemas para filtrar la informacion, es decir, para
prestar atencion a lo que es importante. Segun Barkley (1999), los problemas para
mantener este esfuerzo atencional, de cara a la consecucion de un objetivo, se
manifiestan por las dificultades del lenguaje interno para generar reglas de
comportamiento eficaces. En lo que respecta al subtipo inatento hemos visto como
también puede asociarse al déficit en el sistema de arousal. Las alteraciones en la
seleccion perceptual de este subtipo parecen relacionadas con déficits en el
sistema atencional posterior (Goodyear y Hynd, 1992; Milich et al., 2001) aunque ha
sido poco investigado y no todos los autores estan de acuerdo. Por ejemplo Huang-
Pollock, Nigg y Carr (2005) fracasaron al encontrar evidencias claras de este déficit,
aunque un subgrupo con TCL si parecié evidenciar algun atisbo de déficit en la

atencién selectiva.
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7. 4. Memoria.

De distintos contextos disciplinares ha surgido la idea de que la memoria
debe entenderse en general como “una interaccidn entre mecanismos de
adquisicion, retencion y recuperacion que se caracteriza por ciertas reglas de
funcionamiento” (Sherry y Schacter, 1987, p. 440).

La definicién del concepto de memoria ha sufrido varios cambios a lo largo
del tiempo. La primera etapa, con el paradigma conductual, describié la memoria
como algo que mediaba entre la presentacion de un estimulo y la eventual
respuesta de un sujeto. A partir de los afos 50, con el resurgimiento del
cognitivismo, se considerd a la memoria como un sistema complejo de
procesamiento de informacion con multiples fases interrelacionadas. Segun Ruiz
Vargas (1991) “la memoria podria ser considerada como un complicado sistema de
procesamiento de la informacién que opera a fravés de procesos de
almacenamiento, codificacion, construccion, reconstruccion y recuperacion de la
informacién. Todo este sistema funcional mnésico se apoya en una determinada
infraestructura (...) cuando recordamos, construimos y reconstruimos la realidad
experimentada no sélo a partir de nuestro conocimiento previo sobre el tema, sino
que también ponemos en juego nuestras expectativas y nuestros prejuicios” (Ruiz
Vargas, 1991, pp. 32-33).

Practicamente, desde la aparicion de los primeros modelos de memoria

(Atkinson y Shiffrin, 1968), la memoria a corto plazo (MCP) ha sido considerada
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como el sistema de memoria que desempefia el papel preponderante en el
funcionamiento cognitivo. Posteriormente (Baddeley y Hitch, 1974) introdujeron el
término “memoria operativa’. Cada vez son mas los psicélogos que utilizan el
término memoria operativa para denominar a la memoria a corto plazo. En realidad,
ambos términos se refieren al mismo concepto pero subrayan diferentes aspectos.
La memoria a corto plazo hace referencia a la duracion de la informacién (entre 15y
30 segundos). La memoria operativa es el sistema donde se efectian las
operaciones mentales conscientes, es el responsable de retener y manipular
temporalmente la informacion mientras el sujeto participa en tareas cognitivas tales
como el aprendizaje, la recuperacion, la comprension o el razonamiento (Fuster,
1989; Goldman-Rakic, 1996; Gruber y Cramon von, 2003; Jonides et al., 1993;
LaBar, Gitelman, Parrish y Mesulam, 1999; Ungerleider, Courtney y Haxby, 1998).
El término memoria operativa queda definido, segun Goldman-Rakic (1995), como
la “habilidad para mantener un item de informacion en la mente en ausencia de una
sefial externa y utilizar esa informacién para dirigir una respuesta inminente”
(Goldman-Rakic, 1995, p.57). Las funciones de la memoria operativa son: recuerdo,
prevision, anticipacion, sentido del tiempo y auto-conciencia dependiente de la
inhibicion asi como control inhibitorio, habilidad para generar y llevar a cabo una
secuencia de respuestas y habilidades visoespaciales (Barkley et al., 1992).
Aunque pueden solaparse en su definicidn es importante, segun Sergeant et al.
(2002), diferenciar entre deficiencias en la memoria operativa y déficits en la

memoria a corto plazo.
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Baddeley (1981, 1986) concretd esta definicion de memoria operativa
incluyendo tres subsistemas que, aunque separados, interactuan entre si:

1. El lazo articulatorio que mantiene la informacion verbal mediante la
repeticion subvocal.

2. Laagenda visoespacial responsable de mantener las imagenes visuales.

3. El ejecutivo central que se convierte en el centro responsable del
procesamiento y del almacenamiento temporal de los productos de sus
procesos. Este subsistema puede delegar algunas funciones de

almacenamiento en los otros dos componentes.

El lazo articulatorio, también llamado bucle fonoldgico, incluye un almacén
fonoldgico a corto plazo asistido por un proceso de control basado en el repaso
articulatorio, por lo que actia como un sistema de almacenamiento que permite
emplear el lenguaje subvocal para mantener la informacion durante un determinado
tiempo (Tirapu et al., 2002).

La agenda visoespacial tiene como principal funcidn la percepcion visual y la
generacion de imagenes visoespaciales. Por ejemplo, cuando pensamos en las
consecuencias de una accion, la escena que nos imaginamos esta en este
componente de la memoria operativa. Este sistema podria alimentarse directamente
de la percepcion visual o indirectamente mediante la generacion de una imagen

visual (Tirapu et al., 2002).
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El ejecutivo central es el componente que més investigaciones ha suscitado
en el campo de estudio del TDAH. Este sistema intenta explicar procesos mentales
complejos, como la forma en que la informacidén se combina en el cerebro y como
se seleccionan y operan las estrategias para resolver una determinada situacion.
Baddeley (1982) distinguidé (ya lo apunté también en 1981) dos subsistemas
componentes del ejecutivo central: uno dedicado a la memoria y ofro que se
ocuparia de la atencion consciente. El ejecutivo central seria el responsable del
control de los dos sistemas esclavos, es decir, del lazo articulatorio y de la agenda
visoespacial. Es pues, un controlador atencional (Marcel, 1983; Schacter, 1989a,
1989b; Shallice, 1978, 1988; Umilta, 1988). Desde el modelo de procesamiento de
la informacién se propugna la existencia de un control ejecutivo y de unas
expectativas por parte del sujeto que organizan y guian el flujo de la informacion.
Las expectativas sobre el resultado de la actividad mental, los procedimientos de
control y las estrategias para alcanzar metas influyen en el procesamiento de la
informacion.

Tanto Baddeley (1982) como Goldman-Rakic (1995) recurren al modelo de
Shallice (1978, 1988) para explicar el funcionamiento del Sistema Ejecutivo Central.
Este modelo tiene como principal componente un Sistema Atencional Supervisor
(SAS) que modula al llamado dirimidor de conflictos. El dirimidor de conflictos
evalla la importancia relativa de distintas acciones y ajusta el comportamiento
rutinario con arreglo a ellas. En ocasiones, ante tareas novedosas donde no existe

una solucién conocida y es necesario planificar, tomar decisiones o inhibir una
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respuesta habitual, debe actuar el SAS. EI SAS y el dirimidor de conflictos actuan
como mecanismos adaptativos ante la informacion sensorial que el individuo recibe
a través de la percepcion. En el Ultimo paso, el sistema efector se encarga de
ofrecer una determinada respuesta.

Las alteraciones en la memoria de trabajo u operativa apenas se han
estudiado en la poblacion “normal” (Mariani y Barkley, 1997; Siegel y Ryan, 1988).
En cambio, estas alteraciones han sido mayoritariamente reconocidas en la
literatura como integrantes de la problematica del TDAH (Ackerman, 1986;
Ackerman et al., 1986; Barkley, 1996; Barkley et al., 1990; Benezra, 1980; Burks,
1960; Conrad, Dworkin, Shai y Tobiessen, 1971; Douglas, 1972; Johnston, 1986;
Keogh, Wetter, McGinity y Donlon, 1973; Mariani y Barkley, 1997) y del Trastorno
del lenguaje (Weismer, 1996).

La alteracion de este tipo de memoria en la etiologia del TDAH se vincula a
una disfuncion frontal derecha (Oades, 1998; Silberstein et al., 1998), mas en
concreto, en el cortex prefrontal dorsolateral. Los estudios de neuroimagen han
demostrado que esta zona del cortex esta activada durante las tareas de memoria
de trabajo (Baddeley, DellaSala, Papagno y Spinller, 1997; Baker et al., 1996;
Collins, Roberts, Dias, Everitt y Robbins, 1998; Owen, Evans y Petrides, 1996;
Petrides, Alivisatos, Evans y Meyer, 1993; Petrides y Milner, 1982).

Diversos estudios analizaron las alteraciones de la memoria de trabajo en el
TDAH. A continuacién, revisamos algunos de ellos. Barkley, Murphy y Kwasnik

(1996) hipotetizaron que el déficit de inhibicion encontrado en el TDAH bloqueaba la
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proteccién de la memoria de trabajo de la interferencia provocando un déficit
secundario. En el estudio de Cohen et al. (2000), los sujetos fueron subdivididos en
varios grupos: (a) nifios con TDAH mas alteraciones en el lenguaje (LI); (b) nifios
con ofros trastornos psiquiatricos (OPD) mas LlI; (c) nifios con sélo TDAH; (d) nifios
con OPD. Los nifios con LI (TDAH mas LIy OPD mas LI) exhibieron un rendimiento
méas pobre en todas las tareas de memoria de trabajo (verbal, visoespacial y el
combinado verbal-visoespacial) en comparacion con los nifios de los otros dos
grupos (TDAH y OPD). Estos resultados sugirieron que la memoria de trabajo
estaba basada en el lenguaje, incluso cuando la informacion no verbal estuviese
implicada (Denckla, 1996a, 1996b). Por tanto, las pruebas de memoria de trabajo
empleadas para evaluar las funciones ejecutivas de los nifios con TDAH estuvieron
mas estrechamente asociadas con el déficit en el lenguaje que con el TDAH, a
pesar de haber considerado tanto los aspectos verbales como los no verbales. En
este estudio de Cohen et al., los nifios con TDAH también mostraron alteraciones
en la memoria de trabajo pero no rindieron de forma tan baja como los nifios con LI.
Denckla (1996b) sugiri6 que los déficits en la memoria de trabajo podian
considerarse como la zona de solapamiento entre los nifios con TDAH y aquellos
con dificultades de aprendizaje (incluyendo tanto las basadas en el lenguaje como
las que no lo estan). Esta autora argument6 que los problemas de los nifios con
TDAH en el comportamiento gobernado por reglas podian depender del
procesamiento de la informacion verbal, particularmente de la informacion

fonoldgica en la memoria de trabajo (Pennington et al., 1993).
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Aunque verso sobre adolescentes con TDAH, el estudio de Oie et al. (1999)

es interesante por los resultados que aporta sobre la memoria comprensiva

(memoria de trabajo y memoria episodica a largo plazo) incluyendo tests de

memoria visual y verbal, memoria de recuerdo libre y de reconocimiento. El estudio

comparo un grupo de sujetos adolescentes con TDAH con un grupo de sujetos con

esquizofrenia y un grupo de control. De los resultados del estudio de Oie et al.

(1999) podemos concluir que:

1.

Algunas formas de memoria estuvieron dafiadas tanto en el TDAH como en
la esquizofrenia, aunque el nucleo de las deficiencias implicd procesos
subyacentes diferentes.

El grupo con esquizofrenia mostrd déficit en la memoria visual y en la
verbal, mientras que el grupo con TDAH calificd dentro del rango normal del
dominio visual.

El hallazgo de una capacidad de concentracion reducida en el TDAH puede
explicar sus medidas dafiadas en el California Verbal Learning Test (CVLT)
que evalla la capacidad de la memoria verbal explicita; mientras que la
memoria visual intacta sugiere la ausencia de dificultades en la memoria
general.

Los déficits en la memoria verbal y en la capacidad de aprendizaje pueden
estar relacionados con las alteraciones en la lectura y no con el TDAH,
dado que entre el 20% y el 40% de los sujetos con TDAH muestran esta

alteracién comorbida.
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En resumen, podemos apuntar que la mayoria de los estudios sefialan
alteraciones en la memoria de los individuos con TDAH. La clave puede estar en la
relacion existente entre la memoria de trabajo y la capacidad linguistica (Gruber y
Goschke, 2004; Luria, 1961; Vigotsky, 1962). Asi, las alteraciones en la memoria
verbal y el déficit de inhibicion pueden desencadenar fallos en la regulacién del

comportamiento gobernado por normas (Barkley, 1996, 1997a).

7. 5. Funciones ejecutivas.

La inclusion del funcionamiento ejecutivo en este capitulo sobre cognicion y
psicopatologia en el TDAH es fundamental para entender los problemas de
prevision, planeamiento flexible e inhibicién de respuestas que, generalmente, se
atribuyen al TDAH (ver Willcutt, Doyle, Faraone y Pennington (2005) para una
revision). Tras la definicidn del término, abordaremos la relacion entre el TDAH vy el
funcionamiento ejecutivo, asi como las posibles disfunciones en este aspecto en
cada uno de los subtipos y en otros trastornos comérbidos o no al TDAH. Por ultimo
nos aproximaremos a dos nuevos enfoques que relacionan el TDAH con el
desarrollo de lo que se ha conceptualizado como “teoria de la mente” y, con el
sistema “hot and cool” del funcionamiento ejecutivo.

Las funciones ejecutivas se suelen definir, en términos globales, como un
amplio abanico de operaciones cognitivas que pueden guardar entre si una relacion

lejana (Ozonoff, 2000). Dentro de este concepto se incluyen habilidades vinculadas
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a la capacidad de organizar y planificar una tarea, seleccionar apropiadamente los
objetivos, iniciar un plan y sostenerlo en la mente mientras se ejecuta, inhibir las
distracciones, cambiar de estrategia, en caso necesario, de modo flexible;
autorregular y controlar el curso de la accidn para asegurarse de que el objetivo
propuesto esta en vias de conseguirse (DeBonis, Ylvisaker y Kundert, 2000;
Soprano, 2003). Lezak (1982, 1987), desde un punto de vista mas pragmatico,
definio las funciones ejecutivas como las capacidades mentales esenciales para
llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y aceptada socialmente.

La investigacion ha reducido los procesos ejecutivos a dos categorias
principales. De una parte, la habilidad para mantener y manipular la informacién a
corto plazo, necesaria para ejecutar una accion posterior (memoria de trabajo u
operativa) y, de otra, la destreza para inhibir una accion inapropiada. Las funciones
ejecutivas comprenden al menos cuatro factores: (a) Inhibicién de respuesta y
ejecucion, (b) memoria de trabajo y actualizacion de datos, (c) cambio de tareay (d)
control de la interferencia (Barkley et al., 2001; Miyake et al., 2000; Pennington y
Ozonoff, 1996; Robbins et al., 1998; Sergeant et al., 2003; Willcutt et al., 2001;
Willcutt, Pennington, Chhabildas, Olson, Hulslander, 2005). Por ello, las
disfunciones ejecutivas se refieren a una alteracion en la planificacion y ejecucion
de comportamientos complejos debida a limitaciones en la memoria de trabajo o, tal
vez, en algunos casos, a un déficit de inhibicidén especifico. Podemos desglosar
este sindrome disejecutivo en las siguientes manifestaciones, tal y como las ofrecen

Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes y Pelegrin-Valero (2002):
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1. Dificultad para centrarse en la tarea vy finalizarla sin un control ambiental
externo.

2. Dificultad en el establecimiento de nuevos repertorios conductuales vy falta
de capacidad para utilizar estrategias operativas.

3. Limitaciones en la productividad y creatividad, con falta de flexibilidad
cognitiva.

4. Incapacidad para la abstraccion de ideas y dificultades para anticipar las
consecuencias de su comportamiento, lo que provoca mayor impulsividad o

incapacidad para posponer una respuesta.

Desde la perspectiva neuropsicolégica la funcion ejecutiva esté ligada con la
operacion de las areas cerebrales frontal y prefrontal. Los I8bulos frontales
representan un sistema neuroldgico muy complejo que mantiene conexiones
reciprocas con varios sistemas como el sistema limbico, el sistema reticular
activador (sistema de atencion sostenida), con las areas de asociacion posterior
(sistema organizativo de los reconocimientos) y con las zonas de asociacion y las
estructuras subcorticales (nucleos de la base) dentro de los mismos lobulos
frontales (sistema de control sobre las respuestas comportamentales) (Pineda et al.,
en prensa).

Desde el punto de vista evolutivo, las funciones ejecutivas se desarrollan de
forma completa hacia los 16 afios, si bien a los 12 afios de edad, podemos

considerar una organizacion cognitiva muy cercana a la de los adultos. Un
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funcionamiento ejecutivo adecuado esta ligado con la funcién autorreguladora del
lenguaje y con la aparicion de las operaciones logico-formales.

Sternberg (1985) ha propuesto que la inteligencia general, o factor g, es un
reflejo de las funciones ejecutivas y, por tanto, estas estan presentes en las baterias
de tests cognitivos. La escala completa de C.I. puede mostrar una diferencia entre
los sujetos con TDAH y los de control (Frazier, Demaree y Youngstrom, 2004).

En contra, hay diversas posturas. Una de ellas es la de Crinella y Yu (2000) que
exponen tres lineas de evidencia que no apoyan la formulacion presentada por
Sternberg:

1. En los estudios realizados en animales (roedores), s6lo hay un modesto
grado de coincidencia entre las estructuras cerebrales que son criticas para
el factor g y las estructuras cerebrales que han sido identificadas con el
sistema de funciones ejecutivas.

2. Los nifios con TDAH, caracterizados por una disfuncion ejecutiva, no tienen
medidas de C.l. que sean mas bajas con respecto a los nifios de la
poblacion estandar.

3. Los pacientes humanos con dafos en el lobulo frontal tienen a menudo
claros déficits en las funciones ejecutivas, pero el C.1. (una segunda mejor

estimacion de g) esta preservado.

Otros autores afirman que el C.I. influye de forma directa en el rendimiento

ejecutivo (Mahone et al., 2002). Estos autores compararon un grupo de control con
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otro afectado por el TDAH (no se especificaron subtipos) con edades comprendidas
entre los 6 y los 16 afios. Los componentes del funcionamiento ejecutivo evaluados
fueron: planificacion, control inhibitorio, preparacion de la respuesta y memoria.
Después de controlar las dificultades de aprendizaje, el sexo, la edad y el C. I, la
escala completa de C.I. estuvo significativamente relacionada con cuatro de las
cinco variables de funciones ejecutivas (fase de copia de la Figura de Rey, fase de
memoria de la Figura de Rey, errores de comision en el TOVA (Test de Variables
de Atencién Visual), indice de variabilidad en el tiempo de respuesta del TOVA,
numero de palabras en la prueba de fluidez verbal). Un segundo analisis mostr6
diferencias grupales en las medidas ejecutivas y en los diferentes niveles de C.1. No
hubo diferencias significativas entre los grupos en el caso de un C.I. alto. Los
resultados sugirieron que el funcionamiento ejecutivo podia diferir, tanto en el grupo
con TDAH como en el grupo de control, en funcién del C. .

El estudio de Wiers et al. (1998), ya mencionado en los Capitulos 4 y 5, aportd
nuevos datos a la relacion entre el C.1. y el funcionamiento ejecutivo. Mostré que es
la inteligencia fluida la que esta relacionada con el funcionamiento ejecutivo y no el
nivel de inteligencia, tal y como es medido por los tests convencionales que evaltuan
la cantidad de conocimiento almacenado (Pennington, 1994). En este estudio de
Wiers et al., se compararon las funciones ejecutivas de tres grupos: hijos de
alcohdlicos multigeneracionales (SOMGAS), nifios con TDAH y un diagndstico
comdrbido de trastornos de conducta (CD) y un grupo de control sin TDAH ni CD.

La hipotesis central de este estudio fue que los nifios con TDAH podian estar
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especificamente dafados en el funcionamiento ejecutivo en comparacion con el
grupo de control. Algunos resultados que podemos destacar son:
1. EIC.l. estimado de los nifios con TDAH fue significativamente mas bajo que
el del grupo de control.
2. La diferencia de C.I. entre los nifios con TDAH vy los controles no fue
completamente inesperada, porque uno de los dos subtests utilizados
(Disefio de bloques del WISC-R) es considerado como una medida de

“inteligencia fluida”.

Estas investigaciones ponen en duda la formulacion de Sternberg. Clarificar la
distincion entre el factor g y las funciones ejecutivas puede ser importante para
comprender la diferencia entre la psicometria y la inteligencia practica.

El estudio de las funciones ejecutivas en el TDAH es relativamente reciente y
se centra en determinar el perfil de los déficits. Generalmente, en la literatura se
asocia el TDAH a unas funciones ejecutivas pobres (Barkley, 1997a; Pennington y
Ozonoff, 1996; Weyandt, Rice, Linterman, Mitzlaff y Emert, 1998). Nos parece
necesario recordar en este punto que, para que un déficit pueda considerarse
primario necesita ser universal, especifico (con validez discriminante) asi como
necesario y suficiente para causar los sintomas del trastorno. Estas condiciones

deben aplicarse en el caso de la disfuncidn ejecutiva en el TDAH (ver Tabla 20).
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Tabla 20. Condiciones para considerar la disfuncion ejecutiva como déficit primario

en el TDAH.

CONDICIONES. DISFUNCION EJECUTIVA COMO DEFICIT PRIMARIO

1. Los grupos con TDAH deben exhibir de forma consistente debilidad en las medidas de
funcionamiento ejecutivo. Esta debilidad permanece tras el control de la edad, el nivel de lenguaje, la
inteligencia general, la habilidad lectora y los sintomas de otra psicopatologia.

2. La alteracion en el funcionamiento ejecutivo debe estar presente en una sustancial porcién de
varianza en los sintomas de TDAH de la poblacién.

3. La perturbacion en el funcionamiento ejecutivo debe estar presente en la mayoria de individuos
con TDAH.

4. El trastorno en el funcionamiento ejecutivo y los sintomas de TDAH deben poder ser atribuidos a
influencias etiolégicas comunes. Puesto que el TDAH tiene alta posibilidad de estar dafiado en el
funcionamiento ejecutivo, la debilidad en el funcionamiento ejecutivo debe estar cohesionada con el
TDAH.

Los déficits en las funciones ejecutivas, como hemos visto, estan tipicamente
caracterizados por un pobre control de impulsos y alteraciones en la planificacion,
organizacion y perseveracion de la conducta. Las alteraciones en el funcionamiento
ejecutivo juegan un papel primordial en los déficits cognitivos y comportamentales y
en la sintomatologia asociada con el TDAH (Douglas y Benezra, 1990; Ehlers et al.,
1997; Shelton y Barkley, 1994; Tannock, 1998a). Los nifios con TDAH, por ejemplo,
rinden de forma mas pobre en relacion a los nifios sin TDAH en varias medidas
sobre funcionamiento ejecutivo como el WCST (Wisconsin Card Sorting Test), el
Trail Making Test, el test Stroop y los tests de rendimiento continuo (CPTs, en sus
siglas en inglés) (Boucugnani y Jones, 1989; Chelune, Ferguson, Koon y Dickey,
1986; Rapport, DuPaul, Stoner y Jones, 1986). Aun asi, varios estudios no han
encontrado diferencias entre los nifios con y sin TDAH; por ejemplo, en el WCST,
(Loge, Statton y Beatty, 1990) y en el test Stroop, (Carlson, Lahey y Neeper, 1986;

Cohen, Weiss y Minde, 1972; Fischer, Barkley, Edelbrock y Smallish, 1990).
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La mayoria de las investigaciones apuntan a la presencia de un déficit
especffico en un area particular del funcionamiento ejecutivo como es la inhibicion
(Barkley, 1997a, 1997b). El modelo de Barkley (1997b) puede explicar porqué hay
déficit en la inhibicion pero también otros déficits en las funciones ejecutivas.
Recordemos que este modelo postula que la inhibicion es la responsable de la
disrupcién en otras habilidades neuropsicoldgicas que dependen de ella para su
eficiente ejecucion. Estas otras habilidades neuropsicoldgicas son: (a)
Internalizacién del habla (memoria de trabajo verbal); (b) memoria de trabajo no
verbal; (c) control de las emociones, motivacion y activacion y (d) reconstitucion.
Estas cuatro habilidades son criticas para la autorregulacion y para la persistencia
en la consecucion de un objetivo y estan incluidas dentro de las funciones
ejecutivas. La memoria de trabajo verbal o internalizacion del habla posibilita la
generacion interna de normas que regulen el comportamiento. La memoria de
trabajo no verbal faculta para el mantenimiento de los eventos en la mente durante
un breve espacio de tiempo, asi como la manipulacion o accion sobre dichos
eventos, la imitacion de secuencias complejas de comportamiento, la funcién
retrospectiva, la funcion prospectiva, el juego anticipatorio, el sentido del tiempo y la
organizacion del comportamiento a través de este. El control de las emociones, la
motivacidn y la activacion permiten el autocontrol emocional (Beltran y Pérez,
2000b), la toma de perspectiva u objetividad social y la puesta en marcha de
refuerzos internos considerados béasicos en la activacion y mantenimiento de

conductas dirigidas a un objetivo. Por ultimo, la reconstitucién facilita la
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representacion de propiedades, objetos y acciones que existen en el medio a través
del lenguaje y posibilita separar en unidades las secuencias conductuales para la
creacion de nuevas estrategias mediante la combinacion de dichas secuencias.

Estas habilidades neuropsicoldgicas descritas confluyen en el control motor
que, incluye toda una serie de conductas que se ponen en marcha para la
consecucién de un objetivo. El control motor permite la inhibicion de respuestas
irrelevantes, la ejecucion de respuestas dirigidas a un objetivo y la ejecucién de
nuevas y complejas secuencias motoras, la persistencia dirigida hacia una meta, la
sensibilidad a la retroalimentacion tras una respuesta, el reinicio de una tarea tras
una interrupcion y el control del comportamiento mediante la informacion
internamente representada. El control motor hace referencia a la implementacion de
las tareas concretas que se necesitan para alcanzar un objetivo pero incorpora
ademas dos conceptos: “fluencia” y “sintaxis”. El concepto de “fluencia” se refiere a
la capacidad para generar conductas nuevas y creativas en el momento en el que
se necesitan. La “sintaxis” hace referencia a la capacidad para reconstituir y
representar internamente la informacion del medio?.

La mayor parte de los estudios se desarrollan alrededor de este modelo de
Barkley (Barkley et al., 1992; Berlin, Bohlin, Nyberg y Janols, 2004; Berlin, Bohlin y
Rydell, 2003; Douglas, 1999; Kalff et al., 2003). Otros estudios han fracasado a la
hora de encontrar diferencias entre los sujetos afectados con el TDAH y aquellos

sin el frastorno en cuanto a la memoria de trabajo (Kerns, Mclnerney y Wilde, 2001);

* El lector interesado puede acudir al Capitulo 6 para ver una exposicién mas amplia de
este modelo.
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en la fluidez verbal (Weyandt y Willis, 1994); en los aspectos de autorregulacion y
motivacion (Stevens, Quittner, Zuckerman y Moore, 2002) y en cuanto a posibles
diferencias en la capacidad de inhibicién (Kuntsi, Oosterlaan y Stevenson, 2001;
Oosterlaan et al., 1998).

Describiremos en primer lugar, algunos de los estudios que estan en
consonancia con el modelo de Barkley. Berlin et al. (2003), en un estudio de disefio
longitudinal, evaluaron a 53 nifios y 62 nifias en medidas de inhibicion (a los 5 afios)
y en funcionamiento ejecutivo y sintomatologia del TDAH (a los 8 afios). Los
sintomas de TDAH fueron identificados por padres y profesores. Los resultados, en
el subgrupo de nifios, mostraron que una baja capacidad de inhibicion en edad
preescolar podia predecir los sintomas de TDAH y el rendimiento en las medidas de
funcionamiento ejecutivo. En el caso de las nifias la desinhibicion fue relacionada
con los sintomas de TDAH pero no con el funcionamiento ejecutivo. Esta relacién
predictiva solo se establecid, en el caso de las nifas, en el contexto de la escuela;
en los varones se dio tanto en el contexto escolar como en el familiar. Berlin et al.
concluyeron que el modelo de Barkley se sostiene por completo en el caso de los
varones pero lo hace solo de forma parcial en el caso de las nifias. Los autores
plantearon la existencia en las nifias de algunos factores de proteccioén que pueden
“frenar” el desarrollo de los sintomas de TDAH a pesar de tener una inhibicidn
pobre y un funcionamiento ejecutivo débil.

Berlin, Bohlin, Nyberg y Janols (2004) incluyeron en su estudio un grupo de

nifios con TDAH (muestras clinicas) y un grupo de control. Dado que el modelo de
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Barkley (Barkley, 1997a) solo se aplica al subtipo combinado y al subtipo
hiperactivo-impulsivo, sélo estos fueron incluidos. Las tareas utilizadas evaluaron
las habilidades neuropsicolégicas descritas en el modelo de Barkley, asi como la
inhibicion y el nivel de inteligencia. Se observaron diferencias significativas, entre
los grupos con TDAH y de control, en las medidas de inhibicion, asi como en todas
las medidas de funciones ejecutivas, excepto en la tarea de repeticion de los
movimientos de manos (que evalla la memoria de trabajo no verbal). Berlin et al.
explicaron que la ausencia de diferencias en esta tarea podia ser debida al tamafio
de la muestra que deberia ser mas amplio dada la variabilidad de los sujetos con el
TDAH. Segun los autores, una de las razones para la buena capacidad de
discriminacion de las pruebas empleadas es el hecho de que la muestra sea clinica
y el diagnéstico muy riguroso. Las diferencias entre los grupos con TDAH y el grupo
de control se manifiestaron de forma mas clara al desglosar, en el anélisis de
regresion, las funciones ejecutivas. De esta forma, se observé que la inhibicién y la
memoria de trabajo provocaban efectos independientes y podian considerarse,
ademas, como funciones primarias con respecto a las demas (Barkley, 1997a;
Pennington y Ozonoff; 1996). Segun Berlin et al. (2004), los nifios con pobre control
inhibitorio pueden compensar el déficit con un relativo buen funcionamiento de la
memoria de trabajo, dejando mas recursos libres para el uso de la inhibicidn.
Cuando un individuo manifiesta alteraciones en la inhibicién y en la memoria de

trabajo, la compensacion no puede realizarse y surgen problemas mas graves.
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Kalff et al. (2003) estudiaron el control motor y la secuenciacion, otros de los
componentes del modelo de Barkley. Estos autores focalizaron su estudio en las
tareas motoras complejas que requieren la asignacion de capacidad atencional o de
procesamiento del funcionamiento ejecutivo, es decir, procesamiento cognitivo de
alto nivel. El estudio tuvo un disefio longitudinal con nifios desde los 5 a los 6 afios
de edad. Las tareas propuestas estuvieron agrupadas en: (a) tareas con carga alta
de funciones ejecutivas, (b) tareas con carga baja de funciones ejecutivas y (c)
tareas con carga nula de funciones ejecutivas. Cuatro fueron los grupos
seleccionados para constituir las muestras: (a) nifios con TDAH, (b) nifios con
TDAH “bordeline”, (c) nifios con otros trastornos distintos al TDAH y (d) nifios sanos
como grupo de control. Se control6 estadisticamente la edad y las diferencias de
C.l. Los nifios diagnosticados con TDAH obtuvieron peores resultados que los otros
dos grupos en las tareas de alta y baja carga de funciones ejecutivas, pero
particularmente en las tareas de alta carga. No hubo diferencias significativas entre
los grupos en la tarea de velocidad de movimiento simple que no requeria la
utilizacién de funciones ejecutivas. Estos resultados apoyan la teoria de la
autorregulacion de Barkley (1997a) que afirma que los nifios con TDAH (de tipo
combinado y de tipo hiperactivo-impulsivo) tienen un déficit subyacente en la
inhibicion comportamental que encabeza los déficits en el control motor y en la
secuenciacion.

Pennington y Ozonoff (1996) ofrecieron una revision de las medidas

neuropsicologicas empleadas en 18 estudios sobre el TDAH. Estos autores
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identificaron diferencias significativas en el funcionamiento ejecutivo entre los
sujetos con TDAH y los de los grupos de control en 15 de los 18 estudios. Las
diferencias mas consistentes se encontraron en: (a) perseveracion en el WCST, (b)
tiempo en completar la parte B del TMT, (c) test de emparejamiento de figuras
conocidas (errores de comisidn y latencia), (d) tiempo en el test Stroop, (€) Torre de
Hanoi, (f) tareas de inhibicion motora. En todos los estudios revisados, los
individuos con TDAH manifestaron un rendimiento mas pobre en medidas de
funcionamiento ejecutivo y de vigilancia y velocidad perceptual. En cambio,
mostraron un rendimiento normal en diversas medidas verbales y no verbales.
Pennington y Ozonoff interpretaron estos resultados, en consistencia con Barkley
(1997a), como la consecuencia de un déficit nuclear, posiblemente en la inhibicion
de la respuesta.

Mostramos a continuacién un estudio que, si bien no puede decirse que se
posicione en contra de la tesis de Barkley, si ofrece restricciones respecto a
considerar al grupo con TDAH dafado de forma general en el funcionamiento
ejecutivo. El trabajo de Biederman et al. (2004) destaca por la cuantificacion de los
datos sobre funcionamiento ejecutivo. Estos autores operacionalizaron la disfuncion
ejecutiva como el rendimiento superior o igual a 1,5 + la desviacion tipica por
debajo de la media del grupo de control. En su estudio compararon un grupo con
TDAH (nifios y nifias) con un grupo formado por nifios “normales” que actuaba
como grupo de control. El 33% de los nifios con TDAH frente al 12% de los nifios

del grupo de control mostraron déficits en el funcionamiento ejecutivo segun el
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criterio antes mencionado. Posteriormente, establecieron dos grupos: (a) nifios con
s6lo TDAH vy (b) nifios con TDAH mas déficits en las funciones ejecutivas. Este
segundo grupo mostré un menor grado de retencion y un nivel de rendimiento
académico mas bajo, incluso después de haber controlado el estatus
socioeconomico, el C.I. y los trastornos de aprendizaje. Los nifios con TDAH con y
sin disfuncion ejecutiva no mostraron diferencias entre si en el funcionamiento
social 0 en la comorbilidad psiquiatrica.

Hasta la fecha, son pocos los estudios que han investigado las implicaciones
de las hipdtesis de Barkley en los subtipos. Los estudios disponibles estan divididos
entre aquellos que constatan que el subtipo combinado presenta algun déficit
especffico (Barkley, 1997a; Houghton et al., 1999; Klorman et al., 1999; Lockwood,
Marcotte y Stern, 2001; Nigg et al., 2002) y aquellos que obtienen como resultado la
ausencia de diferencias entre los subtipos en cuanto a las disfunciones ejecutivas
(Chhabildas et al., 2001; Murphy, Barkley y Bush, 2001; Sheres et al., 2004). En la
actual clasificacion de la American Psychiatry Association (APA, 1994/2000) los tres
subtipos estan considerados dentro de la misma entidad diagndstica pero ya son
muchos los estudios que consideran al subtipo inatento como un grupo diferenciado
de los otros dos subtipos (Barkley, DuPaul y McMurray, 1990; Milich et al., 2001).
Concretamente Milich et al., concluyeron que el subtipo combinado y el inatento no
tienen practicamente nada en comun.

Pocos estudios incluyen al subtipo hiperactivo-impulsivo (Bedard et al., 2003;

Chhabildas et al., 2001; Schmitz et al., 2002) sugiriendo una muy débil asociacion
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entre este subtipo y el déficit en funciones ejecutivas. Asi pues la debilidad en el
funcionamiento ejecutivo estaria asociada con la inatencién mas que con la
hiperactividad-impulsividad (Chhabildas et al., 2001).

Klorman et al. (1999) emplearon dos tareas de funcionamiento ejecutivo: el
WCST y la Torre de Hanoi. El objetivo del estudio fue determinar si los déficits en el
funcionamiento ejecutivo de los nifios con TDAH podrian explicarse por la
comorbilidad con los trastornos en la lectura y con el Trastorno Negativista
Desafiante. Ademas se plantearon la evaluacién del funcionamiento ejecutivo en los
tres subtipos de TDAH (combinaron los sujetos del subtipo combinado con los del
subtipo hiperactivo-impulsivo en un mismo grupo). Los nifios con TDAH de tipo
inatento y los nifios sin TDAH mostraron resultados similares en cuanto al numero
de soluciones y de incumplimiento de normas en la Torre de Hanoi. En el WCST no
hubo diferencias en el numero de errores por perseveracion entre los grupos con
TDAH y los del grupo de control (los autores lo atribuyeron a la falta de sensibilidad
del test). Los nifios del subtipo combinado cometieron mayor nimero de errores de
no perseverancia que los del subtipo inatento y que los nifios sin TDAH. Asi, estos
autores concluyeron que los déficits en las funciones ejecutivas caracterizaban solo
a los nifios con TDAH con hiperactividad-impulsividad y que ademas fueron
independientes de la comorbilidad con los trastornos en la lectura o con el Trastorno
Negativista Desafiante.

La investigacion de Nigg, Blaskey, Stawicki y Sachek (2004) restringio, de

acuerdo con Klorman et al. (1999), el modelo de Barkley al subtipo combinado pero
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no de forma generalizada. Nigg et al. afirmaron que s6lo entre un 35% y un 50% de
los casos con TDAH de tipo combinado presentaban déficits en la inhibicion de la
respuesta (un aspecto del funcionamiento ejecutivo).

Wood (1999), utilizando la bateria CANTAB (Cambridge Neuropsychological
Test Automated Battery, de Robbins et al., 1994) y el WCST en un grupo con TDAH
de tipo inatento y otro con TDAH de tipo combinado, encontrd que los nifios con
TDAH de tipo combinado obtenian peores resultados en los subtests de busqueda
de simbolos y codificacion del WISC-IIl que los nifios con TDAH de tipo inatento y
que los controles.

Reader et al. (1994) fueron partidarios de que la disfuncion ejecutiva podia
ser mas comun en nifios que cumplian los criterios de TDAH con hiperactividad que
en aquellos con TDAH sin hiperactividad (segun criterios del DSM-IIl). Houghton et
al. (1999) afirmaron que los nifios con TDAH de tipo combinado pero no aquellos
con TDAH de tipo inatento obtenian mayor numero de medidas dafiadas en el
WCST y en el test Stroop.

Destacan las investigaciones de Nigg et al. (2005) realizadas con los subtipos
de TDAH del DSM-IV. El subtipo inatento mostrd algunos déficits ejecutivos pero
estos no fueron los mismos que los del subtipo combinado. El grupo con TDAH de
tipo combinado present6 un déficit en la inhibicidn comportamental, mientras que el
grupo con TDAH de tipo inatento mostrd déficits en tareas que requerian control
mental pero no comportamental, en particular en el cambio de tarea y, en menor

grado, en la planificacion. En concordancia con estos resultados, Nigg (2001) afirmo
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que la evidencia de una débil inhibicién ejecutiva esta sdlidamente demostrada en
el caso del TDAH de tipo combinado y del TDAH de tipo hiperactivo-impulsivo
aunque no es igualmente fuerte para todas las formas de control inhibitorio ejecutivo
(e.g. en algunas tareas muestran deficiencias con mas consistencia que ofras).
O'Driscoll et al. (2005) emplearon un test oculomotor para evaluar las
funciones ejecutivas en los diferentes subtipos de TDAH. Segun estos autores, las
tareas de movimiento de ojos muestran varias ventajas con respecto a las tareas
neuropsicolégicas. En primer lugar, el movimiento de los ojos depende de
estructuras implicadas en la atencion y en el control motor. Segundo, las
instrucciones son simples, de modo que los déficits no pueden ser atribuidos a un
fallo de la comprensién. En tercer lugar, los sustratos neurales han sido bien
establecidos tanto en primates como en humanos. Finalmente, las tareas dependen
de los circuitos fronto-estriatales, los mismos circuitos implicados en los estudios de
imagen sobre el TDAH (O'Driscoll et al., 2005). En este estudio, los autores
pretendieron emplear tareas oculomotoras para evaluar las funciones ejecutivas de
inhibicion de respuesta, planificacién motora y cambio de tarea en los subtipos de
TDAH. La muestra estuvo compuesta por un total de 32 participantes entre los 11,5
y los 14 afios de edad y se dividid en tres grupos: (a) nifios “normales” como grupo
de control, (b) nifios con TDAH de tipo combinado y (c) nifios con TDAH de tipo
inatento. Los trastornos comaorbidos fueron excluidos, “con excepcion del Trastorno
Negativista Desafiante, que es altamente comorbido en el TDAH” (O'Driscoll et al.,

p.1453). Las conclusiones fueron: (a) Los subtipos combinado e inatento difirieron
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en las medidas de funcion ejecutiva, el subtipo combinado pero no el subtipo
inatento mostrd déficits en planificacion motora y en la inhibicién de respuesta, (b)
ningun subtipo mostrd un déficit en la tarea de cambio, en consistencia con estudios
previos; (c) el metilfenidato mejord la planificacion motora y el rendimiento en la
inhibicidn de respuesta en ambos subtipos. Los autores reconocieron que estos
resultados podian estar limitados por el tamafio reducido de la muestra, aunque el
rigor de los criterios de inclusién y la homogeneidad de la muestra incrementaron el
poder del estudio para detectar diferencias entre los subtipos mencionados. El
hecho de que los subtipos se diferencien en lo que respecta a las tareas
oculomotoras apoya la idea de que son diferentes trastornos.

Ofreciendo una postura contraria a los estudios mostrados anteriormente
exponemos como ejemplo los trabajos de Geurts, Verté, Oosterlaan, Roeyers y
Sergeant (2004); Geurts et al. (2005); Scheres et al. (2004) y Vaughn et al., (no
publicado, ver en Hagemann etal., 2002).

Geurts et al. (2004) evaluaron los cinco principales dominios del
funcionamiento ejecutivo: inhibicion, memoria de trabajo visual, planificacion,
flexibilidad cognitiva y fluidez verbal. La muestra de estudio estuvo dividida en fres
grupos: (a) nifios con TDAH, (b) nifios con autismo de alto rendimiento y (c) nifios
“normales” como grupo de control, todos ellos comprendidos entre los 6 y los 12
afios de edad. Los autores controlaron estadisticamente la comorbilidad con el
Trastorno Negativista Desafiante y con los trastornos de conducta. Los resultados

mostraron al grupo con TDAH con déficits en la inhibicion de la respuesta
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prepotente y en la fluidez verbal. Los nifios afectados con el sindrome autista
mostraron déficits en todas las funciones ejecutivas exceptuando el control de la
interferencia y la memoria de trabajo y presentaron mayores dificultades en
planificacion y flexibilidad cognitiva que el grupo con TDAH. La comorbilidad con los
trastornos mencionados anteriormente no supuso cambios con respecto al grupo
con TDAH sin problemas comorbidos. Estos resultados se muestran opuestos a la
tesis de Barkley que aboga por un déficit generalizado en el funcionamiento
ejecutivo en el caso de nifios afectados por el TDAH.

El estudio de Geurts et al. (2005) controlé las condiciones comdrbidas
ademas de incluir tareas no ejecutivas. Los participantes tenian entre 6 y 13 afios
de edad. Las hipdtesis planteadas, segun el modelo de Barkley, fueron:

1. El subtipo combinado se asocia con un déficit dominante en funciones
ejecutivas incluso cuando el autismo, el Trastorno Negativista Desafiante y
el sindrome de la Tourette son controlados.

2. Los déficits en funciones ejecutivas estan relacionados con el subtipo
combinado pero no con el inatento.

3. El subtipo combinado manifiesta unicamente déficits en las funciones

ejecutivas pero no en los dominios no ejecutivos.

Las tareas que median el funcionamiento ejecutivo incluyeron, al igual que

en Geurts et al. (2004), los dominios de inhibicion, memoria de trabajo visual,

planificacion, flexibilidad cognitiva y fluidez verbal. Las tareas de control no
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ejecutivas incluian habilidades viso-espaciales, memoria espacial inmediata,
inteligencia no verbal, memoria seméntica, habilidad para categorizar y capacidad
de integracion viso-motora. Los resultados del estudio de Geurts et al. (2005), en
contra de lo que hipotetizaba Barkley, mostraron que: (a) los nifios con TDAH de
tipo combinado no manifiestan déficits generalizados en el funcionamiento
ejecutivo, (b) los déficits en el funcionamiento ejecutivo no estén sélo relacionados
con el subtipo combinado sino también con el subtipo inatento, (c) los nifios con
TDAH de tipo combinado muestran también déficits en tareas no ejecutivas y (d)
esta presente un déficit de inhibicion en ambos subtipos (combinado e inatento).

Scheres et al. (2004) cuestionaron si la disfuncién ejecutiva propia de los nifios

con TDAH, se podia atribuir primariamente a un déficit de inhibicidn. Los objetivos
que se propusieron son:

1. Evaluar si los nifios con TDAH muestran un déficit de inhibicion de
respuesta y déficits en ofras funciones ejecutivas, o alternativamente,
demuestran un déficit s6lo en la inhibicion de respuesta.

2. Investigar si el papel de los factores asociados, como el C. I, la edad y el
rendimiento en tareas no ejecutivas intervienen en el funcionamiento
ejecutivo de los nifios con TDAH.

3. Estudiar la asociacion entre las tres formas de inhibicion (inhibicion de la
respuesta prepotente, inhibicidn de una respuesta en curso y control de la

interferencia).
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Estos autores compararon un grupo de nifios con TDAH (n = 23; 15 de tipo
combinado y 8 de tipo inatento) con otro grupo de nifios “normales” (n = 22), todos
entre 6 y 12 afos. Los dominios de comparacion fueron: Inhibicion (inhibicién de la
respuesta prepotente, inhibicion de una respuesta en curso y control de la
interferencia), planificacién, memoria de trabajo, fluidez verbal y cambio. Los nifios
con TDAH mostraron déficits en dos de las formas de inhibicion, a saber, control de
la interferencia e inhibicién de una respuesta en curso ademas de, en planificacion y
en fluidez verbal. Tras el control de la edad, el C.I. y las medidas no ejecutivas,
ninguno de los déficits en funciones ejecutivas permanecio en los nifios con TDAH.
Finalmente, las correlaciones entre y dentro de los diferentes tipos de inhibicion
fueron generalmente bajas lo que hace replantearse a los autores la distinciéon de
las diferentes formas de inhibicién de respuesta.

Vaughn et al. (trabajo no publicado, ver en Hagemann et al., 2002)
emplearon tareas de memoria de trabajo en nifios con TDAH de tipo combinado y
de tipo inatento asi como en nifios sin TDAH como grupo de control. Segun las tesis
de Barkley era de esperar que: (a) Los grupos con TDAH (combinado e inatento)
mostraran déficits significativos en las tareas de memoria mas complejas [aritmética
del WISC-III; recuerdo de sentencias y direcciones orales del CELF-R (Clinical
Evaluation of Language Fundamentals Revised)] y en el WCST (establecimiento de
categorias atendiendo a los estimulos relevantes) pero no en las tareas de memoria
mas simples y (b) que el grupo con TDAH de tipo combinado estuviera mas dafiado

que el grupo de tipo inatento debido a mayores déficits en el control inhibitorio. En
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contra de estas previsiones, fue el tipo inatento el que rindié significativamente por
debajo del grupo de control en el indice cognitivo del WCST (si bien en el analisis
discriminante por pasos, el indice cognitivo y la comprension verbal no ayudaron a
predecir la pertenencia a un determinado grupo). Vaughn et al. creen que estos
resultados ponen en duda la razén de Barkley para excluir a los sujetos con TDAH
de tipo inatento del trastorno.

En la posicion mas extrema con respecto a las tesis de Barkley encontramos
el estudio de Séguin, Boulerice, Harden, Tremblay y Pihl (1999) cuyos autores
afirmaron que si bien el TDAH se ha vinculado a una historia de agresion psiquica,
sin embargo no se ha demostrado que esté asociado a unas funciones ejecutivas
deficitarias.

La asuncién de un déficit comun en funcionamiento ejecutivo en los subtipos
combinado e inatento no implica que ambos subtipos no puedan ser diferenciados
en ofras variables cognitivas (Frank y Ben-Nun, 1988; Klorman et al., 1999; Milich et
al., 2001; Nigg et al., 2002; Trommer et al., 1988). Aun asi, muchos estudios han
fracasado a la hora de mostrar que ambos subtipos podian tener perfiles
neuropsicoldgicos distintos (Barkley et al., 1992; Chhabildas et al., 2001; Faraone et
al., 1998 y Murphy et al., 2001).

Como hemos visto paginas atras, los estudios se debaten alrededor de si el
subtipo combinado y el subtipo inatento del TDAH pueden considerarse incluidos
dentro de un mismo trastorno o si son frastornos diferentes (Barkley, 2001;

Hinshaw, 2001; Lahey, 2001; Milich et al., 2001; Pelham, 2001). Algunos
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investigadores defienden la necesidad de incluir a nifios con una sintomatologia
inatencional mas amplia que la contemplada hasta el momento para poder
establecer diferencias entre los subtipos (Carlson y Mann, 2002; McBurnett et al.,
2001).

Ademas de la posible diferenciacion entre subtipos en lo que respecta a las
medidas de funcionamiento ejecutivo, un segundo punto de debate pretende
determinar cuales son los desencadenantes de dicha disfuncion ejecutiva. En este
sentido, Shallice et al. (2002) estudiaron si la desinhibicion y los problemas
atencionales constituyen el nucleo desencadenante del déficit en el funcionamiento
ejecutivo. Los resultados mostraron dificultades en el grupo de nifios con TDAH con
respecto al grupo de control en los procesos inhibitorios, tanto en las funciones
atencionales como en el funcionamiento ejecutivo, concretamente con respecto a la
produccion de estrategias, la aplicacion de estas y la correccidn de los errores.

Hasta ahora hemos visto las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo en el
TDAH pero este trastorno no es el Unico vinculado a estas disfunciones (ver
Pennington y Ozonoff, 1996; Sergeant et al., 2002). En la Tabla 21 se exponen

otros de los trastornos que presentan disfunciones ejecutivas.

297



Cognicion y psicopatologia en el TDAH.

Tabla 21. Trastornos asociados a alteraciones en el funcionamiento ejecutivo.

OTROS TRASTORNOS CON DISFUNCIONES EJECUTIVAS

Deficiencia atencional con y sin hiperactividad (Barkley, 1997a, 1997b).

Sindrome de Gilles de la Tourette (Channon, Crawford, Vakili y Robertson, 2003; Ozonoff y Jensen,
1999).

Sindrome de Asperger (Hill y Bird, 2006; Nydén, Gillberg, Hjelmquist y Heiman, 1999).

Trastorno Autista (Baron-Cohen, 1991; Happe, Booth, Charlton y Hughes, 2006; Ozonoff y Jensen,
1999).

Depresion (Alexopoulos, 2003).

Trastorno Obsesivo Compulsivo (Coetzer, Stein y Du Toit, 2001; Gousse et al., 2005).

Trastornos de la conducta (Klorman et al., 1999, Wiers et al., 1998).

La variabilidad entre los resultados de los diferentes estudios podria
explicarse por el amplio espectro en el que se extienden las disfunciones ejecutivas.
Las distintas investigaciones no siempre controlan la exclusion de los trastornos
comdrbidos ni la inclusion de tareas no ejecutivas (percepcidn, activacion motora e
incluso memoria) a la hora de comparar grupos con TDAH y grupos de control
(Eslinger, 1996).

Las investigaciones han comenzado a examinar si pueden encontrar un perfil
particular de disfuncion ejecutiva en el amplio rango de los diversos trastornos del
desarrollo. Ozonoff y Jensen (1999) nos muestran un tipo de investigacion en este
sentido. Estos autores compararon los perfiles del funcionamiento ejecutivo en tres
trastornos del desarrollo: autismo, sindrome de la Tourette y TDAH. A estos grupos
afiadieron un grupo de control con un desarrollo normal. La media de edad de todos
los grupos fue de 11-12 afios con un rango de C.I. normal (el grupo con autismo y
con sindrome de la Tourette estaban ligeramente por debajo, aunque el C.I. fue
estadisticamente controlado en el andlisis). Las pruebas aplicadas fueron: (a)

WCST (que mide la flexibilidad y la capacidad de cambio), (b) la ToH (que evalua la
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capacidad de planificacion) y (c) el test Stroop (que evalua la inhibicion de las
respuestas prepotentes). EI grupo con autismo, tal y como se planteaba en las
hipotesis, mostro, de forma significativa, mayores errores por perseverancia en el
WCST vy estrategias de planificacion mas pobres en la Torre de Hanoi que el resto
de los grupos. Por lo que este grupo manifestd alteraciones en flexibilidad y
planificaciéon con respecto a los otros. El grupo con TDAH manifestd un déficit
significativo en el test Stroop en comparacion con el grupo de control. De ahi que,
tal y como se planteaba en las hipétesis, se concluya que el grupo con TDAH esta
afectado en la atencion sostenida y en la inhibicion comportamental. Por ultimo, el
grupo con sindrome de la Tourette, en contra de lo que los autores hipotetizaron, no
mostrd alteraciones en ninguna de las pruebas.

Otros estudios se dirigen a la investigacidon sobre las posibles disfunciones
ejecutivas que acontecen en nifios con TDAH mas algun trastorno comérbido (e.g.
Klorman et al., 1999; Seidman, Monuteaux, Biederman y Doyle, 2001; Wiers et al.,
1998). Klorman et al. (1999), descrito anteriormente, evaluaron los déficits en las
funciones ejecutivas en nifios con TDAH clasificados por tipos (combinado o
inatento) y la comorbilidad con el Trastorno Negativista Desafiante (ODD) vy el
Trastorno de lectura (RD). Como pruebas de evaluacion se emplearon la Torre de
Hanoi (ToH) y el WCST (Wisconsin Card Sorting Test). Fueron encontrados déficits
en el funcionamiento ejecutivo sélo en nifios con TDAH de tipo combinado y estos

déficits fueron independientes de la comorbilidad con el RD y con el ODD.
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El estudio de Wiers et al. (1998), visto anteriormente, controld la presencia
de alcoholismo parental multigeneracional, agresion y delincuencia. Los grupos
fueron comparados en diversas variables cognitivas, a saber, impulsividad,
perseverancia, memoria de trabajo (tarea facil), memoria de trabajo (tarea dificil),
planificacién, latencia de respuesta en la planificaciéon de la tarea y medidas en
bruto en la tarea de Disefio de Bloques del WISC-R (como medidas de
funcionamiento ejecutivo) y los dos tests de Memoria a corto plazo (tests de Digit
Span y Missing Digit) y la puntuacion en bruto de la prueba de vocabulario en el
WISC-R (como medidas no ejecutivas). La variable que mas contribuyé a la
distincién entre los nifios con TDAH y los controles fue la impulsividad, seguida por
el numero de errores en la tarea dificil de la memoria de trabajo. Los dos subtests
del WISC-R (disefio de bloques y vocabulario) contribuyeron de forma modesta a
esta distincién mientras que la latencia de respuesta en la tarea de planificacién no
sirvio como elemento de discriminacion entre sujetos con TDAH vy sujetos del grupo
de control. Los autores establecieron diversas correlaciones con el fin de determinar
si los problemas en el funcionamiento ejecutivo estaban determinados por la
presencia de TDAH o por los problemas de externalizacion. Los resultados fueron
los siguientes: (a) Entre los problemas de atencién y los de externalizacién la
correlacion fue de r = .75, (p < .01); (b) la correlacién entre los déficits en el
funcionamiento ejecutivo y los problemas de atencion fue de r = .28, (p < .01); (c)
entre los déficits en el funcionamiento ejecutivo y los problemas de externalizacion

la correlacion no fue significativa (r = .16, p < .089). En conclusion, este estudio
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prueba que los déficits en el funcionamiento ejecutivo estdn primariamente
asociados con la presencia de TDAH y no con los problemas de comportamiento
externalizados o con la presencia de alcoholismo multigeneracional. De esta forma,
segun los autores, se corroboran las tesis de Barkley (1997a) que afirman que el
TDAH esta asociado con un déficit en las funciones ejecutivas. El hecho de que sea
la impulsividad (respuestas prematuras en el comienzo de la tarea) la que mejor
discrimina a los nifios con y sin TDAH confirma la idea de estudios anteriores de
que el déficit nuclear en el TDAH es la desinhibicion comportamental (Barkley,
1997a; Sergeant, Oosterlaan, Van der Meere, 1999; White et al., 1994).

Los sujetos con TDAH vy dificultades de aprendizaje afiadidas (en lectura o
matematicas) se muestran mas dafiados tanto en el funcionamiento ejecutivo como
en el no ejecutivo con respecto a aquellos nifios con TDAH pero sin dificultades de
aprendizaje. Podemos afirmar pues, que las dificultades de aprendizaje,
especialmente en aritmética, incrementan de forma significativa la severidad del
déficit en el funcionamiento ejecutivo (Seidman et al., 2001).

Una nueva perspectiva de la investigacion es aquella que examina la relacion
entre el funcionamiento ejecutivo, los problemas de comportamiento y la “teoria de
la mente”. Los primeros en plantear la idea de una teoria de la mente fueron David
Premack y Guy Woodruff: “Cuando decimos que un individuo posee una teoria de la
mente, queremos decir que se atribuye a si mismo o les atribuye a otros (de la
misma especie o0 especie diferente) estados mentales. Un sistema de inferencias de

este tipo puede considerarse, en sentido propio, como una teoria. En primer lugar,
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porque tales estados no son directamente observables. En segundo lugar, porque el
sistema puede utilizarse para hacer predicciones, especificamente predicciones
sobre la conducta de otros organismos” (Hobson, 1995, p. 134).

Los estudios sobre la teoria de la mente han estado centrados mayormente
en el autismo (e.g. Baron-Cohen, 1991; Castanedo y Vence, 1997; Fernyhough,
1996; Garcia-Villamisar y Della Sala, 2002; Klin, Volkman y Sparrow, 1998; Ozonoff
etal., 1991), raramente se ha estudiado en nifios con problemas de atencién (Fahie
y Symons, 2003; Hughes, Dunn y White, 1998; Perner, Kain y Barchfeld, 2002). A
continuacion revisamos el estudio de Fahie y Symons (2003) que examind
problemas sociales en nifios en tratamiento clinico externo por alteraciones del
comportamiento y de la atencion. Los autores encontraron que la teoria de la mente
estaba relacionada de forma positiva con la memoria de trabajo y de forma negativa
con los problemas de atencion, la impulsividad y los problemas sociales,
independientemente de la edad, el lenguaje y el estatus socioecondmico. Es
importante destacar que no es probable que sélo los déficits en la teoria de la
mente causen problemas sociales en una muestra clinica, pero problemas en la
atribucion de estados mentales y problemas sociales en conjunto, pueden ser
sintomaticos de disfunciones ejecutivas en general, especialmente las relacionadas
con la cognicion social. Por ello, los autores defendieron que las medidas de
funcionamiento ejecutivo, asi como la teoria de la mente podian ser empleadas
como herramientas de screening para los nifios con problemas sociales y

atencionales.
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Recientemente Castellanos, Sonuga-Barke, Milham y Tannock (2006); Geurts,
Van der Oord y Crone (2006) y Zelazo, Qu y Miller (2004) describieron el modelo
“hot and cool” a propdsito de las funciones ejecutivas a las que venimos haciendo
referencia. Este modelo defiende que, aunque las funciones ejecutivas estan
consideradas como un constructo funcional general cabe realizar una distincion
entre los aspectos emocionales (‘hot’) y los cognitivos (“cool’) de estas funciones.
El sistema “cool” se encarga de crear estrategias para alcanzar un determinado
objetivo, de las habilidades de planificacion y del comportamiento reflexivo. Este
sistema parece estar conectado con las regiones dorsolaterales del cortex
prefrontal. Por otra parte, el sistema “hot” estd asociado con el comportamiento
impulsivo y puede estar conectado con las regiones mediales y ventrales del lébulo
frontal.

En conclusion, las investigaciones parecen estar de acuerdo en mostrar un
vinculo entre el TDAH y las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo, aunque
falta por determinar si dichas alteraciones se circunscriben a los subtipos con
hiperactividad-impulsividad, es decir a los subtipos combinado e hiperactivo-
impulsivo, al subtipo inatento o a ambos. El planteamiento de si las disfunciones
ejecutivas se dan o no de forma generalizada es otra cuestion importante y sin
consenso. La idea aprobada por la mayoria de los estudios es que es la inhibicion,
como area particular del funcionamiento ejecutivo, la que esta dafada en el caso

del TDAH.
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7. 6. Pensamiento y lenguaje.

Las alteraciones en el lenguaje se observan con frecuencia entre los nifios
derivados a las consultas psiquiatricas; a su vez, el diagnéstico mas frecuente de
los nifios con problemas en el lenguaje es el TDAH (Cohen et al., 2000).

Los niflos con TDAH estan en riesgo de empezar a hablar mas tarde que
otros nifios. Ademas, estos nifios tienen mas riesgo que los no afectados por el
trastorno de presentar dificultades en el lenguaje receptivo, en el lenguaje expresivo
y en el habla. En lo que respecta al lenguaje receptivo, los nifios con hiperactividad
pueden tener dificultades en la discriminacion de sonidos o palabras y problemas en
la comprension de instrucciones o significado en general de las palabras. En el
lenguaje expresivo, las dificultades tienen relacién con la correcta expresion de los
pensamientos y sentimientos, con la narracion de sucesos o con el mantenimiento
de una conversacion. En lo que se refiere al habla, los problemas pueden estar en
la articulacion, en la voz y en la fluidez. Esto no significa que todos los nifios con
problemas en el lenguaje tengan un diagndstico de TDAH ni que todos los nifios
con TDAH tengan problemas de lenguaje (Bauermeister, 2002) pero si son mas
propensos a ellos.

Los nifios con TDAH son muy impulsivos en sus respuestas y tienden a
hablar demasiado en sus conversaciones espontdneas. En cambio, muestran
dificultades a la hora de planificar sus respuestas verbales, por ejemplo, cuando

deben narrar una historia ante la demanda del maestro. En esos momentos se hace
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evidente la dificultad para ser precisos, especificos y concisos en sus expresiones
(Barkley, 1998b). Se puede observar la sustitucién de una palabra por otra, la
confusién de los tiempos verbales, la omisién de frases que pueden ayudar a
comunicar mejor sus ideas, la dificultad para iniciar, mantener o cambiar el tema de
una conversacion (Bauermeister, 2002).

El lenguaje interno (las autoinstrucciones) esta también alterado en los nifios
con TDAH. Tal y como quedd expuesto en el modelo explicativo de Barkley, el
lenguaje “con uno mismo” es parte de una funcion ejecutiva muy importante para el
desarrollo del autocontrol y la regulacién del comportamiento de acuerdo al contexto
(Barkley, 1998b).

Estos problemas con el lenguaje, tanto comprensivo como expresivo, inciden
de forma negativa en el aprendizaje escolar pues todas las materias necesitan del
lenguaje para su desarrollo y todas exigen una comprensién de contenidos y una
demostracién de que dichos contenidos se han asimilado correctamente (Valdivieso
y Roman, 1997).

Son varios los estudios que han revisado algunos de los aspectos
relacionados con el lenguaje en el TDAH. Tanto el procesamiento controlado como
el procesamiento automatico de la informacion han sido investigados en estudios de
rendimiento cognitivo en nifios con TDAH, pero los resultados son contrapuestos.
Varios autores muestran que los nifios con TDAH rinden peor que los nifios sin este
trastorno en situaciones que demandan control automatico o estrategias de

procesamiento mas controlado (e.g. Borcherding et al., 1988; Hazell et al., 1999;
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Hurks et al., 2004), mientras que otros autores no lo creen asi (e.g. Van der Meere y
Sergeant, 1988a).

Hurks et al. (2004) realizaron un estudio centrado en la fluidez verbal a través
del tiempo, como medida del procesamiento automatico y controlado en nifios con
TDAH. Los tests de fluidez verbal que se aplicaron fueron de dos tipos: la fluidez
por categorias semanticas (SCF, en sus siglas en inglés) y la fluidez a partir de una
letra inicial (ILF, en sus siglas en inglés). Los autores partieron de la hipétesis de
que los nifios con TDAH estaban caracterizados por un rendimiento deficitario en
las tareas ILF porque el rendimiento en esta tarea es menos automatico que en la
tarea SCF. La justificacién de esta hipotesis parte de que desde los primeros
estudios se muestra que el lenguaje se representa semanticamente (Collins y
Loftus, 1975; Jescheniak y Levelt, 1994; Mercer, 1976; ver en Hurks et al., 2004) de
ahi que una tarea de fluidez a partir de una letra inicial es relativamente mas
novedosa que una tarea de fluidez por categorias semanticas. Los grupos del
estudio de Hurks et al. (2004) fueron tres: (a) nifios con TDAH (n = 20), (b) nifios
con ofros trastornos psiquiatricos distintos al TDAH (n = 118) y (c) nifios “normales”
como grupo de control (n = 130). En general, los nifios de los tres grupos produjeron
mas palabras en la prueba SCF que en la ILF. El rendimiento de los grupos no fue
lineal a través de los diferentes intervalos de tiempo (15, 30, 45 y 60 segundos) ni a
través de los tipos de fluidez (semantica y con letra inicial) pero los grupos
produjeron en el tiempo total (60 segundos) un numero parecido de palabras en

ambas tareas. Tras el control estadistico del sexo, la ocupacion parental, el
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vocabulario y la habilidad lectora hubo una interaccién significativa de los grupos en
la produccidn de palabras a través del tiempo y en funcion de los tipos de fluidez.
Aun asi, los nifios con TDAH tuvieron mas problemas en encontrar palabras en los
15 primeros segundos en la prueba ILF que los nifios de los otros dos grupos y en
comparacion con la tarea de SCF. Igualmente se manifestd que los nifios con TDAH
tuvieron una necesidad extra de tiempo puesto que, cuando se les proporciond el
tiempo suficiente rindieron de manera similar a los del grupo de control. Segun los
autores, las disfunciones ejecutivas, relacionadas con el TDAH, pudieron explicar el
rendimiento méas bajo en la tarea de ILF en relacion a los otros dos grupos asi como
la ausencia de diferencias entre los grupos en la tarea de categorias semanticas.
Los resultados indicaron, igualmente, que los nifios con TDAH mostraron un retraso
en el desarrollo de habilidades automaticas para el procesamiento de la informacion
verbal abstracta. Al analizar los errores cometidos, los autores del estudio
advirtieron como los nifios con TDAH habian cometido mas errores (palabras que
no empiezan con la letra inicial dada pero si con una inicial fonoldgicamente
comparable o palabras que contienen la letra inicial dada pero no empiezan por
ella) que los nifios sin este trastorno. Estos datos llevan a pensar en un uso
ineficiente de las estrategias de busqueda por parte de los nifios con TDAH.
Sergeant et al. (2002) ofrecieron conclusiones similares afirmando que la prueba de
fluidez sobre una letra inicial tiende a discriminar mejor entre los controles y los

nifios con TDAH que la prueba de fluidez por categorias semanticas.
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El estudio de Norrelgen et al. (1999) examind la memoria de trabajo
fonoldgica y la discriminacion del habla en nifios con TDAH con o sin problemas
motores y en un grupo de nifios “normales” como grupo de control. La capacidad de
memoria de trabajo fonoldgica fue evaluada a través de una tarea en la que los
sujetos debian memorizar una serie de estimulos silabicos (palabras sin sentido)
incrementados en su longitud desde las dos a las cinco silabas. La tarea de
discriminacion del habla evalud la capacidad de los sujetos para distinguir si los
pares de estimulos silabicos (consonante + vocal) que escuchaban eran iguales o
diferentes al anterior. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos
en esta Ultima tarea. Las diferencias estuvieron alojadas en la tarea de memoria de
trabajo fonoldgica. Aunque el rendimiento declind con el incremento de la longitud
de los estimulos para todos los sujetos, fue el grupo con TDAH mas problemas
motores el que peor rendimiento obtuvo. EI grupo con sélo TDAH vy el grupo de
control decrecieron en su rendimiento de forma paralela mientras que el grupo con
TDAH mas problemas motores lo hizo de forma mas acusada a partir de los
estimulos con tres silabas. Los andlisis post-hoc evidenciaron diferencias
significativas entre el TDAH con problemas motores y el grupo de control, asi como
entre los grupos con TDAH con y sin problemas motores. No se hallaron diferencias
significativas entre el grupo de control y el grupo con TDAH sin problemas motores.
La conclusidn que se deriva del estudio es que el grupo con TDAH mas problemas
motores estd afectado en la memoria de trabajo fonoldgica como resultado del

déficit en la memoria antes que en los problemas de discriminacion del habla. Es
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posible que dichas alteraciones en la memoria causen un deficiente funcionamiento
en el lazo articulatorio. Recordemos que el lazo articulatorio permite la repeticion
subvocal de los estimulos y por lo tanto su mantenimiento en la memoria de trabajo.
Es bien conocido que los problemas motores y las alteraciones en la memoria de
trabajo coinciden con frecuencia entre los nifios con TDAH (ver Norrelgen et al.,
1999), pero no esta claro si dichos problemas motores estan causados por estas
alteraciones en la memoria. Se sabe que el control motor es, hasta cierto punto,
dependiente de la agenda visoespacial (componente de la memoria de trabajo
segun la teoria de Baddeley, 1981) y que la agenda visoespacial y la memoria de
trabajo fonoldgica operan con independencia. Asi pues, los problemas en la
memoria de trabajo fonoldgica pueden aparecer con independencia de los
problemas en la memoria de trabajo que controla los procesos motores (Baddeley,
1992; Galway y Logie, 1995, en Norrelgen et al., 1999).

El estudio de Purvis y Tannock (2000) compard un grupo de control, un grupo
con TDAH, un grupo con problemas en la lectura (RD) y un grupo con TDAH mas
problemas en la lectura comérbidos. La finalidad fue comprobar si la independencia
entre los problemas de inhibicion y de procesamiento fonoldgico que se atribuyen al
TDAH vy al RD, respectivamente, es acertada. Las conclusiones mostraron que los
dos grupos con dificultades en la lectura (RD y TDAH mas RD) fueron
significativamente deficitarios en relacion a los grupos sin RD (controles y TDAH) en
todas las medidas de procesamiento fonoldgico. Por ofra parte, los dos grupos con

TDAH (TDAH y TDAH mas RD) presentaron déficits significativos en la tarea “go”
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simple (una tarea de tiempo de reaccion de eleccidn que requiere que los nifios
discriminen una X de una O presionando en botones asociados en cajas de
respuesta separadas) y en medidas de inhibicidn en relacién a los grupos sin TDAH
(RD y controles). En contra de las predicciones, el efecto de los problemas en la
lectura sobre el control inhibitorio fue encontrado en una medida de inhibicién. El
grupo comérbido (TDAH mas RD) mostro, en general, los déficits de cada uno de
los trastornos de forma aditiva. Como conclusion, los autores cuestionaron el papel
del control inhibitorio como unico marcador cognitivo del TDAH y sugirieron una
verdadera comorbilidad de los nifios con TDAH y de aquellos con dificultades en la
lectura.
H.L. Swanson et al. (1999) investigaron las diferencias cognitivas entre: (a)
nifos con TDAH y un aprendizaje lento en medidas de procesamiento ejecutivo y
fonoldgico, (b) nifios con TDAH y trastorno en la Lectura, (c) nifios con un
aprendizaje lento y (d) nifios con Trastorno de Lectura. Al contrario que en el
estudio anteriormente expuesto de Purvis y Tannock (2000) no encontraron
diferencias significativas entre los grupos en cuanto al procesamiento fonoldgico.
En general vemos como, a través de los diferentes estudios, las dificultades
en el procesamiento fonoldgico estan asociadas generalmente a las alteraciones en
el lenguaje que pueden ser comorbidas al TDAH pero también a los problemas en

la memoria de trabajo propios de este trastorno.
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7.7.Resolucion de problemas.

La impulsividad en el procesamiento de la informacion tan caracteristica del
TDAH se refleja de forma muy nitida en el afrontamiento y la resolucion de
problemas. Se sabe que dicha impulsividad alcanza su mayor relevancia entre los 6
y los 12 afios, puesto que va muy ligada a aspectos madurativos; su continuidad se
ve influida por el desarrollo de otros mecanismos cognitivos compensatorios que la
hacen menos evidente. En los modelos explicativos sobre la accion de pensar, esta
impulsividad hace referencia a un sesgo en la actuacién del sujeto que altera
cualquiera de los procesos basicos de la resolucién de un problema: identificacion,
definicion, generacion de alternativas de solucion, prevision de consecuencias,
toma de decisiones, concordancia entre la solucion propuesta y el problema
planteado; todo lo cual se aproxima al concepto actual de inteligencia (Beltran,
1999; Beltran y Pérez, 2000a). Dentro del modelo cognitivo-conductual la
impulsividad sigue manteniendo una estructura muy similar pero el trabajo de
investigacion se ha orientado mas a su tratamiento que a su conceptualizacion
(Bornas y Servera, 1996).
La impulsividad cognitiva se manifiesta en el estilo cognitivo reflexivo-
impulsivo del nifio. En el marco educativo, este estilo cognitivo se considera un
estilo de aprendizaje que, en su conceptualizacion mas formal, entroncaria con el

estudio de los estilos de procesamiento de la informacion. La mayoria de tareas y
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actividades del contexto escolar requieren una aproximacion reflexiva para su
correcta asimilacion y ejecucién (Servera y Galvan, 2001).

La teoria de los Marcadores Somaticos de Damasio (2001), en la que Barkley
apoya su modelo de autocontrol (Barkley, 1997a), ofrece ideas claras de cémo
puede estar afectado el proceso de resolucion de problemas en el TDAH. En esta
teoria estan implicados tanto la atencién y la memoria funcional como la emocién o
el sentimiento. En cualquier proceso de resolucion de problemas hemos de efectuar
una seleccion mas o menos compleja de la respuesta final. Para ello debemos
aplicar el razonamiento, lo que supone tener en la mente diversos aspectos,
imaginar los resultados de acciones hipotéticas y compararlos con fines intermedios
y ultimos, todo lo cual requiere un método, algun tipo de instrucciones de juego
entre las diversas que hayamos ensayado numerosas ocasiones en el pasado. Para
nuestra conciencia, “los supuestos estan formados por multiples escenas
imaginarias, no realmente como una pelicula ininterrumpida, sino mas bien como
destellos pictoricos de imagenes clave de dichas escenas, con cortes y saltos de un
cuadro al siguiente, en rapidas yuxtaposiciones” (Damasio, 2001, p. 163).

En la resolucion de problemas, existen al menos dos posibilidades distintas:
la primera proviene de una concepcion tradicional, de “razon elevada”, de la toma
de decisiones; la segunda procede de la “hipotesis del marcador somatico”. La
primera opcion, defendida por Platon, Descartes y Kant, se refiere a la légica formal
que, por si misma, nos ofrecera la mejor solucion posible para cualquier problema.

La posibilidad del marcador somatico que plantea Damasio supone que, cuando la
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persona prevé un mal resultado conectado a cualquier opcion de respuesta aparece
en la mente un sentimiento desagradable, de desasosiego. “Dado que el
sentimiento tiene que ver con el cuerpo, di al fendmeno el término técnico de estado
somatico (soma es cuerpo en griego) y puesto que ‘marca’ una imagen, lo
denominé marcador” (Damasio, 2001, p. 166).

Los marcadores somaticos son un caso especial de sentimientos generados
a partir de emociones secundarias. Estas emociones y sentimientos han ido
conectados, mediante aprendizaje, a resultados futuros predecibles de
determinados supuestos. Cuando un marcador somatico negativo se yuxtapone a
un determinado resultado futuro, la combinacion funciona como un timbre de
alarma. En cambio, cuando lo que se superpone es un marcador somatico positivo,
se convierte en una guia de incentivo. El marcador somatico negativo podria
equipararse con el BIS (Sistema de Inhibicion) propuesto en la teoria de Gray y el
marcador somatico positivo con lo que, en dicha teoria se conoce como BAS
(Sistema de Activacion).

Para Damasio “La fuerza de voluntad no es mas que otro nombre para la
idea de elegir en funcién de los resultados a largo plazo y no de las consecuencias
a corto plazo” (Damasio, 2001, p. 167). Esta explicacion es igualmente aplicable a
la eleccion de acciones cuyas consecuencias inmediatas son negativas pero
generan resultados futuros positivos.

“La falta de recompensa puede constituir un castigo y ser desagradable, del mismo

modo que la falta de castigo puede constituir un premio y ser relativamente
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placentera. El elemento decisivo es el tipo de estado somatico y de sentimiento que
se produce en un individuo determinado, en un punto determinado de su historia, en
una situacion dada” (Damasio, 2001, p. 171).

Las disfunciones ejecutivas presentes en el TDAH dificultan la planificacion
y la representacion de supuestos en la forma que indica Damasio. Sabemos, por
diversos estudios, que los nifios con TDAH manifiestan dificultades para imaginar
situaciones futuras y prever sus consecuencias (Hayes, 1989; Pennington y
Ozonoff, 1996; Shue y Douglas, 1992). lgualmente, sabemos que estos nifios con
TDAH tienden a elegir recompensas mas cercanas en el tiempo aunque sean de
menor envergadura que otras posiblemente mejores pero que obtendrian sélo a
largo plazo (Campbell et al., 1982; Douglas, 1983, 1988; Douglas y Peters, 1979;
Gordon, 1979; Schweitzer y Sulzer-Azaroff, 1995).

Con un planteamiento paralelo al de la teoria de Damasio (Damasio, 2001)
otros autores (e.g. Zelazo et al. 2004), como vimos anteriormente, plantearon una
diferencia entre el sistema “hot” y el sistema “cool’ de las funciones ejecutivas.
Cada sistema seria el responsable de la resolucion de problemas con determinado
perfil. El sistema “cool” se encargaria de resolver problemas descontextualizados y
relativamente abstractos. El sistema “hot” se ocuparia de problemas que implican la
autorregulacién del afecto y de la motivacion. Ambos sistemas trabajan de forma
complementaria, asi la funcion ejecutiva “hot” colabora con el sistema “cool” con la
finalidad de proporcionar reacciones fisioldgicas que predigan el refuerzo o el

castigo. De manera inversa, el sistema “cool” estaria ayudando al sistema “hot” en
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la resolucion de problemas que necesitan ser descontextualizados y vistos desde
una perspectiva relativamente neutral.

Geurts et al. (2006) investigaron los aspectos “hot and cool” del control
cognitivo en nifios afectados con el TDAH. A través del paradigma de la sefial de
stop y de la version adaptada para nifios de la tarea lowa Gambling3? estos autores
pretendieron determinar si las medidas de control ejecutivo “hot and cool” podian
predecir el diagnostico del TDAH. Las conclusiones apuntaron a la ausencia de
diferencias entre los nifios con TDAH y los nifios “normales” en las tareas
propuestas. Ambos grupos eligieron respuestas orientadas al refuerzo vy
consideraron futuras consecuencias en la toma de decisiones por lo que se
concluyé que los nifios con TDAH no mostraron un déficit de respuesta de inhibicion
especifico o un déficit en la toma de decisiones.

Aunque no hay unanimidad (Geurts et al., 2006), las capacidades de
prevision y de reflexion, dirigidas a la eleccion de una respuesta en funcion de los
resultados a largo plazo antes que de la recompensa inmediata que se atribuye a
los marcadores somaticos o a los sistemas “hot-cool” de las funciones ejecutivas,
podrian estar afectados en los sujetos con TDAH con lo que estas teorias nos
sirven para explicar, al menos en parte, los problemas de autocontrol que tienen los

nifios afectados con este trastorno (Barkley, 1997a; Castellanos et al., 2006).

% La tarea Towa Gambling requiere flexibilidad cognitiva, cambio de respuesta y respuesta
a una informacién de cara al futuro relativamente abstracta a pesar de la presencia de una
alternativa mas llamativa e inmediata.
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CAPITULO 8

INVESTIGACION EMPIRICA

8. 1. Introduccion.

La mayor parte de los estudios revisados en la parte tedrica concluyen que
las dimensiones del TDAH (inatencion e hiperactividad-impulsividad) estan
asociadas a diferentes disfunciones. Los sintomas de inatencién estarian ligados a
déficits generales en la velocidad de procesamiento y en la vigilancia (Avila et al.,
2004; Barkley, 1997a, Chhabildas et al., 2001; Epstein et al., 2003; Halpering et al.,
1990; Nigg et al., 2005) mientras que los sintomas de hiperactividad-impulsividad
estarian relacionados con déficits en la inhibicion comportamental (e.g. Bara-
Jiménez et al., 2003; Chhabildas et al., 2001; Houghton et al., 1999; Klorman et al.,
1999; Nigg et al., 2002). De forma resumida, las principales conclusiones que se
pueden desprender de los estudios revisados son las siguientes:

1. Los nifios afectados con el TDAH presentan en su mayoria algunas
disfunciones ejecutivas, tales como inflexibilidad cognitiva, incapacidad
para desarrollar un plan de accion y una meta, dificultad para mantener ese

plan en la mente y llevarlo a cabo con la ayuda de planificacion.
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2. Los sujetos con TDAH se caracterizan por un déficit de la inhibicion de
conducta, es decir, carecen de la autorregulacion necesaria para el
gobierno del propio comportamiento.

3. La inatencion y la hiperactividad-impulsividad configuran dos sintomas
patognomanicos en el diagndstico del TDAH.

4. Los nifios con TDAH presentan ofros déficits neuropsicoldgicos que
implican, ademas de a las funciones ejecutivas, a otras funciones cognitivas

como la memoria de trabajo, la atencién continua, etc.

8. 2. Objetivos.

En muestras comunitarias, son escasas las investigaciones centradas en
delimitar las posibles diferencias entre los subtipos y s6lo un reducido nimero han
constatado dichas diferencias. Esta carencia nos lleva a hipotetizar que las
diferencias entre los subtipos de TDAH, sobre todo entre los subtipos combinado e
inatento, no estdn lo suficientemente delimitadas. Para ahondar en el
esclarecimiento de este posible perfil diferencial planteamos los siguientes
objetivos:

1. Confirmar los déficits atribuidos a los grupos con TDAH, frente al grupo de
control (sin TDAH).
2. Determinar el perfil cognitivo del grupo con TDAH de subtipo inatento que

responde a un numero de 6 6 mas sintomas de la dimension de inatencion

320



Investigacion empirica.

del DSM-IV-TR y menos de 6 sintomas de la dimension hiperactividad-
impulsividad de dicho cuestionario.

Precisar el perfil cognitivo del grupo con TDAH de subtipo combinado que
responde a un total de 6 6 mas sintomas de inatencion y 6 6 mas sintomas
de hiperactividad-impulsividad del DSM-IV-TR.

Delimitar el perfil disfuncional del grupo con TDAH de tipo inatento con
respecto a las variables ecolégicas que evallan la capacidad de
metacognicion y el control del comportamiento.

Delimitar el perfil disfuncional del grupo con TDAH de tipo combinado con
respecto a las variables ecologicas que evallan la capacidad de
metacognicion y el control del comportamiento.

Resolver en qué medida el rendimiento en las variables cognitivas que
evallan la capacidad atencional estd relacionado con el numero de
sintomas en la dimensidn inatencion del cuestionario DSM-IV-TR.

Delimitar en qué medida el rendimiento en las variables cognitivas que
evaluan la inhibicién comportamental y el funcionamiento ejecutivo esta
relacionado con el numero de sintomas en la dimensidn hiperactividad-
impulsividad del cuestionario DSM-IV-TR.

Precisar si las manifestaciones cognitivo-conductuales de la vida cotidiana
que evaluan la capacidad de metacognicion tienen relacion con el numero

de sintomas de inatencién evaluados por el cuestionario DSM-IV-TR.
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9. Precisar si las manifestaciones cognitivo-conductuales de la vida cotidiana
que evaluan el control del comportamiento tienen relacion con el numero de
sintomas de hiperactividad-impulsividad evaluados por el cuestionario
DSM-IV-TR.

10. Concretar la relacién entre la sintomatologia del TDAH, el rendimiento en
las variables cognitivas y las manifestaciones cognitivas y conductuales en

la vida cotidiana.

8. 3. Hipotesis.

El planteamiento de estos objetivos nos lleva a establecer las siguientes
hipotesis:

HIPOTESIS 1: Se espera que los grupos con TDAH manifiesten déficits en
las medidas de velocidad de procesamiento, vigilancia, inhibicién comportamental y
funcionamiento ejecutivo, frente al grupo de control (sin TDAH).

HIPOTESIS 2: Se espera que el grupo con el TDAH de tipo inatento, que
responde a un numero de 6 6 mas sintomas de la dimension de inatencién del
DSM-IV-TR y menos de 6 sintomas de la dimension hiperactividad-impulsividad de
dicho cuestionario, muestre déficits en la velocidad de procesamiento y en la
vigilancia pero no en las medidas de inhibicién comportamental y funcionamiento

ejecutivo.
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HIPOTESIS 3: Se espera que el grupo con TDAH de tipo combinado, que
responde a un total de 6 6 mas sintomas de inatencion y 6 ¢ mas sintomas de
hiperactividad-impulsividad del DSM-IV-TR, muestre déficits en la inhibicion
comportamental y el funcionamiento ejecutivo asi como en la velocidad de
procesamiento y vigilancia.

HIPOTESIS 4: Se espera que los grupos con TDAH evidencien alteraciones
en las variables ecoldgicas sobre funcionamiento ejecutivo.

HIPOTESIS 5: Se espera que el grupo con TDAH de tipo inatento muestre
alteraciones en las variables que evaluan la capacidad de metacognicion (variables
ecoldgicas del cuestionario BRIEF).

HIPOTESIS 6: Se espera que el grupo con TDAH de tipo combinado
muestre disfunciones en las variables que evaluan la capacidad de metacognicion y
el control comportamental (variables ecoldgicas del cuestionario BRIEF).

HIPOTESIS 7: Se espera que las variables cognitivas que evalian la
capacidad atencional estén negativamente relacionadas con los sintomas de
inatencion del cuestionario DSM-IV-TR.

HIPOTESIS 8: Se espera que las variables cognitivas que miden el
funcionamiento ejecutivo y la capacidad de inhibicion estén negativamente
relacionadas con el numero de sintomas de hiperactividad-impulsividad del

cuestionario DSM-IV-TR.
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HIPOTESIS 9: Se espera que las variables ecoldgicas que evallan la
capacidad de metacognicion estén inversamente relacionadas con la sintomatologia
de inatencion.

HIPOTESIS 10: Se espera que las variables ecoldgicas que evaluan el
control del comportamiento estén negativamente relacionadas con la sintomatologia
de hiperactividad-impulsividad.

HIPOTESIS 11: Se espera una relacion positiva entre la sintomatologia de
TDAH, el rendimiento obtenido en las variables cognitivas y las manifestaciones

cognitivas y conductuales en la vida cotidiana.

8. 4. Método

8.4. 1. Participantes.

Para la elaboracion de este estudio se seleccionaron 87 nifios de ambos
sexos, escolarizados en Educacién Primaria (de 3° a 6° curso) en colegios publicos
y concertados de la capital y provincia de Albacete.

La ciudad de Albacete dispone de 29 centros publicos y 15 concertados de
Educacion Infantil y Primaria (C.E.I.P.). Para esta investigacion, se seleccionaron al
azar una serie de centros educativos de los cuales mostraron su disponibilidad a
participar en este estudio 5 centros publicos y 2 centros concertados. Uno de los

centros publicos abandond el proceso por la falta de consentimiento de los padres
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para la realizacion de las pruebas (ver Anexo Ill). También incluimos un grupo de
nifos provenientes de 2 centros publicos rurales con el fin de compensar la
procedencia cultural de la muestra. En suma, en esta investigacion participaron 6

centros publicos y 2 centros concertados de la provincia de Albacete3!.

8.4. 2. Criterios de seleccion de la muestra.

Tanto para los grupos con TDAH como para el de control, los criterios de

seleccion para la inclusion en la muestra fueron los siguientes:

8.4. 2. 1. Criterios de inclusion en los grupos con TDAH:

1. Cociente intelectual de 80 o superior?2,
2. Edad cronoldgica comprendida entre los 9 y los 13 afios. El limite de edad
empleado ofrece garantias de que los sujetos del grupo inatento han

presentado a lo largo de su vida sélo sintomas de inatencion, y no un TDAH

' CEILP. “Benjamin Palencia”, C.E.LP. “M?® Llanos Martinez”, C.E.LP. “Diego
Velazquez”, C.E.LP. “Giner de los Rios”, C.E.LP. “Virgen de la Cruz” (Lezuza), C.E.LP.
“Virgen del Rosario” (Tiriez), C.E.LP. “Aristos” (concertado), C.E.I.P. “Sagrado Corazon”
(concertado).

32 Estudios previos han mostrado que la habilidad cognitiva general es més baja en personas
con TDAH (Frazier, Demaree y Youngstrom, 2004). El control del C.I. puede eliminar una
porcion de varianza directamente atribuible a la variable independiente de interés (e.g.
TDAH) (Seidman et al., 2006; Woods, Lovejoy y Ball, 2002), ademas la inclusion del C.1.
como covariante no aporta cambios en los resultados (Barkley, 1997d, 1998b; Miller y
Chapman, 2001; Hinshaw et al., 2002).
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de tipo combinado que pudiera haber derivado en un subtipo inatento con la
maduracion y el desarrollo.

No haber recibido medicacion farmacologica en los 2 dias previos a la
administracion de las pruebas.

Presencia de sintomatologia del TDAH en el Cuestionario Abreviado de
Conners.

Cumplimiento de los criterios del cuestionario del DSM-IV-TR para el

diagnéstico clinico del TDAH: subtipo inatento o subtipo combinado.

8.4. 2. 2. Criterios de inclusién en el grupo de control:

1.

Cociente intelectual de 80 o superior.

Edad cronoldgica comprendida entre los 9 y los 13 afios.

No estar recibiendo ningun tratamiento farmacoldgico, psicolégico o
psicopedagogico.

Ausencia de sintomatologia del TDAH en el Cuestionario Abreviado de
Conners.

No cumplir los criterios del cuestionario del DSM-IV-TR para el diagndstico

del TDAH.
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8.4. 2. 3. Criterios de exclusién (grupo de control y grupos con TDAH):

1. Defectos visuales o auditivos.

2. Enfermedad médica (cancer, diabetes, etc.).

3. Epilepsia (ausencias, crisis parciales complejas).

4. Discapacidad intelectual.

5. Trastornos generalizados del desarrollo, tipo autismo.
6. Trastornos emocionales (ansiedad, depresion).

7. Problemas sociales (entorno familiar caético, abuso fisico o psiquico).

El cumplimiento de los criterios de inclusion y de exclusion exigidos se
determino, ademas de por los instrumentos de evaluacién correspondientes
(Conners y DSM-IV-TR), mediante los datos del expediente académico y una

entrevista con los profesores-tutores.

8.4. 3. Disefio de la investigacion empirica.

El disefio de esta investigacion siguié una metodologia propia de los

estudios de doble fase, a saber, una primera fase de screening y una segunda fase

de seleccion de los sujetos de la muestra que participaron en el estudio (ver Tabla

22),
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Tabla 22. Variables descriptivas, de caracter demogréfico.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

GRUPO

Control.

TDAH/IT.

TDAH/CT.

EDAD

De 9 a 13 afios.

RENDIMIENTO ACADEMICO =

Bajo: més de 2 materias suspensas.

Medio: 16 2 materias suspensas.

Bueno: Ninguna materia suspensa.

SEXO

Masculino.

Femenino.

Nota. TDAH/IT: TDAH subtipo inatento; TDAH/CT: TDAH subtipo combinado.
@ Rendimiento académico en el trimestre anterior a la exploracién (2° trimestre del curso).

8.4. 3. 1. ldentificacidn de los sujetos con sintomatologia propia del TDAH.

La seleccion de los sujetos en la fase de screening se realizé mediante el
Cuestionario de Conducta de Conners para profesores en su version abreviada
(ASQ: Abbreviated Sympton Questionnaire, Conners, 1969). El cuestionario (ver
Anexo II. 1) consta de 10 items que los profesores-tutores valoraron de acuerdo a
los siguientes criterios: Nada (0 puntos), Poco (1 punto), Bastante (2 puntos) y
Mucho (3 puntos) segun el grado en que el nifio manifestase la conducta expresada
en cada item. La valoracion méxima es de 30 puntos y la minima de 0 puntos. El
objetivo de la aplicacion de este cuestionario es la identificacion de sujetos con
sintomatologia propia del TDAH. Una identificacion positiva de este tipo de
sintomas da paso a la evaluacion de los nifios mediante los items del DSM-IV-TR

para confirmar o descartar la presencia de sintomatologia de TDAH. La mayor parte
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de los autores consideran que el Cuestionario de Conducta de Conners es
adecuado para valorar la sintomatologia del TDAH (Brito, 1987; Conners,
Sitarenios, Parker y Epstein, 1998; Crystal et al., 2001; Goyette, Conners y Ulrich,
1978; Kazdin, Esveldt-Dawson y Loar, 1983; Maganto, 1995; Rowe y Rowe, 1997;
Valero, 1997). Aunque existe una escala Conners revisada, no estaba adaptada al

espafiol en el momento de realizar esta tesis (ver Conners et al., 1998).

8.4. 3. 2. Seleccion de los sujetos participantes en la investigacion.

En la segunda fase se identificaron los grupos con TDAH y de control. Para el
grupo de control fueron seleccionados de forma aleatoria un grupo de 29 nifios con
una puntuacion igual o menor a 4 en el Cuestionario Abreviado de Conners. Se
descartaron aquellos sujetos que puntuaron de forma positiva (Bastante o Mucho)
en el tem 3 de dicho cuestionario (“Se distrae facilmente, tiene escasa atencion”’)
con el fin de evitar la seleccion de sujetos que pudieran manifestar algun tipo de
sintomatologia inatencional.

De entre los sujetos seleccionados en la fase de screening con
sintomatologia relativa al TDAH fue seleccionada una muestra de 29 nifios entre
aquellos que satisfacian los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR. Para ello se
elabor6 un cuestionario tipo “Lickert” con una escala de valoracién de 0 a 3 puntos
que contenia los sintomas especificos de cada uno de los subtipos establecidos en

el DSM-IV-TR (APA, 2000) (ver Anexo Il. 2). El cuestionario estd adaptado de
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acuerdo al procedimiento disefiado en otras investigaciones (Barkley y Murphy,
1998; Chhabildas et al., 2001; DuPaul et al., 1997; Lahey et al., 1998). Consta de 18
items, 9 de ellos pertenecientes a la dimensidn inatencion y 9 pertenecientes a la
dimension hiperactividad-impulsividad. Los items de ambas dimensiones fueron
alternados de forma aleatoria para evitar el efecto halo (Martinez Arias, 1995). Las
posibilidades de respuesta para cada item fueron: Nada (0 puntos), Un Poco (1
punto), Bastante (2 puntos) y Mucho (3 puntos) segun el grado en el que el nifio
manifestara la conducta propuesta. Como ha sido sugerido por otros investigadores
(e.g. Chhabildas et al., 2001; DuPaul, Anastopoulos, McGoey et al., 1998; Hartman
et al.,, 2004; Kadesjo, Kadesjo, Hagglof y Gilloerg, 2001; Pelham et al., 1992), los
items sefialados con 2 y 3 puntos fueron considerados como signos positivos de
TDAH. EI méaximo de signos positivos que se pueden obtener asi es de 9 en la
dimension inatencién (IA) y 9 en la dimension hiperactividad-impulsividad (H/I).
Aquellos nifios que mostraron 6 6 méas sintomas de IA pero menos de 6 sintomas
de H/l fueron seleccionados para el grupo con TDAH de tipo inatento. Los nifios que
mostraron 6 6 mas sintomas de H/ly 6 6 mas sintomas de IA fueron seleccionados
para el grupo con TDAH de tipo combinado. Este cuestionario fue cumplimentado
por cada uno de los profesores-tutores. Posteriormente la autora de esta tesis
entrevistd a cada uno de dichos profesores en relacion a los diversos sintomas del
TDAH especificados en el cuestionario DSM-IV-TR.

La fiabilidad en el uso de los criterios del DSM-IV-TR para el TDAH viene

avalada por diversas investigaciones. En el estudio de Barkley, Edwards, Laneri,
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Fletcher y Metevia (2001b) la consistencia interna (coeficiente alpha) fue de .92 y la
fiabilidad test-retest con un intervalo de tiempo de 1 mes fue de .85. Gomez et al.
(1999) expusieron un valor de consistencia interna en las escalas de padres de .92
en los items de inatencion y de .90 en los de hiperactividad-impulsividad. En cuanto
a las escalas de profesores, Gomez et al. (1999) ofrecieron una consistencia interna
de .95 en las escalas de inatencién y de .94 en las de hiperactividad-impulsividad.
Segun estos mismos autores, la fiabilidad test-retest al cabo de 3 meses fue de .55
en ambas escalas de padres (items de inatencidn y de hiperactividad-impulsividad).
Esta fiabilidad fue, en las escalas de profesores, de .70 para los items de inatencion
y de .73 para los de hiperactividad-impulsividad.

En lineas generales, la validez convergente ha sido establecida a través de
correlaciones entre los items de TDAH del DSM-IV-TR y los de ofras escalas que
evaluan el comportamiento hiperactivo-impulsivo con un indice entre .61 y .80 para
las escalas de padres (Barkley et al., 2001b). Los sintomas de inatencion y de
hiperactividad-impulsividad del DSM-IV mostraron una validez superior a .75 con la
escala abreviada de Conners (Gomez et al., 2003).

Numerosos estudios (ver, para una referencia mas amplia, el Capitulo 2) han
encontrado altas correlaciones entre los items de hiperactividad-impulsividad y los
items de inatencion del DSM-IV (e.g. Burns et al., 2001; Chhabildas et al., 2001;
Crystal et al., 2001; DuPaul, Anastopoulos, Power et al., 1998; Gomez et al., 1999).
Segun Burns y Walsh (2002) esta elevada correlacion entre ambos grupos de

sintomas puede ser debida a tres razones posibles: (a) Los dos grupos de sintomas
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tienen factores de riesgo en comun; (b) alguno de los sintomas tiene una fuerte
validez discriminante (por ejemplo que un sintoma correlacione con su propio grupo
de la misma manera que correlaciona con el otro grupo); (c) el uso de un solo
informante (padre o profesor). Segun Gomez, Burns, Walsh y Alves de Moura
(2003), si los efectos de la fuente de informacion son fuertes en las escalas de
TDAH de padres o profesores, el uso de una sola fuente puede ser la razon para la
alta correlacion entre los dos grupos de sintomas (Gomez et al., 2003). A pesar de
estas altas correlaciones, el andlisis factorial de los items del DSM-IV distingue dos
dimensiones  discretas de hiperactividad-impulsividad 'y de inatencion
respectivamente (Bauermeister, 1992; DuPaul, 1991; Healey et al., 1993; Lahey et
al., 1998).

Una vez seleccionados los grupos y tras haber obtenido consentimiento
informado de todos los padres iniciamos la evaluacién individual de acuerdo al
procedimiento que describimos en el siguiente apartado (“Instrumentos de
valoracion clinica”) y teniendo en cuenta las variables descritas en las Tablas 22,

23,24 y 25.

Tabla 23. Descripcion de las variables diagndsticas.

VARIABLES DESCRIPCION
Cuestionario abreviado de Conners Puntuacion directa que oscila entre 0 y 30
(Fase de screening). puntos.
Cuestionario del DSM-IV-TR Sintomas de inatencion.
(Segunda fase). Sintomas de hiperactividad-impulsividad.
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8.4. 3. 3. Procedimiento.

Los instrumentos fueron aplicados por un unico examinador, en este caso la
autora de la tesis, con el fin de evitar el sesgo introducido por varios examinadores
(Martinez Arias, 1995).

Salvo la escala BRIEF que ha sido cumplimentada por los profesores-tutores
(ver Tabla 24) todas las pruebas (ver Tabla 25) han sido desarrolladas por los

ninos.
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Tabla 24. Descripcion de los indices de la escala BRIEF.

INDICES BRIEF

DESCRIPCION

BRIEF Inhibicion.

Puntuacion directa en la dimension Inhibicion
(10 items).
(Min.: 10, Max.: 30)

BRIEF Cambio.

Puntuacion directa en la dimensién Cambio (10
items).
(Min.: 10, Max.: 30)

BRIEF Control emocional.

Puntuacion directa en la dimension Control
Emocional.

(9 items)

(Min.: 9, Max.; 27)

BRIEF Iniciativa.

Puntuacion directa en la dimensién Iniciativa (7
items).
(Min.: 7, Max.: 21)

BRIEF Memoria de trabajo.

Puntuacién directa en la dimensién Memoria de
Trabajo (10 items).
(Min.: 10, Méx.: 30)

BRIEF Planificacion/Organizacion.

Puntuacion  directa en la  dimension
Planificacion/Organizacion (10 items).

(Min.: 10, Méx.: 30)

BRIEF Organizacién de materiales.

Puntuacion  directa en la  dimension
Organizacion de materiales (7 items).

(Min.: 7, Max.: 21)

BRIEF Control.

Puntuacion directa en la dimension Control (10
items).
(Min.: 10, Max.: 30)

Indice de Regulacién Comportamental (BRI).

Sumatorio de la puntuacién en las siguientes
dimensiones:

Inhibicion, Cambio y Control Emocional.

(Min.: 29, Méax.: 87)

Indice de Metacognicion (M1).

Sumatorio de la puntuacién en las siguientes
dimensiones:

Iniciativa, M. de trabajo, Planificacién-
Organizacion, Organizacion de materiales y
Control.

(Min.: 44, Max.: 132)

Composicion Ejecutiva Global (GEC)

Sumatorio de la puntuacién en todas las
dimensiones.
(Min.: 73, Max.: 219)

Nota. BRIEF: Behavior Rating Inventory of Executive Functions.

Las pruebas se pasaron en el periodo escolar de la mafiana. El orden de

administracion ha sido el mismo durante todo el proceso:
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1. Test de Copia y Reproduccion de memoria de figuras geométricas

complejas de Rey (figura A).

2. Trail Making Test, partes A y B respectivamente.

3. Prueba de fluidez verbal (F, S, T).

4. Laberintos del WISC-R.

5. Testde emparejamiento de figuras conocidas (MFF-20).

6. Testde Coloresy Palabras Stroop.

7. Escala BRIEF (Behavior Rating Inventory of Executive Functions).

Tabla 25. Descripcion de las variables cognitivas.

VARIABLES COGNITIVAS

DESCRIPCION

Copia Figura de Rey.

Exactitud y riqueza de la copia.
Puntuacion: 0-36

Copia Figura de Rey (Percentil).

Adaptado a muestras espafiolas.

Memoria Figura de Rey.

Exactitud y riqueza de la reproduccion.
Puntuacion: 0-36

Memoria Figura de Rey (Percentil).

Adaptado a muestras espafiolas.

TMT-Aa

Tiempo en segundos para completar la prueba,
parte A.

TMT-B b Tiempo en segundos para completar la prueba,
parte B.

Errores TMT-B. Numero de uniones incorrectas.

Fluidez verbal. Numero total de palabras emitidas. Letras

propuestas: F, S, T (1 minuto para cada letra).

Laberintos errores.

Error: entrada en una calle sin salida.
Fallos (se valora con 0 puntos cualquiera de
estas faltas):
1. Tiempo empleado mayor al
concedido.
2. Mayor numero de errores del
permitido en cada caso.
3. Eltrazo comienza lejos del punto de
arranque, aunque dentro del laberinto.
Puntuacion: 0-30

Laberintos tiempo.

Tiempo en segundos empleado para completar
la prueba.

(Continua)
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(Continuacion)

MFF-20 ¢ Errores. Numero de errores cometidos en el desarrollo
de la prueba.
Min.: 0, max.: 100

MFF-20 Latencia. Tiempo de respuesta hasta la primera eleccion,
sea esta correcta o incorrecta (sumatorio de los
20 items).

Stroop Palabras. Numero de palabras leidas en la primera lamina
durante 45 segundos (puntuaciones corregidas
por la edad).

Stroop Color. NUmero de “XXXX” leidas en la segunda lamina
durante 45 segundos (puntuaciones corregidas
por la edad).

Stroop Palabra/Color. NUmero de palabras leidas en la tercera lamina
durante 45 segundos (puntuaciones corregidas
por la edad).

Stroop: Resistencia a la interferencia. INTERFERENCIA=PC-PC"¢d
Puntuacién > 0 indica alta resistencia a la
interferencia.

aTMT-A: Trail Making Test, parte A.

bTMT-B: Trail Making Test, parte B.

¢MFF-20: Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas-20.

dPC" =P X C/ P+ C, donde P es el nimero de respuestas en la condicién Palabra (1 ldmina), C es
el nimero de respuestas en la condicion Color (22 lamina), y PC es el nimero de respuestas en la
condicion Palabra/Color (32 lamina).

Los instrumentos aplicados fueron los siguientes:

» Test de Copia y de Reproduccion de memoria de figuras geométricas
complejas de Rey (Rey, 2003). La prueba esta formada por dos figuras A y B. La
figura A es la que se ha utilizado en esta investigacion (ver Anexo II. 3). Se trata de
una figura geométrica compleja sin significado evidente y de facil realizacién grafica
pero cuya estructura de conjunto es lo bastante complicada para exigir atencién y
capacidad analttica y organizadora. La prueba consta de dos fases, una de copia y
otra de memoria. La primera de ellas consiste en copiar la figura anteriormente

descrita. Tras esta fase de copia, como tarea distractora, se mantuvo una
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conversacion con el nifio sobre temas del colegio durante 3 minutos.
Posteriormente se procedio a la fase de reproduccion de la figura (sin el modelo
delante). Segun Lezak (1995) esta prueba tiene una fiabilidad de .90. Las medidas
dependientes en ambas fases son la precision y la localizacion, de acuerdo a los

siguientes criterios de puntuacion (ver Tabla 26).

Tabla 26. Criterios de puntuacion en el test de la Figura de Rey.

CRITERIOS DE PUNTUACION
PUNTUACION PRECISION LOCALIZACION
2 Buena. Buena.
1 Buena. Mala.
1 Mala. Buena.
0,5 Mala, reconocible. Mala.
0 Mala, irreconocible. Mala.

Las capacidades que mide esta prueba son planificacion y organizacion en
la fase de Copia y, organizaciéon del aprendizaje visual y memoria en la fase de
Memoria. Esta prueba fue seleccionada para evaluar si los nifios con TDAH
manifestaban déficits en el funcionamiento ejecutivo (vinculados a la localizacién), o
simples déficits visoespaciales (relacionados con la precision) como muestran otros
estudios (ver Seidman et al., 2006). Estos autores, en un estudio con nifas,
concluyeron que, en la fase de memoria de la Figura de Rey, la puntuacion en
organizacion fue significativamente més elevada en las participantes del grupo de
control que en las nifias con TDAH (con y sin medicacion).

Los estudios de Barkley et al. (1992) y McGee et al. (1989) encontraron
diferencias significativas en esta prueba entre un grupo de control y grupos con

TDAH empleando el DSM-IIl como criterios de diagndstico. En el estudio de Barkley
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et al. el tamafio del efecto es comun para los grupos con déficit de atencién con y
sin hiperactividad. Otros estudios, con los criterios del DSM-III-TR, distinguieron
igualmente grupos de control de grupos con TDAH (Grodzinsky y Diamond, 1992;
Matard et al., 1997; Nigg et al., 1998; Pineda, Ardila, Roselli, 1999; Seidman,
Biederman, Faraone, Weber, Mennin y Jones, 1997; Seidman, Biederman, Faraone,
Weber y Oullette, 1997).

» Trail Making Test (TMT; Reitan y Wolfson, 1985). EI TMT es un
componente de la bateria neuropsicolégica de Halstead-Reitan (Reitan, 1971).
Consta de dos partes, la parte A (ver Anexo Il. 4) y la parte B (ver Anexo Il. 5). Este
test evalla la capacidad de seguimiento visomotor con diferentes demandas de
procesamiento para cada parte (Lezak, 1995). La parte A evalua la capacidad de
focalizacion y la capacidad de ejecucion, que suponen velocidad de integracion
visomotora, velocidad psicomotriz, secuenciacion, flexibilidad mental y busqueda
visual. Requiere que el sujeto trace una linea lo mas rapidamente posible uniendo
numeros consecutivos (del 1 al 25) que estan ordenados de forma pseudo-aleatoria
en una lamina de 20 x 28,75 ¢cm. En la parte B los sujetos deben dibujar, de la
forma mas rapida posible y sin cometer errores, una linea alternando entre numeros
consecutivos y letras que han sido ordenadas de forma pseudo-aleatoria en la
lamina (1- -A, 2- -B, 3- -C,...L- -13). La parte B se ha mostrado sensible al dafio en
el 16bulo frontal (Boll, 1981) si bien otros autores han considerado la prueba como
un correlato de dafio cerebral no especifico (Berg, Franzen y Wedding, 1987;

Lezak, 1983).
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En lo referido a la validez discriminante, diversos estudios han encontrado
que los grupos con TDAH requieren mas tiempo para cumplimentar el TMT-B que

aquellos grupos de control “normales” (ver Tabla 27).

Tabla 27. Estudios que apoyan la validez discriminante del TMT-B entre grupos con

TDAH y grupos de control.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS VALIDEZ DISCRIMINANTE DEL TMT-B

DSM-IlI Barkley et al. (1992); Boucugnani (1989);
Gorenstein, Mammato y Sandy (1989); McGee
et al. (1989) y Willcutt et al. (2001).

DSM-III-TR Grodzinsky y Diamond (1992); Matard et al.
(1997); Sartory, Heine, Miiller y Elvermann-
Hallner (2002) y Shue y Douglas (1992).

DSM-IV Houghton et al. (1999); Nigg et al. (2002); Tripp
et al. (1999); Tripp et al. (2002) y Willcutt et al.
(2005b).

» Fluidez verbal fonologica. La prueba empleada pertenece al test COWAT
(Controlled Oral Word Association Test, Benton y Hamsher, 1976) que incluye dos
tipos independientes de fluidez verbal, por categorias semanticas y por una letra
inicial. Hemos elegido la prueba de fluidez verbal a partir de una letra inicial porque
esta prueba ha mostrado mayor valor discriminatorio entre los sujetos con TDAH y
los controles que la prueba de categorias semanticas (Sergeant et al., 2002). Esta
prueba tiene como propdsito evaluar la produccién espontanea de palabras, con
unas determinadas letras y en un tiempo limite. Varios estudios apuntan diversas
relaciones de la fluidez verbal fonoldgica con: (a) la funcidn ejecutiva del
comportamiento verbal (Pineda, Ardila y Roselli, 1999); (b) el funcionamiento

prefrontal izquierdo (Frith, Friston, Liddle y Frackowiak, 1991; Gaillard et al., 2000;
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Parker y Crawford, 1992; Phelps, Hyder, Blamire y Shulman, 1997) y (c) las
habilidades expresivas del lenguaje (Benton y Hamsher, 1976). Para la realizacion
de esta prueba se instruyd al nifio para que dijese tantas palabras como se le
ocurrieran que empezaran por una determinada letra. Las letras seleccionadas
fueron F, Sy T. Se impusieron 3 restricciones para evaluar también la capacidad de
inhibicion: (a) nombres propios, (b) numeros, (c) formas de la misma palabra (e.g.:
pan, panadero, panaderia). Geurts et al. (2004), comparando sujetos de control con
sujetos con TDAH y con sujetos con autismo de alto funcionamiento, concluyeron
que los grupos con TDAH y con autismo (sin diferenciarse entre ellos)
proporcionaron menos respuestas correctas que el grupo de control.

» Laberintos (Prueba manipulativa complementaria del WISC-R; Wechsler,
1974). Esta prueba consta de 9 laberintos (ver Anexo Il. 6). Todos ellos tienen un
tiempo limite y una determinada puntuacién segun el nimero de errores cometidos

(ver Tabla 28).

Tabla 28. Puntuaciéon en la prueba Laberintos segin el numero de errores

cometidos.

TIEMPO PUNTOS

LiMITE 5 4 3 2 1 0
1. 30 seg. 0 errores 1 errores 2 errores +
2. 30 seq. 0 errores 1 errores 2 erores +
3. 30 seq. 0 errores 1 errores 2 erores +
4. 30 seq. 0 errores 1 errores 2 errores 3 errores +
5. 45 seg. 0 errores 1 errores 2 errores 3 errores +
6. 60 seg. 0 errores 1 errores 2 errores 3 errores 4 errores +
7. 120 seg. 0 errores 1 errores 2 errores 3 errores 4 errores +
8. 120 seg. | O errores 1 errores 2 errores 3 errores 4 errores 5 errores +
9. 150 seg. | O errores 1 errores 2 errores 3 errores 4 errores 5 errores +
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Se incluyeron todos los laberintos de la prueba, siguiendo las instrucciones
que se especifican en el manual del WISC-R: “Empezar por el laberinto nimero 4 y
seguir con los sucesivos si en este no se comete ningun fallo, no levantar el lapiz
del papel y no atravesar paredes”. Aunque no se menciona en el manual, se
contabilizé el tiempo que cada nifio tardd en completar cada laberinto. La
puntuacion maxima es de 30 puntos en el caso de no cometer ningun error. La
medida de las habilidades de planificacion en esta prueba ocurre en el contexto de
una tarea de memoria operativa visoespacial, se supone por ello que el rendimiento
correlaciona con dafio frontal difuso o dorsolateral.

Las variables dependientes son: (a) el tiempo empleado en completar la
prueba, evaluando asi la velocidad de procesamiento, (b) el numero de errores
cometidos. La impulsividad llevaréd a cometer mas errores en menos tiempo y la
inatencion errores en mas tiempo.

Sélo se considera error la entrada en una calle sin salida, es decir, cuando
se atraviesa claramente la linea que cierra transversalmente la entrada a una calle.
No se penaliza al nifio por levantar el lapicero, cortar las esquinas o desviarse
ligeramente y cortar parte de la pared atravesandola. No se concede ninguna
puntuacion cuando el nifio supera el niumero de errores permitidos, cuando no logra
salir del laberinto dentro del tiempo limite o cuando comete una falta que constituye
un fallo completo.

Un test de laberintos similar a este, los Laberintos de Porteus, ha mostrado

capacidad de discriminacion entre los sujetos con y sin TDAH (Carte et al., 1996;
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Grodzinsky y Diamond, 1992; Homatidis y Konstantareas, 1981; Kuehne, Kehle y
McMaan, 1987; Mariani y Barkley, 1997a).

» Test de emparejamiento de figuras conocidas (MFF-20; Cairns y
Cammock, 1978). Hemos empleado la adaptacién espafiola de Buela-Casal,
Carretero-Dios y De los Santos-Roig (2002). Esta prueba estd formada por 20
laminas de evaluacion y 2 laminas iniciales de ensayo en forma de cuaderno. Cada
lamina se caracteriza por la presencia simultanea de un dibujo-modelo familiar para
el nifo (gafas, silla, lampara) (ver Anexo Il. 7) y seis opciones diferentes de
respuesta de las que solo una es exactamente igual que el modelo (ver Anexo II. 8).
La tarea del sujeto evaluado consiste en buscar la opcion que es exactamente igual
al modelo. Para ello dispone de seis oportunidades. Se mide tanto la impulsividad
(tiempo que el nifio tarda en dar la primera respuesta) como la ineficiencia (numero
de errores cometidos). La dificultad para la identificacion de los dibujos se
incrementa en cada item. Segun Nigg (2001) el grupo de control reduce la velocidad
en los ultimos items para asegurar la no comision de errores. La reduccion de la
velocidad combinada con un incremento de los errores es sefial de fracaso en el
control inhibitorio. Estas medidas fueron estandarizadas de acuerdo a muestras
espafolas y transformadas para obtener las medidas de impulsividad (errores
menos latencia) y de eficiencia (errores mas latencia).

» Test de Colores y Palabras Stroop (Stroop, 1935; Golden 1978, 2001).
La versién empleada ha sido la de Golden (2001). Consta de tres laminas, cada una

de ellas tiene 100 elementos distribuidos en cinco columnas de 20 elementos. Las
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dos primeras laminas son las que tienen un componente atencional. La primera
lamina (ver Anexo Il. 9) contiene las palabras ROJO, AZUL, VERDE impresas en
tinta negra. La misma palabra nunca aparece dos veces seguidas en la misma
columna. Se indica al nifio que debe leer una lista de palabras hasta que se le
avise. El tiempo otorgado es de 45 segundos. La segunda lamina esta formada por
100 elementos iguales (“XXXX”) impresos en colores distintos (rojo, azul y verde)
(ver Anexo II. 10), se pide al nifio que nombre los colores en los que estan impresos
los diferentes grupos de X. Los colores no siguen el mismo orden de las palabras
de la primera pagina. Se concede el mismo tiempo, 45 segundos. La ultima lamina,
donde se mide la interferencia, contiene las palabras ROJO, AZUL, VERDE
impresas en un color distinto al de su significado (por ejemplo la palabra “rojo”
impresa en color verde) (ver Anexo Il. 11). Al nifio se le indica que debe decir el
color de la tinta en el que esta escrita la palabra sin fijarse en el significado de esa
palabra, lo que requiere la inhibicidn de la tendencia dominante a leer la palabra. La
impulsividad relacionada con esta medida fue la medida de interferencia calculada a
través de las instrucciones del manual: Interferencia = PC — PC" siendo PC" =P x C
| P + C, donde P es el numero de respuestas en la condicion Palabra (12 lamina), C
es el numero de respuestas en la condicion COLOR (22 Iamina), y PC es el nimero
de respuestas en la condicion PALABRA-COLOR (3% lamina). La variable
dependiente es el numero de palabras leidas en la tercera lamina durante los 45
segundos otorgados y la puntuacién de interferencia obtenida segun la formula

anterior. Esta prueba evalua la capacidad de atencion selectiva y es sensible a la
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perseverancia perceptiva; exige que el nifio suprima respuestas automaticas a favor
de una respuesta especffica solicitada por el evaluador. Las dificultades en esta
prueba pueden ser debidas a problemas en la capacidad lectora y en el
nombramiento répido. Biederman et al. (2004) consideraron que estas alteraciones
se presentaban en sujetos con TDAH, incluso en ausencia de problemas de
aprendizaje (Rucklidge y Tannock, 2002). Este test provoca la activacion del cingulo
anterior y del cortex prefrontal dorsolateral (Cabeza y Nyberg, 1997). Puesto que la
lectura de palabras es mas rapida y mas automatica que el nombramiento de
colores, los nifios y los adultos sin TDAH son mas lentos en el nombramiento de
palabras en la condicion de interferencia. Esta lentitud, en comparacién con la
velocidad de la condicion de control, indica la efectividad del mecanismo de
supresion de la interferencia (Nigg, 2001). Los sujetos con puntuacién superior a 0
tienen una alta resistencia a la interferencia. Tedricamente, esta puntuacion
corregida debe medir una dimension pura de flexibilidad cognitiva (Golden, 2001,
p.15). Los individuos con alta interferencia muestran, segin Klein (1964), una
menor variabilidad, lo que supone una forma de control mas estrecha o supresiva
que refleja, quizas, esfuerzos concretos para mantener los juicios en linea con lo
que indican las fuentes de informacion externas. Estos sujetos, segun Klein, toleran
mal la ambigiedad y desean que las cosas estén establecidas con claridad. Las
personas con baja interferencia “muestran mayor flexibilidad y pueden guiar sus
juicios en un contexto mas amplio, incluyendo sus propios sentimientos. Tienen una

mayor tolerancia a la ambigltedad” (Golden, 2001, p.28).
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Golden (1975) indic6 que la habilidad basica medida por el test Stroop es la
habilidad para seleccionar de forma flexible informacion relevante del entorno y, por
tanto, para adaptarse a nuevas circunstancias y para tener en general una
actuacion mas efectiva.

Broverman et al. (1972, ver Golden, 2001), encontraron una relacion
negativa entre hiperactividad y automatizacion (la tasa con la que los sujetos eran
capaces de beneficiarse de la practica). Las caracteristicas de conducta son, segun
estos autores, las asociadas a la baja automatizacion: “se distraen facilmente, se
cansan enseguida de una tarea....y tienen cambios de atencién fluctuantes vy, en
consecuencia, dificultades para concentrarse y para obtener buenos resultados en
forma estable” (Golden, 2001, p.32).

En lineas generales se considera que este test discrimina de forma
satisfactoria entre personas con alteraciones en el Idbulo frontal e individuos
‘normales” (Harris, 1995). En el estudio de Seidman et al. (2006) la muestra
completa de nifias con TDAH (con y sin medicacion estimulante en el momento de
las pruebas) mostré puntuaciones significativamente mas bajas en el test Stroop
que la muestra de control. Estas medidas permanecieron significativas después de
que los autores controlaran el C.I. Cuando estos autores repitieron al analisis de
datos estratificando el grupo con TDAH en nifias que recibian medicacion
estimulante frente a las que no la recibian, concluyeron que el grupo sin medicacion
estaba significativamente dafiado con respecto al grupo de control en la variable

Palabra/Color del test. En general, son muchos los estudios que han mostrado que
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los grupos con TDAH tienen mayor interferencia en relacién a los grupos de control
en esta tarea (ver meta-analisis de Lansbergen, Kenemans y Van Engeland, 2007).

» Behavior Rating Inventory of Executive Functions (BRIEF; Gioia, Isquith,
Guy y Kenworthy, 2000). Es una escala compuesta por dos cuestionarios de 86
items, uno para padres y otro para profesores, disefiados para evaluar el
funcionamiento ejecutivo en el hogar y en la escuela, respectivamente. Determina
en qué medida las disfunciones ejecutivas se reflejan en la vida real, es decir, la
validez ecoldgica. En esta investigacion hemos utilizado la escala BRIEF para
profesores (ver Anexo II. 12). Una mayor puntuacion en esta escala es sefial de un
mayor numero de alteraciones en las funciones ejecutivas. Cada item tiene tres
opciones de respuesta: Nunca (1 punto), A veces (2 puntos), Con frecuencia (3
puntos), segun la asiduidad con la que el nifio realice las conductas manifestadas
en cada cuestion. Los items se agrupan en 8 dimensiones, a saber: (a) Inhibicion,
(b) Cambio, (c) Control emocional, (d) Iniciativa, (¢) Memoria de trabajo, (f)
Planificacion-Organizacion, (g) Organizacion de materiales y (h) Control. A
continuacién presentamos una breve descripcion de cada una de ellas:

Inhibicion. Esta dimension evalua la habilidad para resistir a los impulsos y
detener una conducta en el momento apropiado.

Cambio. Esta dimensién mide la habilidad para hacer y tolerar cambios, la
flexibilidad para resolver problemas y pasar el foco atencional de un tema a otro

cuando se requiera.
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Control emocional. Esta dimensién refleja la influencia de las funciones
ejecutivas en la expresion y regulacion de las emociones.

Iniciativa. EvalUa la habilidad para iniciar una actividad sin ser incitado a
ello. Incluye aspectos como la habilidad para generar ideas, respuestas o
estrategias de resolucion de problemas de modo independiente.

Memoria de trabajo. Mide la capacidad de mantener la informacion en la
mente durante un breve periodo de tiempo, con el objetivo de completar una tarea,
registrar y almacenar informacion o generar objetivos. Es esencial para llevar a
cabo actividades multiples o simultaneas.

Organizacién y planificacion. Los componentes de esta dimensién son
importantes para la resolucion de problemas. La organizacién implica la habilidad
para ordenar la informacién. Es util para identificar las ideas principales o los
conceptos clave en tareas de aprendizaje y para comunicar dicha informacion, ya
sea por via oral 0 escrita. La planificacion supone el planteamiento de un objetivo y
la eleccion de la mejor via para alcanzarlo, con frecuencia a través de pasos
adecuadamente secuenciados.

Organizacion de materiales. Esta dimensidn no es mas que otro aspecto de
la organizacion. Refleja la habilidad para ordenar los elementos del entorno e
incluye mantener el orden en los elementos de trabajo, juguetes, armarios,
escritorios u otros lugares donde se guardan cosas, ademas de tener la certeza de
que los materiales que se necesitaran para realizar una tarea estén efectivamente

disponibles.
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Control. Esta dimension comprende dos aspectos; el primero, se refiere al
habito de controlar el propio rendimiento durante la realizacion de una tarea o
inmediatamente tras finalizar la misma, con el objeto de cerciorarse de que el
objetivo propuesto ha sido alcanzado satisfactoriamente; el segundo aspecto, que
los autores llaman autocontrol o conciencia interpersonal (self-monitoring o
interpersonal awareness), refleja la conciencia del nifio acerca de los efectos que su
conducta provoca en los demas.

Las dimensiones se agrupan en dos indices principales: (a) indice de
Regulacion Comportamental (BRI, en sus siglas en inglés) que incluye las
dimensiones de Inhibicién, Cambio y Control Emocional y (b) Indice de
Metacognicion (MI, en sus siglas en inglés) que agrupa las dimensiones de
Iniciativa, Memoria de Trabajo, Planificacién-Organizacion, Organizaciéon de
materiales y Control. Estos dos indices se agrupan en la llamada Composicion
Ejecutiva Global (GEC, en sus siglas en inglés) (Soprano, 2003). A estas 8
dimensiones se afiaden 13 items adicionales, estos items no se miden vy, por tanto,
no contribuyen a la puntuacién. Su existencia se justifica por la utilidad para
establecer una intervencion funcional y por su relevancia en el estudio de las
poblaciones clinicas especificas como por ejemplo en el caso del TDAH. Estos
items fueron originalmente asignados a las dimensiones de Inhibicion, Planificacion-
Organizacion, Control, Cambio y Memoria de trabajo.

Isquith y Gioia (2000) examinaron mediante regresion logistica dos de las 8

dimensiones de este cuestionario, concretamente las escalas de Memoria de
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Trabajo y de Inhibicidn. El objetivo del estudio fue determinar su sensibilidad y
especificidad a la hora de identificar los subtipos del TDAH en nifios referidos
clinicamente y en aquellos sin este diagndstico. En las escalas de profesores, la
escala de Memoria de Trabajo discrimin entre los nifios sin TDAH y aquellos con
los subtipos inatento o combinado del TDAH. La escala de Inhibicidn distingui6 los
nifios con TDAH de tipo combinado de aquellos con el subtipo inatento y del grupo
de control (“normales”). Las escalas de padres, en la dimensiéon de Memoria de
Trabajo, identificaron al 89% de los sujetos del subtipo inatento y al 85% del subtipo
combinado con medidas T en o por encima del percentil 90, mientras que
identificaron de forma incorrecta al 16% de los nifios del grupo de control. Una
puntuacién de corte en el percentl 90 para la escala de Inhibicion identifico
correctamente al 85% de los nifios con diagndstico del subtipo combinado e
identifico incorrectamente al 14% sin este trastorno. Las escalas de maestros fueron
similares en lo que a sensibilidad de refiere, con una puntuacién en la escala de
Memoria de Trabajo en el percentil 90 identificando al 76% de los nifios con el
subtipo inatento pero sélo al 17% de los nifios sin un diagndstico de TDAH. Una
puntuacion en o por encima del percentil 88 en la escala de Inhibicidn identific al
78% de los nifios con el subtipo combinado y al 21% de los controles.

Ademas de esta utilidad diagnostica, la escala BRIEF puede delimitar la
amplitud de las areas potenciales de la disfuncidén ejecutiva en el TDAH (e.g.
organizacion, planificacién, déficits de control, descontrol emocional). En resumen,

el uso de la escala BRIEF para el diagndstico clinico del TDAH, mediante las
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escalas de Memoria de Trabajo e Inhibicién, asi como para la definicidén funcional
de diversos aspectos de la disfuncién ejecutiva, puede afadir informacion valida

para la evaluacién del TDAH.

8. 5. Analisis estadistico.

El analisis se desarrolla en tres etapas:

1. La primera de ellas se explica desde una perspectiva categorial
estableciendo comparaciones entre los subtipos de TDAH (segun el DSM-IV-TR) y
el grupo de control en cuanto a sintomatologia y con respecto al rendimiento en las
variables cognitivas. Utilizamos un andlisis de varianza (ANOVA de un factor) para
comparar los grupos con TDAH y el grupo de control en cuanto a: (a) la
sintomatologia inatencional (nimero de sintomas positivos de inatencion en el
DSM-IV-TR), (b) la sintomatologia de hiperactividad-impulsividad (numero de
sintomas positivos de hiperactividad-impulsividad en el DSM-IV-TR) (recordemos
que fueron considerados sintomas positivos aquellos con puntuacion de 2 y 3), ()
la puntuacion en la escala de Conners, (d) el rendimiento en las variables cognitivas
y (e) la puntuacién en todos los indices de la escala BRIEF. Para precisar las
diferencias existentes empleamos los tests post-hoc de Tuckey y Games-Howell
(Games, Keselman y Rogan, 1981) segun pudimos asumir o no la igualdad de
varianzas (prueba de Levene). A pesar de que los grupos no difieren en cuanto a

edad estimamos que una variacion de 4 afos (la edad de los nifios en todos los
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grupos oscila entre los 9 y los 13 afios) podia influir en el rendimiento de las
variables cognitivas y en la puntuacion obtenida en la escala BRIEF. Por ello,
repetimos el analisis de varianza con respecto a los sintomas de inatencién, los
sintomas de hiperactividad-impulsividad, las variables cognitivas y los indices de la
escala BRIEF introduciendo la variable edad como covariante (Chhabildas et al.,
2001; Hoza et al., 2004; Hoza, Pelham, Waschbusch, Kipp y Owens, 2001; Nigg,
Blaskey, Stawicki y Sachek, 2004; Nigg et al., 2005).

2. En la segunda etapa, desde una perspectiva dimensional, realizamos
sucesivos andlisis de regresion jerarquicos para determinar la relacion entre la
sintomatologia del TDAH y el rendimiento en las variables cognitivas, asi como
entre la sintomatologia del TDAH y las variables ecoldgicas (puntuacién en la
escala BRIEF). Desde este andlisis dimensional, la sintomatologia del TDAH, a
diferencia de la perspectiva categorial, estuvo determinada por la puntuacion total
en el cuestionario del DSM-IV-TR, es decir, teniendo en cuenta también los items
valorados con un punto. A los sintomas del TDAH afiadimos la variable edad por
cuanto pueda aportar en la prediccion del rendimiento cognitivo y de las variables
ecologicas. De esta forma, el andlisis quedd configurado como sigue: (a) la
sintomatologia inatencional y de hiperactividad-impulsividad junto con la variable
edad como predictores y las diversas variables cognitivas como variables

dependientes3® y (b) la sintomatologia inatencional y de hiperactividad-impulsividad

¥ Se han empleado las variables cognitivas de puntuacion en la fase de copia y en la de
memoria de la figura de Rey, TMT-B (tiempo), indice de interferencia del test de Stroop,
errores en el MFF-20 y puntuacion en el test Laberintos por tener un mayor poder
discriminante en el ANOVA.
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junto con la variable edad como predictores y los indices de la escala BRIEF como
variables dependientes. En este andlisis de regresion hemos controlado los
supuestos de linealidad (grafico de regresion parcial), independencia (Durbin-
Watson), no-colinealidad (tolerancia, autovalor, indice de condiciéon y FIV: factores
de inflacion de la varianza), homocedasticidad (grafico de dispersion ZRESID Y
ZPRED) y normalidad (histograma de residuos tipificados). En todos los anélisis los
supuestos se cumplieron a excepcion del de normalidad en los residuos: en
general, la parte central de los histogramas acumulé mas casos de los que existen
en una curva normal. Ademas, las distribuciones son algo asimétricas pues en la
cola positiva, en la negativa 0 en ambas se agrupd un mayor numero de casos.
Teniendo en cuenta este posible problema de normalidad, los resultados deben ser
interpretados con cautela.

3. En la ultima etapa establecimos correlaciones (indices de correlacion
bivariante de Pearson) con el fin de precisar el grado de concordancia entre: (a) la
sintomatologia del TDAH (numero de sintomas positivos de inatencion y de
hiperactividad-impulsividad del DSM-IV-TR y la puntuacion en la escala Conners) y
las manifestaciones cognitivas y conductuales del nifio en la vida cotidiana
(puntuacién en los indices de la escala BRIEF) y (b) el rendimiento en las variables
cognitivas y las manifestaciones determinadas por la escala BRIEF.

De forma simultanea a este proceso hemos realizado un analisis descriptivo
de todas las variables de estudio (ver Tablas 22, 23, 24 y 25) con medidas de

centralizacion (media) y de dispersion (desviacion tipica). Ademas, hemos
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comparado los grupos en cuanto a sexo, edad y rendimiento académico.
Realizamos una prueba “Chi cuadrado” para comparar los grupos en cuanto al sexo
y un analisis de varianza para esta misma comparacion en referencia a la edad y al
rendimiento académico. La edad y el sexo son variables en las que los grupos de
control y con TDAH no se distinguieron. Sélo el rendimiento académico mostrd
diferencias, siendo més elevado en el caso del grupo de control que en los grupos
con TDAH (ver Tabla 29). El nivel de significacion estadistico ha sido a = .05 para

todas las pruebas.
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Tabla 29. Caracteristicas de la muestra de acuerdo con el agrupamiento, la edad, el

sexo y el rendimiento académico.

VARIABLES = CONTROL TDAHIIT TDAH/CT  ESTADISTICO  ANALISIS
(N =29) (N =29) (N =29) POST-HOC:
Sexo x° @.87=4,83
(p=.09
Masculino 18 (62,1%) 19 (65,5%) 25 (86,2%)
Femenino 11 (37,9%) 10 (34,5%) 4 (13,8%)
Edad F (2,82 = .46
(p=.63)
9 (n=14) 6(20,7%) 3 (10,3%) 5(17,2%)
10(n=14) 4(13,8%) 4 (13,8%) 6 (20,7%)
1M1(n=19) 6(20,7%) 8 (27,6%) 5 (17,2%)
12(n=32) 12 (41,4%) 11 (37,9%) 9 (31%)
13(n=8) 1(3,4%) 3 (10,3%) 4 (13,8%)
Media total M=10,93 M=11,24 M =11,03
edad = 11,06 (1,25 (1,15) (1,35
Rendimiento B =3,45% B=7241% B =82,76% % (3,67 =64,11 C>TDAH/T
académico® M=1379% M=2759% M=10,34%  (p=.00) C>TDAH/CT
BU=82,76% BU=0% BU =6,90%

Nota. Los porcentajes estan referidos al total de los 29 nifios incluidos en cada grupo.

TDAH/IT: TDAH subtipo inatento; TDAH/CT: TDAH subtipo combinado; C: Grupo de control.

Las desviaciones tipicas van entre paréntesis.

aTests post-hoc de Tuckey (igualdad de varianzas) y de Games-Howell (no igualdad de varianzas).

b Bajo (B) (méas de dos materias suspensas); Medio (M) (1 6 2 materias suspensas); Bueno (BU)
(ninguna materia suspensa) en el trimestre anterior a la exploracién (2° trimestre del curso).

8. 6. Resultados.

La muestra inicial fue de 789 nifios. La puntuacién alcanzada en el
Cuestionario Abreviado de Conners (ver Tabla 30) y en los items del DSM-IV-TR
determinaron la inclusion de los sujetos en el grupo de control y en los grupos con

TDAH (TDAH subtipo inatento y TDAH subtipo combinado).
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Tabla 30. Edad, sexo y puntuacion en el Cuestionario Abreviado de Conners de los

grupos con TDAH agrupados por cursos.

CURSO EDAD RATIO PUNTUACION
PRIMARIA SEXO CONNERS
3 M =910 7 nifos M =13,50
(0,32) 3 nifias (5,10
4° M =10,12 7 nifios M =11,71
(0,35) 1 nifa (3,86)
50 M=11,36 10 nifios M =13,00
(0,74) 4 nifas (6,44)
6° M=12,19 20 nifios M =16,77
(0,40) 6 nifias (5,69)

Nota. Desviaciones tipicas entre paréntesis.

La proporcidn de sujetos incluidos en los diferentes subtipos de TDAH es
coincidente con otros estudios previos (e.g. Gaub y Carlson, 1997; Wolraich et al.,
1996) al mostrar al grupo de tipo inatento como el mas numeroso (60%), seguido
posteriormente del subtipo combinado (29,16%) y en ultimo lugar del subtipo

hiperactivo-impulsivo (10,84%) (ver Figura 5).
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MUESTRA INICIAL
789 SUJETOS

CUESTIONARIO ABREVIADO DE CONNERS
332 SUJETOS SELECCIONADOS

ITEMS DSM-IV-TR
120 SUJETOS SELECCIONADOS

60% (72 SUJIETOS)
TDAH TIPO INATENTO

29,16% (35 SUJIETOS)
TDAH TIPO COMBINADO

10,84% (13 SUJIETOS)
TDAH TIPO HIPERACTIVO-IMPULSIVO

Figura 5. Porcentaje de sujetos seleccionados de la muestra inicial a través del

Cuestionario Abreviado de Conners y del DSM-IV-TR.

Cada grupo estuvo formado por 29 sujetos (nifios y nifas). Los grupos no
se diferenciaron en cuanto a estatus socioeconémico o etnia, todos ellos eran
hispano-hablantes. Aunque el numero de nifios fue superior al de nifias en todos los
grupos, no se apreciaron diferencias en la ratio de sexos: (x> @2, s7) = 4,83; p = .09;
n.s.). Tampoco se observaron diferencias significativas en cuanto a la edad (F, &) =
46; p = .63; n.s.), la media de todos los grupos fue de 11,06 afios. En cuanto al
rendimiento académico el grupo de control se mostré significativamente superior a
los dos grupos con TDAH: (x* 3, 87 = 64,11; p = .00) pero estos no manifestaron

diferencias significativas entre si (ver Tabla 29).
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8. 6. 1. Examen preliminar de los grupos con TDAH y control.

La puntuacion en la escala de Conners distingui6 los grupos con TDAH
entre si 'y con respecto al grupo de control. El grupo de tipo combinado obtuvo una
puntuacion media de 17,15 (DT = 6,03) frente a 12,38 (DT = 4,61) del grupo con
TDAH de tipo inatento. El grupo de control puntu6 con una media de 2,03 (DT =
3,02) (ver Tabla 31). En el cuestionario de items del DSM-IV-TR, el grupo de control
mostro, de forma significativa, un menor nimero de sintomas de inatencién (F 2, s2)
= 348,45; p = .00) y de hiperactividad-impulsividad (F (2, s2) = 268,85; p = .00) que
los grupos con TDAH de tipo inatento y de tipo hiperactivo-impulsivo (ver Tabla 31).

Circunscribiéndonos a la sintomatologia del DSM-IV-TR, el numero de
sintomas de inatencion no distinguid los grupos con TDAH entre si. Los analisis
post-hoc solo revelaron diferencias entre el grupo de control (M = 0,59; DT = 1,05) y
ambos grupos con TDAH (TDAH/T: M = 7,52; DT = 0,95; TDAH/CT: M = 7,74; DT =
1,46) (F (2 82 = 348,45; p = .00) (ver Tabla 31). Como cabia esperar, los sintomas
de hiperactividad-impulsividad evidenciaron diferencias entre el grupo de control (M
= 0,38; DT = 0,67) y los grupos con TDAH (F (2, 82 = 268,85 p = .00). Igualmente
distinguieron, de forma significativa, al grupo con TDAH de tipo inatento (M = 2,03;
DT = 1,61) del grupo con TDAH de tipo combinado (M = 7,26; DT = 0,94) con F (2, &)

= 268,85, p = (.00) (ver Tabla 31).
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Tabla 31. Sintomatologia del TDAH. Andlisis de varianza y analisis post-hoc.

VARIABLES CONTROL TDAH/IT  TDAH/CT F ANALISIS
(N =29) (N =29) (N =29) POST-HOC=

Escala de Conners® M =2,03 M=1238 M=17,15 Fpg=77,02 C<TDAHIT
(3,02) (4,61) (6,03) p = (.00) C<TDAH/CT

TDAH/IT<TDAH/CT
Sintomas |Ac M =0,59 M=752 M =774 F2.82=348,45 C<TDAH/T
(1,05) (0,95) (1,46) p = (.00) C<TDAH/CT
Sintomas M=0,38 M=2,03 M =7,26 F282=268,85 C<TDAH/T
H/le (0,68) (1,61) (0,94) p = (.00) C<TDAH/CT

TDAH/IT<TDAH/CT

Nota. Las desviaciones tipicas se incluyen entre paréntesis.

TDAH/IT: TDAH subtipo inatento; TDAH/CT: TDAH subtipo combinado; C: Grupo de control.

aTests post-hoc de Tuckey (igualdad de varianzas) y de Games-Howell (no igualdad de varianzas).

b La puntuacién minima es 0y la méxima 30.

¢ Sintomas de inatencién (IA) y sintomas de hiperactividad-impulsividad (H/l) evaluados segun la
escala DSM-IV-TR. Las puntuaciones para cada item oscilan entre 0 y 3. Los items que reciben
puntuaciones de 2 ¢ 3 se cuentan como sintomas positivos. La puntuacién maxima es de 9 en cada
grupo de sintomas.

Cuando incluimos la variable edad como covariante, las diferencias
halladas entre los grupos con respecto a la puntuacién en la escala Conners y a la
sintomatologia de inatencion y de hiperactividad-impulsividad permanecen
inalterables. Esta covariante estuvo linealmente relacionada con la puntuacion en la
escala de Conners y con la sintomatologia de hiperactividad-impulsividad pero no

con los sintomas de inatencion (ver Tabla 32).
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Tabla 32. Sintomatologia del TDAH. Andlisis de varianza y analisis post-hoc.

Variable edad como covariante.

VARIABLES CONTROL TDAH/IT  TDAH/CT F ANALISIS
(N =29) (N =29) (N =29) POST-HOC=
Escala de Conners® M =2,03 M=1238 M=17,15 Fps)=82,30 C<TDAH/T
(3,02) (4,61) (6,03) p = (.00) C<TDAH/CT
TDAH/IT<TDAH/CT
Sintomas M=0,38 M=203 M=726  Fp281=278,85 C<TDAH/T
H/le (0,68) (1,61) (0,94) p = (.00) C<TDAH/CT
TDAH/IT<TDAH/CT

Nota. Se exponen aquellas variables dependientes con las que la edad se encuentra relacionada
linealmente, es decir en las que la variable edad posee un efecto significativo.

C: Grupo de control; TDAH/IT: TDAH subtipo inatento; TDAH/CT: TDAH subtipo combinado.

a Tests post-hoc de Tuckey (igualdad de varianzas) y de Games-Howell (no igualdad de varianzas).

b La puntuacién minima es 0y la méaxima 30.

¢ Sintomas de inatencion (IA) y sintomas de hiperactividad-impulsividad (H/I) evaluados segun la
escala DSM-IV-TR. Las puntuaciones para cada item oscilan entre 0 y 3. Los items que reciben
puntuaciones de 2 ¢ 3 se cuentan como sintomas positivos. La puntuacién maxima es de 9 en cada
grupo de sintomas.

8. 6. 2. Hipdtesis 1: Los grupos con TDAH evidenciaran déficits con respecto

al grupo de control en las variables cognitivas.

Esta hipotesis plantea la presencia de déficits en los grupos con TDAH, con
respecto al grupo de control, en las medidas de velocidad de procesamiento,
vigilancia, inhibicién comportamental y funcionamiento ejecutivo. El andlisis
diferencial realizado permite observar un menor rendimiento, de forma significativa,
en los grupos con TDAH con respecto al grupo de control en todas las variables
cognitivas salvo en: (a) Tiempo empleado en la prueba Laberintos, (b) Fluidez
verbal, (c) Tiempo empleado en el TMT-A, (d) Errores TMT-B, (e) Numero de
palabras leidas en el test de Colores y Palabras Stroop, (f) Latencia MFF-20 y (g)

Impulsividad MFF-20 (ver Tabla 33).
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En aquellas variables cognitivas donde si observamos diferencias entre los
grupos con TDAH y el grupo de control los valores de “eta cuadrado”, utilizados
como medida de asociacién, se situaron entre .09 y .21 por lo que la variacion total
del rendimiento en cada una de las variables cognitivas que puede ser atribuida a la
pertenencia a un determinado grupo (variable independiente) oscild entre el 9,1% vy
el 20,9% (ver Tabla 33) de ahi que tengamos que ser cautelosos con los resultados,
en la medida en que otros factores puedan haber influido en el rendimiento
cognitivo de los diferentes grupos. Aun asi, en una primera aproximacion y dadas
estas diferencias entre los grupos con TDAH y el de control podemos afirmar que,
segun las hipotesis, el rendimiento en las variables cognitivas estuvo relacionado de
forma negativa con el niumero de sintomas de inatencion comunes a los grupos con

TDAH.

8. 6. 3. Hipotesis 2 y 3: Los grupos con TDAH de tipo inatento y de tipo

combinado revelaran perfiles cognitivos diferentes.

Las hipdtesis 2 y 3 plantean la existencia de diferencias cognitivas entre los dos
grupos con TDAH, es decir, entre el grupo con el subtipo inatento y el grupo con el
subtipo combinado. En un principio, hipotetizamos que el subtipo inatento
evidenciaria déficits en la velocidad de procesamiento y en la vigilancia pero no en
la inhibicion comportamental y el funcionamiento ejecutivo. Por su parte, el grupo de

tipo combinado mostraria déficits en la inhibicion comportamental y en el
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funcionamiento ejecutivo asi como en la velocidad de procesamiento y en la
vigilancia. En contra de las hipétesis planteadas, no hubo diferencias significativas
entre el grupo con TDAH de tipo inatento y el grupo con TDAH de tipo combinado
en cuanto al rendimiento en las diferentes variables cognitivas (ver Tabla 33). Esto
lleva a plantear que, las medidas cognitivas del funcionamiento ejecutivo y de la
capacidad de inhibicion estan relacionadas con el numero de sintomas de
inatencion y no con los de hiperactividad-impulsividad. Puesto que los dos grupos
con TDAH se diferencian de forma significativa en este Ultimo conjunto de sintomas
(ver Tablas 31 y 32) cabria esperar que también se diferenciaran en su perfil
cognitivo pero no resultd ser asi, por lo que debemos rechazar las hipotesis

planteadas al respecto.
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Tabla 33. Variables cognitivas. Andlisis de varianza y andlisis post-hoc.

VARIABLES CONTROL TDAH/IT TDAH/CT F ANALISIS
(N = 29) (N = 29) (N =29) POST-HOC:
Rey Copia. M =31,76 M =27,90 M = 27,24 F(2,84~6,26"* C>TDAHIT
(3,41) (5,31) (6,56) C>TDAHICT
Centil Copia Rey. M =87,45 M = 69,21 M = 69,62 F(2, 84=4,47* C>TDAHIT
(3,20) (30,78) (27,90) C>TDAH/CT
Rey Memoria. M =21,14 M = 15,97 M = 14,86 F(284=5,54"**  C>TDAH/T
(7,69) (6,88) (8,37) C>TDAHICT
Centil Memoria M =75,34 M= 46,07 M = 46,34 F(284=7,05"*  C>TDAH/T
Rey. (31,20) (33,24) (37,64) C>TDAH/CT
Laberintos M = 25,21 M =20,93 M = 22,21 F2,82=7,816*  C>TDAHIT
(puntuacion). (3,26) (4,51) (4,64) C>TDAH/CT
Tiempo M = 269,01 M = 285,05 M =277,44 F(2, 82 =.227 ns
Laberintos. (79,87) (85,49) (102,86)
Fluidez verbal. M =20,79 M =18,38 M =17,36 F(283=2,49 ns
(5,73) (7,22) (4,68)
TMT-A® M =57,23 M =63,53 M = 64,53 Fi2,83 =.73 ns
(17,45) (22,94) (31,98)
Tiempo M = 93,21 M = 138,97 M = 135,49 F2,83=4,17*  C<TDAHIT
TMT-B ¢ (32,43) (84,52) (72,83) C<TDAH/CT
Errores M=0,48 M=0,59 M =1,64 F(2 83 =3,12 ns
TMT-B. (1,55) (1,35) (2,67)
Stroop Palabras. M =96,38 M =95,10 M =90,96 F(2,83 =.83 ns
(18,68) (14,18) (16,50)
Stroop Color. M =71,07 M = 66,76 M = 62,25 F2,83=5,44  C>TDAHI/CT
(12,34) (6,14) (10,77)
Stroop PC. M = 42,55 M = 36,21 M =34,79 F(28379,83**  C>TDAHIT
(8,61) (5,65) (6,60) C>TDAHICT
Stroop M =2,07 M =-2,89 M=-1,75 F 289=4,73*  C>TDAHIT
Interferencia. (7,47) (5,86) (5,82)
Errores M =7,66 M = 15,41 M =17,14 F(28379,68*  C<TDAHIT
MFF-20 4 (6,29) (9,83) (9,57) C<TDAHICT
Latencia M=32249 M=291,13 M = 236,68 F(2,83 =2,76 ns
MFF-20. (152,72) (145,37) (116,65)
Impulsividad M = 39,96 M =57,34 M = 58,25 F(2 83 =3,62 ns
MFF-20. (29,96) (30,52) (26,52)
Ineficiencia MFF- M = 32,66 M = 59,17 M =61,32 F283=10,94**  C<TDAH/T
20. (25,37) (25,63) (26,70) C<TDAH/CT

Nota. ns: No significativo.
TDAH/IT: TDAH subtipo inatento; TDAH/CT: TDAH subtipo combinado; C: Grupo de control.
a Tests post-hoc de Tuckey (igualdad de varianzas) y de Games-Howell (no igualdad de varianzas).

b TMT-A: Trail Making Test, parte A.
¢ TMT-B: Trail Making Test, parte B.

dMFF-20: Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas-20.
#**p<.001. * p<.01. * p<.05
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Cuando introdujimos la edad de los sujetos como covariante observamos que

esta variable mantenia una relacion lineal con el rendimiento de las siguientes

variables cognitivas: (a) Fluidez verbal, (b) tiempo de ejecucion del TMT-A y del

TMT-B, (c) condiciones de Palabra, Color y Palabra/Color del test Stroop y (d)

numero de errores cometidos en el MFF-20. A pesar de esta relacion, los resultados

se mantuvieron en los mismos términos que cuando no se incluyé esta covariante

(ver Tabla 34).

Tabla 34. Variables cognitivas. Analisis de varianza y andlisis post-hoc. Variable

edad como covariante.

VARIABLES CONTROL TDAH/IT TDAH/CT F ANALISIS
(N=29) (N=29) (N=29) POST-HOC>
Fluidez verbal. M =20,79 M =18,38 M =17,36 F (2,89 = 2,97 ns
(5,73) (7,22) (4,68)
TMT-Ab M =57,23 M = 63,53 M = 64,53 F 289 =.94 ns
(17,45) (22,94) (31,98)
Tiempo M = 93,21 M = 138,97 M=13548  F (289=6,33 C<TDAH/IT
TMT-B ¢ (32,43) (84,52) (72,83) C<TDAH/CT
Stroop Palabras. M =96,38 M =95,10 M = 90,96 F (289 =.92 ns
(18,68) (14,18) (16,50)
Stroop Color. M =71,07 M = 66,76 M = 62,25 F 2,82=5,68" C>TDAH/CT
(12,34) (6,14) (10,77)
Stroop M =42,55 M = 36,21 M =34,79 F 282=10,57 C>TDAHIT
Palabra/Color. (8,61) (5,65) (6,60) (p=.00) C>TDAHICT
Errores M =7,66 M = 15,41 M =17,14 F 28 =1189 C<TDAHIT
MFF-20 ¢ (6,29) (9,84) (9,57) (p=.00) C<TDAH/CT

Nota. Se exponen aquellas variables cognitivas (variables dependientes) con las que la edad se
encuentra relacionada linealmente, es decir en las que la variable edad posee un efecto significativo.
TDAH/IT: TDAH subtipo inatento; TDAH/CT: TDAH subtipo combinado; C: Grupo de control.

aTests post-hoc de Tuckey (igualdad de varianzas) y de Games-Howell (no igualdad de varianzas).

b TMT-A: Trail Making Test, parte A.
¢TMT-B: Trail Making Test, parte B.

dMFF-20; Test de Emparejamiento de Figuras Conocidas-20.

* p<.01
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8. 6. 4. Hipotesis 4: Los grupos con TDAH manifestaran alteraciones en las
variables ecoldgicas que evaluan el funcionamiento ejecutivo, frente al grupo

de control.

Todos los indices de la escala BRIEF (variables ecoldgicas) mostraron
diferencias significativas entre los grupos con TDAH y el grupo de control (ver Tabla
35). Las puntuaciones siempre fueron mayores en los grupos con TDAH que en el
grupo de control. Por ello, suponemos disfunciones ejecutivas en los nifios de los
grupos con TDAH ya que la puntuacion en este test es inversamente proporcional a
la capacidad ejecutiva. La medida de asociacion empleada (eta cuadrado) evidencié
valores entre .55 y .90 de ahi que podamos concluir que la variacion total en la
puntuacion de los indices de la escala BRIEF se debi6 en un alto porcentaje (entre
el 55% y el 90%) a la pertenencia a un determinado grupo (control, TDAH con

subtipo inatento 0 TDAH con subtipo combinado).

8. 6. 5. Hipotesis 5 y 6: Los grupos con TDAH de tipo combinado y de tipo
inatento mostraran diferentes alteraciones en las variables ecoldgicas sobre

funcionamiento ejecutivo.

Conforme a las hipdtesis planteadas vy, al contrario que en las variables

cognitivas, en el caso de la escala BRIEF si se observaron diferencias significativas

entre ambos grupos con TDAH. Las diferencias entre estos dos grupos se dieron en
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los siguientes indices: (a) Inhibicién, (b) Control emocional, (c) indice de Regulacion
Comportamental (BRI), (d) Control y (e) Composicién Ejecutiva Global (GEC). El
grupo que obtuvo puntuaciones mas elevadas, es decir, que se mostr6 mas
afectado en las escalas correspondientes fue, en todas las ocasiones, el grupo con
TDAH de tipo combinado.

Tabla 35. indices de la escala BRIEF. Analisis de varianza y analisis post-hoc.

INDICES CONTROL TDAH/IT TDAH/CT F ANALISIS
BRIEF = (N=29) (N=29) (N=29) POST-HOC P
Cambio. M=1296 M=1945 M=20,10 Fpsy=19,42 C<TDAHIT
(2,84) (4,90) (5,41) (p =.00) C<TDAH/CT
Inhibicion. M=11,48 M=1845 M=2500 Fps)=280,16 C<TDAH/T
(2,18) (4,95) (3,89) (p=.00) C<TDAH/CT
TDAH/IT<TDAH/CT
Control M=10,68 M=1590 M=19,90 Fpe) 28,75 C<TDAH/T
Emocional. (2,12) (4,62) (5,62) (p=.00) C<TDAH/CT
TDAH/IT<TDAH/CT
BRI ¢ M=3512 M=53,79 M=6500 Fps)=47,91 C<TDAHIT
(6,23) (12,61) (13,01) (p=.00) C<TDAHICT
TDAH/IT<TDAH/CT
Iniciativa. M=9,16 M=1721 M=16,90 Fps0=6290 C<TDAH/IT
(2,43) (3,02) (3,26) (p=.00) C<TDAHICT
Memoria de M=12,36 M=24,69 M=2497 Fps)=8202 C<TDAH/T
trabajo. (3,58) (4,03) (4,48) (p=.00) C<TDAH/CT
Planificacion- M=13,00 M=2431 M=2497 Fpsy)=51,21 C<TDAH/T
Organizacion.  (4,28) (3,97) (5,90) (p =.00) C<TDAH/CT
Org. de M= 38,28 M=13,59 M=1593 Fpso)=27,33 C<TDAH/T
materiales. (2,85) (4,42) (4,00) (p =.00) C<TDAH/CT
Control. M=1236 M=2138 M=2479 Fps)=6646 C<TDAH/T
(3,33) (4,36) (4,28) (p=.00) C<TDAH/CT
TDAH/IT<TDAH/CT
mr ¢ M=5516 M=101,17 M=107,55 Fpen=7754 C<TDAHIT
(15,08) (16,40) (18,07) (p=.00) C<TDAH/CT
GEC® M=9028 M=15497 M=172,55 Fes0=81,81 C<IDAHIT
(20,00) (24,14) (28,284)  (p=.00) C<TDAH/CT
TDAH/IT<TDAH/CT

Nota. Las desviaciones tipicas van entre paréntesis. Una menor puntuaciéon en la escala BRIEF
implica un mejor funcionamiento ejecutivo.
TDAH/IT: TDAH subtipo inatento; TDAH/CT: TDAH subtipo combinado; C: Grupo de control.
a Behavior Rating Inventory of Executive Functions.
b Tests post-hoc de Tuckey (igualdad de varianzas) y de Games-Howell (no igualdad de varianzas).
¢ Indice de Regulacion Comportamental.
d{ndice de Metacognicion.

e Composicion Ejecutiva Global.
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La Tabla 36 muestra el analisis anterior pero con la variable edad como
covariante. La edad influyé en los indices de Cambio, Control Emocional e indice de
Regulacion Comportamental (BRI) pero las diferencias entre los grupos no se

modificaron.

Tabla 36. indices de la escala BRIEF. Andlisis de varianza y analisis post-hoc.

Variable edad como covariante.

ESCALA CONTROL TDAH/IT TDAH/CT F ANALISIS
BRIEF 2 (N =29) (N=29) (N=29) POST-HOC
Cambio. M=12,96 M=19,45 M=20,10 Fpr9=19,96 C<TDAH/T
(2,84) (4,90) (5,41) p = (.00) C<TDAH/CT
Control M=10,68 M=1590 M=1990 Fpr9=31,24 C<TDAH/IT
Emocional. (2,12) (4,62) (5,62) p = (.00) C<TDAHICT
TDAH/IT<TDAH/CT
BRI M=35,12 M=53,79 M=6500 Fpr9=49,66 C<TDAH/T
(6,23) (12,61) (13,01) P = (.00) C<TDAH/CT
TDAH/IT<TDAH/CT

Nota. Se exponen aquellos indices de la escala BRIEF (variables dependientes) con las que la edad
se encuentra relacionada linealmente, es decir en las que la variable edad posee un efecto
significativo.

Las desviaciones tipicas van entre paréntesis.

TDAH/IT: TDAH subtipo inatento; TDAH/CT: TDAH subtipo combinado; C: Grupo de control.

a Behavior Rating Inventory of Executive Functions.

b Tests post-hoc de Tuckey (igualdad de varianzas) y de Games-Howell (no igualdad de varianzas).

¢ indice de Regulacion Comportamental.

8. 6. 6. Hipotesis 7 y 8: Sintomatologia del TDAH y edad como predictores del

rendimiento en las variables cognitivas.

Los resultados fueron contrarios a las hipdtesis planteadas (ver hipotesis 7 y

8) ya que todas las variables cognitivas se predijeron por los sintomas de inatencion

y no por los de hiperactividad-impulsividad (ver Tabla 37). Como quedé dicho en el
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apartado de “Andlisis estadistico” efectuamos andlisis sucesivos de regresion
jerarquica con las variables cognitivas como variables dependientes y la edad, los
sintomas de inatencién y los sintomas de hiperactividad-impulsividad como
predictores. Las variables cognitivas que empleamos han sido aquellas que, en el
ANOVA, arrojaron diferencias significativas entre los grupos con TDAH o bien entre
estos y el grupo de control. Los resultados objetivaron que, la presencia de
sintomas de inatencion predice las alteraciones en la capacidad analitica y
organizadora (copia de la Figura de Rey) y en la memoria de trabajo e impulsividad
(memoria de la Figura de Rey), la secuenciacion, la flexibilidad mental y la
busqueda visual (tiempo empleado en completar el TMT-B), la perseverancia
perceptiva, la flexibilidad cognitiva y la inhibicion (interferencia del test Stroop), la
ineficiencia (errores del MFF-20) y las habilidades de planificacién y la velocidad de
procesamiento (puntuacion en la prueba Laberintos del WISC-R). Estos resultados
hay que tomarlos con cautela ya que los valores de R? (ajustada) oscilan entre el
.09 en la puntuacion de interferencia del test Stroop y el .18 de las puntuaciones
directas de la fase de copia de la Figura de Rey. Por lo tanto, puede haber ofras
variables en la recta de regresion que pueden estar influyendo sobre los sintomas
de inatencion como predictores. La edad aparecié como variable predictora en dos
de las variables cognitivas: tiempo en completar el TMT-B (R? ajustada = .33;
Cambio R? =.19) y nimero de errores en el MFF-20 (R? ajustada = .27; Cambio R?

=.10). En ambas medidas el indice Beta fue negativo, es decir, que a menor edad
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se cometieron mayor numero de errores en el MFF-20 y se empled mas tiempo en

completar el TMT-B (ver Tabla 37).

Tabla 37. Andlisis de regresion jerarquica. V. Dependiente: Variables cognitivas.

Predictores: edad, sintomas de inatencion y sintomas de hiperactividad-

impulsividad.
VARIABLES Predictores R? Cambio Beta F p
COGNITIVAS (ajustada) R?
Rey Copia. Sint. A2 18 19 -43 F183= 19,31
.00
Rey Memoria. Sint. 1A A3 14 -.38 F(183= 13,70
.00
TMT-B® Sint. 1A 15 .16 Paso1  Fus2= 15,95
(Tiempo). Edad .33 19 40 .00
Paso2  Fsn=21,56
44
-43
.00
Stroop Sint. IA .09 10 -32 F182=9,09
Interferencia. .003
Errores Sint. 1A A7 18 Paso 1 F(182= 18,42
MFF-20 ¢ Edad 27 10 43 .00
Paso2  Fpsn=15,99
456
=317
.00
Puntuacion Sint. 1A 12 A3 -.36 Fusny= 12,32
Laberintos. .001

Nota. Los sintomas de inatencién y de hiperactividad-impulsividad estan calculados mediante la
totalidad de puntos obtenidos en el cuestionario DSM-IV-TR.

aSint. IA: Sintomas de inatencion en el DSM-IV-TR.

b Trail Making Test, parte B.

cTest de Emparejamiento de Figuras Familiares-20.
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8. 6. 7. Hipdtesis 9 y 10: Sintomatologia del TDAH y edad como predictores de
la puntuacion en los indices de la escala BRIEF (variables ecoldgicas sobre

funcionamiento ejecutivo).

De igual forma que en el apartado anterior, hemos efectuado sucesivos
andlisis de regresion jerarquica con los indices de la escala BRIEF como variable
dependiente v, la edad, los sintomas de inatencion y los sintomas de hiperactividad-
impulsividad como predictores. La sintomatologia de hiperactividad-impulsividad
predijo los indices de Inhibicion (R? ajustada = .67), de Control Emocional (R?
ajustada = .45) y el BRI (indice de Regulacién Comportamental) (R? ajustada = .55)
si bien los sintomas de inatencion aparecieron también como predictores en el
indice de Inhibicion (Cambio R? = .02) y en el BRI (Cambio R? = .04). Por otra parte,
los sintomas de inatencién predijeron los indices de Memoria de Trabajo (R?
ajustada = .75) y de Metacognicion (R? ajustada = .74). El indice de Control se
predijo por los sintomas de inatencion (R? ajustada = .63) y por los sintomas de
hiperactividad-impulsividad (Cambio R? = .05). La edad aparecié como predictor
significativo en el indice de Control Emocional (R? ajustada = .49) incrementando en

un 4,5% la varianza de este indice (Cambio en R? = .05) (ver Tabla 38).
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Tabla 38. Analisis de regresion jerarquica. V. Dependiente: indices BRIEF.

Predictores: edad, sintomas de inatencion y sintomas de hiperactividad-

impulsividad.
INDICES  Predictores R? Cambio R? Beta F p
BRIEF 2 (ajustada)
Inhibicion. ~ Sint. H/I b .67 .67 Paso 1 F (1,79 = 159,96
Sint. 1A¢ .68 .02 .82 .00
Paso 2 F (279 = 87,14
.66 .00
.22
Control Sint. H/l 45 45 Paso 1 F (1,79 = 65,44
Emocional.  Edad .49 .05 .67 .00
Paso 2 F (278 = 38,68
.65
.21 .00
BRI d Sint. H/l .55 .55 Paso 1 F (1,79 =97,97
Sint. 1A .59 .04 74 .00
Paso 2 F (279 = 57,42
.52
.30 .00
Memoria Sint. 1A 75 75 .87 F (179 = 239,12
de trabajo. .00
Control. Sint. IA .63 .63 Paso 1 F (1,79 = 136,95
Sint. H/l .67 .05 .80 .00
Paso 2 F (279 = 83,54
.56 .00
.32
Ml e Sint. IA 74 74 .86 F (1,79 = 228,28
.00
GECf Sint. IA .70 71 Paso 1 F (1,79 = 189,53
Sint. HI 74 .04 .84 .00
Paso 2 F 279 = 112,61
.63
.28 .00

Nota. Los sintomas de inatencién y de hiperactividad-impulsividad estan calculados mediante la
totalidad de puntos obtenidos en el cuestionario DSM-IV-TR.

aBehavior Rating Inventory of Executive Functions.

b Sint. IA: Sintomas de hiperactividad-impulsividad en el DSM-IV-TR.

¢Sint. IA: Sintomas de inatencion en el DSM-IV-TR.

dndice de Regulacién Comportamental.

e {ndice de Metacognicion.

fComposicién Ejecutiva Global.
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8. 6. 8. Hipdtesis 11: Convergencia positiva entre variables clinicas, cognitivas

y ecologicas.

En primer lugar, acorde a la hipétesis planteada al respecto, las
manifestaciones cognitivo-conductuales de los nifios en la vida cotidiana
(puntuacién en la escala BRIEF) estuvieron relacionadas tanto con el numero de
sintomas de inatencion y de hiperactividad-impulsividad del DSM-IV-TR como con
la sintomatologia detectada en el cuestionario abreviado de Conners. El indice de
Regulacion Comportamental (BRI) correlacioné de forma similar con los sintomas
de inatencion (r = .72, p = .01) que con los de hiperactividad-impulsividad (r = .71, p
= 01). El indice de Metacognicién (MI) correlacioné de forma més elevada con los
sintomas de inatencién (r = .87, p = .01) que con los de hiperactividad-impulsividad
(r=.60, p = .01). La Composicién Ejecutiva Global (GEC) lo hizo en mayor medida
con los sintomas de inatencion (r = .86, p = .01) que con los de hiperactividad-
impulsividad (r = .68, p = .01). El indice de Inhibicién correlacioné de forma parecida
con ambos grupos de sintomas (inatencion, r = .73, p = .01; hiperactividad-
impulsividad, r = .80, p = .01). El indice de Memoria de Trabajo correlacioné de
forma mas elevada con los sintomas de inatencién (r = .88, p = .01) que con los de
hiperactividad-impulsividad (r = .55, p = .01). En lo referido a la escala abreviada de
Conners las correlaciones se situaron por encima de r = .60 (p = .01) en todas las
variables de la escala BRIEF, la correlacion menos elevada se establecié con el

indice de Memoria de Trabajo (r = .67, p = .01) (ver Tabla 39).
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Tabla 39. Coeficientes de correlacion bivariante entre indices de la escala BRIEF y

la sintomatologia del TDAH.

SINTOMAS Inhibicion Memoria de Trabajo BRI Mic GEC ¢
TDAH (BRIEF) 2 (BRIEF)
Conners. 75 67** 73 1 .76*
Sint. IAe T3 .88** 2% 87 .86**
Sint. H/l ¢ .80** .55%* 1 .60** .68**
Nota. Correlaciones bilaterales.
*p=.01."p=.05

aBehavior Rating Inventory of Executive Functions.

b{ndice de Regulacién Comportamental.

¢indice de Metacognicion.

dComposicion Ejecutiva Global.

e Sintomas de inatencion (IA) y sintomas de hiperactividad-impulsividad (H/l) evaluados segun la
escala DSM-IV-TR. Las puntuaciones para cada item oscilan entre 0 y 3. Los items que reciben
puntuaciones de 2 ¢ 3 se cuentan como sintomas positivos. La puntuacién maxima es de 9 en cada
grupo de sintomas.

Por otra parte, de acuerdo con el planteamiento de las hipdtesis, el
rendimiento en las variables cognitivas estuvo relacionado con los indices de la
escala BRIEF (manifestaciones cognitivas y conductuales del nifio en la vida
cotidiana). Un buen rendimiento en las variables cognitivas correlacioné con una
menor puntuacién en los indices de la escala BRIEF, es decir, con un mejor
funcionamiento ejecutivo (ver Tabla 40). Recordemos que una mayor puntuacion
supone realizar “con frecuencia” la mayoria de conductas expresadas en la escala y
por tanto, presentar mayores disfunciones ejecutivas.

En lo que respecta al indice de Regulacién comportamental (BRI) la
variable que correlacioné de forma més alta fue la lectura de palabras de la
condicion Palabra/Color del test Stroop (r = -.50 con p = .01). La puntuacion en la
prueba Laberintos, el centil de ineficiencia del MFF-20, las fases de copia y

memoria de la Figura de Rey y la condicion Color del test Stroop, correlacionaron
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(en valor absoluto) por encima de r = .30 (Tabla 40). EI resto de variables lo
hicieron por debajo de estas cifras pero siempre por encima de r = -.23 como la
correlacion mas baja (en valores absolutos) asociada a la puntuaciéon de
interferencia del test Stroop.

El indice de Metacognicion (M) establecié las mismas correlaciones que el
BRI pero con las siguientes salvedades: no correlacion6 con el tiempo en ejecutar la
prueba Laberintos y si lo hizo, a diferencia del BRI, con el nimero de errores
cometidos en el MFF-20 (r = .36, p = .01). Los indices de correlacion, como se
puede observar en la Tabla 40, oscilaron entre r = -.24, p = .05 (puntuacién de
interferencia del test Stroop) y r = -.49, p = .01 (nUmero de palabras leidas en la
condicion Palabra/Color del test Stroop).

Particularizando en los indices, el de Inhibicion mostrd las correlaciones
mas elevadas con la lectura de la condicion Palabra/Color del test Stroop (r = -.44, p
=.01), con la fase de memoria de la Figura de Rey (r = -.41, p = .01), con la fase de
copia de esta misma prueba (r = -41, p = .01) y con el centil de Ineficiencia del
MFF-20 (r = .40, p = .01).

En el indice de Memoria de Trabajo, las correlaciones fueron las mismas
que en el de Inhibicién pero ademas, hubo correlaciones significativas con la lectura
de Palabras del test Stroop (r =-.29, p =.01) y con el tiempo en completar el TMT-A
(r = .24, p = .05). La correlacion mas elevada se establecid con la condicion

Palabra/Color del test Stroop (r =-.47, p = .01).
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Tabla 40. Coeficientes de correlacion bivariante entre la escala BRIEF y las

variables cognitivas.

VARIABLES Inhibicién M. de trabajo BRI® Mic GEC ¢
COGNITIVAS (BRIEF) 2 (BRIEF)
Copia Rey. -41%* -39 -.390* - 44** - 45
Memoria Rey.  -.41** -.38** -.38** - 42** - 43"
Puntuacion -27* -.32% -.34* -32% -.35%
Laberintos.
Tiempo ns ns .242* ns ns
Laberintos.
Fluidez Verbal.  -.26* -.34* -27* -.33% -.32%*
TMT-Ae ns 244 ns ns ns
TMT-Bf 32%* .39% .26* A2+ .38**
Errores .33 .25* .26* .28 29%
TMT-B.
Stroop Palabra.  ns -.29* -.29** -27* -.29*
Stroop Color. =37 =37 -.39** -.38** -41*
Stroop -44* - 47 -.50* -.49* -.52**
Palabra/Color.
Stroop ns ns -23* -.24* -.25*
Interferencia.
Errores 2T* .36%* ns .36%* 32%*
MFF-20 ¢
Latencia ns ns ns ns ns
MFF-20.
Impulsividad ns ns ns ns ns
MFF-20.
Ineficiencia A40% .36* .39 .36%* .39*
MFF-20.

Nota. Correlaciones bilaterales.

Ns: correlaciones no significativas.
*p=.01."p=.05

aBehavior Rating Inventory of Executive Functions.
bindice de Regulacién Comportamental.

¢indice de Metacognicion.

dComposicion Ejecutiva Global.

e Trail Making Test, parte A.

fTrail Making Test, parte B.

9 Test de Emparejamiento de Figuras conocidas-20.
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8. 7. Discusion

En este apartado se ofrece la discusion general y las principales
conclusiones obtenidas tras el analisis de los resultados del estudio empirico.
Hemos visto como un buen funcionamiento ejecutivo es fundamental para un
adecuado desarrollo cognitivo y comportamental (Douglas y Benezra, 1990; Ehlers
et al., 1997; Shelton y Barkley, 1994; Tannock, 1998a). Dada esta importancia v,
vista la relacién entre el TDAH vy el sindrome disejecutivo (e.g. Barkley, 1997a), nos
parece fundamental dilucidar, en la medida de lo posible, los elementos
subyacentes a dichas disfunciones. Estos elementos causales pueden ser
etiquetados como disfunciones atencionales, inhibitorias, motivacionales, cognitivas,
neuropsicoldgicas, neurobiologicas e incluso contextuales. El establecimiento de
estos factores posibilitara el abordaje de un tratamiento mas eficaz que minimice las
alteraciones en el funcionamiento social, emocional y cognitivo; alteraciones que
causan una importante morbilidad no sélo en el nifio, sino también en su entorno
mas cercano. Sabemos que el TDAH tiene una causa neurobioldgica y que, por
tanto, es un trastorno con tendencia a la cronicidad, pero la implantacion de las
medidas de rehabilitacion adecuadas (tratamiento médico, cognitivo, conductual,...)
favorece la mejoria del trastorno y posibilita que el nifio pueda desarrollarse de la
forma mas normalizada posible en su propio contexto.

Tal y como han reconocido varios autores, el nucleo del debate estriba en

determinar si son los problemas atencionales o la desinhibicion los
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desencadenantes de la disfuncion ejecutiva (Barkley, 1997a, 1997b, 1997¢; Crystal
et al., 2001; Power et al., 1998; Quay, 1996; Shallice et al., 2002; Skansgaard y
Burns, 1998).

En primer lugar y previo a la exposicidon del objetivo principal de este
estudio, permitasenos afirmar que el hecho de que los sintomas de hiperactividad-
impulsividad constituyan un elemento diferenciador entre los subtipos de TDAH es
un indicador de que la seleccion de los nifios para cada subtipo ha sido adecuada
(Bauermeister, 2003; Milich et al., 2001; Power et al., 2004). Tal y como muestran
estudios previos (Chang et al., 1999; Crystal et al., 2001) la informacién aportada
por los profesores-tutores en el cuestionario del DSM-IV-TR con respecto al TDAH
confirmé que los nifios de los subtipos inatento y combinado muestran elevadas
medidas de inatencion pero sdlo estos ultimos pudieron considerarse como
“excesivamente” hiperactivos.

El objetivo general de esta investigacion fue precisar las diferencias
cognitivas entre los subtipos inatento y combinado del TDAH segun los criterios del
DSM-IV-TR (APA, 1994/2000). Nuestras predicciones apuntaban a que el grupo con
TDAH de tipo inatento (TDAH/IT) presentaria déficits en la velocidad de
procesamiento y en la vigilancia pero no en las medidas de inhibicion de respuesta
y de funcionamiento ejecutivo. Por otra parte, esperabamos que el grupo con TDAH
de tipo combinado (TDAH/CT) mostrase déficits tanto en las medidas de
procesamiento y de vigilancia como en las de inhibicién y de funcionamiento

ejecutivo (Geurts et al., 2005). Consecuentemente, consideramos que ante la
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presencia de un mayor numero de sintomas de inatencién (IA), el rendimiento en
las pruebas que miden velocidad de procesamiento y vigilancia seria menor y que,
ante una sintomatologia de hiperactividad-impulsividad (H/l) mas elevada, el
rendimiento en las medidas que miden el funcionamiento ejecutivo y la inhibicion de
respuesta disminuiria.

Los grupos con TDAH mostraron, segun las hipétesis planteadas, un menor
rendimiento en la mayoria de las pruebas con respecto al grupo de control. Los
grupos con TDAH evidenciaron, con respecto al grupo de control, menor velocidad
de procesamiento, menor capacidad de inhibicidén para controlar la presencia de
estimulos irrelevantes, déficits en la atencion sostenida, déficits en la memoria de
trabajo visual, impulsividad, déficit en la capacidad de planificacion y mayor
ineficiencia. Aun asi, los grupos con TDAH y el de control estuvieron igualados en lo
que respecta a algunas medidas cognitivas que posteriormente detallaremos.

En contra de las predicciones, la comparacién entre los dos grupos con
TDAH (perspectiva categorial) reveld que tanto los nifios del subtipo inatento como
los del subtipo combinado evidencian un rendimiento inferior en relacién al grupo de
control en practicamente la totalidad de las variables cognitivas (Geurts et al., 2005)
(ver Tablas 33 y 34). lgualmente, el andlisis diferencial con respecto a la
sintomatologia de TDAH (perspectiva dimensional) mostré como los sintomas de 1A
fueron los mejores predictores de la velocidad de procesamiento, la vigilancia, la
inhibicién y el funcionamiento ejecutivo. En contraste, los sintomas de H/l no

resultaron ser predictores unicos de ninguno de estos dominios. Por tanto, los
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resultados muestran que, tanto desde un punto de vista categorial como
dimensional, ambos subtipos no difieren en los aspectos cognitivos. Otros estudios
tampoco han logrado demostrar que los subtipos combinado e inatento presentaban
perfiles neuropsicoldgicos distintos (e. g. Ackerman et al., 1986; Barkley et al., 1992;
Chhabildas et al., 2001; Faraone et al., 1998; Lahey y Carlson, 1991; Murphy et al.,

2001).

8. 7. 1. Semejanzas y diferencias entre los grupos con TDAH y el grupo de

control con respecto a las variables cognitivas.

Como hemos anticipado, las diferencias establecidas entre los grupos con
TDAH y el grupo de control no son extensibles a todas las variables cognitivas. Tal
y como se demostro en otros estudios publicados existen algunas variables que no
distinguen entre ambos grupos. Creemos conveniente traer a colacion aqui algunas
de estas investigaciones mencionadas con anterioridad. Por ejemplo Nigg (1999),
Oosterlaan et al. (1998) o Schachar et al. (2000) no encontraron diferencias en
cuanto a la capacidad de inhibicion entre los subtipos con TDAH y los nifios sin este
trastorno. Loge et al. (1990) tampoco lo hicieron respecto a los resultados en el
WCST; Carlson et al. (1986), Cohen et al. (1972) y Fischer et al. (1990) respecto al
rendimiento en el test Stroop. Estudios mas recientes como el de Geurts et al.

(2006) expusieron que los grupos con TDAH y los de control no se diferenciaron en
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cuanto a la respuesta a la sefial de stop ni en cuanto a la capacidad para la toma de
decisiones.

En nuestra investigacion, los grupos con TDAH y el grupo de control
mostraron un rendimiento similar en el tiempo empleado en la prueba Laberintos, en
la prueba de fluidez verbal, en el tiempo empleado en el TMT-A, en los errores del
TMT-B (errores de comision), en el nimero de palabras leidas en el test de Stroop y
en la latencia del MFF-20 (ver Tabla 41). En referencia a estas pruebas, los
estudios hasta ahora realizados no muestran unanimidad en la consideracion de
diferencias entre el grupo de control y los grupos con TDAH. El estudio de Moffitt y
Henry (1989) defendia la ausencia de diferencias entre jovenes con y sin TDAH en
pruebas que miden el funcionamiento ejecutivo como el test de la Figura Compleja
de Rey, la escala de inteligencia WISC-R vy el subtest Laberintos de esta escala.
Aunque tienen en cuenta condiciones comorbidas y no incluyen ningln grupo de
control, Cohen et al. (2000) hicieron una defensa en el mismo sentido; afirmaron
que las pruebas de memoria auditiva verbal, la capacidad de inhibicion motora y el
control (Laberintos del WISC-IIl) no arrojaron diferencias significativas entre los
grupos (TDAH con y sin dificultades del lenguaje (LI) comdrbidas; otros trastornos
psiquiatricos con y sin LI comérbido). Otros estudios si defienden la existencia de
diferencias. Por ejemplo, August (1987), August y Garfinkel (1990), McGee,
Williams, Moffitt y Anderson (1989) encontraron diferencias significativas entre
grupos con TDAH (con y sin Trastorno en la Lectura) y un grupo sin TDAH en

decodificacion |éxica, razonamiento conceptual, velocidad de denominacion y
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laberintos progresivos. Igualmente, otros estudios (con la prueba Laberintos de
Porteus) han discriminado entre grupos con TDAH y controles (Carte et al., 1996;
Grodzinsky y Diamond, 1992; Homatidis y Konstantareas, 1981; Kuehne, Kehle y
McMaan, 1987; Mariani y Barkley, 1997a). En lo que respecta a la fluidez verbal los
estudios de Bara-Jiménez et al. (2003); Geurts et al. (2004); Sergeant et al. (2002);
Shallice et al. (2002) y Sheres et al. (2004), entre ofros, tampoco hallaron
diferencias significativas entre grupos con TDAH y grupos de control. Sergeant et al.
(2002) afirmaron que la prueba de fluidez sobre una letra inicial tenia mayor poder
de discriminacién entre los controles y los grupos con TDAH que la prueba de
fluidez por categorias semanticas. Nosotros empleamos en nuestro estudio la tarea
de fluidez partiendo de una letra inicial, pero no obtuvimos diferencias significativas
entre el grupo de control y los grupos afectados con el TDAH. En lo que respecta al
TMT-B, la mayoria de estudios revisados (Barkley et al., 1992; Boucugnani, 1989;
Gorenstein, Mammato y Sandy, 1989; Grodzinsky y Diamond, 1992; Houghton et
al., 1999; Matard et al., 1997; McGee et al., 1989; Nigg et al., 2002; Sartory, Heine,
Muller y Elvermann-Hallner, 2002; Shue y Douglas, 1992; Tripp et al., 1999; Tripp et
al,, 2002; Willcutt et al., 2001; Willcutt et al., 2005b) hallaron diferencias entre los
grupos con y sin TDAH pero todos ellos evaluan el tiempo empleado en completar
la prueba y no el numero de errores cometidos. En contra, ya hemos mencionado el
estudio de Moffitt y Henry (1989) que no mostraba diferencias entre grupos con y
sin TDAH respecto al tiempo en completar el TMT-B. En consonancia con nuestras

aportaciones, otros estudios tampoco hallaron diferencias entre nifios con y sin
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TDAH en el test de Stroop (Carlson et al., 1986; Cohen et al., 1972; Fischer et al.,
1990). En cambio, otras investigaciones si mostraron diferencias entre el grupo de
control y los grupos con TDAH en el test de Stroop (Boucugnani y Jones, 1989;
Chelune et al., 1986; Rapport et al., 1986).

Hemos de puntualizar que tanto en la prueba Laberintos como en el MFF-
20 se evaluan, ademas de los parametros de tiempo, latencia e impulsividad, los
errores de comisidn. En ambas pruebas, este tipo de errores fue mas elevado en
los grupos con TDAH que en el grupo de control. Por tanto, los grupos con TDAH
fueron mas ineficaces que el grupo de control. Es decir, en un mismo periodo de
tiempo, los nifios del grupo de control cometieron menor nimero de errores que los
del grupo con TDAH. Los nifios con TDAH fueron capaces de mantener la atencion
pero lo hicieron de una forma que no les reportd resultados eficientes. Estos
resultados nos permiten plantear dos posibles explicaciones. En el caso de que los
errores disminuyeran ante periodos de tiempo més extensos se ftrataria de un
problema de velocidad de procesamiento puesto que los nifios con TDAH
necesitarian periodos de tiempo mas largos para alcanzar los mismos resultados
que el grupo de control. Si con un aumento de tiempo los errores permaneciesen
estables 0 aumentaran se trataria de un déficit atencional per se. En los grupos con
TDAH las correlaciones entre el tiempo de ejecucion y el numero de errores de
comision (en la prueba Laberintos y en el MFF-20) no resultaron significativas. En el
grupo de control sélo se establecio relacion negativa entre el nimero de errores del

MFF-20 y la latencia de esta prueba (r = -.726, p = .01). Dada la ausencia de
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correlaciones entre el tiempo que el nifio pasa frente a la tarea y el numero de
errores cometidos, podriamos decir que los nifios con TDAH se mostraron capaces
de mantener la atencion pero de una forma ineficaz.

El resto de tareas en las que no aparecieron diferencias entre los grupos
con TDAH y el grupo de control (fluidez verbal, tiempo en completar el TMT-A,
errores en el TMT-B y numero de palabras leidas en el Stroop) evaluaban, en su
mayoria, la velocidad de procesamiento pero se trataba de tareas mas frecuentes y
automatizadas en el contexto escolar y, por lo tanto, creemos que con una menor
dificultad y similares posibilidades de éxito en su realizacion para todos los grupos.

En su momento, justificamos la introduccion de la variable edad porque el
desarrollo de los nifios provoca cambios en las manifestaciones del TDAH
(Chhabildas et al., 2001; McBurnett, 1997). En nuestra investigacién, la variable
edad mantuvo una relacion lineal, aunque sin influir sobre los resultados, en las
pruebas de fluidez verbal, en el tiempo empleado en el TMT-A y en el numero de
items leidos en la condicion Palabra del test Stroop. El rendimiento en estas
pruebas es susceptible de un desarrollo madurativo lector, semantico y numérico lo

cual puede explicar la influencia de esta variable.
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8.7. 2. Semejanzas y diferencias entre los subtipos con TDAH con respecto a

las variables cognitivas.

Ambos subtipos de TDAH mostraron un perfil cognitivo similar y, por tanto,
las mismas diferencias con respecto al grupo de control salvo con una excepcién. El
grupo con TDAH de tipo combinado obtuvo un rendimiento més bajo que el grupo
de control en una de las medidas que evallan la velocidad de denominacion y
procesamiento, concretamente en la condicién Color del test Stroop. Esta prueba
esta relacionada, segun vimos, con el control inhibitorio cognitivo (Kindlon et al.,
1995) y por tanto, da cuenta de la capacidad de inhibicién y de la precision de las
respuestas. El grupo con TDAH de tipo inatento, por su parte, obtuvo una
desventaja con respecto al grupo de control en una medida de funcionamiento
ejecutivo, en la situacion de interferencia del test Stroop que evalua la capacidad de
inhibicion y la flexibilidad mental. Las diferencias entre el grupo de control y los
grupos con TDAH respecto al test de Stroop (en una u otra variable) confirman, en
todo caso, las disfunciones en el funcionamiento ejecutivo y en la inhibicion de
respuesta de estos grupos (Bara-Jiménez et al., 2003; Douglas y Benezra, 1990;
Ehlers et al., 1997; Shelton y Barkley, 1994; Tannock, 1998a). Estos resultados
sugieren que no hay diferencias en lo que respecta al rendimiento cognitivo entre
los subtipos con TDAH. Por tanto, podemos afirmar que ambos subtipos muestran
alteraciones tanto en medidas de velocidad de procesamiento como de

funcionamiento ejecutivo con respecto al grupo de control (ver Tabla 41). De esta
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forma, y en contra de las hipotesis formuladas, nos encontramos ante dos grupos
con distinta tipologia de TDAH pero que constituyen un grupo homogéneo desde el
punto de vista cognitivo. Las disfunciones de la atencion, la capacidad analitica, la
velocidad de procesamiento y el funcionamiento ejecutivo son comunes a ambos
subtipos de TDAH.

No todos los estudios comparten esta ausencia de diferencias entre los
subtipos. Como vimos, ofras investigaciones si han encontrado divergencia en
cuanto a las variables cognitivas, es el caso de Barkley (1998b), Barkley, DuPaul y
McMurray (1990, 1991); Barkley et al. (1992); Grodzinsky y Barkley (1999). Todos
ellos relacionaron a los nifios con TDAH de tipo combinado con dificultades en las
tareas de memoria y de rendimiento continuo y al subtipo inatento con problemas

en tareas que requerian atencion y velocidad de procesamiento.

8. 7. 3. Semejanzas y diferencias entre los nifios con TDAH y los nifios del
grupo de control con respecto a las variables ecoldgicas relativas al

funcionamiento ejecutivo.

Ademas de en las variables cognitivas mencionadas, todos los grupos de
estudio fueron evaluados en relacion a la escala BRIEF sobre funcionamiento
ejecutivo. Este cuestionario, como ya hemos descrito, evalua, desde el punto de
vista del profesor, el funcionamiento ejecutivo del alumno en el contexto escolar. Es

decir, evalua el reflejo, la transmision de las disfunciones ejecutivas, si las hubiera,
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en el contexto escolar del nifio; por tanto, podriamos considerarlas como variables
ecoldgicas. Todas las variables ecologicas a las que nos referimos estuvieron
negativamente relacionadas con la presencia de sintomatologia del TDAH. El
analisis mostré que los grupos con TDAH manifestaban un funcionamiento ejecutivo
mas alterado y disfuncional que el grupo de control (ver Tabla 41). Todos los
indices analizados, tanto los que corresponden al indice de Regulacion
Comportamental, como los pertenecientes al indice de Metacognicién y por ende, a
la Composicién Ejecutiva Global mostraron diferencias significativas entre los
grupos con TDAH vy el grupo de control. El grupo de control mostré un mejor
funcionamiento ejecutivo en relacion al grupo con TDAH de subtipo inatento y al

TDAH de subtipo combinado.

8.7. 4. Semejanzas y diferencias entre los subtipos con TDAH con respecto a

las variables ecolégicas relativas al funcionamiento ejecutivo.

Las diferencias encontradas entre los subtipos con TDAH en las variables
ecoldgicas sobre el funcionamiento ejecutivo (ver Tablas 35 y 36) contrastan con la
ausencia de diferencias en su perfil cognitivo.

Hemos desglosado las diferencias entre los subtipos con respecto a los dos
indices en los que se divide la escala BRIEF, a saber, indice de Regulacion
Comportamental (BRI) e indice de Metacognicion (MI) y con respecto a la

Composicion Ejecutiva Global (GEC). Sabemos que este ultimo elemento es el
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sumatorio que incorpora todos los indices de la escala BRIEF, se trata pues de una
medida general que evalua el funcionamiento ejecutivo y donde, segun nuestros
resultados, el grupo con TDAH de tipo combinado estd mas afectado con respecto
al grupo con TDAH de tipo inatento. Ahora bien, conviene dilucidar si estas
diferencias entre los subtipos vienen dadas por los dos indices generales de la
escala (BRI o Ml) o s6lo por uno de ellos. En el analisis de resultados observamos
como los subtipos inatento y combinado se diferenciaron en el indice de Regulacion
Comportamental pero no en el indice de Metacognicion (sdlo presentan diferencias
en la escala de Control). Recordemos que el indice de Regulacion Comportamental
comprende las escalas de Cambio, Inhibicién y Control Emocional. La afectacion
del grupo con TDAH de tipo combinado con respecto al grupo con el subtipo
inatento en el BRI se circunscribe a las escalas de Inhibicion y de Control
Emocional. Por tanto, este grupo manifest6 mayores dificultades que el subtipo
inatento para resistir a los impulsos asi como una mayor labilidad emocional y
repentinos cambios de humor. La ausencia de diferencias significativas entre los
grupos en la escala Cambio da cuenta de que ambos subtipos de TDAH mostraron
dificultades similares, con respecto al grupo de control, para alternar de una
actividad a otra o de un aspecto del problema a otro cuando las circunstancias asi
lo requerian, es decir, mostraron alteraciones en flexibilidad cognitiva.

Como hemos dicho, no podemos suponer diferencias generalizadas entre
los subtipos en lo que respecta al indice de Metacognicién (lniciativa, Memoria de

trabajo, Organizacion y Planificacion, Organizacion de Materiales y Control), ya que
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solamente han mostrado diferencias significativas en una de las cinco escalas
correspondientes a este indice, concretamente en la de Control. De esta forma,
aunque no se evidencia una distincién generalizada entre los subtipos con respecto
a este indice, si podemos afirmar que el grupo con TDAH de tipo combinado
manifiesta una menor conciencia de su propio comportamiento y del impacto que
este comportamiento puede tener en sus interacciones sociales; esta afectacion en
la capacidad para el control del comportamiento le lleva a tener dificultades para
desarrollar una determinada tarea o para desarrollar habitos de trabajo (ver Tabla
41).

Tabla 41. Resumen. Diferencias mas destacadas entre los grupos de estudio.

VARIABLES TDAH/IT TDAH/CT CONTROL @
COGNITIVAS b
Velocidad de X X
procesamiento.
Vigilancia. X X
Inhibicién X X
comportamental.
Funcionamiento X X
ejecutivo.
ECOLOGICAS
Metacognicion ¢ X X
Regulacion X X
comportamental ¢
Composicion Ejecutiva X X
Global ¢

Nota. TDAH/IT: TDAH subtipo inatento; TDAH/CT: TDAH subtipo combinado.

Las aspas indican alteraciones en las variables sefialadas.

aEl grupo de control no evidencié diferencias significativas con respecto a los subtipos con TDAH en
algunas pruebas: tiempo de ejecucion Laberintos, fluidez verbal, tiempo de ejecucion TMT-A, errores
de comision TMT-B, nimero de palabras leidas en el test de Stroop y latencia del MFF-20.

b No se evidenciaron diferencias significativas entre los subtipos con TDAH.

C El grupo con TDAH de tipo combinado s6lo mostrd més alteraciones, con respecto al grupo
inatento, en la escala Control incluida en este indice.

d El grupo con TDAH de tipo combinado mostré, de forma significativa, mas disfunciones que el
grupo con TDAH de tipo inatento en las escalas de Inhibicion y Control emocional de este indice.

€ El grupo con TDAH de tipo combinado mostré, de foma significativa, mas alteraciones que el
grupo de tipo inatento.
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8. 7. 5. Prediccion del rendimiento en las variables cognitivas a través de la

sintomatologia del TDAH.

La perspectiva dimensional indicé que son los sintomas de inatencion y no
los de hiperactividad-impulsividad los que predijeron el rendimiento en las variables
cognitivas (ver Tablas 37 y 42). Como vimos, los valores de R? (ajustada) no fueron
elevados por lo que debemos tomar con cautela estos resultados y tener en cuenta
que puede haber otras variables, ademas de los sintomas de inatencion, en la recta
de regresion que pueden estar influyendo sobre el rendimiento en las variables
cognitivas. La edad aparecié como predictora en dos de las variables cognitivas,
concretamente en el tiempo que los nifios emplearon en completar el TMT-B y en el
numero de errores cometidos en el MFF-20. El indice Beta negativo, indicd que a
menor edad el nimero de errores cometidos en el MFF-20 fue mayor y que se
empled mas tiempo en completar el TMT-B. La influencia de la edad en el TMT-B se
explica, segun nuestra opinidn, porque la ejecucion eficiente en esta prueba
depende, en gran medida, del conocimiento del alfabeto. Aunque este contenido se
introduce en 2° curso de Primaria, por lo general los nifios no llegan a dominarlo
hasta el 4° curso. Asi pues, los nifios pertenecientes a los cursos de 3° y 4° de
Primaria pueden acusar esa falta de automatizacion. En lo que respecta a la
influencia de la edad sobre el niUmero de errores de comision en el MFF-20, hemos
de tener en cuenta que es una puntuacion directa y por lo tanto, no corregida segun

los efectos de esta covariante. En todo caso, los nifios con edades inferiores
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cometieron mayor numero de errores, luego su capacidad de atencion selectiva fue

mas baja.

8.7. 6. Prediccion de las variables ecoldgicas sobre funcionamiento ejecutivo

a través de la sintomatologia del TDAH.

En referencia a los indices de la escala BRIEF, tanto los sintomas de
inatencion como los de hiperactividad-impulsividad aparecieron como predictores
(ver Tablas 40 y 42). Las hipdtesis planteadas se cumplieron parcialmente pues si
bien, los sintomas de IA y los de H/l predijeron respectivamente los indices de
Metacognicion y de Regulacion Comportamental, el otro grupo de sintomas también
intervino en ambos indices. De esta forma, la presencia de sintomatologia de
hiperactividad-impulsividad predijo las disfunciones en la capacidad de inhibicion y
en el indice de Regulacion Comportamental y, la presencia de sintomatologia
inatencional dio cuenta de las alteraciones en la memoria de trabajo y en el indice
de Metacognicién. Aunque después profundizaremos en ello, es pertinente
mencionar ahora que, aunque en el BRI y en la escala de Inhibicion la
sintomatologia de hiperactividad-impulsividad aparecié con valores mas elevados,
los sintomas de inatencion también influyeron. En cambio, en el caso del Mly de la
escala de Memoria de Trabajo sélo se presentaron los sintomas de inatencion pero

no los de hiperactividad-impulsividad. Esto explica el hecho de que en la
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Composicion Ejecutiva Global los sintomas de inatencidn aparezcan como mejores
predictores que los de hiperactividad-impulsividad.

De esta forma, se corroboran los datos referentes a las variables cognitivas
donde vimos que los sintomas de inatencion se configuraban como predictores
Unicos del rendimiento en estas variables. En conclusién, podemos afirmar que,
dentro de la perspectiva dimensional, el rendimiento en las variables cognitivas, de
forma completa, y en las manifestaciones del comportamiento ejecutivo, de forma

parcial, esta influido por los sintomas de inatencion del TDAH (ver Tabla 42).

Tabla 42. Resumen. Prediccion de las variables cognitivas y ecoldgicas a través de

la sintomatologia de TDAH.
VARIABLES SINTOMATOLOGIA DE TDAH
COGNITIVAS
Velocidad de procesamiento. Sintomas de inatencion
Vigilancia. Sintomas de inatencién
Inhibicién comportamental. Sintomas de inatencion
Funcionamiento ejecutivo. Sintomas de inatencién
ECOLOGICAS
Metacognicion. Sintomas de inatencion 2
Regulacion comportamental. Sintomas de hiperactividad-impulsividad b
Composicion Ejecutiva Global. Sintomas de inatencion ¢

@ Los sintomas de hiperactividad-impulsividad solo aparecen como predictores en la escala de
Control de este indice.

b Aunque con menor potencia, los sintomas de inatencion también aparecen como predictores.

¢ Aunque con menor potencia, los sintomas de hiperactividad-impulsividad también aparecen como
predictores.

8.7. 7. Convergencia entre las variables clinicas, cognitivas y ecolégicas.

Las correlaciones entre las variables clinicas (sintomatologia del TDAH)

cognitivas y ecoldgicas (escala BRIEF) arrojaron datos congruentes a los del
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andlisis categorial y dimensional, desde el punto de vista de la convergencia. Tanto
los sintomas de inatencion como los de hiperactividad-impulsividad convergieron de
forma positiva con los indices de la escala BRIEF. Esta convergencia positiva
supone que la sintomatologia del TDAH es tanto mas elevada cuanto las
alteraciones de los nifios en el funcionamiento ejecutivo son mas altas.
Confirmando los resultados del andlisis dimensional observamos como la
Composicion Ejecutiva Global converge de forma mas potente con los sintomas de
inatencion que con los de hiperactividad-impulsividad. Parcializando la escala
BRIEF en sus dos indices observamos como el indice de Metacognicién tuvo una
relacion mas elevada con los sintomas de inatencién. El BRI, que en el analisis
dimensional se predecia en mayor medida por la sintomatologia de hiperactividad-
impulsividad, correlaciona ahora, de forma muy similar, con ambos grupos de
sintomas. Sélo la escala de Inhibicién (componente del BRI) nos vuelve a situar en
los planteamientos anteriores convergiendo de una forma mas elevada con los
sintomas de hiperactividad-impulsividad que con los de inatencion.

En lo que se refiere a la convergencia entre las variables cognitivas y la
escala BRIEF también podemos afirmar que, de forma general, se confirman los
datos aportados por los analisis precedentes. Por una parte vimos como en el
andlisis categorial, algunas de las variables cognitivas no distinguieron entre los
nifos del grupo de control y aquellos de los grupos con TDAH de tipo inatento y
combinado. Estas mismas variables (tiempo empleado en la prueba Laberintos,

fluidez verbal, tiempo empleado en el TMT-A, errores del TMT-B, numero de
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palabras leidas en el test de Stroop y latencia del MFF-20) son las que ahora no
manifiestan convergencia significativa con las variables ecoldgicas o cuya

convergencia, aunque significativa, es mas baja que en el resto de variables.

8.7. 8. Principales aportaciones

Hasta ahora hemos comentado los resultados de acuerdo a las hipdtesis y
variables en juego. A continuacién desarrollaremos, a modo de sintesis, los
principales hallazgos de esta investigacion: (a) La divergencia encontrada en el
andlisis diferencial entre las variables cognitivas y las variables ecoldgicas, (b) el
hecho de que sean los sintomas de inatencion y no los de hiperactividad-
impulsividad los que estén relacionados con el rendimiento en todas las variables
cognitivas y (c) la evidencia de que, aunque tanto los sintomas de inatencién como
los de hiperactividad-impulsividad estan relacionados con las variables ecoldgicas,
solo los de inatencién actian como predictores del funcionamiento ejecutivo por si
solos. En lo que sigue, nos centraremos en ofrecer posibles explicaciones,

respaldos y comentarios a estas aportaciones.
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* Divergencia entre las variables cognitivas y ecoldgicas en cuanto al anélisis

diferencial

En lo que respecta al primer aspecto podemos decir que la ausencia de
diferencias en el perfil cognitivo de los subtipos de TDAH esta en linea con algunas
investigaciones anteriores (Carlson et al., 1999; Chang et al., 1999; Chhabildas et
al,, 2001; Crystal et al., 2001; Faraone et al., 1998; Klorman et al., 1999; Lahey et
al., 1998; Maedgen y Carlson, 2000; McBurnett et al., 1999; Nigg et al., 2002;
Willcutt et al., 1999). Por ejemplo, observamos como Klorman et al. (1999) no
hallaron diferencias entre los subtipos inatento y combinado en medidas de
impulsividad y de capacidad de planificacion. Nigg et al. (2002), en un estudio con
nifias, evidenciaron disfunciones en la velocidad de procesamiento, tanto en el
subtipo combinado como en el inatento. Estos autores si localizaron diferencias en
la capacidad de inhibicién, pues concluyeron que el subtipo combinado mostraba
déficits en esta capacidad en relacion al subtipo inatento. Segun Chang et al. (1999)
ambos subtipos de TDAH manifestaron escasa capacidad atencional y no se
encontraron diferencias en cuanto a la precision o velocidad de procesamiento
como consecuencia de la hiperactividad-impulsividad. Houghton et al. (1999)
concluyeron que ambos subtipos diferian del grupo de control en medidas de
inhibicion, planificacion y cambio. Estos y otros estudios (e.g. Ackerman, Anhalt,
Dykman y Holcomb, 1986; Dykman y Ackerman, 1992) mostraron su acuerdo en

afirmar que los subtipos podian diferenciarse en cuanto a la sintomatologia de
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hiperactividad-impulsividad, los trastornos comorbidos, las caracteristicas
demograficas y la respuesta a la medicacion estimulante pero en ninguno de ellos
se ofrecieron diferencias claras a nivel cognitivo.

Goodyear y Hynd (1992) y Lahey y Carlson (1992) mostraron resultados de
distinto signo pues manifestaron que el grupo con TDAH de tipo inatento
presentaba déficits en la velocidad de procesamiento y en la capacidad de atencion
selectiva en comparacion con los otros subtipos y el grupo de control. Otro grupo de
estudios se suman a este y sefialan su acuerdo en atribuir diferentes disfunciones
cognitivas a los subtipos combinado e inatento del TDAH (Barkley, 1997a, 19974,
1998b; Mirsky, 1996; Posner y Raichle, 1994). Estas investigaciones expusieron
que el subtipo combinado manifiesta problemas en relacion a la capacidad de
inhibicion concretadas en dificultades para mantener la atencién y en un
comportamiento disruptivo. Por su parte, el subtipo inatento centra sus dificultades
en la atencion focalizada y en la pasividad y retraimiento social.

Como vimos en el Capitulo 5, algunos autores (Barkley, DuPaul y
McMurray, 1990; Carlson y Mann, 2002; Lahey et al., 1985; Lahey et al., 1987;
McBurnett et al., 2001; Milich et al., 2001) defienden que son los sintomas de
Tempo Cognitivo Lento (TCL) y no los sintomas de inatencién del DSM-IV los que
realmente describen las dificultades atencionales de los nifios con TDAH de tipo
inatento. Nosotros no hemos aplicado pruebas que evallen los sintomas de TCL,
luego no podemos determinar si ambos subtipos de TDAH se muestran diferentes

en referencia a esta sintomatologia. Cabria plantearse si, tal y como defienden los
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autores mencionados anteriormente, la inclusiéon de sintomas de TCL desde el
andlisis dimensional y de tareas cognitivas que evaluen dichos sintomas desde el
punto de vista categorial, podria haber establecido las diferencias esperadas entre
los subtipos. La consideracion de los sintomas de TCL no esta consensuada; como
vimos, la mayoria de los nifios con el TDAH de tipo inatento no muestran sintomas
de TCL (Hartman et al., 2004) de ahi que este grupo de sintomas fuera excluido del
listado de sintomas de inatencién del DSM-IV (Carlson y Mann, 2002; McBurnett et
al., 2001).

Tomando en cuenta esta ausencia de diferencias cognitivas entre los
subtipos, pudiera ser que estemos situados en la sintomatologia del TDAH descrita
por el DSM-1II-TR (APA, 1987). Recordemos que la revision de la tercera edicion del
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IIFTR) definio el
trastorno como unico anulando los subtipos establecidos previamente. La presencia
de 8 de los 14 sintomas de inatencion, impulsividad e hiperactividad, como
describimos en el Capitulo 5, durante al menos 6 meses de evolucidn se
consideraba suficiente para diagnosticar un Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad. Tendriamos que plantearnos, en todo caso, la existencia de dos
grupos similares en cuanto a medidas cognitivas que muestran diferentes niveles de
hiperactividad-impulsividad.

La ausencia de diferencias a nivel cognitivo entre los subtipos contrasta con
la distincion a nivel ecoldgico. Los resultados si ofrecen diferencias en cuanto al

funcionamiento ejecutivo de los nifios en la vida cotidiana puesto que es la
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percepcion del profesor la que establece distinciones entre los subtipos combinado
e inatento del TDAH. Recordemos de nuevo que las variables ecoldgicas evaluadas
se subdividen en dos indices principales: indice de Regulacion Comportamental
(BRI) e indice de Metacognicién (MI). Estos dos indices podrian equipararse a los
aspectos comportamentales y cognitivos del funcionamiento  ejecutivo
respectivamente. Esta diferenciacion parece corresponder con lo que en psicologia
cognitiva se define como conocimiento procedimental y conocimiento declarativo
(Gagné, 1991). Pensamos que la base necesaria para el sostenimiento de ideas
planificadas que permitan desarrollar actos consecuentes viene dada por el
conocimiento declarativo que posea el nifio. Por otra parte, los aspectos
comportamentales, es decir, la ejecucion adecuada de los planes establecidos
previamente constituye la base de un adecuado funcionamiento ejecutivo. Sabemos
que “el conocimiento declarativo es el conocimiento sobre qué es algo, mientras
que el conocimiento procedimental es el conocimiento sobre como hacer algo”
(Gagné, 1991, p. 93). Como hemos visto, los resultados ofrecen una diferenciacion
entre el grupo de control y los grupos con TDAH en lo referido a la percepcion del
profesor en el qué y en el cdmo. Pero, lo que nos parece mas importante, es el
cémo (el BRI, siguiendo el paralelismo propuesto) el unico indice que tiene poder
discriminatorio entre los subtipos de TDAH. Segun Gagné, el conocimiento
declarativo es relativamente estatico y su activacion es lenta y deliberada. En
cambio, el conocimiento procedimental es mas dinamico y por tanto, requiere una

transformacién de la informacién. Otras teorias han formulado también una
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distincién, en referencia al funcionamiento ejecutivo, centrada en los aspectos
motivacionales y cognitivos (e.g. Goldman-Rakic, 1987; Gray, 1982a, 1982b;
Pennington, 1997; Pennington y Ozonoff, 1996). Como vimos, la reciente teoria
sobre los sistemas “hot” y “cool” (Castellanos et al., 2006; Geurts et al., 2006;
Zelazo et al., 2004) plantea la existencia de dos perfiles distintos dentro del
funcionamiento ejecutivo. Podriamos establecer un cierto paralelismo entre el indice
de Regulacién Comportamental de la escala BRIEF y el sistema “hot’ y el indice de
Metacognicion y el sistema “cool”. Ya vemos indicios de esta equivalencia en el
trabajo de Castellanos et al. (2006), el cual propuso que los sintomas de inatencion
podrian estar asociados con los déficits en el sistema “cool’ de las funciones
ejecutivas mientras que los sintomas de hiperactividad-impulsividad estarian
reflejados en los déficits “hot”.

Recordemos que, en nuestros resultados, podemos observar como todos
los indices de la escala BRIEF sobre funcionamiento ejecutivo discriminaron de
forma significativa entre los nifios del grupo de control y los nifios con TDAH.
Cuando concretamos en los dos indices (BRI y MI) vimos como las diferencias entre
los subtipos se situaron, en su mayoria, dentro de los indices correspondientes al
Indice de Regulacién Comportamental. En referencia al indice de Metacognicion, la
Unica escala que establecio diferencias entre los subtipos fue la de Control. En
ambos indices, el grupo con TDAH de tipo combinado resulté mas afectado. Segun
lsquith, Gioia y Staff (2002) la ausencia de alteraciones en el indice de Regulacion

Comportamental facilita la resolucion de problemas de forma metacognitiva, es
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decir, teniendo conciencia de los pasos que se estan realizando para su resolucion.
Por su parte, el indice de Metacognicion refleja la habilidad para iniciar, planificar,
organizar y mantener en la memoria de trabajo los pasos necesarios para llegar a
un objetivo propuesto. De modo general, segun nuestros resultados, en aquellas
escalas que evallan aspectos cognitivos (flexibilidad mental, capacidad de
planificacién, etc.) no hay distincion entre el subtipo inatento y el subtipo
combinado. En cambio, las diferencias resultan palpables cuando se evallan
aspectos comportamentales, y por tanto externalizados (impulsividad, control
inhibitorio, labilidad emocional, etc.). Siguiendo la linea de Zelazo et al. (2004) que,
como vimos, establecian una diferenciacion entre los aspectos “cool” y “hot” del
funcionamiento ejecutivo podriamos establecer una diferenciacion entre los
aspectos cognitivos y los comportamentales. De esta forma, la diferenciacion entre
ambos subtipos de TDAH radicaria en los aspectos comportamentales del
funcionamiento ejecutivo, siendo el grupo con el TDAH de tipo combinado mas
afectado con respecto a los nifios con TDAH de tipo inatento.

Por ello, segun nuestros resultados, es la percepcion por parte de terceras
personas o las manifestaciones comportamentales y no los aspectos cognitivos los
que establecen diferencias entre los subtipos (Loeber, Brinthaupt y Green, 1990;
Loeber, Green y Lahey, 1990). Chhabildas et al. (2001) se posicionan en la misma
linea afirmando que ambos subtipos pueden diferenciarse sélo en los aspectos

comportamentales de la inhibicion pero no en los aspectos cognitivos.
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* Sintomatologia del TDAH y variables cognitivas

La segunda conclusién importante, y que a continuacion desarrollamos, es
que son los sintomas de inatencion y no los de hiperactividad-impulsividad los que
predicen el rendimiento en todas las variables cognitivas. Tanto las variables que
evaluan la velocidad de procesamiento y la capacidad atencional como aquellas
que miden la capacidad de funcionamiento ejecutivo, se predijeron por la
sintomatologia inatencional. Asi, en contra de las hipotesis, el rendimiento en las
variables cognitivas que evaluan el funcionamiento ejecutivo y la capacidad de
inhibicion se predijeron por la sintomatologia inatencional y no por la de
hiperactividad-impulsividad. Por lo tanto, la flexibilidad mental, el control inhibitorio,
las habilidades de planificacion y los demas componentes del funcionamiento
ejecutivo dependen de la presencia de sintomatologia inatencional y no de los
sintomas de hiperactividad-impulsividad.

La inatencion ha definido este trastorno desde que el DSM-III hiciera su
aparicion en 1980. En los ultimos afios algunos investigadores como Barkley y
Quay (Barkley, 1997a; Quay, 1996) han centrado el déficit del TDAH en la
desinhibicion de respuesta. Hay otros estudios como los de Skansgaard y Burns
(1998) y Power et al. (1998) que concluyen que los sintomas de inatencion
discriminan mejor que los sintomas de hiperactividad-impulsividad entre los grupos
de control y sus pares con TDAH (subtipos combinado e inatento). Estos estudios

pueden considerarse muy fiables pues son de los pocos que estan sostenidos sobre
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dos fuentes de informacion; el de Power et al., sobre escalas a padres y profesores
y el de Skansgaard y Burns (1998) sobre informes de profesores y observaciones
directas.

Recordemos que algunos autores afirmaron que los déficits en el
funcionamiento ejecutivo estaban mas vinculados a los sintomas de inatencion que
a los de hiperactividad-impulsividad (Chhabildas et al., 2001; Willcutt et al., 2005).
Willcutt et al. (2005), de acuerdo a nuestras conclusiones, sefialan como predictor
del rendimiento en las variables cognitivas a los sintomas de inatencién y no a los
de hiperactividad-impulsividad y asocian el déficit moderado en el rendimiento de
las tareas “cool” del funcionamiento ejecutivo con el TDAH. Zelazo y Miiller (2002)
van mas alla y proponen que el TDAH puede ser considerado como un trastorno del
funcionamiento ejecutivo “cool”. Castellanos et al. (2006) consideran prematura esta
afirmacion y defienden que los sintomas de inatencion pueden estar relacionados
con déficits en el funcionamiento ejecutivo “cool” mientras que los sintomas de
hiperactividad-impulsividad pueden reflejar déficits del funcionamiento ejecutivo
‘hot”. Lo que parece mas probable es que, dada la presencia de déficits en los
procesos relacionados con el refuerzo, la motivacién o los incentivos, tanto los
procesos “hot” como “cool” del funcionamiento ejecutivo pueden estar alterados en
el TDAH (Happaney et al., 2004; Kerr y Zelazo, 2004; Zelazo, 2004).

Aunque los sintomas de inatencidn se definen como una caracteristica
patognomonica del TDAH, es cierto que los nifios con este trastorno presentan una

gran heterogeneidad producida probablemente por las distintas disfunciones que
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pueden darse en la capacidad atencional, tanto en sus aspectos cognitivos como en
los comportamentales (Armstrong, 2001). Sabemos que el concepto de atencién,
aunque extendido entre los estudios psicologicos, no estd perfectamente
operacionalizado y da lugar a conceptualizarlo de diversas maneras segun los
objetivos de las diferentes investigaciones (Douglas, 1999; Swanson et al., 1998;
Taylor, 1995). El término “inatencién”, en este trastorno, parece aproximarse al
concepto de vigilancia de la psicologia cognitiva (Parasuraman, Warm y See, 1998).
Achenbach (1991) define como “problemas de atencién” al factor que incluye tanto
sintomas de inatencion como de hiperactividad-impulsividad. Este factor descrito
por Achenbach se asemeja al del DSM-III-TR y supone que los nifios seleccionados
mediante estos criterios tendran tanto problemas de atencion como de
hiperactividad- impulsividad.

Con esta base, apostamos por situar a la capacidad atencional como la
herramienta necesaria para el desarrollo de las capacidades del funcionamiento
ejecutivo. Nuestros resultados apoyan una de las dos posturas alternativas
defendidas por la mayoria de los estudios. Estas dos posturas a las que nos
referimos son: (a) la que etiqueta a los déficits de inhibicion de respuesta como los
responsables del TDAH (e.g. Barkley, 1997a, 1997b, 1997c; Quay, 1996) y (b)
aquella que establece la causa del TDAH en los problemas de inatencion (e.g.
Crystal et al., 2001; Power et al., 1998; Skansgaard y Burns, 1998; Willcutt et al.,

2005).
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Nuestras aportaciones se sitlian en contra del planteamiento de Barkley y de
otros investigadores que lo apoyan (Avila et al., 2004; Berlin et al., 2003; Berlin et
al., 2004; Douglas, 1989b; Kalff et al., 2003; Newman y Wallace, 1993; Nigg, 2000;
Pennington y Ozonoff, 1996; Pliszka et al., 1997; Quay, 1996; Schachar y Logan,
1990a; Sonuga-Barke 1992a, 1992b, 1992¢, 1995, 1996, 2002; Tannock, 1998a;
Van der Meere y Sergeant, 1987, 1988a, 1988b, 1988c, 1988d; Wender, 1972). En
concreto, Barkley postula que es la desinhibicidn de respuesta la responsable de la
disrupcién de otras habilidades neuropsicolégicas que dependen de ella para su
eficiente ejecucion. El nucleo de la tesis de Barkley, como vimos, estriba en afirmar
que los nifios con TDAH no manifiestan una disfuncién neuroatencional sino
dificultades para ejercer el control sobre la propia conducta a través de la
informacion representada internamente (Barkley, 1997a). Barkley defiende que si el
bajo rendimiento en medidas de funcionamiento ejecutivo, de vigilancia y velocidad
perceptual tuviera su causa en un déficit atencional, los individuos con TDAH no
rendirian con normalidad en otras tareas verbales y no verbales que no exigen
estas capacidades. Por tanto, atribuye ese bajo rendimiento a los problemas en la
inhibicion de respuesta. Segun Barkley (Barkley 1997a, 1997¢) la desinhibicion
conductual y la pobre autorregulacion son los elementos clave de la presencia de
un TDAH, por tanto, deberian tener mas peso los sintomas de hiperactividad-
impulsividad que los de inatencion pero nuestros resultados no nos permiten

corroborar esta afirmacion.

402



Investigacion empirica.

Son numerosos los estudios que afirman que las disfunciones ejecutivas
son propias del subtipo combinado pero no del subtipo inatento y defienden que la
disfuncion ejecutiva esta relacionada en mayor medida con los sintomas de
hiperactividad que con los de inatencién (Houghton et al., 1999; O'Driscoll et al.,
2005; Reader et al., 1994). En contra, los ultimos estudios apuntan a que los nifios
con TDAH no muestran déficits de inhibicién, al menos al realizar la evaluacion con
la tarea lowa Gambling Test que, como vimos, evalua la flexibilidad cognitiva, el
cambio de respuesta y la busqueda de una respuesta de cara al futuro
relativamente abstracta (Geurts et al., 2006).

Nuestro planteamiento seria que ambos grupos con TDAH muestran
disfunciones ejecutivas debidas a la sintomatologia inatencional que tienen en
comun. Es decir, que la inatencion constituiria un sintoma primario desencadenante
de las dificultades referidas a la velocidad de procesamiento y al funcionamiento
ejecutivo propias de los individuos con TDAH. Asi pues, de acuerdo a otros
estudios, la debilidad en el funcionamiento ejecutivo estaria asociada con los
sintomas de inatencion mas que con los de hiperactividad-impulsividad (Chhabildas
et al., 2001). Nuestros resultados muestran, al igual que en dichos estudios
precedentes, que solo los sintomas de inatencion estdn asociados con el
rendimiento cognitivo. En concreto, segun las variables cognitivas empleadas en
nuestro estudio, la presencia de sintomas de inatencién predice la capacidad
analitica y organizadora, la memoria de trabajo y la impulsividad, la secuenciacion,

la flexibilidad mental y busqueda visual, la perseverancia perceptiva, la ineficiencia y
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las habilidades de planificacion y la velocidad de procesamiento. En contra, el
modelo de Barkley defiende que la inatencién es un sintoma secundario a
consecuencia de la desinhibicion y de las dificultades del control de la interferencia
(Barkley, 1997d, 1998b; Muraven, Shmueli y Burkley, 2006).

En concordancia con nuestros resultados, algunos estudios cuestionan que la
disfuncion ejecutiva propia de los nifios con TDAH pueda atribuirse primariamente a
un déficit de inhibicidn (Bedard et al., 2003; Klorman et al., 1999; Nigg et al., 2004;
Sheres et al., 2004). Otros sefialan directamente a los problemas de inatencién
como el rasgo definitorio del trastorno (Crystal et al., 2001; Power et al., 1998;
Skansgaard y Burns, 1998) o defienden que las disfunciones ejecutivas pueden
hacerse extensivas al subtipo inatento (Geurts et al., 2005; Sheres et al., 2004;
Vaughn et al.,, no publicado, ver en Hagemann et al., 2002). En general, el
argumento que aducen estas posiciones contrarias es que las disfunciones
ejecutivas son reflejo de un déficit mas general y no estan circunscritas al fallo en la
inhibicion de la respuesta.

Otro argumento a favor de que las alteraciones ejecutivas estan asociadas
con los sintomas de inatencion y no con los de hiperactividad-impulsividad
(Chhabildas et al., 2001) es el hecho de que, en la mayoria de investigaciones, sélo
se consideren los subtipos inatento y combinado pues, los escasos estudios que
incluyen al subtipo hiperactivo-impulsivo sugieren una débil asociacion entre este
subtipo y las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo (Bedard et al., 2003;

Chhabildas et al., 2001; Schmitz et al., 2002). Recordemos que en el caso de
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Chhabildas et al. (2001) sélo los sintomas de inatencion estuvieron asociados con
el rendimiento de las medidas neuropsicologicas. Estos sintomas fueron los
mejores predictores del rendimiento en vigilancia, velocidad de procesamiento e
inhibicion. En cambio, los sintomas de hiperactividad-impulsividad no predijeron de
forma significativa el rendimiento en ninguno de estos dominios.

Luego, segun los resultados obtenidos, son los problemas de atencion,
tanto en su aspecto cognitivo como comportamental, los responsables de las
disfunciones ejecutivas y de los problemas de desinhibicion presentes en los

subtipos combinado e inatento del TDAH.

* Sintomatologia del TDAH y variables ecol6gicas

Con respecto a las variables ecoldgicas, la principal conclusion es que los
sintomas de hiperactividad-impulsividad no son suficientes por si mismos para
predecir el funcionamiento ejecutivo. La Composicién Ejecutiva Global (GEC) se
predice, en gran parte, por los sintomas de inatencion lo que confirma que son
estos sintomas los que determinan el funcionamiento ejecutivo de los nifios con
TDAH. La prediccion no es tan clara como en el caso de las variables cognitivas
pues cuando la GEC se parcializa en el indice de Metacognicion y en el de
Regulacion Comportamental (BRI) los sintomas de hiperactividad-impulsividad
aparecen como principales predictores en este Ultimo. Esto no hace mas que

confirmar los resultados del analisis diferencial en el que el subtipo combinado v,
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por tanto con mas sintomas de hiperactividad-impulsividad, se encontraba mas
afectado que el subtipo inatento en el indice de Regulacién Comportamental. Tal y
como predecian las hipétesis, el BRI se predijo por los sintomas de H/I mientras
que el Ml lo hizo por los sintomas de IA. En las escalas pertenecientes a cada uno
de los indices los resultados son ambiguos. En contra de lo que cabria esperar, los
resultados de la escala Cambio (incluida en el BRI) se predicen por los sintomas de
IA antes que por los de H/l. Los resultados de la escala de Control (incluida en el
MI) se predicen por los sintomas de IA, como era de esperar en un principio, pero
también por los sintomas de H/I. El resto de escalas que han resultado significativas
se comportan segun los datos anteriores, es decir, las escalas pertenecientes al
indice BRI se predicen por los sintomas de H/l mientras que las pertenecientes al
indice M1 se predicen por los sintomas de IA.

Nuestro objetivo ahora es dilucidar por qué la sintomatologia inatencional
actia como predictor Unico mientras que la de hiperactividad-impulsividad no lo
hace asi, sino que se acompafa de los sintomas de inatencién. Somos partidarios
de que la capacidad atencional tiene unas manifestaciones cognitivas y unas
manifestaciones comportamentales (Armstrong, 2001). Esto puede explicar por qué
los sintomas de inatencién predicen por completo o de forma parcial tanto el indice
de Metacognicion como el de Regulacion Comportamental, es decir, tanto las
manifestaciones cognitivas como las comportamentales del funcionamiento
ejecutivo. Por tanto, desde el punto de vista del profesor, ambas manifestaciones

del funcionamiento ejecutivo estan determinadas, en gran parte, por la
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sintomatologia de inatencién. Los sintomas de hiperactividad-impulsividad
intervienen, en mayor medida, en la regulacion comportamental de la escala BRIEF
pero con el apoyo de la sintomatologia inatencional. De forma similar a nuestro
planteamiento pero en torno a la desinhibicion, vimos como Chhabildas et al. (2001)
explicaron la ausencia de diferencias entre los subtipos a nivel cognitivo
argumentando que los sintomas de hiperactividad-impulsividad y de inatencién no
son mas que las dos facetas (comportamental y cognitiva, respectivamente) de un
Unico aspecto que es la desinhibicion. Hemos visto como los sintomas de
inatencion intervienen tanto en la prediccion de las variables cognitivas como de las
ecoldgicas; la diferencia estriba en que los aspectos comportamentales percibidos
por el profesor se predicen por los sintomas de hiperactividad-impulsividad antes
que por los de inatencion. Los sintomas de inatencion se sitian en primer lugar en
los aspectos cognitivos (indice de Metacognicién) pero quedan relegados a un
segundo plano a la hora de predecir los aspectos comportamentales (indice de
Regulacion Comportamental). En este ultimo caso, es la sintomatologia de
hiperactividad-impulsividad la que predice en primer lugar las manifestaciones de
control comportamental. Esto puede ser debido a que el grupo de sintomas de
hiperactividad-impulsividad convergen en mayor medida con las manifestaciones
comportamentales. En todo caso, y es lo mas importante, los sintomas de
hiperactividad-impulsividad no son suficientes por si solos para predecir el
comportamiento de los nifios en su vida cotidiana, concretamente su

funcionamiento ejecutivo; por tanto, la sintomatologia inatencional es necesaria
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para predecir las variables referentes al indice de Metacognicion y es necesaria,
aunque no suficiente, para la prediccion de las variables del indice de Regulacién
Comportamental. Por tanto, la habilidad para iniciar, planificar, organizar y mantener
en la memoria de trabajo los pasos necesarios para llegar a una meta propuesta se
predice por la sintomatologia inatencional de forma exclusiva. En cambio, la
resolucion de problemas, de forma metacognitiva, teniendo conciencia del control
de la conducta necesario para llegar a la solucion final del problema, se predice por
la sintomatologia de hiperactividad-impulsividad pero también, aunque con menor
potencia, por los sintomas de inatencién.

Las diferencias entre los subtipos, como expusimos anteriormente,
estuvieron centradas en el indice de Regulacion Comportamental (BRI) siendo el
grupo de tipo combinado el mas afectado. En concreto el grupo combinado mostro
alteraciones con respecto al grupo inatento en dos de las tres escalas incluidas en
el BRI, a saber Inhibicién y Control Emocional pero no presentd diferencias
significativas en la escala de Cambio. Esto significa que ambos subtipos fueron
diferentes en el control inhibitorio, la impulsividad y la habilidad para controlar la
expresion emocional. EI grupo con TDAH de tipo combinado se mostro, por tanto,
menos capaz de resistirse a los impulsos y tuvo mayor labilidad emocional y
repentinos cambios de humor. La ausencia de diferencias entre los grupos con
respecto al indice de Cambio pone de manifiesto las dificultades de ambos grupos

para alternar de una actividad a otra o de un aspecto de un problema a otro cuando
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las exigencias del contexto cambian, es decir, déficits similares en la capacidad de
flexibilidad cognitiva.

Los grupos con TDAH no mostraron diferencias significativas en el indice de
Metacognicion (M) salvo en el indice de Control incluido en él. Esta salvedad nos
lleva a afirmar que el grupo de tipo combinado muestra menos conciencia de su
propio comportamiento y del impacto que este comportamiento pueda tener en sus
interacciones sociales, esta mas afectado en la capacidad para controlar su
comportamiento de cara a desarrollar una determinada tarea o a desarrollar habitos
de trabajo que el grupo con TDAH de tipo inatento. EI Ml incluye otras cuatro
escalas en las que los grupos con el TDAH no se diferenciaron pero si lo hicieron
con respecto al grupo de control. De esta forma, tanto el grupo de tipo combinado
como el de tipo inatento mostraron una habilidad inferior para iniciar una
determinada actividad, planificar, organizar, controlar sus propias acciones y
mantener en la memoria de trabajo dicha actividad asi como problemas para
mantener el orden y la organizacion de los materiales de clase o de juego. Las
diferencias de ambos subtipos en el indice de Metacognicion con respecto al grupo
de control suponen una dificultad similar para la resolucién activa de problemas en
diferentes contextos lo cual lleva a considerar disfunciones en la inteligencia fluida.

Vemos que los resultados ponen de manifiesto una alteracién similar en la
capacidad de atencion sostenida en ambos subtipos pero una menor capacidad de
autorregulacion en el caso del subtipo combinado. Segun Isquith y Gioia (2000), el

control inhibitorio facilita la auto-regulaciéon y la memoria de trabajo la atencion
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sostenida. El analisis de varianza confirma que la capacidad de inhibicion (indice de
Inhibicion de la escala BRIEF) estd mas alterada en el grupo con TDAH de tipo
combinado que en grupo de tipo inatento, discriminando de forma significativa entre
ambos subtipos de TDAH. En cambio, la memoria de trabajo (segun el indice
homdnimo de la escala BRIEF) esta afectada por igual en ambos subtipos de TDAH
con respecto al grupo de control. En el analisis de las variables cognitivas vimos
como la atencién sostenida se mostraba alterada en ambos subtipos con respecto
al grupo de control. Dicha alteracién, segun estos resultados, puede estar derivada
de los déficits en la memoria de trabajo que subyacen en ambos subtipos.

Por dltimo, debemos apuntar la influencia del desarrollo sobre las
manifestaciones del TDAH (e.g. Chhabildas et al., 2001; McBurnett, 1997). Algunos
investigadores han sugerido que en afios preescolares el diagndstico mas frecuente
es el de un TDAH de tipo hiperactivo-impulsivo. Posteriormente, ante las demandas
académicas, este diagndstico puede derivar en un TDAH de tipo combinado que en
la adolescencia se diagnosticaria como un TDAH de tipo inatento ya que la
sintomatologia de hiperactividad-impulsividad declina durante la adolescencia y la
etapa adulta (Barkley, 1997c; Hart et al., 1995; Lahey et al., 1998). Como quedo
expuesto, dado que la edad de los nifios de nuestra muestra oscila entre los 9 y los
13 afos, nos parecid conveniente considerar la variable edad como covariante. En
los resultados se observa como la edad influye en algunas de las variables

cognitivas y ecoldgicas pero los resultados no se modifican en ningun caso.
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Resumiendo, podemos decir que nuestros resultados no apoyan una clara
distincién en cuanto al funcionamiento cognitivo entre los nifios con TDAH de tipo
inatento y aquellos con el subtipo combinado. Consecuentemente, son los sintomas
de inatencidn, antes que los de hiperactividad-impulsividad los que estan asociados
con el déficit cognitivo. En lo que se refiere a las variables ecoldgicas sobre el
funcionamiento ejecutivo, son los sintomas de inatencion, y no los de
hiperactividad-impulsividad, los que intervienen (de forma completa o parcial) en la
prediccién del indice de Metacognicion y del indice de Regulacién Comportamental.

Segun los resultados podemos concluir que estamos ante dos facetas o
variables de la atencion, es decir, los sintomas de inatencién corresponderian a los
aspectos cognitivos mientras que los sintomas de hiperactividad-impulsividad
estarian relacionados con los aspectos comportamentales. Luego, a pesar de ser
los sintomas de inatencion los que tienen un mayor papel en el rendimiento
cognitivo puede que, de acuerdo con Milich et al. (2001), estos sintomas de
inatencion no estén midiendo realmente las dificultades atencionales que muestran
los nifios con un “auténtico problema de inatencidn” y midan solamente el déficit en
atencion sostenida (falta de persistencia y distraccion) presente en el subtipo
combinado. Recordemos que, en este subtipo, el déficit en atencion sostenida esta
presente por definicion mientras que en el subtipo inatento lo esta como causa. Es
decir, el déficit en atencion sostenida manifestado por el subtipo inatento viene dado
por la ineficacia de la atencidn selectiva o focalizacién, por lo tanto se genera por

habito y no por definicion.
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De este modo, podemos afirmar que las escasas diferencias en los
promedios de las variables, asi como la dispersion de la variabilidad no permiten
asumir diferencias entre ambos subtipos de TDAH. Sabemos, por otros estudios
(Eiraldi, 1997; Faraone et al., 1998; Ostrander et al., 1998; Paternite et al., 1996;
Wolraich et al., 1996), que la inconsistencia en recientes descripciones de los
subtipos de TDAH segun el DSM-IV-TR se deriva de las diversas medidas y de las
distintas fuentes de informacion empleadas; pero la ausencia de diferencias entre
ambos subtipos corrobora la mayor parte de las investigaciones hasta la actualidad.

La proxima edicion del DSM, esperada para el 2012, tendra que aportar
nueva informacién sobre los diferentes subtipos. En los planteamientos para su
elaboracion se contemplan recomendaciones en las siguientes areas:
nomenclatura, neurociencia, desarrollo, medidas ftransculturales, errores en el
actual diagnéstico e incidencias y limitaciones sociales (Alarcon et al., 2002;
Charney et al., 2002; Lehman, Alexopoulos y Goldman, 2002; Pine et al., 2002;
Rounsaville et al., 2002). Luego, aunque es pronto para saberlo, el mantenimiento
del tipo inatento dentro del mismo cuadro clinico del TDAH cabe en el espacio de
debate que puede establecerse entre los expertos. El progreso en la neurociencia
se contempla también en las deliberaciones para la nueva edicion del DSM
(Charney et al., 2002; Pine et al., 2002). Es posible que, en un futuro cercano, las
técnicas médicas posibiliten el establecimiento de un diagndstico objetivo en funcién
de las areas cerebrales dafiadas consiguiendo una menor dependencia de los tests

cognitivos.
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8. 8. Conclusiones, limitaciones y prospectiva

8.8. 1. Conclusiones

En funcién de los resultados alcanzados, esta tesis doctoral permite
establecer la asuncién de las siguientes conclusiones:

1. Nuestros datos apoyan la integracion del subtipo inatento del TDAH en la
tipologia del TDAH, junto al subtipo combinado. Ambos subtipos de TDAH
se constituyen dentro de una misma entidad clinica.

2. Segun los resultados obtenidos, no podemos precisar, de forma clara,
diferentes perfiles cognitivos entre los subtipos inatento y combinado del
TDAH.

3. En cuanto a las diferencias entre los subtipos inatento y combinado del
TDAH podemos afirmar que: (a) No se observan distinciones en cuanto a
las variables cognitivas ni en los aspectos mas puramente cognitivos
(flexibilidad mental, capacidad de planificacién, etc.) de las variables
ecoldgicas referentes al funcionamiento ejecutivo; (b) Si se evidencian
diferencias con respecto a las variables ecoldgicas en los aspectos mas
externalizados (impulsividad, control inhibitorio, labilidad emocional, etc.) de
dicho funcionamiento ejecutivo.

4. Los sintomas de inatencion, tanto desde la perspectiva categorial como

desde la dimensional, determinan el rendimiento en las variables cognitivas.

413



Investigacion empirica.

Por el contrario, los sintomas de hiperactividad-impulsividad no influyen en
el rendimiento de estas variables cognitivas mencionadas.

5. Las pruebas de atencion y de funcionamiento ejecutivo tienen un cierto
poder para validar, en términos cognitivos, el constructo del TDAH como un
trastorno que afecta a la velocidad de procesamiento, la impulsividad y la

capacidad de planificacion.

8.8. 2. Algunas limitaciones

Algunas de las limitaciones de esta investigacion se circunscriben a: el
tamafo de la muestra, la delimitacién del grupo con TDAH de tipo inatento y la
utilizacion de escalas de profesores como Unico instrumento para la identificacion
de sintomas de TDAH.

El nimero de participantes (<30) puede restringir el poder para detectar
diferencias significativas entre los grupos. Esta limitacion, aunque debe ser tenida
en cuenta, queda atenuada si tenemos en cuenta que otros estudios han
presentado un tamafio muestral igual o incluso inferior (e.g. Chhabildas et al., 2001;
Geurts et al., 2005; Nigg, 1999).

La asignacion al grupo con el subtipo inatento se ha establecido segun los
criterios  diagnosticos del DSM-IV-TR. Aun asi, teniendo en cuenta las
recomendaciones de algunos autores (Bauermeister, 2003; Milich et al., 2001;

Power et al., 2004), puede resultar conveniente excluir de este grupo a aquellos
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nifios con mas de 3 sintomas de la dimension hiperactividad-impulsividad. Con
todo, tal y como ya mencionamos en los resultados, los grupos inatento vy
combinado quedan significativamente diferenciados entre si en cuanto a la
sintomatologia de hiperactividad-impulsividad.

Otra limitacion es el hecho de que sdélo hayamos empleado escalas para
profesores en la identificacion de los grupos con TDAH. La exclusiva dependencia
de los indices de profesores para la deteccion de sintomatologia de TDAH podria
considerarse la mayor limitacién del estudio, pero queda mitigada por el hecho de
que otras investigaciones previas también han empleado solo la escala para
profesores del DSM-IV en la identificacion de nifios con TDAH (Baumgaertel et al.,
1995; DuPaul et al., 1997; Klorman et al., 1999; Nolan, Gadow y Sprafkin, 2001;
Wolraich et al., 1996). Ademas, como quedd expuesto, algunos estudios afirman
que la informacion de los profesores es la mas util para la distincién entre los
subtipos de TDAH (Loeber, Brinthaupt y Green, 1990; Loeber, Green y Lahey,

1990).

8.8. 3. Prospectiva

Como hemos Vvisto, las investigaciones revisadas muestran divergencias a

la hora de considerar al TDAH de subtipo inatento como un trastorno con entidad

clinica propia y diferenciado cognitivamente del subtipo combinado. Es mas, a

menudo, el subtipo inatento no concuerda con el conocimiento general que los
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profesionales tienen sobre el TDAH. La nueva edicién del Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) tendra mucho que decir en este
sentido y seria factible que plantease la unificacién de los subtipos combinado e
inatento desde un punto de vista cognitivo. Mientras tanto, y con el fin de aportar
conclusiones validas a la nueva edicién de dicho manual, las futuras investigaciones
deberian seguir trabajando en la concrecion de los perfiles cognitivos de cada uno
de los subtipos. La inclusion de muestras mas amplias y de caréacter clinico puede
ayudar en este sentido. Asimismo, aunque la validez de los criterios diagndsticos
del DSM-IV estd confirmada, podriamos plantearnos la inclusion de criterios mas
estrictos en la delimitacién del subtipo inatento que exijan un menor numero de
sintomas de hiperactividad-impulsividad. Por ultimo, sabemos que todos los
modelos tedricos, a pesar de sus diferencias, coinciden en afirmar que el TDAH se
trata de un trastorno del desarrollo cuya sintomatologia varia a lo largo del tiempo.
Desde este punto de vista, la cuestion clave estribaria en la realizacién de
investigaciones longitudinales que muestren las disfunciones cognitivas, ejecutivas,

comportamentales, etc. desde la perspectiva de la psicologia evolutiva.
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ANEXO IIl. PRUEBAS







1. Cuestionario abreviado de Conners (muestra).

ESCALA DE CONNERS PARA PROFESORES

Para la valoracion de este cuestionario, responda con una cruz
estimando en qué grado el alumno/a presenta cada una de las conductas de la

izquierda.

Nombre y apellidos del alumno/a: ..o

CUrSO Al QUE PEMENECE: ... i ittt et e e e

NADA

POCO

BASTANTE

MUCHO

1. Tiene
excesiva
inquietud
motora.

2. Tiene
explosiones
impredecibles
de mal genio.

3. Se distrae
facilmente,
tiene escasa
atencion.

4. Molesta
frecuentemente
a otros nifos.

5. Tiene
aspecto
enfadado,
hurafo.

6. Cambia
bruscamente
sus estados de
animo.

XI




2. Cuestionario del DSM-IV-TR (muestra).

CUESTIONARIO CRITERIOS TR-PROF

En estas paginas se formulan una serie de cuestiones referidas a los
nifios. Por favor, responda a cada cuestion escribiendo una X. Hagalo en el 0,
si lo especificado en la cuestion no lo manifiesta NADA; en el 1, si lo manifiesta
UN POCO; en el 2 si lo manifiesta BASTANTE y en el 3 si lo manifiesta
MUCHO.

Por favor, responda a todas las preguntas. Si se equivoca, no borre,
rodee con un circulo la respuesta equivocada y vuelva a marcar la que
considere correcta.

Sus respuestas son absolutamente confidenciales y tienen como fin una

investigacion cientifica.

(Nada) | (Un | (Bastante) | (Mucho)

1. A menudo no presta atencién suficiente a los
detalles o incurre en errores por descuido en las
tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

2. A menudo mueve en exceso manos y pies, o se
remueve en su asiento.

3. A menudo tiene dificultades para mantener la
atencion en tareas o en actividades ludicas.

4. A menudo precipita respuestas antes de haber
sido completadas las preguntas.

5. A menudo parece no escuchar cuando se le habla
directamente.

6. A menudo abandona su asiento en la clase o en
otras situaciones en las que se espera que
permanezca sentado.

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

8. A menudo tiene dificultades para guardar turno.

9. A menudo tienen dificultades para organizar
tareas y actividades.

XII




3. Test de Copia y Reproduccion

de figuras geométricas complejas de Rey (Figura A).

K

XHI




4. Trail Making Test, parte A (muestra).

TRAIL MAKING

Part A

SAMPLE

O
G

XIvV



5. Trail Making Test, parte B (muestra).

TRAIL MAKING

Part B

SAMPLE

(©

End

@ Begin

o=
S

XV




6. Laberintos del WISC-R (muestra).

HOAVNINVYX3

EJEMPLO

=~
-
=

:
&
[

A=
=1
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7. Test de emparejamiento de figuras conocidas (MFF-20)

(Figura-modelo).

XVII



8. Test de emparejamiento de figuras conocidas (MFF-20)

(opciones de respuesta).

>

(]

e >

XVIII

[T



9. Test de colores y palabras Stroop (Palabras) (muestra).

ROJO

VERDE

AZUL

VERDE

ROJO

AZUL

ROJO

AZUL

VERDE

AZUL

VERDE

ROJO

VERDE

AZUL

ROJO

AZUL

ROJO

VERDE

AZUL

VERDE

ROJO

AZUL

ROJO

VERDE

AZUL

VERDE

ROJO

VERDE

ROJO

AZUL

ROJO

AZUL

VERDE

AZUL

VERDE

ROJO

VERDE
ROJO
AZdL
ROJO
VERDE
AZUL
VERDE
RCJO
AZUL
VERDE
AZUL
ROJO
AZUL
ROJO
VERDE
ROJO
AZUL

VERDE

XIX

ROJO

AZUL

VERDE

ROJO

AZUL

VERDE

AZUL

VERDE

ROJO

AZUL

ROJO

VERDE

ROJO

VERDE

AZUL

VERDE

ROJO

AZUL



10. Test de colores y palabras Stroop (Color) (muestra).

XXXX

XXXX

XXX

XXX

XXXX

XXXX

XXXX

XXX

XKXXX

AAAAAA



11. Test de colores y palabras Stroop (Palabra/Color) (muestra).

ROJO AzZUL VERDE ROJO
VERDE VERDE ROJO AZUL
AZUL ROJO AZUL VERDE
VERDE AZUL ROJO ROJO
ROJO ROJO VERDE AZUL
AZUL VERDE AZUL VERDE
ROJO AZUL VERDE AZUL
AZUL VERDE ROJO VERDE
VERDE ROJO AZUL ROJO
AZUL VERDE VERDE AzZUL
VERDE ROJO AZUL ROJO
ROJO AZUL ROJO VERDE
VERDE ROJO AZUL ROJO
AZUL AZUL ROJO VERDE
ROJO VERDE VERDE AZUL
AZUL AZUL ROJO VERDE
ROJO VERDE AZUL ROJO
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12. Escala BRIEF (muestra).

Nombredelnlig)@:mesmmnummmmmwarmmmamnnssmsamsmsmmmns
BCUTB0E o s snceemensmanausssasmsnsususmennsnsamsmsmssaumrmsamsmymisdss 46 SUEHR AR IETHIR
o S—— R e
Fetha de DacimEntDssmmmmmeammmmss
NOMDIE del PrOfESOT: cuuveecveereeresieerie et sre e srere s e er e
Fecha 8Ctual.. ...
FORMULARIO
1. Reacciona més de lo normal a pequeios problemas. N [AV[CF
2. Cuando se le dan tres cosas para hacer, recuerda slo la primera o la N |AV |CF
ultima.
3. No es autonomo para comenzar la tarea. N |AV |CF
4. No puede borrar una decepcion, regaiiina o insulto de su mente. N [AV|CF
5. Seresiste o tiene problemas para aceptar una forma diferente de resolver |N | AV | CF
problemas relacionados con el trabajo de la escuela, los amigos, las
tareas diarias.
6. Se molesta con las situaciones nuevas. N [AV |CF
7. Tiene estallidos o enfados explosivos. N |AV|CF
8. Tiene un periodo de atencion corto. N |AV |CF
9. Necestta que se lediga “no” o “deja eso”. N AV |CF
10. Necesita que se le diga que empiece una tarea, incluso cuando ésta le N |AV |CF
gusta.
11. Pierde la merienda, el dinero para el almuerzo, los resguardos de N |AV |CF
permiso, los deberes, etc.
12. No trae de casa los deberes, las hojas de trabajo, materiales. N |AV|CF
13. Se molesta por un cambio de planes. N [AV |CF
14. Se trastora por el cambio de profesor o de clase. N |AV|CF
15. No revisa el trabajo para corregir errores. N |AV |CF
16. No puede encontrar fa ropa, gafas, calzado, juguetes, libros, lapices, etc. [N | AV | CF
17. Tiene buenas ideas pero no consigue escribirlas. N [AV [CF
18. Tiene problemas para concentrarse en los trabajos diarios, el trabajode | N | AV | CF
la escuela, etc.
19. No es creativo en fa resotucion de un problema. N |AV |CF
20. Su mochila esta desorganizada. N [AV |CF
21. Se distrae facilmente con los ruidos, actividad, sefiales, etc. N |AV |CF
22, Comete errores imprudentes. N |AV |CF
23. Olvida entregar los deberes, incluso cuando-estén terminados. N [AV |CF
24. Se resiste al cambio de rutinas, comidas, lugares, etc. N |AV | CF
25. Tiene problemas con los trabajos diarios o tareas que ticnenmasdeun | N | AV | CF

Daso.
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ANEXO lll. AUTORIZACION DE LOS PADRES O TUTORES
LEGALES PARA LA REALIZACION DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION







Autorizacion de los padres o tutores legales para la
realizacion del trabajo de investigacion

Don/Dofia , ,

con D.N.I. n® como padre, madre o tutor legal

del alumno/a

Autorizo a que Inmaculada Navarro Gonzalez, investigadora de Ia
Universidad Complutense de Madrid, lleve a cabo un estudio sobre
“Habilidades cognitivas en nifios de Educacion Primaria” mediante la aplicacion

de las pruebas pertinentes (escritas y orales).

Los datos recogidos seran archivados de manera anénima. Tanto en los
cuadernos de recogida de datos como en la base de datos, los nifios seran
identificados por un numerc por lo que en todo momento se mantendra el

anonimato.
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