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Introduccion

Introduccioén

“Doctor, ¢,qué le pasa a mi hijo?”, “; Por qué no puede parar de moverse?”, “Le hablo y
es como si estuviera en las nubes”. Estas preguntas podrian ser un ejemplo de las
dudas que asaltan a los padres de los nifios que padecen el denominado Trastorno
por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH). Los progenitores de estos nifios,
reciben quejas de los profesores por el comportamiento de sus hijos en clase y esto,
unido a las manifestaciones del trastorno en el hogar, consigue que muchos padres
acudan de forma desesperada a la consulta del pediatra o a la consulta de un

psicologo buscando ayuda para paliar el desajuste.

El trastorno ha sido estudiado desde hace décadas a fin de conocer con mayor
profundidad tanto las caracteristicas sintomatolégicas mas relevantes que se
manifiestan en los sujetos que lo padecen, asi como la prevalencia, el curso, las
teorias explicativas y los posibles tratamientos que existen para reducir esos sintomas.
Es un trastorno que se da en la infancia y que se caracteriza por dificultad para ajustar
el nivel de actividad a la situacion en la que se encuentre el sujeto, problemas para
mantener la atencién y para controlar los impulsos en la conducta. Este trastorno
afecta a quienes lo padecen y a quienes estan a su alrededor, provocando conflictos

en los ambitos familiar, personal/social y escolar.

Asi, el TDAH es un tema de gran interés cientifico por su incidencia en la
poblacion general, por su caracter crénico y por tanto, por las repercusiones a largo
plazo que conlleva. Estos puntos, han sido claves para mi a la hora establecer este
trastorno como un trabajo sobre el que investigar, a fin de enriquecerme mas como
persona, a la par que ofrecer tanto a las familias de los niflos con TDAH como a los
profesionales interesados en la materia, una aportacién mas con la que conocer mas

sobre el trastorno y sobre sus diferentes alternativas de intervencion.
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Introduccion

El trabajo que a continuacion se presenta consta de tres partes esenciales
divididas en diferentes capitulos. La primera de ellas, consiste en un repaso de los
aspectos mas relevantes del TDAH, indagando en la evolucion del concepto de
hiperactividad, la sintomatologia nuclear, los problemas o trastornos asociados a éste,
las teorias explicativas, asi como los intrumentos de evaluacion y las técnicas de

intervencion en el tratamiento del trastorno.

En la segunda parte, se presenta un estudio empirico donde lo que se pretende
es dar a conocer algunos datos representativos obtenidos en una muestra de sujetos
tanto con TDAH como sin el trastorno, buscando en ellos, indices de prevalencia,
diferencias en funcion de la edad y del sexo, asi como la relacion del TDAH con otras
variables de caracter psicolégico como son la depresion y los problemas comportales,
tales como problemas de conducta, problemas con los companeros, entre otros, y
algunos datos de prediccion del TDAH. Esta parte va presentada con una breve
introduccion, seguida de un método disefiado para esta investigacion, al que se le ha
aplicado un analisis estadistico para obtener unos resultados que son desarrollados en

una discusion final.

La ultima parte consiste en un estudio experimental en el que se ha aplicado un
tratamiento farmacolégico consistente en metilfenidato, que ayuda a mejorar el
autocontrol de los nifios con TDAH. En este tercer apartado se puede encontrar el
disefio del programa empleado, la eleccion de la muestra de estudio junto con los
centros de colaboracién, ademas de los resultados obtenidos mediante pruebas
estadisticas de la evaluacion pre y post al tratamiento aplicado y la discuion final de los

datos.
Como apartado final, se completa esta Tesis con una discusion final y

conclusiones sobre los resultados obtenidos, junto con las limitaciones del estudio y

propuestas para futuras lineas de investigacion.
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Capitulo 1: El TDAH

1.- El Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH)
1.1.- Justificacion tedrica

El Trastorno por Déficit de Atencidén con Hiperactividad (TDAH) es, actualmente, un
problema que atafie a la salud publica a nivel mundial debido a que este trastorno
tiene su inicio en edades tempranas, a partir del primer afio de vida, se trata de un
proceso cronico, tiene una prevalencia alta, ademas de una alta comorbilidad y afecta
a los diferentes ambitos de la vida escolar, social y familiar del nifio (Biederman y
Faraone, 2005; Hidalgo Vicario, 2007). Su impacto en la sociedad supone una gran
relevancia en términos de costo econdmico, estrés a nivel familiar, conflictos

escolares, e incluso a largo plazo dificultades de integracion social y laboral.

A pesar de las numerosas investigaciones y publicaciones que se han realizado
sobre el TDAH en las ultimas décadas, la causa u origen de este trastorno continua
aun sin ser identificada. Es probable que esto sea debido al hecho de que este
trastorno no puede ser entendido como el efecto de una Unica causa, sino mas bien a
que el TDAH podria tener una etiologia de origen multifactorial (Romero Ramirez,
2007). Asi, podriamos deducir que aunque se trate cada una de las posibles causas
por separado, ninguna de ellas resultaria excluyente. Por tanto, el TDAH constituiria
una trastorno comportamental, al que se sumaria la actuacién de varios factores de
origen ambiental, lo cual desencadenaria finalmente en las dificultades adaptativas y
alteraciones conductuales propias de este trastorno. El grupo de nifios hiperactivos
esta lejos de responder a una etiologia comun, a un perfil clinico definido, a una
respuesta uniforme al tratamiento tanto farmacolégico como psicolégico y a un
pronéstico predecible (Moreno, 2001). Mas bien, forman una poblacion heterogénea,
con diferencias individuales en la sintomatologia mostrada, en los trastornos que
coexisten con la hiperactividad, en el tipo de ambiente que desencadena las
alteraciones y en la respuesta clinica al tratamiento administrado. Gracias a la gran
cantidad de estudios existentes y a los datos de gran interés cientifico aportados por
estos, cada vez se avanza mas en el conocimiento de todo lo referente al trastorno,
consiguiendo alcanzar un panorama esperanzador tanto de la eficacia de las
intervenciones farmacolégicas (Miranda, Pastor, Roselld, y Mulas, 1996; Miranda,
Jarque, y Rosel, 2006; Pliszca, Carlson, y Swanson, 1999; Rosellé, Mulas, y Jarque,

2001), como de las psicopedagoégicas (Arco, Fernandez, e Hinojo, 2004; Miranda,
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Capitulo 1: El TDAH

Jarque, y Tarraga, 2006) para paliar los problemas y alteraciones en los diversos

ambitos que experimentan los nifilos con TDAH.

1.2.- Evolucion histérica del concepto de TDAH

Desde hace muchos afios se han estudiado los trastornos de la atencion y se ha
escrito sobre ellos desde diferentes aspectos: médico, psicoldgico y pedagogico. Los
primeros autores que dieron nombre a la hiperactividad fueron George Still (1902) y
Alfred Tredgold (1914). Still fue un pediatra inglés y detalld las caracteristicas de 20
ninos con problemas de conducta, a los que analizd, describiéndolos como
desafiantes, apasionados, malévolos y sin volicion inhibitoria, lo cual se debia a una
lesion cerebral pre o postnatal sutil que producia un “fallo en el control moral” de las
personas (Still, 1902). Esta interpretacién de control moral guarda una estrecha
relacion con los conceptos actuales de autoconsciencia, memoria de trabajo y control
inhibitorio, los cuales juegan un papel significativo en las interpretaciones actuales del
trastorno. Por su parte, Tredgold realizé un trabajo con el que describia a nifios con
problemas de conducta, como deficientes mentales, y volcaba la culpa de tales
deficiencias en una anoxia en el nacimiento. Este problema producia, segun el autor,
dafios en el area del cerebro encargada del sentido moral. Este dafio podia ser

hereditario y dar lugar a sintomas como hiperactividad, epilepsia e histeria.

También en el siglo XIX, se realizaron estudios de casos individuales donde los
autores estaban interesados por la hiperactividad. Hoffman (1873), dio a conocer la
vida y el comportamiento de un supuesto nifio hiperactivo, llamado “Zappel Philipp”,
contando la historia en forma de cuentos infantiles. A finales de ese siglo, Clouston
(1892) senalaba que estos nifios manifestaban unos rasgos caracteristicos que refirid
como sobreactividad e inquietud. Bourneville (1987) los senalé como inquietos y

sobreactivados, definiéndolos como nifios inestables.

Durante este periodo se difundié la idea de que las anomalias cerebrales
estructurales estaban asociadas con la severidad de los sintomas de inatencién, pobre
control del impulso e inquietud. A la par, surgieron las formas mas moderadas que
defendian que la hiperactividad estaba asociada a causas psicoldgicas, tales como
practicas de educacion inadecuadas o ambientes familiares delictivos, una corriente

que se retomara nuevamente a partir de la década de los 80.
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Capitulo 1: El TDAH

Después de una epidemia de encefalitis en América en 1917, los clinicos de la
época encontraron que los nifos afectados por esta epidemia presentaban secuelas
conductuales y cognitivas similares a las encontradas en nifios con hiperactividad
(Hohman, 1922; Ebaugh, 1923; Sante de Sanctis, 1923; Streker y Ebaugh, 1924; Kahn
y Cohen, 1934). Autores como Streker y Ebaugh (1924) encontraron en los nifios que
habian sufrido la enfermedad, una cantidad de secuelas neurolégicas y conductuales,
tales como irritabilidad, hiperactividad, problemas de atencion y de memoria e

inestabilidad emocional.

Gracias a los nifos victimas de encefalitis, los cuales mostraban secuelas
conductuales que hacian sospechar que la conducta desinhibida y el exceso de
actividad podian ser consecuencia de una disfuncién cerebral, en los anos 30, se
empezd a explorar la interaccion entre los factores organicos y los ambientales para

dar una explicacion de la hiperactividad infantil.

En 1934, Kahn y Cohen, informaron de la presencia de varios déficits organicos
en los que la caracteristica principal era la hiperactividad. Dichos autores acufaron el
término de Sindrome de Impulsividad Orgéanica, el cual parecia deberse a una
alteracion cerebral y presentaba caracteristicas tales como la presencia de

impulsividad, hiperactividad, conducta antisocial y labilidad emocional.

A finales de los afios 30, Bradley (1937) descubrid el llamado “efecto de la
calma paradgjica”. Este consistia en la mejoria de la conducta del nifio hiperactivo
gracias al tratamiento con medicacion psicoestimulantes al que eran sometidos. Este
autor observo que estos nifios sometidos a tratamiento con benzedrina mejoraban su
conducta y su rendimiento comparados con los nifios con hiperactividad y sin
tratamiento (Bradley, 1937).

Debido a la relacién de la hiperactividad con la encefalitis y la mejora de los
sintomas con estimulantes, se origind la idea de que los niflos con hiperactividad
tenian algun tipo de problema cerebral. Asi, autores como Strauss, Kephart, Lehtinen y
Goldberg (1955) comenzaron a asociar el trastorno al concepto de “Lesion Cerebral
Minima”. Este término se hizo popular durante un tiempo por su explicacion de la
hiperactividad ademas de por el hincapié hecho por los autores en la necesidad de
detectar a tiempo el trastorno, a fin de poder tratarlo adecuadamente, tanto en el

ambito psicolégico como educativo (Garcia y Polaino-Lorente, 1997). Paralelamente,
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Capitulo 1: El TDAH

se investigaban mas a fondo los mecanismos neurolégicos subyacentes a las
manifestaciones conductuales del trastorno, de manera que se consideré6 como un
trastorno médico provocado por un defecto en las estructuras subcorticales del talamo,
las cuales realizan una funcion homeostatica a través de las conexiones que
mantienen con el sistema limbico, encargado de la regulacion de la expresion
emocional. A finales de los 50, tras muchos estudios la explicacion de que el dafio
cerebral era la causa del trastorno cambid, pues no se habia podido demostrar que el
dano cerebral causara la hiperactividad. Esta hipdtesis hoy se encuentra
desconsiderada, sobre todo desde un punto de vista cientifico, sobre todo por su
excasa fundamentacion empirica. Seria una entelequia mantener una causalidad no
observada, ya que al no apeciarse lesion neuronal alguna en pruebas ni indicadores
estables de funcionamiento neurolégico en los sujetos con TDAH, no se podria
sostener que este hipotético dafio fuera la causa del trastorno. Siendo asi, este
planteamiento en nuestros dias sigue manteniendose, cuanto mas, como hipoétesis de

trabajo que aun necesita de comprobacién experimental minima.

Fue Clements (1966) quien comenzé a defender la idea de “Disfuncion
Cerebral Minima”, la cual estaba asociada al Sistema Nervioso Central como una
potencial causante de los trastornos de conducta. Dentro de este paradigma, se
consideraba que los nifios hiperactivos exhibian déficits de memoria, dificultades
especificas de aprendizaje, inestabilidad emocional, desajustes perceptivo-motores,
deficiencias de memoria y de pensamiento e irregularidades electroencefalicas con

origen organico.

Sin embargo, la falta de evidencias a principios de los afios 70, hizo que la
corriente ideoldgica sobre la causa del trastorno cambiara, y entonces se comenzé a
conceptualizar la hiperactividad como un sindrome de origen comportamental. A partir
de entonces se buscaba una definicion mas funcional del trastorno que ayudara al
desarrollo de un tratamiento mas eficaz. A este hecho contribuyeron autores como
Morrison y Steward (1971); Cantwell (1972); Needleman, Gunnue y Lenton (1979) y
Sandberg, Wielgerberg y Shaffer (1980). Estos, hicieron hincapié en los factores
psicologicos y ambientales en la explicacion de la hiperactividad. Simultaneamente
fueron surgiendo un gran numero de investigaciones sobre los factores de riesgo
relacionados con el trastorno. Ya en este periodo se apuntaban como factores algun
tipo de psicopatologia en los padres de los nifios hiperactivos, tales como alcoholismo

y/o problemas afectivos (Morrison y Steward, 1971). Algo para resaltar en esta época
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Capitulo 1: El TDAH

fue la aportacion hecha por Douglas y su equipo (1972), donde se resaltaban los
aspectos cognitivos del trastorno y se sefialaba que la deficiencia en los nifios
hiperactivos podia encontrarse en su incapacidad para mantener la atencion y
controlar su impulsividad, y no tanto en la excesiva actividad motriz. Esta definicion fue
la que mas se aproximaba a la postura taxonémica del DSM-III (APA, 1980), donde se
introdujeron nuevos criterios para la definicién del trastorno, finalmente denominandolo
“déficit de atencidon con o sin hiperactividad”. Estos criterios fueron bien recibidos
aunque tuvieron también sus criticas, como la propuesta que defendia que los
sintomas caracteristicos de la hiperactividad eran compartidos por otros trastornos de
la infancia y que por tanto, no eran especificos de este trastorno (Sanberg, Wieselberg
y Shaffer, 1980; Shaffer, 1985).

Incluso Barkley (1987) propuso una nueva definicion del trastorno, el cual
consideraba que el déficit de atencion que mostraban los nifios se extendia al control
de la impulsividad y el autocontrol de la propia conducta. Para este autor, el trastorno
no era consecuencia directa de otros trastornos como retraso intelectual, problemas

emocionales o desajustes motores o sensoriales.

La publicacion de la tercera edicidon revisada del DSM en 1988 se produjo
debido a las criticas sufridas por la clasificacién del DSM-III. Este nuevo DSM agrupo6
todos los sintomas en un UuUnico subtipo, el denominado Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad. De nuevo surgieron las criticas: insuficiente referencia de
los instrumentos de evaluacién, ausencia de criterios psicométricos definitorios,
escasa atencion al grado de severidad conductual para considerar al nifio como

hiperactivo, etc. (Garcia y Polaino-Lorente, 1997).

Entrados ya en la década de los 90 y hasta la actualidad, uno de los términos
utilizados para referirse a la causa del TDAH fue el de funcion ejecutiva. Este término
se utilizé como referencia a procesos que se veian involucrados en las siguientes
capacidades: memoria de trabajo, planificacion, autorregulacién, secuenciacion de la
conducta, inhibicion de respuestas, organizacion de la conducta y flexibilidad de
pensamiento (Tannock, 1998; Mota y Schachar, 2000). EI modelo que defiende el
déficit en la capacidad para inhibir la conducta ante un estimulo con la funcién

ejecutiva implicada, sera evaluado en un apartado mas adelante con Barkley (1997).
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Capitulo 1: El TDAH

1.3.- Criterios diagndsticos

Como es sabido, tanto el DSM como la CIE son sistemas categoriales los cuales
proporcionan a los profesionales unos criterios diagnésticos y una agrupacion de los
sintomas que ayudan a instaurar una serie de reglas y de criterios para realizar un
diagnéstico adecuado y orientar en el establecimiento del tratamiento adecuado. Estos

sistemas se basan en clasificaciones descriptivas del trastorno y no de tipo etiolégico.

Existen tres caracteristicas que se consideran basicas en el TDAH: (1) déficit
de atencién, interpretado como falta de perseverancia en la atenciéon o atencion
dispersa; (2) hiperactividad, entendida como movimiento excesivo e indiscriminado,
hipercinesia; e (3) impulsividad, la cual se considera una dificultad en el control de
impulsos. Estas caracteristicas son comunes en los sistemas de clasificacién, junto
con otras particularidades, tales como: (a) mantenimiento de los sintomas a través del
tiempo; y (b) que el desajuste se produzca en al menos dos contextos diferentes

(escuela, hogar, grupo de compafieros, etc.) (Hidalgo, 2007).

1.3.1.- Criterios diagnoésticos propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS): la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)

En la primera CIE que se introdujo la hiperactividad como categoria diagndstica fue en
la edicidon numero 8 (1967) con la etiqueta de Sindrome Hipercinético en la Infancia.
Ya en la CIE-9 (1978) se le denominé Sindrome Hiperquinético Infantil, cuyas
caracteristicas principales eran la falta de atencion y la distraccién. Los sintomas
habituales que se indicaban para este sindrome eran: sobreactividad motora,
impulsividad, agresividad, desinhibicion y labilidad emocional. Con esta etiqueta, el
diagnéstico de la hiperactividad estaba categorizado de forma pobre. A este le siguio
la CIE-9, la cual hacia destacar las caracteristicas clinicas del trastorno con un amplio

conjunto de sintomas.

En la CIE-10 (1992), se utiliza primordialmente el término trastorno,
denominandolo como Trastorno de la Actividad y la Atencién. Este se enmarca dentro
del grupo de los trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia. Para esta clasificacion es necesaria la
presencia de los tres sintomas esenciales. Concretamente, se requieren al menos seis

sintomas de inatencion, al menos tres de hiperactividad y uno de impulsividad. Estos
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sintomas se acompafan de anormalidades cognitivas y neurolégicas (Fonseca, 1998;
Faraone, Biederman y Friedman, 2000). Los rasgos que se asocian a este trastorno
son: conductas de tipo impulsivo, desinhibicion en la relacion social, falta de
conciencia de las situaciones peligrosas y responder antes de que se haya terminado
de formular una pregunta. El diagnéstico de Sindrome Hiperquinético que se utiliza en
la CIE-10, se corresponde al diagndstico de TDAH Tipo Combinado propuesto por el
DSM-IV. Siguiendo los criterios de la CIE-10, se diagnostican menos cuadros que con

el DSM-1V, por ser la CIE mas restrictiva.

1.3.2.- Criterios diagnésticos propuestos por la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA): Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM)

El comité precursor de la actual American Psychiatric Association (APA) desarrollé en
1952 el DSM-I, cuyo fin era crear un sistema alternativo a la CIE de la OMS. En esta
primera ediciébn quedaban patentes las influencias de Adolf Meyer y Freud. Se
concebia a los trastornos mentales como expresiones de reacciones psicologicas o
psicosociales latentes. Aqui aun no se reconocia la existencia de la hiperactividad
como trastorno en si. La publicacion del DSM-II (1968) provoco una oleada de criticas
debido a la vaguedad utilizada en la definicion de las categorias. Este modelo fue muy
parecido a la CIE-8. En esta edicién, la hiperactividad se denomind reaccion

hipercinética de la infancia (o adolescencia).

En la década de los 80 vio la luz el DSM-III, el cual supuso un avance en la
especificacion de los criterios diagndsticos, e incorporé los criterios Feighner,
mejorando la fiabilidad y validez, y los criterios diagndsticos de investigacion RDC, que
delimitan la sintomatologia fundamental y la asociada. Los nuevos cambios
presentados en esta edicion consistian en un sistema atedrico y descriptivo y la
definicion de las categorias diagnésticas mediante criterios explicitos de inclusion y
exclusion. En esta edicién se denomind a la hiperactividad como Trastorno por Déficit
de Atencibén con o sin Hiperactividad. Bajo este trastorno, los sintomas principales eran
las dificultades en la atencion y la hiperactividad. Aunque esta etiqueta también fue
objeto de criticas, hecho que favorecié la realizacién de estudios sobre su validacion
(Tannock, 1998; McBurnett, Pfiffner, Willcutt, Tamm, Lerner, Ottolini, y Furmna 1999).

Los cambios realizados en el DSM-III-R (1987) fueron, generalmente, la reordenacion
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de determinadas categorias y la inclusién de la hiperactividad dentro de la categoria
de los Trastornos por Conducta Perturbadora, con la etiqueta de Trastorno por Déficit
de Atenciéon con Hiperactividad. En este se recogian 14 sintomas de forma

unidimensional, estableciéndose el punto de corte en ocho.

En el DSM-IV (APA, 1995) y en el DSM-IV-TR (2001), se mantiene la etiqueta
del DSM-III-R, y la categoria de inclusién ahora es la de Trastornos por Déficit de
Atencion y Comportamiento Perturbador. EI TDAH puede manifestarse en tres

subtipos:

- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado
(TDAH/C): requiere el cumplimiento de seis de los criterios de inatencion y
seis de hiperactividad/impulsividad, durante los ultimos seis meses. El
funcionamiento de su comportamiento y su aprendizaje se ve
negativamente afectado. Ademas, esto lleva asociado un mayor riesgo de
experimentar, en su vida adolescente y/o adulta, dificultades en el ajuste
social y personal. Muestran comportamientos mas agresivos que los otros
dos subtipos de TDAH. Los informes de estos nifios que se obtienen de los
profesores, advierten de sintomas de falta de atencién que se relacionan
con impulsividad, ya que tienen una tendencia a cambiar de una actividad a

otra sin terminar lo que se empieza (Barkley, 1997a).

- Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, tipo con predominio de
déficit de atencion (TDAH/I): se necesita que se cumplan al menos seis de
los criterios de inatencibn y que no se cumplan al menos seis de
hiperactividad/impulsividad, durante los ultimos seis meses. Estos nifios
presentan un deterioro en la rapidez con la que se procesa la informacion,
funcion propia de la atencidon selectiva, especificamente cuando la
informacion con la que se trabaja se presenta auditivamente. Se
caracterizan por mostrar un estado de alerta y de vigilancia inconsistente,
ademas de ser calificados como perezosos debido a su razonamiento
congnitivo lento. Socialmente, se muestran pasivos y sin problemas de
control emocional, y suelen ser mas timidos (Lahey, et al., 1998; Maegden y
Carlson, 2000). Ademas, muestran problemas de tipo internalizante
asociados como, ansiedad y depresién y mas problemas de aprendizaje
(Barkley, 1997a).
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- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo/impulsivo (TDAH/H-I): requiere que se cumplan como minimo
seis criterios de hiperactividad/impulsividad, y menos de seis de inatencion,
durante los ultimos seis meses. Este subtipo se da mayoritariamente en los
nifos en edad preescolar. Se cree que este subtipo es un precursor del
subtipo combinado que se da preferentemente en edad escolar (Barkley,
1997b). El comportamiento de los nifios con TDAH predominio hiperactivo
es mas problematico que el de los nifios del subtipo inatento, son menos
ansiosos, mas rechazados por sus companeros y por ende, mas
impopulares (Edelbrock, Rende, Plomin y Thompson, 1995). No obstante,
estos nifios no se diferencian de grupos normales ni en el nivel de
aprendizaje ni en problemas de internalizacion. Los profesores informan
que los nifios clasificados con el subtipo hiperactivo/impulsivo, dedican mas
esfuerzo a su trabajo escolar que los otros dos subtipos y que parecen ser

mas felices que los del subtipo combinado (Gaub y Carlson, 1997).

Comunmente, todos los nifios muestran en cierta medida y en algin momento
falta de atencion, hiperactividad motriz e impulsividad, y no por ello se debe pensar
que este nifilo tiene un trastorno como el TDAH, pues estas alteraciones pueden
deberse a problemas diferentes. Asi, la APA (1994) advierte que solo podemos
considerar que un niflo padece TDAH si se cumplen las siguientes condiciones o

criterios:
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Tabla 1. Criterios diagnosticos para el TDAH segun el DSM-IV (APA, 1994).

A(1)o(2)

1. seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién con el

nivel de desarrollo:

Falta de atencion:

a) a menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en
las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

b) a menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades ludicas.

¢) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

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

e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

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

g) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. €j. juguetes, ejercicios
escolares, lapices, libros o herramientas).

h) a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i) menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por
lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa y poco légica en relacion

con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

a) a menudo mueve en exceso manos 0 pies, 0 se remueve en su asiento.

b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

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

d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

e) a menudo «esta ocupado» o suele actuar como si «estuviera impulsado por un motor».

f) a menudo habla en exceso.
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Impulsividad

(g) a menudo emite bruscamente las respuestas antes de haber sido terminadas las
preguntas.

(h) a menudo tiene dificultades para esperar su turno.

(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ejemplo se entromete

en conversaciones o juegos).

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que causaban alteraciones

estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas ambientes

(p- €j., en la escuela y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo del funcionamiento

social, académico o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado
del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia

de otro trastorno mental.

Existen varios subtipos segun predomine la hiperactividad o la falta de atencion.

o Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado. Si se satisfacen los
Criterios A1 y A2 durante los ultimos 6 meses.

e Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de
atencién Si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio A2 durante los ultimos 6 meses.

e Trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo

impulsivo Si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio A1 durante los ultimos 6 meses.

En el caso de que no se cumplan los criterios establecidos para cualquiera de los subtipos
mencionados, se diagnostica como «trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad no

especificado».

En general, el sistema de clasificacibon DSM de la APA, ha sido
mayoritariamente aceptado frente al sistema CIE de la OMS, tanto para la realizacion
del diagndstico clinico de los trastornos como para la investigacién y docencia dentro

del ambito universitario, aunque son extremadamente similares.
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Existen otros sistemas nosoldgicos para el diagnoéstico del TDAH que son
menos conocidos en la practica. Estas variaciones diagndsticas ofrecen variabilidad en
cuanto a la prevalencia estimadas del trastorno en los distintos paises (Pefia y Montiel-
Nava, 2003). Entre estos podemos encontrar el ICD-10 (1992). Este contiene unos
criterios similares al DSM-IV para llevar a cabo el diagnéstico del TDAH, trastorno
hipercinético (THC) en este sistema de clasificacion, refiriéendose a conductas de
hiperactividad, impulsividad e inatencion, requiriendo una persistencia en el tiempo de
la sintomatologia y que el deterioro se de en al menos dos contextos diferentes.
Aunque una caracteristica que no comparte el ICD-10 con el DSM-1V es aquella donde
la presencia de otros trastornos constituye siempre un criterio de exclusion, aunque se
ofrece la posibilidad de subclasificar el THC con trastornos de conducta y sin ellos.
Ademas, el ICD-10 para dar una diagnoéstico positivo del THC exige que se den los
tres sintomas esenciales, hiperactividad, inatencibn e impulsividad, siendo
considerado por tanto como el subtipo mas grave del TDAH (Cardo y Servera-Barcelo,
2005).

Otra clasificacion referida en la literatura es la CFTMEA-R (2000). Consiste en
una clasificacién multiaxial, como las anteriores, la cual guarda cierta correspondencia
con la CIE-10, siendo especifica para los trastornos mentales de la infancia y la
adolescencia. Esta clasificacién, ademas, aporta una categoria especifica para bebés
de 0 a 3 afios. En ella se incluye el TDAH dentro de los Trastornos de la Conducta y

del Comportamiento (Jara, 2009).

Para concluir, cabe sefalar que esta clasificacion y distincion del TDAH en tres
subtipos se ha ratificado con numerosos estudios (Morgan, Hynd, Riccio y Hall, 1996;
Seidman, Biederman, Faraone, Weber y Quellete, 1997a; Wolraich, Hannah,
Baugaertel y Feurer, 1998; Zental, Hall y Lee, 1998).
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1.4.- Descripcion de las caracteristicas del TDAH.

1.4.1.- Problemas de atencidon

El déficit atencional es, a dia de hoy, uno de los problemas mas relevantes en la
poblacion infantil a nivel mundial. Durante casi cinco décadas el estudio de la atencion
ha pasado a un segundo plano debido a la corriente conductual que predominaba en
Psicologia. Ya, a mediados del siglo XX, se comenzaron a realizar numerosas
investigaciones que otorgaban a la atencion el papel de mecanismo de alerta.
Posteriormente, y gracias al afianzamiento del paradigma cognitivo, se comenzé a
estudiar la capacidad de procesamiento y la capacidad de distribucién de los recursos
atencionales (Rosello, 1998). También puede hablarse de la atencion como un estado
neurocognoscitivo cerebral que prepara al sistema para la percepciéon y la accién.
Asimismo, la atencién focaliza la conciencia de la persona para ayudar a filtrar el
constante flujo de informacion sensorial que recibe y resolver la competitividad de los
estimulos para su procesamiento simultdneo, asi como para activar las zonas
cerebrales encargadas de dar las respuestas apropiadas (Estévez-Gonzalez, Garcia-
Sanchez y Junqué, 1997; Reyes, Ricardo-Garcell, Palacios, Serra, Galindo y de la
Pefia-Olvera, 2008).

Dentro de la capacidad atencional se podrian distinguir tres variantes, que son:
1) atencién mantenida o sostenida, 2) atencion selectiva, y 3) atenciéon dividida
(Cowan, Elliot, Saults, Morey, Mattox, Hismjatullina y Conway, 2005). A continuacién

se van a describir detalladamente estas capacidades.

1) La atencion mantenida es la encargada de mantener el foco atencional
durante un tiempo determinado, gracias a la voluntad de la persona para fijar su centro
de atencidon en un estimulo. Asi, los nifios con déficit de atenciéon suelen tener esta
capacidad afectada, mostrando errores en la omisién y comisién de los estimulos, con
una frecuencia mayor a la de los nifios normales (Helton, Kern y Walker, 2009). Se
podria decir que estos los nifios con TDAH no pueden controlar su atencion y tienen
problemas para organizar la informacion de entrada durante la realizaciéon de una

determinada tarea.
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2) Otro tipo de atencion, la selectiva, es la que ayuda al individuo a mantener
un “objetivo”, es decir, selecciona la informacion relevante para la tarea a la par que
mantiene intactos los objetivos internos especificos de dicho fin (Lépez y Garcia, 1997;
Broader y Pond, 2001). Parece que los nifios con TDAH presentan dificultades en esta
capacidad, al no poder seleccionar la respuesta correcta entre un conjunto de
alternativas, es decir, no consiguen atender a la informacion relevante; no utilizan

estrategias atencionales eficaces.

3) Por ultimo, la atencién dividida seria la capacidad del individuo para atender
a varios estimulos presentados de forma simultanea, o bien, para realizar varias
actividades a la vez (Soto, Heinke, Humphreys, 2005). Los nifios con TDAH son
caracterizados por mostrar mayores fluctuaciones en la forma en que distribuyen la
atencion para atender a diversos estimulos, en comparacién con los nifios normales

(Sacher, Taconnat, Souchay y Isingrini, 2009).

En general, la atencién envuelve una serie de habilidades que podemos
enumerar como: un adecuado enfoque de los estimulos relevantes, la seleccion del
estimulo correcto al que se debe atender, el mantener la atencién por un determinado
periodo de tiempo sobre un estimulo en concreto, el inhibir otros estimulos no
relevantes y cambiar de un estimulo a otro cuando se ha finalizado una tarea (Afanos,
2001; Boujon y Quaireau, 1999).

Los déficits en la atencion son caracteristicos en los nifios con TDAH.
Principalmente, los que presentan TDAH con predominio inatento muestran
deficiencias en la velocidad de procesamiento de la informacion y déficits en la
capacidad de atencioén selectiva, ademas de presentar mas dificultades en la escuela y
en la realizacion de los deberes, y problemas de menor magnitud en las relaciones
familiares y con sus iguales (Root y Resnick, 2003; Waschbusch, 2002). Pero
generalmente, los nifos con TDAH, independientemente del subtipo que presenten,
manifiestan problemas en la atencion desde una edad temprana, caracteristica que se
empieza a advertir en edad preescolar, y de una forma intensa y persistente (Nigg,
John, Blaskey, Huang-Pollock, Willcutt, Hinshaw y Pennington, 2002). Lo mas
caracteristico en estos nifos es su dificultad para mantener la atencion durante
periodos prolongados de tiempo, que se manifiesta, por ejemplo en casa, con una
incapacidad para seguir las instrucciones en la realizacién de las tareas diarias que

duran en el tiempo. Como consecuencia, no terminan las actividades y pasan a
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realizar otras menos mondétonas, de las que transcurrido un tiempo también se cansan.
Su distractibilidad se ve condicionada por los estimulos del ambiente, siendo
incapaces de prestar atencion a los mas relevantes relacionados a la tarea que estan
realizando, lo que les lleva a distraerse con una gran facilidad (Martinez-Leén, 2006).
Su falta de atencion también les lleva a cometer errores por descuido en tareas
escolares o ludicas, a la par que muestran dificultades en la organizacion y finalizacion
de dichas actividades o pierden el material necesario para la realizacion de las tareas
(Borrego, 2003). Igualmente, no les gustan y evitan por ello, aquellas tareas que

requieren de ellos un esfuerzo mental sostenido (Barkley, 1997).

Los nifios afectados con TDAH presentan dificultades en la capacidad para
mantener la atencion momento a momento, déficit que se ve reflejado en el
aprendizaje de pautas de comportamiento (Burns, Walsh, Patterson, Holte, Sommers-
Flanagan y Parker, 2000) y en la escuela, en el proceso de ensefianza-aprendizaje,
mostrando declives y fluctuaciones en este, a pesar de mostrar una inteligencia y un
C. I. normal (Jepsen y Mortensen, 2009). De esta manera, estos nifios no desarrollan
adecuadamente el nivel cognitivo acorde a su edad bioldgica y escolar, al igual que
tienen problemas en las habilidades y destrezas encargadas de mantener la atencién
en cada momento. Ademas, su dificultad para mantener la atencion les produce
problemas para escuchar cuando se les esta hablando, como si estuviesen pensando

en otra cosa.

1.4.2.- Problemas de hiperactividad

Una actividad motora excesiva o sobreactividad es lo que se conoce comunmente
como hiperactividad, uno de los sintomas nucleares del TDAH. Este sintoma se
caracteriza por un movimiento constante y desorganizado del cuerpo sin que se tenga
un fin especifico para ello y lugares donde resulta inapropiado hacerlo. El nifio se
mueve desplazandose de un sitio a otro y salta o corre por la calle. Cuando esta
sentado en la silla, no puede parar de mover las piernas, se balancea y se levanta
repetidamente con o sin motivos. Incluso muestran niveles superiores de movimiento
durante el suefio, cuando se les compara con los nifios normales. Se dice de ellos que
son impacientes y revoltosos, pues no paran de “tamborilear” sobre el pupitre y no
dejan de molestar a sus companeros de clase, tanto durante las actividades en el aula

como en las actividades recreativas. Es importante destacar que esta excesiva
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actividad motora va disminuyendo con la edad, de forma que en la adolescencia,
aproximadamente, su comportamiento es mas parecido al de sus comparieros
normales (Paule, Rowland, Ferguson, Chelonis, Tannock, Swanson y Castellanos,
2000). Sin embargo, se podria decir que la hiperactividad motora se asocia y ocurre
conjuntamente con “hiperactividad cognitiva”’, combinacion que dificulta su disposicion

a dedicarse a actividades que requeran concentracion, atencion, etc.

De otra forma, igualmente, con la excesiva actividad motriz se asocia un
problema en la motricidad gruesa, el cual se manifiesta en la falta de flexibilidad y
rigidez en los movimientos mas generales del nifio. A la par, la adquisicion del
esquema corporal se ve afectada, ya que estos nifios muestran problemas a la hora de
realizar juegos relacionados con este concepto y por tanto tendra dificultades para
distinguir e interiorizar las percepciones asociadas con el espacio y el tiempo (Herrera-

Gutiérrez, Calvo-Llena y Peyres-Egea, 2003).

La motricidad fina también se ve afectada. Las sincinesias (movimientos
involuntarios de las extremidades del cuerpo) estan presentes e impiden a estos nifios
la realizacién de tareas de caracter especifico, tales como atarse los cordones de los
zapatos o abrocharse los botones de la camisa. Por consiguiente, todas la tareas que
requieren de cierta coordinacion 6culo-manual seran deficitarias (Castellanos,

Marvasti, Ducharme, Walter, Israel, Krain, Pavlovsky y Hommer, 2000).

El nivel de inquietud de estos nifios puede variar en funcion del tipo de
situacion en la que se encuentren. Asi, cuando estdn en un ambiente mas
estructurado, como por ejemplo el aula, o en los lugares publicos, como el
supermercado, la iglesia o la sala de espera de un centro de salud, su conducta
motora es excesiva. Sin embargo, en ambientes mas relajados, por ejemplo en casa y
durante actividades de juego, esta actividad se ve disminuida. De la misma manera,
las conductas mostradas parecen ser menos problematicas cuando se les presenta
una actividad nueva, que les parece divertida y ademas es recompensada; por el
contrario, si la actividad es aburrida y poco motivante, se alteran y su actividad motora

se intensifica (Dane, Schachar y Tannock, 2000; Harvey, 2000).
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1.4.3.- Problemas de impulsividad

La ultima de las caracteristicas o sintomas nucleares del TDAH es la impulsividad, que
se manifiesta en una capacidad deficitaria para inhibir las propias conductas. Los nifios
con este trastorno son incapaces de frenar sus acciones y no suelen pensar antes de
actuar, por tanto, no suelen ser conscientes de las consecuencias que pueden llevar
consigo dichas acciones. Asi, una vez realizada la conducta, tienen problemas con la
demora de las gratificaciones, cuando las merecen, ademas de no tolerar la demora
de la satisfaccién de los propios deseos. También, esta inquietud les lleva a hablar en
exceso o incluso hablar solos, a mostrar un alto grado de incapacidad para guardar el
turno de palabra o durante un juego en grupo. De la misma forma, su impulsividad se
manifiesta en problemas a la hora de establecer una conversacion, ya que tienen
dificultades con la precipitacion cuando deben dar una respuesta, y la dan antes de
que se haya formulado completamente la pregunta (Solanto, Abikoff, Sonuga-Barke,
Schachar, Logan, Wigal, Hechtman, Hinshaw y Turkel, 2001). Por ende, se podria

decir que su comportamiento es precipitado e irreflexivo.

Ofras caracteristicas que podrian citarse para describir a los nifios impulsivos
es que son inquietos, impacientes, distraidos, no saben guardar el turno y son
propensos a realizar actividades fisicas que son arriesgadas y peligrosas. Su falta de
control de impulsos les lleva, a menudo, a cometer un mayor niumero de errores en las
actividades que realizan, frente a sus compaferos normales. Asimismo, suelen
entrometerse con facilidad en las actividades de otros y romper las normas sociales o
las del juego, por lo que son rechazados por sus iguales, ademas de sufrir por esto un
gran numero de castigos tanto en la escuela como en el hogar (Diaz-Fernandez, 2005;
Harvey, 2000).

Asi, se podria concluir que la impulsividad es un constructo con 2 dimesiones
claras, pues dependiendo de la dimension que se evalue, bien cognitiva bien
comportamental, recibe diferentes extensiones. A saber, desde el nivel cognitivo se
considerarian las dificultades dadas para pensar, razonar y parar ante una
determinada situacion y, desde el nivel comportamental, se contaria con la
incapacidad para inhibir una conducta o evitar dar una respuesta determinada
(Cubero, 2006).
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1.4.4.- Prevalencia

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad se considera a dia de hoy uno
de los trastornos mas comunes en la infancia, observandose una prevalencia del 3 al
7% en nifos en edad escolar (APA, 2002), lo que supone que en un aula ordinaria
podriamos encontrar de 1 a 3 nifios con TDAH. Sus sintomas persisten en la
adolescencia con un 50-80% y también en la edad adulta, con un porcentaje de hasta
un 60% de los sujetos (Barkley, Fischer, Smallish y Fletcher, 2002; Toledo, 2006), no
obstante una minoria experimenta el cuadro sintomatico completo del TDAH en esta
etapa, incluso siendo considerado por el DSM como un trastorno de la infancia,
exclusivamente (Hidalgo, 2007; Rohde, Roman y Hutz, 2003), ya que los sintomas
predominantes son la inatenciéon y la impulsividad, pues la hiperactividad suele
disminuir con la edad. Sin embargo, estas cifras sobre prevalencia suelen variar
dependiendo de la clasificacidon diagndstica utilizada, bien la CIE-10 o bien el DSM-1V,

para diagnosticar a los sujetos con TDAH.

Ademas, la prevalencia puede también ser diferente en funcién del sexo y del
subtipo de TDAH que presenten los nifos. En referencia al sexo, los datos
epidemiolégicos nos indican que existe una mayor proporcion de nifios que de nifias
afectados con este trastorno, encontrandose una razén que va desde 2a 1 hasta9 a 1
(Martinez-Leon, 2006), aunque parece que tienden a decrecer en los varones desde la
adolescencia en adelante, no ocurriendo lo mismo en las mujeres, donde los sintomas
se mantienen mas estables. Esto podria ser debido a los patrones de crianza
diferentes que se aplican en chicos y chicas, o a una distinta expresion clinica de los
sintomas (Cubero, 2006; Orjales, 2000). De la misma forma, dentro de los subtipos de
TDAH, parece que existe mayor proporcion de varones con el subtipo hiperactivo-
impulsivo, 4:1, y una mayor proporcion de chicas con el subtipo inatento, 2:1 (Pineda,
Lopera, Henao, Palacio y Castellanos, 2001). Asimismo, las nifas son las que
presentan un mayor deterioro cognitivo y atencional, en tanto que los chicos son los

que presentan tasas mas altas de trastornos de conducta asociados (Borrego, 2003).

En un estudio realizado por Faraone, Sergeant, Gillberg y Biederman (2003) se
analizaron los factores que podian influir en las diferentes tasas de prevalencia del
TDAH. Entre estos, se encontraron a los informantes (profesor, padre o el propio nifio),
la utilizacion de escalas de calificacion versus entrevistas clinicas y el criterio de

omnipresencia. Ademas, se ha observado que las muestras comunitarias tienen una
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mayor tasa de prevalencia que las muestras escolares con respecto al TDAH infantil

(Brown, Freeman y Perrin, 2001).

Por tanto, se consideraria el TDAH como una de las causas mas frecuentes de
remision a los pediatras y psicélogos, ya que se trata de uno de los problemas de
salud y de adaptacién personal y social mas importantes, que va desde la infancia

hasta la adolescencia mas tardia.

1.5.- Trastornos del estado de animo

El trastorno depresivo mayor formaria parte de los llamados trastornos
internalizadores, concepto que apoyan un gran numero de autores (Connor, Edwards,
Fletcher, Baird, Barkley y Steingard, 2003; Jensen et al., 2001; Amado y Bo, 2000).
Tiene una alta prevalencia en nifios con TDAH, incluso mas que en la poblacion
general, aunque las tasas observadas difieren de unos trabajos a otros, posiblemente
debido a las dificultades diagnésticas que presenta la comorbilidad entre ambos
trastornos o a la diversidad de medidas utilizadas para su evaluacion (Marcotte,
Lévesque y Fortin, 2006). Se calcula que entre un 20 a un 30% presentan en algun
momento TDAH junto con un trastorno depresivo (Wilens, Biederman, Brown,
Tanguay, Monuteaux y Blake, 2002). Ademas, si han de establecerse diferencias de
medias en cuanto a la edad y el sexo, los datos muestran un mayor porcentaje de
chicas con depresion y que ésta aumenta con la pubertad (Del Barrio, Olmedo y
Colodron, 2002; Marcotte, Lévesque y Fortin, 2006). Por otro lado, no parece que haya
diferencias entre los subtipos combinado e inatento en cuanto a las tasas de
comorbilidad entre el TDAH y el trastorno depresivo (Crystal, Ostrander, Chen y
August, 2001). No obstante, parece que hay evidencia que ha demostrado que los
problemas de atencion tienen cierta co-ocurrencia con la depresion tanto en la nifiez
como en la adolescencia (Jensen, et al., 2001). Pese a tener esta alta comorbilidad,
existe evidencia en la literatura de que ambos trastornos tienen cursos independientes,
siendo el trastorno depresivo un desorden por derecho propio, coexistiendo por tanto

dos trastornos con caracteristicas similares (Armengol, 2003).

32



Capitulo 1: El TDAH

El trastorno depresivo se manifiesta en los nifios a través de la tristeza y un
humor irritable, ademas de una constante pérdida de interés por actividades de ocio
y/o placenteras. A su vez, puede acompanarse de cambios en el apetito y la talla del
nifo, unos patrones anormales en el suefio, cansancio fisico y una disminucién en la
capacidad de pensar y/o concentrarse. Suelen sentirse inutiles, culpables de todo lo
malo que sucede a su alrededor y en la expresidon mas extrema, ideas y preocupacion
por el suicidio (Spencer, Biederman y Mick, 2007). Algunas caracteristicas mas que se
encuentran asociadas a la depresion en edad infantil, incluye dificultades a nivel
académico, rechazo por parte de sus compaferos, quejas a nivel somatico,
agresividad, negativismo y conducta antisocial. Se ha observado que la sintomatologia
varia en funcion de la etapa o edad del sujeto. Es en la edad escolar cuando se suele
mostrar con mayor frecuencia una mayor timidez, rabietas, insomnio, problemas
alimentarios, hiperactividad y complicaciones somaticas (Mesman y Koot, 2001).
Cuando el sujeto entra en la adolescencia, el desorden se manifiesta con mayor
magnitud en sentimientos de inferioridad, opresién, cefaleas y abatimiento, co-
ocurriendo estos sintomas con desorden de conducta y abusos de sustancias
(Blackman, Ostrander y Herman, 2005; Treuting y Hinshaw, 2001). Igualmente, existe
diferenciacion en cuanto a la manifestacion de los sintomas en funcion del sexo. Por
ejemplo, en los varones en mas usual observar ansiedad, inhibicion, agresividad,
alteraciones del suefio, llanto inmotivado, complicaciones académicas y dificultades
para integrarse y establecer contacto social. Sin embargo, en las mujeres es mas
comun que se de mutismo, buen comportamiento, conformismo, enuresis y

compulsion alimentaria (Newcorn, 2001).

Ademas, ciertos problemas sociales, comportamentales y académicos que
pudieran darse en la vida de los nifios parecen estar asociados con la depresion, de
forma que existe una relacién entre sintomatologia depresiva y déficits en estas areas

del sujetos, tanto en la infancia como en la adolescencia (Eley y Stevenson, 2000).

1.6.- Problemas comportamentales

En general, se podria decir que los problemas de conducta son inherentes al TDAH,
debido a su gran comorbilidad (mas de 50%), por lo que a veces pueden darse “falsos
positivos” en el diagnostico de un trastorno de conducta comorbido en sujetos con
TDAH, hecho que deberia ser tenido en cuenta pues es de relevancia para la

implantacion del tratamiento (Burt, Krueger, McGue y lacono, 2001). No obstante, un
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gran numero de trabajos sefialan que el TDAH vy los trastornos de conducta son
independientes, a pesar de su alta comorbilidad (Kadesjo y Gillbert, 2001). Los
trastornos de conducta de los que estamos hablando son el trastorno negativista-
desafiante y el trastorno disocial. Estos trastornos son considerados por muchos
autores como parte de una misma entidad nosolégica, de forma que la expresién mas

leve del trastorno seria el negativista-desafiante (Nigg, 2001).

Para explicar la existencia de los problemas de conducta asociados con el
TDAH, existe diversidad de datos. Algunos autores consideran la relacién entre el
TDAH vy las disfunciones metabdlicas o un déficit en el funcionamiento inhibitorio
fronto-cortical (Max et al., 1998). Otros, destacan los antecedentes familiares y/o
psicosociales (Diaz-Atienza, 2006). Y por ultimo, estarian aquellos que defienden la
posibilidad de que estos problemas puedan deberse a un déficit cognitivo,
particularmente, un deficitario procesamiento de la informacién (Banachewski,
Brandeis, Heinrich, Albrecht y Brunner, 2003).

El trastorno negativista-desafiante es uno de los mayores desordenes
psiquiatricos en la infancia y la adolescencia, con una prevalencia que va desde el 3%
al 6% en los nifios y jévenes de todo el mundo (Boylan, Vaillancourt, Boyle y Szatmari,
2007). Se caracteriza por un patrén recurrente de conductas negativista, desafiante,
desobediencia y hostilidad hacia figuras de autoridad. En los ninos con TDAH se
manifiesta de forma que son mas discutidores, resentidos e irascibles, mostrando una
mayor hostilidad en su conducta. Desafian a los demas y los molestan
deliberadamente. Sufren problemas en sus relaciones con los iguales y con la familia,
asi como pobre rendimiento académico (Rey, Walter, Soutullo, 2007). Estas conductas
podrian deberse al feedback negativo que reciben estos sujetos por parte de sus
padres, profesores y grupo de iguales (Rosell6 , Amado y Bo, 2000). Este trastorno se
ha observado que esta asociado con caracteristicas especificas temperamentales y
conductuales/emocionales diferentes e independientes del TDAH (Kim, Cho, Kim, Kim,
Shin y Yeo, 2010). Sin embargo, varios estudios han informado que el trastorno
negativista-desafiante comparte con el TDAH algunos déficits cognitivos y sociales, a
la par que problemas conductuales (Oosterlaan, Scheres y Sergeant, 2005;

Stevenson, Asherson, Hay, Levy, Swanson y Thapar, 2005).

Por su parte, el trastorno disocial es otro desorden comunmente diagnosticado

en la adolescencia, especialmente en varones. Su prevalencia se estima en unas
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tasas que van de 1.8% a un 16% en chicos, y un 0.8% hasta un 9.2% en chicas en la
poblacion general (Monuteaux, Faraone, Gross y Biederman, 2007). Se caracteriza por
un comportamiento transgresor de las normas sociales y una conducta claramente
agresiva, de destruccion, con mentiras y robos (Burns, Walsh, Patterson, Holte,
Sommer-Flanagan y Parker, 2000). Los resultados de los estudios parecen mostrar
que el subtipo hiperactivo-impulsivo es el que mayor riesgo presenta para desarrollar
un trastorno disocial (Molina, Smith y Pelham, 2001). Asi, los sujetos con este
trastorno pueden causar daino fisico 0 amenazar a personas o animales, ademas de
producir dafios en alguna propiedad o fraudes. Los chicos y chicas con este trastorno
presentan un riesgo mayor de sufrir arrestos, embarazos en la adolescencia y fracaso
escolar (Fischer, Barkley, Smallish y Fletcher, 2002). Ademas, varias investigaciones
han argumentado que cuando el trastorno disocial aparece a edades tempranas de la
adolescencia se convierte en un indicador serio de la probabilidad de manifestar una

conducta criminal a lo largo de la vida.

La asociacion entre el TDAH y el trastorno disocial aumenta los déficits de
memoria y verbales, asi como empeora el prondstico del futuro abuso de drogas,
posibles accidentes de trafico y comorbilidad psquiatrica adicional, frente al TDAH o al
trastorno disocial solos (Biederman, Mick, Faraone y Burback, 2001). Si ademas se da
dicha comorbilidad, existe un potencial aumento en el riesgo de futuros problemas de
alcoholismo y abuso de sustancias, conductas adictivas, agresién y robo (Miranda y
Presentacion, 2000; Piatigorsky y Hinshw, 2004), ademas de contar con altas tasas de
delincuencia, desorden bipolar y oposicionista-desafiante, comparados con chicos que
solo tienen TDAH (Biederman, Mick, Faraone y Burback, 2001). Esta comorbilidad va
acompanada de patrones de respuesta en las medidas fisiologicas que sugieren
menos reactividad en los sistemas autondmicos, una aclimatacién mas rapida a la
habituacion y a los estimulos aversivos sorprendentes (Herpertz, Mueller, Qunaibi,
Lichterfeld, Konrad y Herpertz-Dahlmann, 2005). Los trastornos de conducta disocial
suelen ir acompafados de altos indices de disfuncion familiar (divorcios, familias
uniparentales, rechazo maternal, etc.), asi como de unas pautas educativas parentales

inadecuadas o al abuso de alcohol en los padres.
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Si los nifios que presentan el TDAH, a su vez experimentan problemas de
agresividad, se encuentran en una situacibn de riesgo mayor para sufrir
prospectivamente un desajuste y rechazo social debido a sus conductas temerarias y
antisociales. Asi, en situaciones cotidianas como el comportamiento en el aula, puede
empujarles a encerrarse en si mismos o por el contrario, a desobedecer las 6rdenes.
Al mismo tiempo, se ha observado que este grupo de nifios con TDAH cuando se
acompana de agresividad, sufren un riesgo mayor de sufrir sintomatologia depresiva y
una baja autoestima, cuando se les compara con sujetos con TDAH puro o nifios
normales (Treuting y Hinshaw, 2001). Del mismo modo, los problemas de conducta en
la infancia fueron predecesores de posteriores problemas con la justicia en la
adolescencia de estos nifios (Mannuzza, Klein y Abikoff, 2004). Asimismo, los nifios
con TDAH no tratados tendrian un riesgo elevado de sufrir en la adolescencia
trastorno disocial y consumir drogas, pero este riesgo aumentaria considerablemente
cuando se da la comorbilidad del TDAH con trastornos de conducta (Barkley, Fischer y
Smallish, 2004). De hecho, sélo el 11% de los sujetos en edad adulta esta libre de
algun tipo de sintomatologia psicoldgica alterada, ya que el restante porcentaje de
sujetos mostraban conductas adictivas, antisociales, ansiosas y depresivas (Servera,
Bornas y Moreno, 2001).
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2.- Trastornos asociados

La abundante bibliografia con la que se cuenta hasta la actualidad, nos deja evidencia
de que el TDAH no ocurre casi nunca solo, sino que suele ir acompafiado de otros
trastornos de caracter psicopatolégico y comportamental (Bennet, 2000; Lépez-
Villalobos, Serrano y Delgado, 2004). Por ello, a veces resulta dificil realizar
diagnésticos diferenciales para el TDAH, debido a los diversos trastornos con los que
habitualmente coexiste, tales como trastornos del estado de animo, trastornos de
ansiedad, problemas de conducta y problemas de aprendizaje (Meyer, Carlson y
Wiggs, 2004). Pero no debe confundirse la comorbilidad con una relacion causal entre
los trastornos, sino que debe entenderse como una asociacion de probabilidad entre

los posibles trastornos manifestados por un sujeto.

El porcentaje aproximado de comorbilidad con el TDAH es de entre un 45% y
un 65%, aunque el subtipo que tiene asociada una mayor variedad de trastornos es el
combinado, con trastornos disociales, el negativista desafiante y los ansioso-
depresivos (Diaz-Atienza, 2006). Otros datos afirman que mas del 85% de los sujetos
con TDAH presentan al menos una comorbilidad, y alrededor del 60% muestran al
menos dos comorbilidades. Los trastornos de conducta y el trastorno negativista
desafiante son los mas frecuentes (mas de 50%). Le siguen los trastornos del
aprendizaje, tales como dislexia, discalculia y disgrafia, el trastorno por ansiedad y
algun trastorno en la coordinacién del desarrollo, teniendo un tasa del 50%
aproximadamente. Como menos frecuentes estan los trastornos por tics y los
trastornos del estado de animo (20%). Y finalmente, los trastornos infrecuentemente
relacionados con el TDAH son el trastorno del espectro autista y el retraso mental
(Hidalgo, 2007).

A continuacién, se pasa a describir con mayor profundidad los trastornos
asociados con el TDAH mas relevantes.
2.1.- Asociacion entre TDAH y trastornos de ansiedad
Los datos de la investigaciones han arrojado a la luz tasas donde aproximadamente el
25% de los nifios con TDAH muestran comorbilidad con un trastorno de ansiedad,

estimandose una prevalencia que va desde el 5 al 15% (Newcorn et al., 2001), siendo

la ansiedad un trastorno con un curso crénico y persistente a lo largo de la vida del
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nino y manifestandose con mayor solapamiento en los nifos con el subtipo
hiperactivo-agresivo. Los principales trastornos asociados son el trastorno de ansiedad
por separacion, el trastorno de angustia, el trastorno obsesivo-compulsivo y el
trastorno por ansiedad generalizada. Estos trastornos se caracterizan por la presencia
de temores, miedos infantiles, problemas de suefo, preocupacion excesiva y
recurrente sobre un tema, episodios agudos de ansiedad y evitacion de tipo fébico, en
general (Kapalka, 2007).

Los ninos con TDAH y ansiedad comdrbida muestran una preocupacion
excesiva por el fracaso personal y las anticipaciones ansiosas por los acontecimientos
del futuro. Se caracterizan por ser mas miedosos, suspicaces y sensibles en las
relaciones con los demas. Ademas, necesitan que se les tranquilice con frecuencia y
suelen padecer alteraciones psicosomaticas con frecuencia tales como cefaleas,
molestias abdominales, etc, todo fruto de su elevada ansiedad (Connor, Edwards,
Fletcher, Baird, Barkley y Steingard, 2003). A su vez, pueden mostrar conductas como
agitacion, berrinches, buscar llamar la atencidon y sobredependencia (Spencer,
Biederman y Mick, 2007). Igualmente, estos nifios exhiben una autoestima mas baja y
un rendimiento académico y social mas pobre que los nifios con TDAH sin
comorbilidad ansiosa. A su vez, su funcionamiento cognitivo se muestra mas alterado,
con una memoria de trabajo mas trastornada, aunque presentan mejores tiempos de

reaccion (Busch, Biederman y Cohen, 2002).

2.2.- Asociacion entre TDAH y problemas de aprendizaje

Los datos nos indican que alrededor de un 10% de los nifios en edad escolar muestran
algun tipo de trastorno del aprendizaje, pero cuando hablamos de nifios con TDAH,
podemos hablar de cifras que llegan hasta el 50% (Rutherford, DuPaul y Jitendra,
2008). Se considera que existe un problema en el aprendizaje cuando las capacidades
cognitivas han sido evaluadas y no guardan relacion con los resultados académicos
obtenidos. Para ello, el deterioro no puede deberse a ningun retraso mental, factores
psicosociales o cualquier tipo de handicap. Un gran numero de los nifios afectados con
TDAH llevan asociado un bajo rendimiento académico, el cual podria deberse una
buena parte a su déficit atencional y también a la falta de habitos a la hora del estudio
y del trabajo escolar (Luman, Van Meel, Oosterlaan, Sergeant y Geurts, 2009). La

comorbilidad entre ambos trastornos produce un mayor riesgo de fracaso escolar, el
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cual se manifiesta en bajas calificaciones y una mayor asistencia a clases de
educacion especial, incluso cuando el alumno tiene un elevado cociente intelectual,
caracteristica que no frena el deterioro académico. Algo que resalta en los nifios
hiperactivos en este aspecto, es que suelen atribuir con mayor magnitud sus éxitos
académicos a la suerte y, por el contrario, apenas atribuyen sus fracasos a la falta de
esfuerzo por su parte, actitudes muy opuestas a las presentadas por sus iguales no

hiperactivos (Hoza, Pelham, Waschbusch, Kipp y Sarno, 2001).

Los problemas relacionados con la lecto-escritura (dislexia), los trastornos del
célculo y los trastornos de la expresion escrita son los trastornos que guardan una
mayor comorbilidad con el TDAH. Estos van seguidos de retraso en la adquisicion del
lenguaje, problemas en la retencion de informacion de tipo auditivo y dificultades tanto
en la pronunciacion como en la decodificacion de la palabra (Cohen, Vallance,
Barwick, Im, Menna, Horodezky y Isaacson, 2000). A su vez, los problemas con la
dislexia suelen ser comorbidos con el TDAH, aunque parece que la dislexia no es una
consecuencia directa del TDAH, sino mas bien que pueda ser debida a los problemas
en las deficiencias linglisticas que traen consigo las dificultades en el sistema
simbdlico (Diaz-Fernandez, 2005). En cuanto a la escritura, los problemas mas
frecuentes que suelen darse son la disortografia y la disgrafia. Por otra parte, los
problemas con la lectura también se manifiestan a través de la velocidad lectora.
Adquirir esta habilidad requiere de practica y persistencia, por lo que los nifos con
déficit de atencion presentan problemas en adquirir esta habilidad, ya que para el
aprendizaje de esta tarea se necesita atencion activa por parte del sujeto y
focalizacion exclusiva en la tarea (Garcia, 2001). Igualmente, presentan problemas en
la comprension de textos, pues tienen dificultades para hacer inferencias y
comprender asi la informacién, proceso que depende del sistema ejecutivo, el cual
estaria afectado en los nifios con TDAH. Otra area en la que presentan dificultades es
en la composicion escrita, donde se requiere planificacion y generacion de frases,
ademas de recurrir constantemente a la memoria de trabajo a corto y largo plazo. El
aprendizaje de las matematicas es deficitario, ya que para asimilar esta materia tan
compleja, se necesita una implicacién activa del sujeto y control, asi como recuperar
con frecuencia datos numéricos de la memoria (Saudino y Plomin, 2007). Si a todo
ello, le sumamos la impulsividad caracteristicas de los nifios con TDAH, esto les
llevara a cometer errores con mas frecuencia y a precipitarse en multitud de ocasiones
y de tareas, como por ejemplo no prestar atencién al signo matematico que se esta

usando en la operacion (resta por suma).
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Existe cierta controversia entre los autores en cuanto a cual de los dos
trastornos es el principal y cual el derivado. Algunos, defienden que es el TDAH el que
provoca el trastorno de aprendizaje (DeShazo, Lyman y Klinger, 2002). Otros, afirman
lo contrario, que son los problemas de aprendizaje los que provocan en los sujetos el
déficit de atencidn y la hiperactividad, sintomas nucleares del TDAH. Por otro lado,
estan los que argumentan que tanto el trastorno del aprendizaje como el TDAH son
independientes, pero que ambos comparten ciertos factores de tipo biolégico y
ambiental, que hacen que exista una relacion entre ellos (Saudino y Plomin, 2007). Y
finalmente, hay autores que defienden que no existen causas comunes en el origen de

ambos trastornos (Barry, Lyman y Klinger, 2002).

2.3.- Problemas en las relaciones con los iguales

Las actitudes prosociales a lo largo de la infancia y/o adolescencia empiezan a
desplegarse y establecerse para formar un desarrollo emocional saludable en los
ninos. Asi, las relaciones que se construyen en el dia a dia con los iguales van a influir
de forma positiva o negativa en el proceso de socializacién (Sibley, Evans y Serpell,
2010). Desgraciadamente, este proceso se encuentra muy afectado en los nifios con
TDAH, que debido a la posible persistencia del trastorno hasta la adolescencia, su
funcionamiento a nivel social podra verse seriamente deteriorado (Wilens, Biederman
y Spencer, 2002).

Asi, los nifios con TDAH presentan como caracteristicas especiales en este
ambito una falta de competencia social, son rechazados por sus iguales y por tanto
apenas tienen un amigo (Bagwell, Molina, Pelham y Hoza, 2001). El rechazo que
sufren por parte de sus iguales es debido en gran medida a lo molestos y ruidosos que
son, ademas de que su caracter impulsivo los hace dificiles de manejar en cualquier
tarea en la que participan. Pero por si esto fuera poco, cuando el nifio hiperactivo llega
a la adolescencia, empieza a darse mas cuenta de que es rechazado, que esta solo y
todo ello puede causarles una inquietud y dolor interno, de manera que estos
sentimiento comienzan a interiorizarse (Prinstein, Boerges y Vernberg, 2001). Quizas,
estas pobres relaciones de los nifios con TDAH con sus iguales y la interiorizacién de
los sintomas, puedan aproximarse a descubrir la elevada asociacion que podemos

encontrar entre este trastorno con los sintomas depresivos que aparecen en la
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adolescencia, e incluso en la edad adulta (Wolraich, Wibbelsman, Brown, Evans,
Gotlieb y Knight, 2005). Este rechazo que sufren los nifios hiperactivos por parte de
sus iguales los lleva a buscar y unirse a chicos rebeldes que no cuestionan tanto su
comportamiento, pudiendo continuar por este camino hacia el fracaso escolar, el

abuso de sustancias y la conducta delictiva (Marshal, Molina y Pelham, 2003).

Como conclusién de este apartado sobre las relaciones del TDAH con otros
problemas y/o trastornos, hemos de recordar que principalmente estamos hablando de
correlaciones entre variables en su co-ocurrencia, en ningun momento se podria
afirmar que estas relaciones sean causales sin otro tipo de datos que apoyaran esta
hipotesis. Ademas, no siempre vamos a encontrar el TDAH acompafiado de otro
trastorno, ya que puede darse de forma aislada debido a la singularidad de éste, sin

poder hacer asi generalizaciones en cuanto a su correlacion con otros problemas.
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3.- Teorias explicativas

Cuando se revisa la literatura existente sobre la etiologia del TDAH, podemos
encontrar un amplio grupo de posibles factores causales estudiados, en su mayoria los
que analizan las bases biologicas del trastorno, y también, aunque con menor
frecuencia, los que miden los factores ambientales. A pesar de todo esto, actualmente
no se cuenta con ninguna prueba especifica de laboratorio que consiga dar un
diagnostico fidedigno del TDAH, ni de un apoyo completo a ninguna de las teorias

actuales.

A lo largo del presente apartado revisaremos las principales lineas teorias
existentes acerca del posible origen del TDAH, diviéndolas en dos subapartados, por
un lado repasaremos el modelo medico, y por otro, examinaremos aquellas teorias

que se encuentren dentro del modelo psicoldgico.

3.1.- Modelo médico

3.1.1.- Factores genéticos

Para investigar el TDAH y su posible origen genético, los investigadores han seguido
la pista en las bases familiares, en gemelos y en casos de adopciones. La importancia
de estos estudios es fundamental, pues sus observaciones han permitido analizar el
grado de implicacion de la herencia en el TDAH, encontrandose un porcentaje de
heredabilidad que va de 0.5 a 0.9 (Faraone, Doyle, Mick y Biederman, 2001).
Asimismo, el rendimiento en las pruebas neuropsicolégicas que miden inhibicion de
respuesta, atencién sostenida y selectiva, memoria, aprendizaje verbal y rapidez
motora, es mas pobre en nifios con antecedentes familiares de déficit de atencion, que

en el grupo de nifios sin dichos antecedentes (Romero-Ramirez, 2007).

Los resultados de los estudios donde se evaluaron las familias de nifios con
TDAH confirmaron que en estas familias tanto los padres como los hermanos de los
nifos hiperactivos tenian un riesgo mas elevado de padecer este trastorno, que los
sujetos de los grupos controles. De la misma forma, se han realizado investigaciones
en familias con adopciones, en las que se comprobd que entre estos familiares existe

un riesgo mayor de tener TDAH cuando son hermanos biolégicos (18%) frente a los
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hermanos adoptivos (6%) (Sprich, Biederman, Crawford, Mundy y Faraone, 2000).
Igualmente, en estudios hechos con gemelos, se evidencié que existe una correlacion
de mayor magnitud entre los gemelos monocigéticos (51%) frente a los gemelos
dicigoticos (33%) (Martinez-Ledn, 2006). Todos estos datos apuntan a la posible
influencia de tipo genético en este trastorno, aunque el patron en la transmision de la

informacion genética, no sea mendeliano.

Para encontrar los posibles genes implicados en el TDAH se han realizado
estudios de ligamento del genoma. Los principales genes encontrados son los
relacionados con el sistema dopaminérgico, principalmente, y con los sistemas
noradrenérgico y serotoninérgico. El sistema dopaminérgico es el encargado de
regular las funciones cognitivas, el control motor y los mecanismos que median en la
motivacion y la satisfaccion, creyéndose que la alteracion genética podria encontrarse
a este nivel (Diaz-Heijtz, Mulas y Forssberg, 2006). A este respecto, los genes que
mas se han estudiado son el receptor 4 de la dopamina (DRD4, 11p 15.5) con una
frecuencia variable en la poblacién general, el receptor 5 de dopamina (DRD5), el
receptor 2 de dopamina (DRD2), el transportador DAT de dopamina (gen SLC6A3), la
dopamina beta-hidroxilasa (DBH), la tirosina hidroxilasa (TH), la catecol-O-
metiltransferasa (COMT) y la monoamino oxidasa A (MAO-A). Por otro lado, en el
sistema noradrenérgico se han estudiado los receptores ADRA2A, ADRA2C, ADRA1C
y el transportador de norepinefrina. Igualmente, se ha investigado el sistema
serotoninérgico, mas concretamente los receptores de serotonina HTR1B y HTR2A, el
transportador de serotonina y la triptéfano hidroxilasa (Acosta, 2007). Sin embargo, las
investigaciones no han sido suficientes, pues aun no se ha demostrado que ninguno
de estos genes alterados sea suficiente como para causar el trastorno pudiendo tener
éste un origen multifactorial con la interferencia de otros genes (Faraone, Doyle, Mick
y Biederman, 2001). Actualmente no existe una explicacion determinante y definitiva

de tipo genético que explique la presencia del trastorno en todos los casos de TDAH.

No obstante, se ha podido observar que el tratamiento para el TDAH con
psicoestimulantes actua sobre el gen transportador de dopamina (DAT), por lo que se
piensa que el dafio a este nivel podria favorecer en la patogenia del trastorno, de la
misma forma que la mayoria de los estudios implican como determinante del trastorno
una forma especifica del DAT (Hahn y Blakely, 2002), aunque estos hallazgos no son

concluyentes.
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3.1.2.- Factores psicosociales y biolégicos

Dentro de este grupo de factores se han estudiado los ambientes socio-familiares y
escolares en los que se encuentran los nifios como posibles factores de riesgo para
favorecer la apariciéon del TDAH. Asi, se relaciona el trastorno con ambientes
desfavorables, donde el aprendizaje de los patrones conductuales necesarios para
comportarse de forma acorde a la situacion donde se encuentre es deficiente, con la
ausencia de unas figuras paternas responsables en la crianza de sus hijos, ademas de
un estado emocional inestable en los padres. A pesar de todo esto, el ambiente ha
sido considerado en ocasiones mas como una consecuencia que como la causa del
trastorno (Romero-Ramirez, 2007). El entorno en los centros escolares, asi como el
clima organizacional de estos, unido a la personalidad de los docentes y las
cuestiones metodoldgicas y didacticas, proporcionarian un gran poder sobre la
agudizacion de las manifestaciones conductuales del trastorno. Como ejemplos de
estos factores influyentes podemos citar los espacios pequenos de algunas aulas, las
distracciones ambientales, tales como ruidos, asientos inadecuados, demandas
académicas que no se ajustan al nivel del nifio, técnicas de ensefanza aburridas, etc.
(Cubero, 2006).

Los factores de tipo ambiental que se han visto implicados en la explicacién de
la posible etiopatogenia del TDAH son multiples y variados, aunque a la luz de las
investigaciones ninguno de ellos se ha observado que sea imprescindible, ni suficiente
para explicar por si solo la mayor parte de los casos. No obstante se podrian citar
algunos de estos factores como aparecen en la literatura. En primer lugar, uno de los
factores con los que mas se ha relacionado ha sido con el embarazo y el parto y las
complicaciones derivadas de estos, como por ejemplo, la exposicion de la madre
gestante a agentes quimicos, preclampsia, parto pretérmino, bajo peso al nacer, etc.
Desde estos términos se ha podido plantear que los eventos adversos que puedan
darse durante el embarazo, parto o durante el periodo perinatal, podrian aumentar el
riesgo de sufrir TDAH. Otros factores relacionados que se han estudiado como
factores de riesgo para el trastorno son el habito de fumar y el consumo de alcohol
durante el embarazo, existiendo un riesgo 2,5 veces mayor de presentar TDAH en los
ninos de madres fumadoras durante el embarazo frente a los controles sanos, ademas
de la exposicién del feto a farmacos de tipo estimulante del sistema nervioso (Braun,
Kahn, Froehlich, Auinger y Lanphea, 2006; Pineda, et al., 2003). Otros agentes

asociados serian la amenaza de aborto, convulsiones neonatales y gripes durante el
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embarazo. Diferentes autores han sugerido que el trastorno puede adquirirse incluso
después del embarazo, debido a posibles lesiones cerebrales o las ya mencionadas

complicaciones durante el parto, como por ejemplo anoxia (Roca y Aleman, 2000).

Se han asociado cierto tipo de tdxicos ambientales como los metales pesados
con el TDAH, observandose niveles sanguineos mal altos de mercurio, arsenio,
aluminio, plomo y cadmio en los nifios con TDAH que en los controles sanos (Cheuk y
Wong, 2006). También se ha relacionado el trastorno con deficiencias en la nutricién
de los nifios, como falta de hierro o zinc. De hecho, se ha podido ver que la ferropenia
produce un defecto en la transmision dopaminérgica en nifios con el trastorno y que el
tratamiento con hierro podria ser beneficioso para estos (Konofal, Lecendreux, Arnulf y
Mouren, 2004). Otros estudios han podido relacionar el empeoramiento de los
sintomas del TDAH con el consumo de colorantes y con determinadas comidas como

el trigo, la leche, las naranjas, los huevos o el chocolate (Romero-Ramirez, 2007).

Asi, pues estos factores deberian ser considerados mas bien como predictores
de un mal funcionamiento adaptativo en los nifios con TDAH y en su salud emocional,
mas que como predictores especificos del trastorno. Por tanto, podrian considerarse
como desencadenantes inespecificos de una predisposicion ya subyacente o incluso
como modificadores en el curso del trastorno, pues el medio en el que se desenvuelve
el nino puede ser determinante para la forma, frecuencia e intensidad de las conductas
hiperactivas manifestadas, a la par que las interacciones que se dan entre las
dificultades bioldgicas tempranas y los factores psicosociales juegan un papel muy
importante en el moldeamiento de cualquier psicopatologia del desarrollo, donde se

incluyen los trastornos atencionales (Spencer, Biederman y Mick, 2007).

3.1.3.- Factores neuroanatémicos

Para conocer mas a fondo la morfologia cerebral en los nifos con TDAH, los
investigadores han utilizado principalmente técnicas de neuroimagen, de forma que se
pudiera explorar y conocer el tamano de diversas estructuras cerebrales que se cree

podrian estar implicadas en la etiopatogenia del TDAH.

Por medio de las imagenes obtenidas a través de resonancia magnética se ha

otorgado un gran apoyo a la hipotesis en la cual se le concede un papel relevante al
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cortex prefrontal en la explicacién de la sintomatologia del TDAH. Los estudios han
encontrado una reduccion en el tamafo del l6bulo frontal anterior y otras estructuras
relacionadas, especificamente, las situadas en el hemisferio derecho, en niflos con
TDAH (Sowell, Thompson y Welcome, 2003). De la misma forma, otros estudios han
arrojado a la luz resultados similares, tras encontrar déficits en estructuras frontales en
nifos hiperactivos durante la realizacién de tareas de funcionamiento ejecutivo (Rubia,
Taylor, Smith, Oksanen, Overmeyer, Bullmore y Newman, 2001).La funcién ejecutiva
consiste en una actividad propia de las areas prefrontales y sus conexiones con el
cértex cerebral y con estructuras subcorticales, tales como el cerebelo, el diencéfalo,
el nucleo amigdalino y los nucleos de la base. Esta funcion es la encargada de
planificar, dirigir, tomar decisiones y evaluar los resultados obtenidos en nuestras
acciones. A este conjunto de funciones se le ha denominado sistema general de
autorregulacion del comportamiento (Barkley, Fischer, Samllish y Fletcher, 2002). En
un estudio con RMN se compar6é a sujetos con TDAH con un grupo control. Las
imagenes revelaron un volumen menor en el cerebelo, la sustancia gris y el nucleo
caudado en los sujetos con TDAH (Castellanos, et al., 2002). Los hallazgos de este
estudio apuntaban hacia una estabilidad de las influencias ambientales o genéticas
tempranas, no siendo estas progresivas en el tiempo ni tampoco guardando una
relacion con el tratamiento con psicoestimulantes. Asimismo, se ha analizado el flujo
de sangre y la actividad metabdlica de la glucosa cerebral, observandose que las
personas con déficit de atencidén e hiperactividad presentan un nivel mas bajo en el
metabolismo y en la circulacion en la corteza prefrontal derecha y otras areas
conectadas con ésta. Estos datos sugieren que son las areas frontales las que juegan
un papel importante en la inhibicion del comportamiento asi como en las habilidades

para mantener la atencion (Hinshaw, Carte, Sami, Treuting y Zupan, 2002).

Otros estudios realizados con resonancia magnética funcional han encontrado
una hipofuncién en el cértex cingulado dorsal anterior en los sujetos afectados con
TDAH durante la realizacion de tareas que requerian control inhibitorio (Bush, Valera y
Seidman, 2005). Igualmente, los analisis de las imagenes cerebrales implican al
cerebelo y al cuerpo calloso en la etiologia del TDAH. Se ha planteado que las
variaciones en el tamafo del cuerpo calloso y el menor nimero de neuronas que
comunican los dos hemisferios, podrian estar asociados con algunos de los sintomas
de caracter cognitivo y comportamental propios del trastorno (Spencer, Biederman y
Mick, 2007). Igualmente, las investigaciones con sujetos con TDAH han encontrado

anormalidades en el tamano de los ganglios basales cuando eran comparados con
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sujetos sin trastorno (Pueyo, Maneru y Vendrell, 2000), encontrandose estas

anomalias en la regidn del nucleo caudado y en el globus pallidus.

Las investigaciones sobre el funcionamiento cerebral anormal de ciertas areas
del cerebro en sujetos con TDAH han ido aumentando con el transcurso de los afos.
No obstante, la bibliografia presentada hasta hasta ahora no es del todo especifica ni
concluyente en cuanto a este tema. Ademas, prueba de la incongruencia de esta linea
de investigacion es el hecho de que no exista actualmente una prueba de diagndstico
del TDAH de tipo neuroldgico y por tanto, haya que recurrir a pruebas psicoldgicas.
Entre otras, dos razones fundamentales justificarian este argumento. En primer lugar,
porque los patrones de alteracion y/o funcionamiento neurolégico no se dan en todos
los casos de TDAH, con lo cual no sirven como explicaciones. Y en segundo lugar,
muchos autores han argumentado un problema de bidireccionalidad en estos estudios,
donde la alteracién neuronal pordria ser la causa y el comportamiento hiperactivo, el
efecto, o bien a la inversa. Es decir, un comportamiento que describiriamos como
hiperactivo, bien podria generar patrones de funcionamiento neuroldgico llamativo o
alterado en algunos casos- Y al ser solamente en algunos casos, esto si explicaria el
problemas que hemos detallado en primer lugar. Esto hace que los psicélogos y otros

expertos desconfien de casuas neuroldgicas.

3.1.4.- Factores neuroquimicos

Una gran cantidad de estudios sobre el TDAH y su posible etiologia han tratado de
investigar las hipétesis bioquimicas de este trastorno. Un desequilibrio o deficiencia de
algunas sustancias quimicas, los denominados neurotransmisores, podria ser la causa
de los problemas de atencion y concentracion que se dan en nifios con TDAH, ademas
de otras caracteristicas especificas de este trastorno como por ejemplo, el descontrol
en los movimientos. En esta linea, muchos autores han intentado profundizar en la
teoria que da un mayor énfasis al rol desempefnado por los neurotrasmisores en el mal
funcionamiento de los sujetos con TDAH. Los transmisores cerebrales mas
estudiados, a este respecto, han sido la dopamina y la noradrenalina, y en menor
medida, la serotonina. Estas alteraciones neuroquimicas se ha observado que afectan
principalmente a zonas de la region frontal, temporal, talamica y limbica (Nogovitsina y
Levitina, 2007).
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La etiologia del TDAH ha sido estudiada mediante la hipotesis de que existe
una predisposicion de tipo genético, la cual se manifestaria a través de un déficit en el
funcionamiento de las vias dopaminérgicas en la region prefrontal y en el sistema
limbico, ya que se ha observado que la dopamina juega un papel importante en el
control del sistema motor vy, el tratamiento con psicoestimulantes produce su efecto en
el sistema dopaminérgico, ademas de ser la dopamina el neurotrasmisor que se
encarga de manejar los mecanismos de refuerzo, alterados en los nifios hiperactivos
(Garcia-Maldonado, 2003). La corteza frontal esta inervada principalmente de
terminaciones dopaminérgicas y su funcién es la recibir e integrar multitud de
informacién proveniente de diversas zonas del cerebro. Ademas, mantiene un gran
numero de conexiones con otras zonas como la corteza motora y los sistemas
sensoriales. La dopamina que se encuentra en la zona prefrontal es la encargada de
mantener la informacién recogida en la memoria de trabajo, siendo este mecanismo de
gran importancia en las tareas del funcionamiento ejecutivo. Junto a esta hipotesis
otros han defendido que el origen del trastorno podria encontrarse en la
sobreactivacion y la subactivacién de dos regiones cerebrales dopaminérgicas. Por un
lado, la sobreactivacion estaria localizada en la region subcortical, concretamente en
el nucleo caudado, y daria lugar a una explicacion de la hiperactividad. Por otro lado,
la subactivacién se encontraria en la region cortical, afectando por ejemplo al cingulo
anterior, y estaria asociada con los déficits de tipo cognitivo caracteristicos en los

nifos con este trastorno (Dickstein, Bannon y Castellanos, 2006).

Ofras teorias han surgido, como la que defiende que el sistema noradrenérgico
podria ser el que causa el trastorno, por las mimas razones que se han argumentado
para el sistema dopaminérgico, ademas de por su papel en la modulacién de ciertas
funciones a nivel cortical tales como la atencion, la vigilancia y algunas funciones
ejecutivas, ademas de estar asociado a un peor desempefio académico y a mas
problemas de aprendizaje en el TDAH (Smith, Daly, Fischer, Yiannoutsos, Bauer y
Barkley, 2003). A su vez, se ha investigado el sistema serotoninérgico de los nifios con
TDAH, ya que se ha podido comprobar como el tratamiento con psicoestimulantes
actua también sobre el transportador de serotonina, aunque las relaciones entre el
trastorno y los polimorfismos en los transportadores de serotonina no estan claras aun,
existiendo datos contradictorios (Kent, Doerry, Hardy, Parmar, Gingell y Hawi, 2002;
Zoroglu, Erdal, Erdal, Ozen, Alasehirli y Sivasli, 2003).
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A pesar de estas teorias parece improbable que el deterioro en el
funcionamiento del sistema dopaminérgico sea el Unico transmisor afectado para que
se produzca el TDAH. Las conexiones de la red de dopamina son complejas, por lo
que podrian verse involucrados otros circuitos neuronales con distintas funciones y
diferentes repercusiones en otros comportamientos tipicos del trastorno (Arnsten,
2006). Por tanto, la relacién directa entre los neurotransmisores mencionados y la
conducta producida en el nifio hiperactivo no ha sido demostrada aun, dejando la via

abierta a nuevas investigaciones sobre otros sistemas de neurotransmisores.

3.2.- Modelo psicolégico

3.2.1.- Aproximacion conductual

La hiperactividad motora vista desde el punto de vista de la teoria motivacional ha sido
planteada como una via causal prometedora para explicar la sintomatologia del TDAH
(Mathias, Furr, Daniel, Marsh, Shannon y Dougherty, 2007), siendo las disfunciones en
los procesos de reforzamiento una evidencia apoyada por resultados empiricos que
trataban el reforzamiento inmediato en sujetos con el trastorno (Luman, Oosterlaan y
Sergeant, 2005), mostrandose asi ausencia de respuesta cuando el reforzamiento se
retrasaba. Ademas, los datos apoyan la hipdtesis de una alta tendencia a la
aproximacién conductual y a la vez asociada con hipersensibilidad al reforzamiento

inmediato, siendo esta hipotesis una posible via para entender el TDAH (Nigg, 2006a).

Existen varios modelos de temperamento y personalidad que hacen hincapié
en las diferencias individuales en la respuesta al reforzamiento para explicar el TDAH.
Dentro del modelo que defiende que el déficit se encontraria en la conducta
manifestada como principal explicacion del TDAH, se pueden encontrar estudios que
apoyan esta idea, argumentando que la sintomatologia del trastorno podria verse
alterada o modificada en respuesta a las contingencias que acompanan al refuerzo,
variando la intensidad del comportamiento en funcién de la magnitud o frecuencia del
refuerzo a la conducta emitida (Sagvolden, Johansen, Aase y Russell, 2005). Asi, se
ha observado por ejemplo que aumentar secuencialmente la frecuencia de un horario
parcial a uno continuo, modifica la conducta de los nifios con TDAH acercandose mas
al comportamiento de los nifios sin TDAH (Aase y Sagvolden, 2006). Podria pensarse

que los sintomas del trastorno, impulsividad, hiperactividad y déficit de atencion,
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puedan ser explicados como respuestas defectuosas o anormales del sujeto al
reforzamiento diferencial en las contingencias. Los nifios con TDAH presentarian
dificultades en este aspecto al no poder discriminar entre las contingencias en el
momento o demoradas, mostrando asi un comportamiento mas irregular, mas
idiosincrasico y menos predecible que los nifios sin el trastorno (Taylor, Lincoln y
Foster, 2010).

Por otro lado, la Teoria de la Estimulacion Optima (OST, Optimal Stimulation
Theory) se presentdé para explicar de una forma general la actividad observada en
todos los sujetos, proporcionando entonces la evidencia de que el cerebro tenia unas
necesidades de estimulacién para mantener su funcionamiento activo, y que esa
actividad era el componente principal para autorregular la estimulacion (Hebb, 1955;
Leuba, 1955). Basandose en esta teoria, los resultados de algunos estudios han
concluido que los nifilos con TDAH presentan una regulacion de la activacion por
debajo del umbral éptimo (Banaschewski, Brandeis, Heinrich, Albrecht, Brunner y
Rothenberger, 2003; Brandeis, Banaschewski, Baving, Georgiewa, Blanz y Schmidt,
2002). De la misma forma, cuando los sujetos sin trastorno son expuestos a una
condicion de deficiencia de estimulos con privacién sensorial, estos se comportaban
de manera muy similar a los sujetos con TDAH (Kreppner, O'Connor y Rutter, 2001).
Esto podria explicar la necesidad, en los nifios que presentan déficit en la atencién, de
una mayor estimulacion lo cual desembocaria en una alteracién en la forma en que
atienden y en su capacidad para mantener su concentracion en el tiempo (Zentall,
2005).

Otra teoria relevante en la literatura especialiada es la Teoria de Regulacion de
Estado (Sergeant y van der Meere, 1990a, b). Este modelo diferencia dos sistemas en
el sujeto: el sistema de arousal y el sistema de activacion, estando ambos sistemas
localizados en diferentes regiones del cerebro (Kuntsi y Stevenson, 2000). Ademas, a
estos dos sistemas se afiade el denominado sistema de esfuerzo. Este sistema seria
por ejemplo el encargado de compensar al sistema de arousal cuando éste se
encuentra en un nivel bajo. Con este modelo se intenta explicar el rendimiento de los
nifos con hiperactividad. En un estudio con el paradigma de la tarea go-no go se
comprobé que los nifios con TADH tuvieron un mayor numero de errores de comision
en las condiciones “lento” y “rapido”, pero en la condicidon “media” no se diferenciaban
significativamente del grupo control. Asi, se podria concluir que los nifios hiperactivos

presentan algun problema a la hora de adaptar su estado comportamental de acuerdo
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con las exigencias de la tarea que en ese momento estén realizando o las del
ambiente. Por tanto, esta dificultad para regular su estado podria manifestarse en

estos nifios como una pobre inhibicién de respuesta (Kuntsi y Stevenson, 2000).

De otro lado encontramos la Teoria del Refuerzo a la Sensibilidad (Corr, 2004).
Los estudios han asociado el TDAH con el funcionamiento del sistema de
aproximacién conductual, estando este sistema ligado al sistema dopaminérgico sobre
el cual tiene efecto el metilfenidato, farmaco utilizado para tratar la sintomatologia del
trastorno (Mitchell, 2009).

Estas teorias son aproximaciones que podrian unirse a las teorias cognitivas y
las de caracter médico para ofrecer posibles vias de explicacion al origen del TDAH en

la infancia.

3.2.2.- Aproximacioén cognitiva

Los sintomas del TDAH han sido asociados principalmente con un funcionamiento
ejecutivo (FE) pobre, observandose esta relacion en muestras clinicas y no clinicas
con amplios rangos en la edades de los sujetos (Castellanos, Sonuga-Barke, Milham y
Tannock, 2006; Nigg y Casey, 2005). Es mas, los datos han sugerido que el deterioro
en el control ejecutivo esta mas fuertemente relacionado con los sintomas de
inatencion del TDAH que con los sintomas de hiperactividad/impulsividad en nifios en
edad escolar (Brocki, Eninger, Thorell y Bohlin, 2010; Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone y
Pennington, 2005) y que el control inhibitorio de las funciones ejecutivas se
relacionada con ambos sintomas del trastorno en nifios en edad preescolar y un poco
mas mayores (Brocki y Bohlin, 2006). Otros datos hablan de los nifios con TDAH con
el subtipo combinado y el subtipo hiperactivo/impulsivo y de su relacion con una pobre
inhibicion conductual, acompanados de sintomas tales como dificultades en la
inhibicion de respuesta, una planificacién y anticipacion pobre, una disminuida
sensibilidad a los errores, deterioro en la resolucion de problemas en el ambito verbal

y problemas en la auto-regulacion emocional (Barkley, 2003).
Las teorias 0 modelos cognitivos que defienden la relacion entre el desarrollo

de las funciones ejecutivas y el TDAH, presentan la idea de que la presencia de un

control inhibitorio mayor podria resultar en un incremento en la atencion selectiva del
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sujeto, lo que podria llevar a su vez a una mejor capacidad de la memoria de trabajo
para filtrar la informacioén irrelevante del exterior (Brocki, Eninger, Thorell y Bohlin,
2010). Asi, la mayoria de estos modelos parten de la idea de que procesos tan
fundamentales para el sujeto como son la atencién y la inhibicién van progresando con
la edad hacia procesos mas complejos de FE, como por ejemplo, memoria de trabajo y
planificacion. Los modelos actuales referentes al concepto de inhibicion conductual se
refieren a ésta como una incapacidad para retener o detener la emision de una
respuesta, siendo este concepto un aspecto central en las teorias actuales del TDAH,
pudiendo ser el elemento principal que subyace a las funciones ejecutivas (Alderson,
Rapport y Kofler, 2007).

El modelo de procesos duales presenta la idea de que la existencia de distintos
subtipos de TDAH podrian darse a través de dos vias distintas, a saber, la alteracion
de tipo motivacional la cual conlleva una fuerte aversién a los retrasos en las
recompensas o en cualquier otro aspecto; y el pensamiento desordenado, el cual tiene
su origen en alguna alteracion de la funcion inhibitoria (Winstanley, Eagle y Robbins,
2006). Siguiendo esta teoria, los sujetos con TDAH con problemas en la funcién
inhibitoria presentarian un deterioro a nivel cognitivo mas generalizado y su
comportamiento se reflejaria como cualitativamente diferente de la conducta de los
sujetos sin el trastorno. Sin embargo, aquellos sujetos con el trastorno con problemas
en la aversion a los retrasos solamente mostraran alguna alteracion en situaciones
donde se requiere de la persona una auto-regulacion del comportamiento a través del
tiempo, otorgandole a su sintomatologia un grado extremo en algun rasgo de
personalidad, comparados con los sujetos normales. Ademas, se ha sugerido que
estas dos formas de expresion del TDAH presentan correlatos neurobiolégicos
diferentes (Sonuga-Barke, 2002).

El desarrollo de los modelos de FE puede ayudar a comprender las relaciones
entre los componentes ejecutivos y la sintomatologia del trastorno (Brocki, Eninger,
Thorell y Bohlin, 2010). No obstante, existen pocas teorias que hayan profundizado en
la relacion entre el control ejecutivo y el TDAH dependiendo de la edad del sujeto. Uno
de los modelos caracteristicos dentro de esta corriente es el de Barkley (1997) sobre
el control de las funciones ejecutivas, que sera analizado en el siguiente apartado.
Otra teoria desarrollada dentro de este contexto es la realizada por Naglieri y Dass
(2005), la denominada Teoria PASS (Planning, Attention, Simultaneous, Succesive)

(en espanol Planificacion, Atencién, Simultanea, Sucesiva). Hay cuatro procesos
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cognitivos basicos dentro de esta teoria los cuales, dentro de la perspectiva PASS, se
han examinado junto con el TDAH y los subtipos combinado e hiperactivo/impulsivo
para estudiar el rendimiento de nifios con este trastorno. Los cuatro procesos descritos

en la teoria son:

1. La planificacion, que proporciona control cognitivo, intencionalidad, uso del
conocimiento y auto-regulacion. Es esencial para la realizacion de aquellas
actividades donde el sujeto tiene que resolver problemas, ademas de incluir el

control de impulsos.

2. La atencion, proceso que proporciona actividad cognitiva selectiva a través del

tiempo ademas de resistencia a la distraccion.

3. El procesamiento simultaneo, el cual se utiliza para integrar los estimulos en

grupos.

4. El procesamiento sucesivo se usa cuando los estimulos son organizados en un
orden especifico para formar una progresion en cadena y donde cada elemento

guarda relacion con el elemento que lo precede.

Los estudios realizados por Naglieri en base a la teoria PASS han mostrado
que son los nifios con TDAH predominio del subtipo hiperactivo los que presentan una
puntuacion promedia en todas las puntuaciones de la teoria salvo en planificacion,
donde la puntuacion es mas baja (Naglieri, Goldstein, Iseman y Schwebach, 2003;
Naglieri, Salter y Edwards, 2004).

Se podria concluir diciendo que son necesarios datos mas alla de los estudios
longitudinales para profundizar sobre las teorias de la dependencia en el desarrollo
entre FE (inhibicion, atencién selectiva y memoria de trabajo) en la edad preescolar y
sobre coOmo estos procesos podrian relacionarse con las manifestaciones del TDAH en

las distintas edades del sujeto.
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3.2.3.- El modelo explicativo de Barkley

Russell Barkley, director de la seccion de psicologia del hospital clinico de la
Universdad de Massachussets, desarrolld su propia propuesta sobre el origen del
TDAH vy los factores que influyen en su desarrollo. Para este autor la raiz esencial del
problema se encuentra en un déficit motivacional presente en los nifios con este
trastorno (Barkley, 1997a). A modo general, el modelo se basa en la gran influencia
que poseen los factores instruccionales y motivacionales sobre las conductas
hiperactivas (Servera, Bornas y Moreno, 2001). Asi, desde este modelo el TDAH
podria ser entendido como un trastorno en el desarrollo de la inhibicién de respuesta
conductual del nifio. Esta capacidad de inhibir o frenar ciertas respuestas motoras, e
incluso las emocionales, se conoce con el nhombre de aufocontrol o autorregulacion
(Herrera-Gutiérrez, Calvo-Llena y Peyres-Egea, 2003). Este concepto se refiere a la
idea de que la persona debe evitar emitir una respuesta sin reflexionar previamente
sobre ello, lo que suele ocurrir de forma inmediata a la presentacion de un estimulo,
suceso o evento, para sustituir las conductas inadecuadas por otras mas apropiadas
para el lugar o el momento en el que se encuentre la persona. Para conseguir que el
autocontrol sea satisfactorio, el sujeto tiene que, por un lado, inhibir la respuesta
automatica y, por otro lado, evitar la interferencia de los estimulos internos o externos,
lo que se denomina resistencia a la distraccion (Barkley, 1997b). De la misma forma,
este autor habla de la auto-regulacion de los nifios con TDAH, pero en este caso en la
motivacién, argumentando que estos sujetos tienen problemas para motivarse a si
mismos relacionando este déficit con la pobre persistencia en la realizacion de tareas

que deben realizar, principalemente en aquellas que suponen para ellos un reto.

Para Barkley, el TDAH generaria un déficit en la actividad de las funciones
ejecutivas, que son las encargadas de realizar esta funcion de autorregulacion.
Mediante éstas, se llevan a cabo aquellas actividades de tipo mental que tienen como
fin ayudar al individuo a resistir la distraccion, a establecer unas metas mas
apropiadas que la respuesta automatica inhibida inicial y, a seguir los pasos
necesarios para conseguir dar una respuesta adecuada. Asi, las funciones ejecutivas
de las que este autor habla, son: 1) memoria de trabajo; 2) internalizacion del habla; 3)
autorregulacion de la motivacién y del afecto; y 4) procesos de andlisis y sintesis
(Barkley, 2001).
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1.- La primera de las funciones ejecutivas deteriorada es la memoria de trabajo.
Los niflos con hiperactividad tienen problemas para retener en la memoria la
informacion, en primer lugar porque no pueden retrasar las respuestas que se dan
como consecuencia de un suceso Yy, en segundo lugar, porque son incapaces de
apartar la distraccion de su memoria de trabajo. Una de las caracteristicas que
aparecen en los nifios con TDAH es la incapacidad para hacer representaciones
mentales, lo que les dificulta el poder imitar conductas nuevas aprendidas, pues no
son capaces de recuperar la informacién que han interiorizado, ni tampoco retenerla
en el orden temporal en que ocurrieron los hechos. De la misma forma, al no poder
recuperar ni mantener en la memoria la informacién pasada, presentan dificultades en
su capacidad retrospectiva y prospectiva, pues no pueden tener en cuenta esa
informacién para dar una respuesta y mucho menos, ser capaces de considerar las
consecuencias futuras de los acontecimientos (Orjales, 2000). Otra consecuencia
asociada es la que se observa cuando intentan codificar una sefial o un hecho en la
que presentan una menor eficacia, especialmente si estas circunstancias no son
significativas, por lo que se suele etiquetar a los nifios con TDAH como olvidadizos.
Todo esto podria ser debido mas bien a un uso poco adecuado de las estrategias de
codificacion y de recuerdo de estos individuos. Esta alteracion de la memoria de
trabajo afecta al autoconocimiento, pues para un 6ptimo desarrollo de éste es
necesario poder predecir las intenciones y motivaciones de uno mismo y de los
demas. El sentido del tiempo también se encuentra afectado en los nifos hiperactivos,
por lo que estaria alterada su percepcion de los tiempos de espera, pareciéndoles mas
prolongado de lo que es en realidad y por tanto producirles una mayor frustracién ante
la demora de las recompensas (Barkley, 1997a). Dado que la proyeccion de la
conducta en el futuro se encuentra deteriorada en los nifios con TDAH, esto presenta
problemas en aquellas habilidades sociales y conductas adaptativas que requieren

consecuencias en el futuro de tipo personal y social.

2.- Por otro lado, los nifios con TDAH podrian presentar un retraso en la
internalizacién del habla o lo que es lo mismo, en la memoria de trabajo verbal, por lo
que el mayor problema lo encuentran a la hora de adquirir la capacidad de
autohablarse. Segun Barkley esta disfuncién podria deberse bien a inmadurez en la
memoria de trabajo verbal, o bien al esfuerzo en vano de autocontrol a través de la
externalizacion de las verbalizaciones del nifio (Miranda, Garcia y Soriano, 2005). Por
ello, el nifio hiperactivo presenta problemas al autohablarse en tareas que requieren

de esta capacidad para la resolucion de problemas, ademas de no ser capaz de

57



Capitulo 3: Teorias explicativas

autocrear reglas a través del autocuestionamiento de sus propias conductas. Este
déficit les podria causar problemas en aquellas actividades donde deben organizar
cada conducta en una gran cadena de acciones, como el juego colectivo, y en
aquellas donde la interiorizacion del habla seria utilizada para autoimponerse normas y
reglas aprendidas con anterioridad (Martinez-Ledn, 2006). A su vez, estos problemas
podrian provocar algun tipo de retraso en el desarrollo moral del nifio, ya que éste se
encontraria influenciado por el sentido de pasado y futuro, asi como por reglas y

normas socializadoras.

3.- Otro de los componentes de la funcidon ejecutiva alterada en los nifios con
TDAH consistiria en una inmadurez en la autorregulacién de la motivacion y del afecto.
Para Barkley (1998), los individuos con TDAH tienen una capacidad mas reducida
para representar y mantener internamente la informacién sobre sus comportamientos,
por lo que tienen mas problemas para darse cuenta de los estados emocionales y/o
afectivos asociados a estos comportamientos y por tanto, tienen dificultades para
convertir sus emociones en sus propias motivaciones. De la misma forma, estos nifios
suelen presentar problemas para inhibir las respuestas emocionales preponderantes, a
la vez que se ve disminuida su perspectiva social en la interaccion con el medio.
Ademas, sera comun en ellos que muestren mas dificultades a la hora de manejar
aquellas variables que podrian producir cambios de un estado emocional negativo,
como la frustracion, la rabia, la tristeza, hacia un estado de animo mas positivo, a la
par que presentan una menor objetividad cuando intentan valorar situaciones sociales
de tipo conflictivo. Asimismo, los nifios con este trastorno se caracterizarian por
mostrar sesgos en la autoevaluacién de lo sucedido, al mismo tiempo que suelen tener
una excesiva personalizacién en la interpretacién de los acontecimientos. Por ultimo,
los nifios con TDAH tendran conflictos para autorregularse emocionalmente al no

poder utilizar para ello el autoconsuelo, el habla autodirigida o el autorrefuerzo.

4.- Finalmente, podrian encontrarse alterados los procesos de analisis y
sintesis de caracter cognitivo. Entre estas capacidades se encontraria el proceso de
reconstitucion, el cual consiste en la fragmentacion por parte del individuo de las
conductas observadas para poder posteriormente recombinarlas en sus diferentes
partes para disefar nuevas acciones. Al requerir esta capacidad de la inhibicion de la
conducta, los nifios con TDAH tienen dificultades para adaptarse a aquellas
situaciones en las que se requiere una implicacién activa para formar secuencias de

conductas nuevas y complejas, a partir de lo aprendido, y organizarlas de forma
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jerarquica en funcién del objetivo o fin planteado (Barkley, 1997a). Igualmente, esta
reducida capacidad de reconstitucion ha sido asociada con caracteriticas de los nifios
hiperactivos tales como un juego menos maduro y creativo, y con el planteamiento de

soluciones a los problemas poco ajustadas a las circunstancias.

Al observar el conjunto de esta teoria propuestas por Barkley, podriamos decir
que este modelo considera que el principal eje en el TDAH se encontraria en la
capacidad deficitaria de inhibicion comportamental. Asi, la alteracion en las funciones
ejecutivas y las consecuencias que se asocian con éstas aumentan la probabilidad de
que los nifios hiperactivos presenten problemas en el control motor, la fluidez verbal y
en la organizacion de la sintaxis (Cubero, 2006). La idea de Barkley al plantear esta
teoria es que considera que el déficit en la atencion sostenida, lo que para él es una
conducta orientada a un fin, es mas bien un sintoma secundario en el TDAH, a pesar
de que este déficit atencional sea considerado por muchos autores como un sintoma
basico del trastorno (Cowan, et al., 2005; Nigg, et al., 2002). Podria considerarse por
tanto, que este modelo seria mas apropiado para tratar de entender el TDAH dentro

del subtipo hiperactivo/impulsivo, dejando a un lado la inatencion.

Resumiendo, las teorias vigentes en la actualidad sobre el TDAH estan
intentando integrar datos cognitivos, conductuales y neurobiolégicos con el fin de
comprender y explicar el amplio abanico de sintomas presentes en el trastorno, a la

vez que poder ofrecer supuestos mas certeros de la etiologia.
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4.- Evaluacion del TDAH

El proceso de evaluacién del TDAH es por naturaleza complejo, ademas de ser
diferente en los pasos o instrumentos a utilizar dependiendo del individuo que se esté
evaluando y del evaluador. Algunos profesionales necesitan sélo de la observacion
directa y la cumplimentacion de algunos cuestionarios para dar un diagnéstico certero
del nifio, pues éste puede presentar sintomas con una intensidad y frecuencia tales
gue no sea necesario ningun intrumento mas de evaluacion (Félix, 2006). Aunque hay
que tener especial cuidado con la confusién de los sintomas informados por padres y
profesores sobre la caracteristicas que pueden darse en nifios escolarizados que no
tienen TDAH, como por ejemplo rebeldia, ausencia de normas y reglas, etc. No
obstante, la sintomatologia puede ser manifestada de forma diferente en el hogar o en
el centro escolar, por lo que es necesario tener cuidado con la influencia ambiental.
Estos, entre otros, pueden ser algunos de los problemas que se puede encontrar un
profesional que se disponga a realizar un diagnostico de TDAH en un nifo. Por tanto,
el evaluador debe conocer las pautas de desarrollo y las caracteristicas de cada etapa
madurativa, ademas de tener en cuenta y estar al tanto sobre el curso en el desarrollo
de los problemas de conducta, para tener mayor seguridad al hacer un diagndstico

diferencial.

El fin dltimo de la evaluacion es en todo momento conocer mas a fondo la
caracterizacion de cada trastorno, para de esa manera comprender los problemas y/o
factores que pueden estar dificultando el proceso madurativo del nifio, en este caso y
permitir un eficaz proceso de intervencion. Asi, una vez estamos bajo la sospecha de
que el nifio pudiera tener TDAH, debemos asegurarnos y confirmar el diagndstico,
para conocer en qué medida y en qué areas puediera estar afectando el trastorno a

cada nifio y plantear asi una posible intervencién (Orjales, 2009).

4.1.- Intrumentos de evaluacion

La evaluacion optima debe incluir un amplio abanico de caracteristicas del sujeto, tales
como su estado fisioldgico, las particularidades de su comportamiento, estudiando la
frecuencia, duracién, topografia e intensidad de este, asi como los acontecimientos o
ambientes que lo exacerban o suavizan. La evaluacion debe incluir diferentes

episodios del TDAH vy llevarse a cabo, por tanto, en distintos ambientes, entre ellos y
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como minimo, el ambiente escolar y el familiar (Crystal, Ostrander, Chen y August,
2000).

Conseguir recabar toda la informacién necesaria es una labor dificultosa y que
requiere dedicarle tiempo. Para ello, existen una serie de instrumentos de medida que
abarcan los aspectos y caracteristicas de la persona necesarios para realizar una
evaluacion diagnostica. A continuacion se presentaran los instrumentos y/o métodos

mas importantes y utilizados para la evaluacién del TDAH.

4.1.1.- Entrevista

Para evaluar el TDAH, la entrevista es un método muy utilizado para recabar
informaciéon sobre las alteraciones de tipo conductual, la evolucién de las
manifestaciones, las posibles causas del trastorno, asi como las repercusiones que

éste pueda ocasionar en los diferentes ambitos de la vida del nifio.

Aunque esta medida ha sido criticada por tener un caracter subjetivo y ser poco
fiable, la informaciéon obtenida con ella, debe ser completada con otras pruebas
estructuradas y con demostrada fiabilidad. No obstante, las entrevistas aportan datos
que no pueden ser recogidos con otros instrumentos, como por ejemplo aspectos
adaptativos o informacion de tipo cualitativo (Shaffer, Fisher, Lucas, Dulcan y Scwab-
Stone, 2000). Las entrevistas estructuradas y semiestructuradas mas utilizadas para
evaluar el TDAH son: 1) la entrevista diagndstica para nifios y adolescentes DICA-P
(Reich, Shayka y Taiblenson, 1988) y, 2) la entrevista clinica para nifos y
adolescentes con TDAH (Barkley, 1987).

1.- Entrevista Diagnéstica para Nifios y Adolescentes. Diagnostic Interview for
Children and Adolescents (DICA-P) (Reich, Shayka y Taibleson, 1988). Esta medida
es de las mas utilizadas para evluar y realizar un diagndstico en nifios. Se basa en la
recogida de datos para conseguir informacion sobre la conducta del menor, de forma
estandarizada. Para ello se utiliza como informantes a los padres, que deben
responder a la presencia 0 ausencia y duracion de ciertos sintomas psicopatolégicos.
El instrumento esta formado por 247 items que evaluan alteraciones conductuales del

TDAH, del Trastorno Negativista-Desafiante, el Trastorno Disocial, la Ansiedad de
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separacion, entre otros. El evaluador debe realizar una valoracion y emitir un juicio

sobre la frecuencia y la gravedad de las conductas informadas.

2.- Entrevista Clinica para Nifios y Adolescentes con TDAH. Clinical Interview
for Child and Adolescent ADHD Patiens. (Barkley, 1987). Este instrumento consiste en
una entrevista semi-estructurada donde se evalua a nifios con TDAH a través de las
informaciones de sus padres. Utiliza un amplio abanico de aspectos para evaluar al
nifio, diviendo sus preguntas en nueve secciones para conseguir informacion de la
historia médica del nifio, la de su desarrollo, posibles tratamientos anteriores, el ambito
escolar y familiar y su comportamiento social. Dentro de ésta, también se indaga sobre
los antecedentes familiares de los padres y de los hermanos, especialmente en
problemas que pudieran relacionarse con el TDAH y/o trastornos del comportamiento.
En Espafa se utiliza la versién castellana adaptada por Amador y Calderén (1997)

siguiendo los criterios del DSM-IV.

4.1 2.- Observacion directa

La forma mas natural de observar la conducta del sujeto es mediante el método de la
observacién directa, donde el niflo se comporta tal cual tanto en un ambiente familiar
para él como pueden ser el hogar o la escuela, o en situaciones de laboratorio
presentadas de forma estructurada y donde el nifio se debe sentirse comodo y

comportarse con naturalidad.

Uno de los primeros procedimientos de observacion directa de conductas fue
elaborado por Hutt, Hutt y Ounsted (1963) donde se observaba desatencion,
hiperactividad e impulsividad. Mas tarde, Barkley, Fischer, Newby y Breen (1988)
hicieron una modificacion de este procedimiento para poder aplicarlos a situaciones
clinicas y de laboratorio. En los afios 70 se desarrollaron algunos sistemas
observacionales como el Registro de Abikoff, Gittelman-Klein y Klein, (1977) o el
Cddigo de Comportamiento Hiperactivo de Jacob, O’Leray y Rosenbland (1978).
Ambos métodos han resultado ser prometedores a la hora de observar y valorar la

conducta del nifio hiperactivo en el aula.
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Gracias a la utilizacion de esta técnica podemos observar al nifio en su
ambiente natural, con su familia y amigos y sin censurar ni uno solo de sus
comportamientos. No obstante, no todo son ventajas. De hecho podemos encontrar
alguna desventaja como, por ejemplo, el coste de tiempo y de personal empleado que
resulta en ocasiones elevado, asi como el que no existan datos normativos para
comparar con los datos obtenidos en la observacion y determinar asi cualquier grado
de desviacion que pudiera existir. De la misma forma, los comportamientos que los
nifos con TDAH emiten pueden ser diferentes dependiendo de la situacion y/o el
ambiente en el que se encuentre el nifio, por lo que hace cuestionarse el nivel de
representatividad de la muestra conforme a los datos obtenidos por observacion (Félix,
2005). Debido a todas estas razones, se recomienda que este método se utilice como
un instrumento de valoracion general, que la observacion valga como una informacion

adicional y complementaria, pero nunca por si sola resultara definitiva ni determinante.

4.1.3.- Estimaciones comportamentales para padres y profesores

a) Escalas

Este tipo de medidas son primordiales para profundizar en la evaluacion del TDAH.
Las escalas parten de la base de que la conducta se encuentra situada en un
continuum, donde la frecuencia y la intensidad de las conductas problematicas marcan
el nivel o grado de perturbacion (Bussing, Schuhmann, Belin, Widawski y Perview,
1998a). Para hacer estas estimaciones, estos instrumentos cuentan con datos
empiricos sobre los que basarse, con grandes muestras poblacionales, ademas de
apoyarse en datos normativos y estandarizados. Igualmente, presentan una gran
utilidad al instaurar el grado de desviacion estadistica que pueden presentar los datos,
asi como la desviacién evolutiva que exista en las conductas alteradas de los nifios
hiperactivos (Gomez y Balluerka, 2000). Las escalas estan disefiadas de forma que
hacen que sea mas facil la obtencién de informacién de las conductas manifestadas
en los distintos contextos y por diferentes informantes, de forma que su uso reduce el
coste de la evaluacion, al igual que proporciona la ventaja de repetir cualquier prueba
en otro momento del proceso diagndstico y permite obtener datos estandarizados para

comparar las puntuaciones del nifio en dichas pruebas.

A pesar de esto, las escalas pueden ser problematicas, por ejemplo con el

hecho de que la conducta que esta siendo evaluada sea entendida de igual forma por
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los diferentes informantes o conozcan en profundidad la presencia o ausencia de ésta,
ni su frecuencia o intensidad (Amador, Forns y Martorell, 2001). No obstante, las
escalas actuales son validas para padres y profesores presentando una buena validez
y fiabilidad cuando se evaltan las conductas de los nifios (Félix, 2006). A continuacion
se van a describir algunas de las escalas mas utilizadas para evaluar y diagndsticar a
los nifios con TDAH, asi como algunos instrumentos que evaluan aspectos asociados

a este trastorno.

I. Escala de Conners para padres y profesores. Las dos versiones
consideradas son: Conners Parent Rating Scale-Revised (CPRS-R) (Conners, 1997a)
y Conners Teacher Rating Scale-Revised (CTRS-R) (Conners, 1997b). Estas escalas
son, probablemente, las que mas se utilizan en la evaluacién del TDAH, pues son un
buen instrumento de cribado y permiten que se haga una diferenciacion entre nifios
con el trastorno y sin el (Conners, Sitarenios, Parker, Epstein, 1998a). Fueron
disefladas, primeramente, para evaluar los posibles cambios que se pudieran
presentar en los nifios hiperactivos que estaban recibiendo tratamiento con
psicoestimulantes. Pese a ello, en la actualidad se utilizan para evaluar a los nifios
antes incluso del inicio del tratamiento, utilizando como informantes a padres y
profesores de niflos con edades comprendidas entre los 3 y 17 afos (Conners, 1994).
Las escalas consisten en un listado de sintomas presentados en formato tipo Likert.
Podemos encontrar cuatro versiones, que se dividen en dos versiones extensas
(Escala para Padres: CPRS-93, y Escala para Profesores: CTRS-39) y otras dos
abreviadas (Escala para Padres: CPRS-48, y Escala para Profesores: CTRS-28). El
numero seguido de la abreviatura es el numero de items por los que estd compuesta
cada escala. Los items son valorados con 0 (no es verdad, nunca o rara vez), 1 (algo
cierto, ocasionalmente), 2, (bastante cierto, a menudo), y 3 (muy cierto,
frecuentemente). Los factores que se encuentran en las escalas son diferentes en las
versiones para padres y profesores, viéndose asi que en las escalas abreviadas para
padres se localizan: problemas de conducta, problemas de aprendizaje, quejas
psicosomaticas, Impulsividad/ hiperactividad y Ansiedad; y en la escala abreviada para
profesores podemos ver la siguiente estructura: Problemas de conducta,
Hiperactividad y Desatencion/ pasividad. No obstante, el concepto de hiperactividad,
se da en ambas versiones (padres y profesores) pues es el concepto con mayor peso
factorial y mas sensible a los posibles efectos del tratamiento, y se encuentra
representado por 10 items. Sin embargo, se ha de mencionar que los analisis

factoriales realizados con la version espafola de la escala, no han encontrado ni el
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mismo numero de factores ni la misma composiciéon, que los originales (Farré y
Narbona, 1997). Ademas, las puntuaciones normativas facilitan la separacion de las
éstas en base a la edad y el sexo del nifio. Los datos sobre fiabilidad han aportado una
cifra en el alfa de Cronbach de 0.95 y una fiabilidad test-restest de 0.80-0.90 en un

inervalo de un mes (Conners, 1989).

Il. Listado de sintomas del TDAH para padres y profesores siguiendo los
criterios del DSM-IV (APA, 1995, 2002) (Amador, Forns y Martorell, 2001). Los items
de este instrumento tienen en cuenta los criterios para el diagndstico del Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad segun el manual diagndstico de la A.P.A. en su
cuarta edicion, incluyendo los sintomas de desatencion, hiperactividad e impulsividad.
Se compone de 18 items dividos en dos partes; la primera evalua inatencién-
desorganizacién y la segunda, hiperactividad-impulsividad. Para responder, los padres
tienen cuatro alternativas que son: 1) nunca; 2) algunas veces; 3) bastantes veces; y
4) muchas veces. Se consideraria que un nifio cumple los criterios para ser
considerado como subtipo combinado del TDAH cuando sus padres han valorado al
menos 6 items de las dos partes con las respuestas “bastantes veces” o “muchas
veces”. La fiabilidad, obtenida con el alfa de Cronbach, de las dos partes del test asi
como del cuestionario completo es buena y mas alta para profesores (coeficientes
entre 0.95 y 0.96) que para padres (coeficientes entre 0.86 y 0.89) (Amador, Forns,
Guardia y Perd, 2006). Con este, se permite saber si los nifios evaluados cumplen el

criterio A para el diagnéstico del TDAH (Tabla 2).

Tabla 2. CRITERIO A DEL TDAH (DSM-IV), APA, 1995.

A(1)6(2)

1. seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencién han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion

con el nivel de desarrollo:

Falta de atencion:

a) 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.

b) a menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades

[Udicas.
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¢) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

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

e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

f) a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o0 domésticos).

g) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej. juguetes,
ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).

h) a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i) menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han
persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa y

poco légica en relacion con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

a) a menudo mueve en exceso manos o pies, 0 Se remueve en su asiento.

b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera
gque permanezca sentado.

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

d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de
ocio.

e) a menudo «esta ocupado» o suele actuar como si «estuviera impulsado por un
motor».

f) a menudo habla en exceso.

Impulsividad

(g) a menudo emite bruscamente las respuestas antes de haber sido terminadas las
preguntas.

(h) a menudo tiene dificultades para esperar su turno.

(i) a menudo interrumpe o0 se inmiscuye en las actividades de otros (p. ejemplo se

entromete en conversaciones o juegos).
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lll. Child Behavior Checklist/ 4-18: CBCL (Achenbah, 1991a) y Teacher’s
Report Form/5-12: TRF (Achenbach, 1991b). Estas dos escalas son las mas utilizadas
en la evaluacién infantil de los trastornos conductuales, gracias a que ayudan a
realizar un cribado de las conductas psicopatolégicas que se dan en nifios vy
adolescentes. El CBCL es aplicable a nifios de 4 a 18 afios, siendo respondida por los
padres de estos. Asimismo, la escala ofrece diferentes perfiles por separado para
ambos sexos y para diferentes rangos de edad (de 4 a 11afos y de 12 a 18 anos). La
version para profesores, el TRF, se puede aplicar a nifios de entre 5 a 18 afos. Al
igual que la escala para padres, ésta facilita perfiles diferentes para ambos sexos y
para los rangos de edad (de 5 a 11 afios y de 12 a 18 afios). Mediante estas escalas
se pretenden medir, ademas, posibles trastornos asociados como: competencias
sociales, problemas de conducta de tipo externalizado (agresividad y delincuencia) y
de tipo internalizado (trastornos por ansiedad y depresién, quejas de tipo somatico y
aislamiento) y un factor mixto, el cual abarcaria problemas sociales, de pensamiento y
de atencion. Las respuestas a los items de cada apartado se presentan en formato
tipo likert, que se interpretan de la siguiente forma: 0 (el problema no se representa), 1
(el problema se representa a veces), y 2 (el problema se presenta casi siempre). Este
instrumento posee unas propiedas psicométricas muy buenas, ya que permite hacer
una discriminacion de nifios con TDAH y nifios normales o nifios con algun tipo de
alteracion psicologica (Ostrander, Winfurt, Yarnold y August, 1998). Ademas, al contar
con diferentes informantes, como son padres y profesores, permite comparar las
respuestas y los datos de ambos inventarios. Existen adaptaciones del CBCL a
muestras espafolas con distintos rangos de edad (Del Barrio y Cerezo, 1990; Moreno
y Del Barrio, 1997; Sardinero, Pedreira y Muhiz, 1997). La fiabilidad para la escala
TRF para profesores obtenida mediante pruebas test-retest oscila entre 0.73 y 0.96,
dependiendo de diferentes intervalos y muestras. En la escala CBCL para padres, la
fiabilidad encontrada oscila entre 0.71 y 0.90, igualmente segun intervalos y muestras
(Amador, Forns, Guardia y Perd, 2006).

IV. Escalas para la evaluaciéon del trastorno por Déficit de Atenciéon con
Hiperactividad (EDAH) (Farré y Narbona, 1997). Este instrumento busca medir los
principales rasgos presentes en los nifios con TDAH a saber, hiperactividad,
impulsividad y déficit de atencion, ademas de los trastornos asociados que pudiéran
darse, recogiendo informacion de la conducta habitual del nifio. Se aplica a nifios de
entre 6 y 12 afos, que son evaluados por el profesor de cada sujeto. Igualmente,
permite distinguir entre los tres subtipos de TDAH: 1) predominio hiperactivo/impulsivo;

2) predominio inatento; y 3) tipo combinado. Esta compuesta por 20 items, que se

68



Capitulo 4: Evaluacion del TDAH

subdividen en dos escalas de 10 items cada una: a) hiperactividad-déficit de atencion,
y b) trastornos de conducta. A su vez, la primera subescala se divide en dos apartados
con 5 items cada uno que miden: hiperactividad-impulsividad, por un lado, y déficit de
atencion, por otro. Las respuestas a cada item se presentan en formato likert, de
acuerdo al grado de frecuencia con el que se emite la conducta, siendo 0 la menor
puntuacién (nada), hasta 3 que seria la maxima (mucho), pasando por 1 (poco) y 2
(bastante). Tienen la ventaja de poder ofrecer una rapida valoracién cuantitativa y dar
orientaciones para una evaluacion de tipo cualitativo, ademas de necesitar para su
cumplimentacion poco esfuerzo y una inversién de tiempo pequefa. El coeficiente de
fiabilidad mas alto es para la escala global, con un alfa de Cronbach de 0.93 (Farré y
Narbona, 1997).

V. Escala de Problemas de Conducta (EPC) (Navarro, Peird, Llacer y Silva,
1993). Este instrumento de estimacion se disefid para evaluar las conductas
problematicas en los nifios con edades comprendidas entre los 3 y los 16 afos. No
esta especificamente disefiada para evaluar el TDAH, pero es valida como una
estimacion a los problemas conductuales que pueden ir asociados a este trastorno.
Para cumplimentarla se requiere a los padres de cada sujeto. La escala esta
compuesta por 99 items que se dividen en siete subescalas que evaluan: problemas
escolares (PE), problemas de ansiedad (PA), conducta antisocial (CA), trastornos
psicopatolégicos (TP), trastornos psicosomaticos (TS), timidez/retraimiento (TR) y
adaptacion social (AS). Para contestar, los items se puntian en una escala de
frecuencia con las respuestas de “nunca”, “a veces” y “siempre”. Se pueden observar
baremos diferentes para ambos sexos y para la edad, encontrandose en tres rangos
(de 3 a 5 afos, de 6 a 11 y de 12 a 16 afios). La consistencia interna encontrada en

esta prueba es aceptable, con alfa de Cronbach de 0.88.

VI. Escala de autocontrol (SCRS) (Kendall y Wilcox, 1979). El objetivo de esta
escala es evaluar la habilidad que poseen los nifios para poder inhibir sus conductas,
seguir las reglas establecidas y para controlar de forma eficiente las reacciones
impulsivas. Asi, en general este instrumento proporciona un indice global de
autocontrol en los nifios. Va dirigido para nifios de 8 y 12 afios y es cumplimentado por
los padres de estos. Esta constituida por 33 items, los cuales se valoran con dos
alternativas para respuesta: 0 (esta presente el problema) y 1 (no esta presente el
problema). Los items evaluan tanto impulsividad como autocontrol. La consistencia

interna es de 0.98 y la fiabilidad test-retest encontrada es de 0.84.
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b) Cuestionarios

Junto con las entrevistas, los cuestionarios son la técnica de recogida de informacion
mas utilizada. Dentro de sus ventajas podemos citar que son menos costosos, que con
ellos podemos acceder a un mayor numero de sujetos y son faciles de analizar. No
obstante, también tienen la limitacién anadida de que pueden restar cierto valor a la
investigacion. Aun asi, parece que la informacion que nos ofrecen este tipo de
instrumentos se basa en la validez de la informaciéon de tipo verbal sobre las
percepciones, sentimientos, conductas y/o actitudes que los sujetos evaluados tienen

sobre si mismos o sobre otros (Casas, Repullo y Donado, 2003).

A continuacion se presenta una breve revisién de algunos de los cuestionarios
utilizados para completar la mayor informacidén posible sobre la sintomatologia del
TDAH en la infancia.

I. Cuestionario de fortalezas y dificultades (SDQ) (Goodman 1997). Este
instrumento es un breve cuestionario cuyo objetivo es el cribado de comportamientos
en nifos con edades comprendidas entre los 3 a los 16 afios. Este cuestionario puede
ser cumplimentado por los padres o los profesores de los nifios. De éste se pueden
encontrar diferentes versiones dependediendo de las necesidades de la evaluacion, y
del profesional que las requiera como el investigador, el médico y el profesor. Todas
estas versiones estan compuestas de 25 items, algunos redactados en forma positiva
y otros en forma negativa. Existe una versién ligeramente modificada para los padres y
los profesores de nifios en edad preescolar (3-4 afios), la cual se compone de 22
items donde el tema de la reflexividad se suaviza y de los items de conducta
antisocial, se cambian 2 por items de negativismo. Los cuestionarios para jovenes que
son cumplimentados por ellos mismos, tienen una redaccién ligeramente diferente,
mas elaborada. Esta se utiliza para nifios de 11 a 16 afios (Goodman, Meltzer y Bailey,
1998). Ademas, existe una versién de seguimiento que afade 2 items adicionales para
la pasacion después de una intervencion sobre el trastorno. Los 25 items se dividen en
5 escalas que evaluan: 1) sintomas emocionales, 2) problemas de conducta, 3)
hiperactividad/inatencién, 4) problemas en la relacion con los iguales, y 5) escala
prosocial. Cada escala esta constituida por 5 items, con tres opciones de respuesta:
“no es cierto”, “un tanto cierto”, y “absolutamente cierto”. Asimismo, varias versiones
tienen por una cara B de items, un suplemento de impacto, donde se le presenta a

padres y profesores preguntas para conocer si el nifio presenta algun problema en las
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escalas evaluadas y si es asi, se le formulan otra serie de preguntas referentes a la
cronicidad, la angustia, el deterioro social y la carga para los demas que pueden
generar estos problemas comportamentales. Este tipo de informacion resulta de
utilidad para investigadores y clinicos para conocer mas a fondo una posible causa
psiquiatrica (Goodman, 1999). En un estudio llevado a cabo por Goodman, Simmons,
Gatward y Meltzer (2000), estos autores encontraron un porcentaje del 94.6% en la
especificidad del diagndstico psiquiatrico y una sensibilidad del 63.3%, en muestras

donde los informantes eran multiples, a saber, padres, profesores y nifios mayores.

Il. Cuestionario de Situaciones en la Escuela (SSQ) (Barkley, 1997). Este
instrumento pretende recoger informacion sobre situaciones en la escuela donde los
nifos con déficits atencionales presentan mayores deficiencias, como por ejemplo
trabajo independiente, actividades en grupo, etc., asi hasta un total de 12 situaciones a
evaluar. Ademas, permite conocer los comportamientos del docente que pueden
intensificar o minimizar el impacto negativo del déficit atencional, dependiendo de la
situacion. Va dirigida a profesores de nifios de entre 4 y 11 afios. Esta formada por 14
items. La fiabilidad observada en la evaluacion test-retest en un intervalo de cuatro

semanas fue de 0.89 (Bauermeister, et al., 2005).

Ill. Cuestionario de Situaciones en el Hogar (HSQ) (Barkley, 1997). El
planteamiento y objetivos de este instrumento es similar al cuestionario planteado para
las situaciones escolares, s6lo que en este caso las situaciones que se evalian son
las que se dan en el contexto del hogar, tales como el recibir visitas, durante el horario
de comidas, etc. Va destinado a la misma muestra de nifios y tiene el mismo numero
de items que el SSQ. Cada situacion “problema” que se da en este contexto se
evaluara por los padres en una escala con puntuaciones que van desde 1 (leve) a 9
(severo), respondiendo a la severidad de las conductas. Se plantean un total de 16
situaciones a evaluar. Gracias a este cuestionario podemos tener en un periodo breve
de tiempo un idea clara de cual puede ser el problema de la interaccidon asi como los
agentes que lo mantienen y lo refuerzan de forma negativa (Félix, 2006). La fiabilidad
obtenida en la evaluacioén test-retest en un intervalo de cuatro semanas fue de 0.87

(Bauermeister, et al., 2005).
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4.1.4.- Test y otras pruebas especificas

Dentro de este apartado se van a presentar los test mas especificos que se utilizan
para evaluar: la atencion, la impulsividad, el control inhibitorio, memoria de trabajo y
organizacion y planificacion, que son aplicados los nifios con TDAH o con sospecha de

su padecimiento.

a) Tests especificos para evaluar la atencion

I. Test de cancelacion de figuras (Rudel, Denkla y Borman, 1978). El objetivo
de esta prueba es valorar la persistencia visual en tareas sencillas. Va dirigida a nifios
de entre 4 y 13 anos. Esta compuesto por subtest que tienen la finalidad de buscar un
objetivo presentado cierto numero de veces escondido entre distractores. Los objetivos
a localizar son la figura de un rombo o el numero 592. Para corregir este instrumento,
se contabiliza el niumero de errores por omisiones y los errores por comisiones, junto

al tiempo total empleado para realizar la prueba.

Il. Test de percepcion de diferencias-caras (Thurstone y Yela, 1979). Mediante
esta prueba lo que se pretende es explorar las aptitudes perceptivas y de atencion
sostenida en los nifios a partir de 6 afios hasta personas en edad adulta. Asi, se
evaluan las aptitudes que son necesarias para que el sujeto perciba rapidamente
cualquier tipo de semejanza y diferencia con patrones ordenados. Consta de 60
figuras de dibujos esquematicos de caras realizados con trazos muy basicos. Se
presentan tres caras, donde dos son iguales y se tiene que tachar la diferencia con la
tercera. La simplicidad de los trazos hace que esta prueba adquiera un aspecto ludico
y de facil realizacion que se adecua a los diferentes niveles culturales que puedan

darse, ademas de contar con un tiempo breve de realizacion de tres minutos.

Ill. Test de Atenciéon D2 (Brickenkamp, 2001). Con esta prueba se pretende
medir la velocidad de procesamiento, la atencidon selectiva y la concentracion mental
del sujeto. En el anverso se encuentra un espacio para los datos personales y las
instrucciones del test. En el dorso hay un total de 658 elementos distribuidos en 14
lineas con 47 caracteres cada una. La labor del sujeto consiste en realizar una
busqueda selectiva de estimulos objetivos, que es la busqueda de la letra “d” con
caracteristicas especiales, situada entre estimulos distractores. Se puede aplicar de

forma colectiva o individual en nifios a partir de 8 anos y hasta personas de edad
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adulta con 60 afos. Existe una version adaptada a la poblacién espafiola de
Seisdedos (2004). Las puntuaciones resultantes a analizar son las siguientes: TR, total
de respuestas; TA, total de aciertos; O, omisiones; C, comisiones; TOT, efectividad
total de la prueba TR-; CON, indice de concentracién; TR+, linea con mayor n° de
elementos intentados; TR-, linea con menos n° de elementos intentados; y VAR, indice
de variacion o diferencia (TR+)- (TR-). Para corregir las puntuaciones se contabilizan
el numero de aciertos, el niumero de errores por omision y el numero de errores por
comisiéon. La fiabilidad de esta prueba se ha encontrado en 0.90, con un alfa de
Cronbach de 0.98 (Cullberston y Zillmer, 1998).

IV. Perfil atencional del WISC-R (Wechsler, 1974). La Escala de inteligencia
para nifios de Wechsler es una prueba individual que se aplica a nifios de 6 hasta 16
afios. Esta constituida por 12 subtests, seis en una escala verbal y otros seis en una
escala manipulativas. Tiene un factor de indepencia a la distraccion (FID) el cual se
compone en varias subescalas, a saber: aritmética, digitos y claves. Cada una de
estas subescalas tiene como objetivo evaluar una capacidad en concreto. Asi, la de
aritmética mide la atencion dividida, los digitos evalluan la vigilancia y las claves, miden
la atencién sostenida, valorando en general |la habilidad para no distraerse, atender,
concentrarse o la capacidad para eliminar influencias extrafias. Existe una version
espanola de este test (TEA, 1993).

V. Test de ejecucion continua (CPT) (Conners, 1995). Es la medida de
laboratorio mas utilizada para evaluar los problemas de atencién. Este se utiliza para
evaluar la atencion sostenida en nifios con edades comprendidas entre los 3 y 16
afios, ademas de varios indicadores de impulsividad. La tarea consiste en pulsar la
barra espaciadora del teclado de un ordenador cuando aparece en el monitor cualquier
letra salvo la “x”, que en ese caso debe evitar dar la respuesta, durante un periodo de
14 minutos. Existen distintas versiones del CPT que varian en funcién del estimulo que
presentan (letras, colores, figuras), en la duracion de la tarea, en el tiempo de
presentacion de los estimulos, en el intervalo que hay entre la presentacion de
estimulos o en el tipo de respuesta que se demanda. A la hora de interpretar los
resultados, los errores cometidos por omisién se reflejarian con un déficit en la
atencion sostenida; sin embargo, los errores cometidos por comision, serian reflejo de
un deficitario control inhibitorio (impulsividad). Permite discriminar entre nifios
normales y nifios con TDAH a través de sus puntuaciones, ya que los nifios con el

trastorno suelen presentar mas errores de comisiéon que los del grupo normal. Las
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correlaciones obtenidas test-retest, en dos semanas, son de entre 0.79 y 0.87 (Loiser,
McGrath y Klein, 1996).

b) Tests especificos para evaluar la impulsividad

I. Test de emparejamiento de figuras familiares (MFFT) (Servera y Llabrés,
2000). Esta prueba de emparejamiento perceptivo, consiste en encontrar entre una
serie de copias de un objeto, la que es exactamente igual al modelo. Se presentan una
figura superior, y seis inferiores entre las que se encuentra una que es idéntica y cinco
parecidas. Si se comete algun error, se deben seguir dando respuestas hasta acertar.
Existen varias versiones actualmente, una para escolares de 6 a 12 afios y otra que se
utiliza para preadolescentes y adultos. A dia de hoy, la versibn mas completa consta
de 20 items, con 2 items de practica y de seis alternativas cada uno. Después de la
realizacion de la prueba, los resultados permiten que se realice una catalogacién del
sujeto como por el procedimiento de la division por la media del grupo; si al ser
comparado con la media de su grupo su puntuacién esta por encima de la media en el
tiempo empleado en la realizacién del test (latencia) y por debajo en la puntuaciéon de
los errores, se le consideraria como reflexivo o lento- exacto. Si la puntuacion esta por
debajo de la media en la latencia y es superior a la media en errores, es catalogado
como impulsivo o rapido-inexacto. Por otro lado, el sujeto que presenta una puntuacion
por encima de la media en la latencia y ademas comete mas errores que la media, es
considerado como lento-inexacto. Y por ultimo, el que puntia menos que la media en
tiempo de realizacion y los errores también se encuentran por debajo de la media, se

le considera como rapido-exacto.

Il. Test de ejecucion continua (CPT) (Conners, 1995). Este test también sirve
para medir la impulsividad del nifio a partir de los errores de comisién, encontrandose
en algunos estudios una gran asociacion entre los errores de comision y las
estimaciones que hacen tanto padres como profesores sobre su comportamiento
(Felix, 2006).

c) Test especificos para evaluar el control inhibitorio

I. Stroop. Test de Colores y Palabras (Golden, 1994). El efecto Stroop consiste

en una interferencia a nivel semantico provocada por una especie de error o retraso
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que se produce al nombrar un determinado color, a pesar de que la palabra se
presente escrita con otro color diferente, por lo que se genera una incongruencia para
la persona. La edad de aplicacion es desde los 7 afios hasta los 80. Ademas, este
instrumento posee una ventaja afiadida al poder utilizarse con sujetos con cualquier
nivel cultural, gracias a la sencillez con la que son presentados los estimulos. La
version espanola que se utiliza en nuestro pais fue adaptada por Golden (1978) y esta
formada de tres partes, para las cuales se emplea un tiempo de 45 segundos, cada
una. En ellas, el sujeto debe leer las palabras y dar tantas repuestas correctas como
pueda. En esta prueba se mida impulsividad a través de la interferencia que se
produce entre el color de la palabra y el color a nombrar; esta interferencia se calcula
al restar el numero de respuestas dadas en la condicion de “color-palabras” a la

condicion “colores”.

Il. Tarea de Stop (Logan y Cowan, 1984). Esta prueba se realiza mediante una
tarea doble concurrente: una es la principal y otra es la de stop. El sujeto debe decir si
el estimulo que se le ha presentado es una “x” o una “0”, respondiendo lo mas
rapidamente posible con dos tecas de un teclado de ordenador. Esta formada por 280
ensayos. Para realizar la tarea de stop, tras presentarse los estimulos “x” u “0”, por
encima de estos aparece en la pantalla del ordenador un circulo verde (sefial de stop),
durante un periodo de 150 mseg, por lo que el sujeto debe intentar no dar la respuesta
a los estimulos de la tarea principal. La version que se utiliza es la adaptada por Avila

y Parcet (2001) al poder usarse para evaluar a ninos con TDAH.

d) Tests especificos para evaluar la memoria de trabajo verbal

|. Tarea de memoria de trabajo de oraciones (Siegel y Ryan, 1989). Esta tarea
evalua la memoria de trabajo verbal mediante la presentacion de 42 oraciones a las
que les falta la utlima palabra da la frase. Las oraciones se dividen en grupos de 3. La
tarea consiste en que el nifio debe leer la primera frase y decir la palabra que falta y
asi con la segunda y tercera oracion, para finalmente decir las tres palabras que

faltaban y decirlas en el mismo orden en que estaban.
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e) Tests especificos para evaluar la organizacion y planificacion

I. Figura compleja de Rey (Rey, 1994). Test utilizado para evaluar la actividad
perceptiva y la memoria visual de nifios de 4 a 8 afos. Con él se valora la habilidad del
sujeto construccional visuo-espacial, ademas de el nivel de desarrollo intelectual y
perceptivo-motor, y variables como atencién, memoria visual inmediata, esfuerzo en la
memorizacion a la par que rapidez en el funcionamiento mental. Consiste en un
estimulo visual algo complejo, el cual esta formado por 9 figuras incorporadas unas en
las otras. Se aplica individualmente y la tarea se divide en dos fases: 1) copia y 2)
memoria. La calificacién final se obtiene dependiendo de la calidad y la ubicacién de
los trazos realizados durante la segunda fase en la que el sujeto debe reproducir la

imagen que ha copiado anteriormente.

Il. Torre de Londres (Shallice, 1982). Esta prueba se podria catalogar dentro de
aquellas que evaluan planificacién y resolucién de problemas. Para realizar
Optimamente esta tarea se requiere una O6ptima funcionalidad de capacidad de
planificar futuras metas que permitan resolver posibles problemas, y para ello es
necesario que el sujeto ponga en marcha procesos mentales tales como organizacion
de la tarea, iniciacién del plan a realizar, inhibicion de los posibles distractores y
cambio de estrategia, en caso de que fuera necesario. La tarea consiste en introducir
tres bolas de distintos colores en unas varillas de diferentes alturas. El sujeto debe
determinar el orden de los movimientos que necesita para reproducir algunos modelos
que van incrementandose en complejidad, dependiendo del numero de moviemientos
que se realicen para completar la tarea, que pueden ir desde dos hasta cinco. Esta
prueba se disefid originariamente para identificar algun tipo de alteracion en los

procesos de planificacion en sujetos con dafio frontal.

En este apartado, se ha presentado una revision detallada de los instrumentos
mas utilizados y reconocidos para evaluar y hacer un diagnostico del TDAH asi como
de las caracteristicas o sintomas asociados que pueden presentarse junto a este

trastorno.
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Una vez realizada la evaluacion del trastorno, y después de realizar el
diagnostico diferencial correspondiente, se recomienda llevar a cabo un analisis
funcional (AF). En este AF se deben representar lo mas claro posible cada una de las
posibles conductas problema y las entidades diagndsticas que se hayan observado en
el proceso de evaluacion, asi como la relacion que puediera existir entre ellas (Loro-
Lopez, et al., 2009). A continuacion se mencionan los componentes que se deben

incluir, a saber:

e f[actores o antecedentes predisponentes. Estos hacen referencia a la

vulnerabilidad y los factores de riesgo encontrados.

o Antecedente precipitante o situacion o estimulo desencadenante. Se debe
indicar aquel estimulo o situacion, cambio vital significativo, etc. que se

relacione de forma directa con el inicio de la conducta problema.

e Factores o antecedentes mediacionales. Se realiza una interpretacién subjetiva

del antecedente precipitante.

e Respuestas emocionales y fisiolégicas. Estas daran lugar a una respuesta

motora (conducta).

e Respuesta motora o conducta. De qué manera responde el sujeto ante una

situacion.

e Consecuentes o factores de mantenimiento. EI comportamiento que el sujeto
emite ante una situacion dada va acompafiado de unos efectos en la situacion
y en el estado de animo de la persona, de manera que se mantiene y se

refuerza la conducta problema.
Para realizar un AF de forma adecuada se necesita conocer en profundidad los

modelos explicativos del trastorno que estemos evaluando, en este caso el TDAH. En

la figura 1 se presenta un esquema para la realizacién del AF.
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Figura 1. Esquema de un Analisis Funcional.
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5.- Intervencion en el TDAH infantil

Como hemos podido comprobar, el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
se podria considerar como un cuadro psicopatolégico complejo, donde se encuentran
afectados el sistema cognitivo, social y psicoemocional del nifio. Por ello, el tipo de
intervencion para este trastorno debe ser lo mas completa posible y que abarque un
gran numero de dimensiones a tratar, tales como la educacién individual del nifio y de
su familia, programas de intervencion conductuales o cognitivo-conductuales y

tratamiento farmacoldgico.

Para que un programa de intervencion sea lo mas proporcionado posible a las
necesidades del nifio, deben tenerse en cuenta una serie de aspectos referentes a su

realizacion (Orjales, 2009), entre los que se incluirian los siguientes:

1. Cada intervencion debe adecuarse de forma individual a cada nifio. Para
ello, antes se ha debido de recoger toda la informacion necesaria en el proceso de

evaluacion.

2. Debe contemplar todos los aspectos en los que el nifio con TDAH presenta
problemas, ya sean comportamentales, cognitivos 0 emocionales, y sobre los que se

debe intervenir especificamente.

3. Se recomienda valorar en qué medida estos problemas estan causando
algun tipo de dificultad en los distintos ambitos en los que el nifio se encuentre, como

la escuela, el recreo, en casa, etc.

5.1.- Tratamiento farmacolégico para el TDAH

Fue en 1937 cuando se refirid por primera vez la utilizacion de la medicacion para
tratar el TDAH. Bradley fue el primero en administrar a los nifios sulfato de anfetamina,
un estimulante, y observé como el nivel de actividad y la distractibilidad de estos nifios
se redujo (Silver, 2004). Desde entonces el uso de estimulantes para tratar el TDAH

ha ido evolucionando y generandose un extenso campo de investigacion sobre ello.
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A continuacion se va a presentar una revision general sobre la farmacologia
utilizada para tratar el TDAH infantil. Se presenta de forma breve y practica, para tener

una idea amplia de la investigacién existente actual.

5.1.1.- Tratamiento con psicoestimulantes

Se podria decir que gracias a un gran numero de ensayos clinicos se ha demostrado
que el tratamiento del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad puede tener
una base farmacoldgica. Algunos estudios han demostrado que los farmacos tienen
una eficacia bastante elevada en los nifios tratados con TDAH, observandose estos
efectos en estudios longitudinales (MTA Cooperative Group, 2004), aunque lo indicado
es que el tratamiento sea multimodal, de forma que las intervenciones psicosociales,
recomendadas en gran medida para aquellos pacientes que no responden al
tratamiento con estimulantes (20 a 40%), traten de mejorar aquellos factores que
produzcan deterioro en el funcionamiento social y mala adaptacién en los nifios con
TDAH, ademas de tratar las posibles comorbilidades que pudieran darse (Ulloa et al.,
2005). Asi, algunos autores defienden que el tratamiento mas estudiado y a su vez
mas eficaz es el que utiliza los estimulantes (Connor, Barkley y Davis, 2000; Dulcan,
1998). Aun asi, a pesar de que un gran numero de autores lo cuestionen, para otros
este tipo de tratamiento es a dia de hoy la primera eleccién en la forma de tratar los
sintomas del TDAH y no sdlo por su eficacia, sino también por ser menos costoso y
con un mayor numero de efectos positivos a mas corto plazo, encontrandose unas
tasas que van desde un 70 a un 80% de respuestas positivas en los nifios tratados
(Garcia-Campayo, Santed, Cerdan y Alda, 2007).

El tratamiento de tipo farmacoldgico, principalmente los psicoestimulantes,
resultan eficaces para tratar tanto la hiperactividad como los aspectos de tipo
cognitivo, tales como el propio déficit de atencién, la impulsividad, las funciones
ejecutivas y la memoria de trabajo, involucrados en el TDAH (Bedard, Jain, Johnson y
Tannock, 2007; Toledo, 2006). De hecho, en la poblacién de edad escolar como en
edad adolescente, sus efectos pueden ser muy variados, desde una disminucion de
las interrupciones del nifio en clase, hasta un incremento de la atencién en la
realizacion vy finalizacion de diversas tareas (Swanson y Volkow, 2000). A su vez, se
observan mejorias, igualmente, en las relaciones sociales de nifios con TDAH en el

ambito familiar y una mayor integracion en los grupos de iguales (Diamond, Tannock y
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Schachar, 1999). Algunos estudios actuales han evaluado el efecto de los
estimulantes y el tiempo de respuesta de los nifios con TDAH tratados con estos
farmacos, y se han observado patrones diferentes en la mejoria tanto para los
sintomas conductuales como para los atencionales, segun los informes de padres y
profesores (AACAP, 2002).

Dentro de la farmacologia de tipo estimulante, se encuentran los preparados
con metilfenidato y anfetaminas, siendo el primero de estos el medicamento usado por

excelencia para tratar los sintomas del TDAH.

I. ElI metilfenidato se sintetiz6 en 1954 y fue aprobado por la Academia
Americana de Pediatria (AAP), la Academia Americana de Psiquiatria Infanto-Juvenil y
por las nuevas directrices de consenso Europeas. El mecanismo de accion de este
medicamento estimulante consiste en bloquear la proteina transportadora encargada
de recaptar la dopamina en la membrana presinaptica, de manera que la
concentracion de dopamina que quedaria en la membrana postsinaptica, aumentaria
(Patrick, Gonzalez, Straughn y Markowitz, 2005a), postulandose asi que las vias
dopaminérgicas y noradrenérgicas son decisivas en el funcionamiento neuroquimico
de los I6bulos frontales, y por tanto que los mecanismos que estimulan estas areas,
podrian estar danados en los nifios hiperactivos, debido a su pobre control inhibitorio
(Garcia-Maldonado, 2003). Su composicion deriva de la piperidina, con estructura
quimica muy similar a las anfetaminas. Cuando el medicamento es administrado de
forma oral, es rapidamente absorbido en el tracto intestinal, mas aun cuando hay
alimentos el estdbmago. Se excreta, primordialmente, por la orina, y en pequenas
cantidades en las heces. Se sabe que un 85% de la concentracién del metilfenidato
consigue atravesar la barrera hematoencefalica (Diaz-Atienza, 2006). La formulacion
de liberacion inmediata (Rubifen®©) tiene una vida media de 3 horas, con unos efectos
que van desde las 2 hasta las 4 horas, existiendo una variacion importante intersujeto
(Swanson y Volkow, 2002). Esto es una desventaja, pues se necesitan varias dosis
diarias (8, 11 y 14 horas) para que el medicamento tenga efecto toda la jornada
escolar, y por tanto el nifio necesita tomar la medicacion en horario de clase, siendo
esta una opcién que incomoda a los profesores encargados de la administracion de la
medicacion, pudiendo incluso hasta ocurrir olvidos en dicho proceso, o produciéndose
estigmatizacién en los nifios con TDAH por parte de sus compafieros. Debido a esto,
otras formulaciones de metilfenidato han ido apareciendo, tales como la formulaciéon

de liberacion prolongada y la formulacion OROS (siglas en inglés de: Oral Release
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Osmotic System; en espafiol: Sistema Osmdético de Liberacion Oral), vendido en el
mercado con el nombre comercial de Concerta®©. Las formulaciones de liberacion
prolongada reducen al menos a la mitad la frecuencia de dosis frente a la formulacion
de accién liberacién inmediata. Ademas, esta forma proporciona una concentracion
constante de sangre entre las 2 y 6 horas posteriores a su administracion. El sistema
OROS se introdujo en el ano 2000. Con la aparicion de éste, lo que se pretendia era
reducir las fluctuaciones que se daban con el medicamento de accién rapido y/o corta
(Patrick, Straughn, Perkins y Gonzalez, 2009). De este farmaco existen en el mercado
dosis de 18, 27, 36 y 54 mg. Al tratarse de un comprimido retard, esta contraindicado
partirlo, ya que de lo contrario su sistema de liberacién retardada se veria afectado. Es
aconsejable, a la hora de iniciar el tratamiento en un paciente, que se empiece por la
dosis mas baja de metilfenidato, para ir asi aumentando, si fuera necesario, la dosis y
ajustarla a las necesidades y tolerabilidad de cada sujeto, para no causar efectos
secundarios. Ademas, las dosis adecuadas no se relacionan con el peso, ni con la
edad ni la gravedad clinica del trastorno, sino como queda dicho, con la respuesta
clinica y tolerabilidad (Greenhill, Pliszka, Dulcan, Bernet, Arnold, Beitchman, 2002). La
duracién del efecto puede prolongarse hasta un periodo de no mas de 12 horas, por lo
que el medicamento debe ingerirse nada mas levantarse, de modo que la
concentracion plasmatica del farmaco sera eficaz desde la primera hora del dia, a la
par que reduciriamos la presencia de problemas en el inicio del suefio a ultima hora
del dia. Otra formulacion disponible es Medikinet©, la cual consiste en un 50% de
liberacién sostenida y un 50% de liberacion rapida. Con esta se consigue una
concentracion eficaz desde el inicio de la jornada escolar, aunque el efecto del
medicamento es de 2-3 horas menos que el anterior y por tanto, podria no cubrir el
periodo de la tarde-noche cuando el nifio realiza los deberes escolares y para lo que

necesita estar concentrado y tranquilo.

Ya recientemente, en el ano 2006, una nueva formulacion de metilfenidato se
comercializé con el nombre de Daytrana®©, aunque aun no en Espafa. Esta forma de
medicamento consiste en un parche transdermal, el cual ofrece una nueva alternativa
a las formas en pastillas del metilfenidato, ya que a veces se daban los impedimentos
de que el nifio tratado no pudiera tragarse la pastilla o la vomitara y por tanto el
tratamiento no fuera posible, o los ya conocidos comprimidos de metilfenidato de
accion rapida, que deben ser administrado varias veces al dia (Lee, Keple y Wang,
2003; Pentikis, Simmons, Benedict y Hatch, 2002). El parche utiliza una tecnologia la

cual unicamente usa una minima superficie transdermal para aplicarse una sola vez al
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dia. El medicamento se libera en la piel gracias a su gradiente de concentracion de
gran tamafno, de manera que no se incorporan potenciadores de la permeabilidad
transdérmica y evitando asi posibles dermatitis de contacto (Pappinen y Urtti, 2006). El
medicamento se mezcla con adhesivo recubriéndolo con un film transparente, que
sirve tanto como barrera oclusiva como de descarga de la reserva del metilfenidato.
Cuando el parche es aplicado, sigue siendo visible la etiqueta del producto, de forma
que el médico, padres o profesores sepan que el medicamento se esta administrando
debidamente. Se presenta en una gama de tamanos diferentes de parches, lo cual se
manifiesta en diferentes tipos de dosis de metilfenidato y su duracién es de mas de 9
horas, pero no superior a las 12 horas. Ademas, una ventaja adicional es que se
puede terminar la administracién del medicamento en cualquier momento si fuera
necesario, solamente con la retirada del parche (Wilens, Boellner y Lopez, 2008b). Los
estudios pediatricos llevados a cabo han mostrado que la formulacién de medicamento
transdermal es eficaz y segura en nifios de 6-12 afios con TDAH (Patrick, Straughn,
Perkins y Gonzalez, 2009). Un inconveniente a tener en cuenta es la posible
intoxicacion en la liberacion del medicamento, ya que el calor externo e interno,
incluyendo la fiebre, pueden aumentar la tasa de liberacion normal en hasta 2 veces
(Frolich, Giannotti y Modell, 2001; Gustein y Akril, 2006; Hull, 2002). De igual manera,
con un uso de 12 horas al dia, se observaron efectos secundarios tales como
insomnio, anorexia y bajo peso (Mays y Findling, 2005), ademas de dermatitis de
contacto localizada (eritema); para evitar este efecto, se recomienda alternar el lugar

de aplicacion del parche.

Se ha aprobado su uso en nifios a partir de 6 afios de edad. Los efectos del
tratamiento con metilfenidato a largo plazo se han observado en estudios prospectivos
observandose su eficacia en una mejoria de los sintomas hasta por lo menos dos afos
(Dulcan, 1998; MTA Cooperative Group, 2004), a la par que se ha mostrado mas
eficaz que el placebo, que el tratamiento con otra clase de drogas o que tratamientos
no farmacolodgicos (Greenhill, 1998). Aun asi, existen diversos estudios que ofrecen
una cierta preocupacion sobre la administracion a largo plazo, pues se han observado
efectos sobre la talla de los nifios tratados con metilfenidato, demostrandose una
disminucion del crecimiento de 1 cm. aproximadamente, en un afio (MTA Cooperative
Group, 2004). Sin embargo, otros estudios arrojan a la luz resultados contradictorios,
no encontrandose alteraciones en la talla después de un seguimiento hasta la vida
adulta (Perwien, Faries, Kratochvil y Sumner, 2004). Por ello, son necesarios mas

estudios donde se controlen variables tales como la retirada de la medicaciéon en
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verano para favorecer el crecimiento, valorar el posible efecto acumulativo, etc. Otros
de los efectos secundarios del uso de este medicamento son un apetito reducido,
dolores de cabeza y de estdbmago, boca seca y el retraso en el inicio del suefio,
pudiendo deberse este al propio TDAH, como sefalan algunos autores (O’Brien,
Ivanenko, Crabtree, Holbrook, Bruner y Klaus, 2003). Generalmente, estos sintomas
suelen ser pasajeros y tolerables al ajustarse la medicacion a la dosis adecuada, si
bien, de no ser asi la retirada de la medicacidon seria lo mas recomendado,
encontrandose tasas de retirada entre un 1 y un 4% (Barkley, DuPaul y Connor, 1999;
Toledo, 2006).

Adicionalmente, existe un debate abierto en cuanto al hecho de que los
estimulantes como el metilfenidato puedan crear dependencia. Las investigaciones
nos muestran que no existe relacion entre el tratamiento de nifios con TDAH con
estimulantes y un posterior consumo de drogas (Barkley, Fischer, Smallish y Fletcher,
2003; Faraone y Wilens, 2003), controlandose la no existencia de trastornos de
conducta asociados, pues segun la bibliografia, la presencia de estos si parece
aumentar dicho riesgo. Por el contrario, si existen datos que han encontrado una
indicidencia mas baja en las conductas de riesgo en la edad adolescente en una
muestra de nifios con TDAH que fueron tratados con estimulantes desde el inicio de su
edad escolar en comparacion con una muestra de nifios también con el trastorno pero
sin tratamiento farmacoldgico (Biederman, Monuteaux, Mick, Spencer, Wilens, Silva,

Snyder y Faraone, 2006).

La presencia de sintomas ansioso/depresivos en los nifios hiperactivos, pueden
verse incrementados con el tratamiento estimulante al que pueden estar sometidos
estos nifios para tratar el TDAH, aunque la posibilidad de usar antidepresivos y
estimulantes no esta contraindicada (Pozo de Castro, De la Gandara-Martin, Garcia-
Mayoral y Garcia-Soto, 2005). Tanto los tics como los trastornos convulsivos no son
necesariamente incompatibles con el tratamiento de estimulantes, eso si, teniéndose
en cuenta las precauciones oportunas (Pettenburger, Goessier y Voelkl, 1999; Pliszka,
Greenhill y Crismon, 2000).

Il. El otro farmaco estimulante utilizado en el tratamiento del TDAH son las
sales de anfetaminas, un potente activador de los sistemas catecolaminérgicos aun no
comercializado en Espafia (Servan-Schreiber, Carter, Bruno y Cohen, 1998). Su modo

de accion consiste principalmente, al igual que el metilfenidato, en la facilitacion de la
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transmisién dopaminérgica, y mas concretamente, sirve como un sustrato de la
traslocacion el cual ayuda a promover la subsiguiente liberacion de dopamina
extravesicular en la sinapsis. Su modo de administracion es por via oral. Su accion
terapéutica suele comenzar en torno a los 30 6 60 minutos después de su
administracion. Tiene una vida media de alrededor de 6 a 8 horas, eliminandose a
través de la orina (Diaz-Atienza, 2006). Las dosis recomendadas para su tratamiento
son algo mas bajas que las del metilfenidato (Garcia-Campayo, Santed, Cerdan y
Alda, 2007).

5.2.- Otros farmacos

Los estudios muestran tasas de un 20-30% de nifios, adolescentes y adultos que no
muestran respuesta a la medicacion con estimulantes, ademas de no tolerar sus
efectos secundarios, anteriormente mencionados (Spencer, Biederman y Wilens,
2004). Por ello, una alternativa para el tratamiento de los sujetos con TDAH son los
farmacos no-estimulantes, existiendo dos grandes grupos, a saber, atomoxetina y

antidepresivos.

I. La atomoxetina (Strattera®) es el unico farmaco recomendado por la ANPIA
(Academia Norteamericana de Psiquiatria de la Infancia y la Adolescencia) junto con el
metilfenidato y las anfetaminas, para el tratamiento de nifios y adolescentes con
TDAH. Su comercializacion en Espafna se encuentra disponible desde 2 afios. Su
mecanismo de accidon consiste en inhibir selectivamente la recaptacién de
noradrenalina, de forma que mejora el grado de atencion y provoca un ligero efecto
antidepresivo. Puede administrarse en una sola toma diaria. Entre sus ventajas se
encuentran la mejora del grado de atencién, que no depende de un horario de
administracion ya que su efecto perdura durante 24 horas (aunque por ello se
recomienda ingerirlo a primera hora de la mafana), un bajo potencial cardiotdxico
ademas de reducir los sintomas ansioso-depresivos comorbidos, cuando los hay
(Perwien, Faries, Kratochvil y Sumner, 2004). En este medicamento también se han
encontrado efectos secundarios tales como la somnolencia y el dolor de estébmago. Su
eficacia en nifos a partir de los seis afos se ha demostrado a corto y largo plazo con
una disminucion de los sintomas principales del TDAH en un 30% (Kelsey, Sumner,
Casat, Coury, Quintana y Saylor, 2004; Michelson, Faries, Wernicke y Kelsey, 2001;

Spencer, Biederman, Wilens, Prince, Hatch y Jones, 1998), aunque la magnitud de su

86



Capitulo 5: Intervencion en el TDAH infantil

efecto es menor a la encontrada para el metilfenidato (0.75 versus 0.85,
respectivamente) (Spencer, Heiligenstein, Biederman y Faries, 2002) pudiendo
necesitarse hasta 12 semanas para poder cuantificar el grado de eficacia en el sujeto
tratado. Se elimina principalmente por la orina, 80%, y el resto a través de las heces.
Su uso estaria mayoritariamente indicado para nifios con TDAH con el subtipo

inatento, especialmente en aquellos nifios que llevan asociado algun trastorno. 12.

Il. Los antidepresivos triciclicos son otra opcién al tratamiento del TDAH,
aungue no son considerados como medicamentos de primera eleccién (Bazire, 1999;
Taylor, Sergeant, y Doefner, 1998), pudiendo asociarse a cierta toxicidad, incluso que
puediera ser letal. Aun asi, estos agentes, cuyo mecanismo de accion consiste en
inhibir la recaptacién de noradrenalina, muestran un efecto de 0.8 en el grado de
reduccion de los sintomas (Ulloa et al, 2005). Su uso se ha aprobado en nifios
mayores de seis anos. Puede administrarse de una a dos dosis durante el dia, siendo
esto una de las ventajas de este tratamiento. Su efecto puede ser apreciado a las 2-5
semanas del inicio del tratamiento. Ademas, se ha encontrado que con ayuda de este
medicamento pueden reducirse los tics comorbidos que pudieran existir y producir
efectos positivos en el animo, la ansiedad y el suefio (Pliszka, 2003). Pero también
cuentan con una gran desventaja, una cardiotoxicidad notable producida por dosis
superiores a las recomendadas terapéuticamente debido a una prolongacion en el
tiempo de repolarizacion cardiaca, asociandose a muerte subita. Otros de sus efectos
secundarios pueden ser estrefiimiento, boca seca, temblores y cambios en la tension

arterial.

Dentro de los antidepresivos triciclicos que mas se usan se encuentran la
imipramina y desipramina (no comercializada en Espafa). Se muestran eficaces en el
tratamiento de los sintomas hiperactivos e impulsivos, pero menos eficaces en el
déficit de atencidon que los estimulantes. Otros antidepresivos utilizados para el
tratamiento del TDAH son el bupropién, el modafinilo y la fluoxetina. Estos

medicamentos pueden, en general, mejorar los sintomas del TDAH y la depresion.
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5.3.- Terapia psico-educativa como tratamiento del TDAH infantil

Las terapias psico-educativas son a dia de hoy la base o el nucleo principal de un
elevado numero de programas de intervencion para trata la sintomatologia de nifios
con TDAH (AAP, 2001). No obstante, la literatura sobre el tema no ha sido muy
abundante (Molina, Flory, Bukstein, Greiner, Baker, Krug y Evans, 2008). Los
componentes principales a tratar en estas terapias suelen ser. modelado, manejo de
contingencias, entrenamiento en resolucién de problemas, autoinstrucciones, etc. Asi,
el objetivo perseguido con este tipo de intervenciones seria el de potenciar en los

nifios las posibilidades de autocontrol.

Ademas, este tipo de intervencion se encuentra apoyada en mayor medida por
los padres de niflos con TDAH, mas que el tratamiento farmacoldgico, al que se
oponen muchos padres. Para éstos, los médicos y pediatras hacen un uso
indiscrimado de la medicacion y abusan de ésta, por lo que los padres de los nifios
con el trastorno buscan vias alternativas al tratamiento médico para sus hijos (Stroh,
Frankenberger, Cornell-Swanson, Wood y Pahl, 2008). No obstante, un psicélogo con
conocimientos farmacolégicos sobre el tema, podra igualmente recomendar, en caso
de que fuera necesaria, una intervencion con estimulantes, sugerencia que podra ser
mejor considerada y aceptada por los padres gracias al punto de vista mas objetivo del

psicologo sobre el tratamiento (Kapalka, 2007).

No resulta una tarea facil explicar todas y cada una de las técnicas de
intervencion que pueden ser aplicadas para cada caso individual de hiperactividad
infantil, por ello a continuacién se van a presentar los procedimientos de intervencion
basicos y que son mayoritariamente utilizados por los especialistas vinculados. Asi, la
intervencion psico-educativa para el TDAH se divide en tres lineas de trabajo
principales: 1) la terapia conductual, 2) la terapia cognitiva, y 3) la terapia cognitiva-
conductual. A continuacion, se podra conocer mas especificamente cada una de estas

intervenciones.
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5.3.1.- Intervencion conductual

El principal objetivo del tratamiento conductual es el de formar y hacer participes a los
padres y profesores de los nifios con TDAH sobre los conocimientos generales de las
caracteristicas del trastorno, asi como de las técnicas y procedimientos que se
emplearian para modificar el comportamiento de los nifios dotandose de los principios
del condicionamiento operante. Se parte de la idea de que buena parte de la conducta
que los sujetos manifestamos es aprendida y por tanto pueder ser modificada. Asi,
este planteamiento considera que el nifio va formando su comportamiento en funcién
de las consecuencias que se derivan de este. Tanto es asi, que el comportamiento
influira y se vera, igualmente, afectado por la interaccién entre padres e hijos (Arco,
Fernandez e Hinojo, 2004) por lo que se debera trabajar sobre la conducta
desajustada y las contingencias que la mantienen. No obstante, se ha de mencionar
en este apartado que al igual que ocurre con los tratamientos farmacoldégicos, en este
tipo de intervenciones se encuentran diferencias individuales que podrian deberse, por
ejemplo, al ambiente en el cual se aplique la terapia (aula, recreo u hogar), a la
severidad de los sintomas que presente el nifio con TDAH, etc. (Chronis, Fabiano,
Gnagy, Wymbs, Burrows-MaclLean y Pelham, 2001). Ademas, esta terapia se ha visto
que es eficaz en nifios con un numero de trastornos asociados (Pelham y Fabiano,
2008). Asi, los programas que se han desarrollado en esta linea establecen los
procedimientos especificos que se deberian aplicar al nifio hiperactivo, ademas del
entrenamiento en técnicas conductuales tanto para padres como para profesores de
los nifios. Este tipo de intervencion intenta implantar disciplina tanto en el hogar como
en la escuela y esta principalmente recomendada para los sujetos con TDAH que no
responden positivamente al tratamiento farmacolégico (10 a 30%) (Miranda, Garcia y

Presentacion, 2002).

Para conseguir que la conducta hiperactiva de los nifios se reduzca o incluso
desaparezca, resulta necesario que los principios generales de la modificacién de
conducta se apliquen correctamente y en las mismas condiciones. A su vez, implica
que tanto los padres como los profesores tengan el conocimiento necesario sobre
dichos principios (Lopez, Andrés y Alberola, 2008). En este caso, contamos con un

esquema que nos indica los pasos a seguir, los cuales serian:
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1. Hacer una definicién operativa de la/s conducta/s problema.

2. Establecer especificamente la linea base de esa/s conductals.

3. Estipular cuales son las consecuencias que hacen que la

conducta problema se mantenga.

4. Implantar otras contingencias ligadas a un programa de

intervencion concreto.

5. Evaluar la eficacia de la intervencion en las nuevas conductas.

6. Realizar un seguimiento de la intervencién y nuevas

evaluaciones.

El nifio, mediante esta intervencion conseguira desarrollar de forma mas 6ptima
sus potencialidades, a la par que interiorizaran actitudes, conductas y sus propias
valoraciones sobre las posibilidades y circunstancias que se daran en su interrelacién
con el medio. Asi, el tratamiento de la hiperactividad, se centré desde la década de los
setenta en la idea de que el trastorno tenia un origen conductual, por lo que su
intervencion giraba en torno a esta hipodtesis, utilizando en los nifos para ello el
refuerzo positivo y el coste de respuesta. Dentro de este contexto, la técnica utilizada
para conseguir reducir las conductas problematicas era la de ignorar la presencia de
estas conductas y, por el contrario, reforzar las conductas que se manifestaban y eran
apropiadas, de manera que se redujesen los comportamientos que resultaban
impropios y se incrementasen las conductas que ayudaran a la remisién de la
hiperactividad (Miranda, Jarque y Rosel, 2006). Dentro del ambito familiar, la terapia
debe introducir la psicoeducacion y la capacitacion en los padres para que se
produzca el aprendizaje y el favorecimiento de conductas mas asertivas, ya que los
padres pueden desarrollar unas inadecuadas estrategias de educacién y de crianza
que repercutirian en los problemas de conducta ya presentes en sus hijos hiperactivos
agravandolos. Por otro lado, la intervencién en el ambito escolar debera tratar de
establecer una comunicacién profunda con los profesores de los nifios con TDAH,
donde se trate de implantar una psicoeducacion y se entrene a los docentes para

implantar estrategias conductuales dentro del aula (Barkley, 2002). Algunas de las
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estrategias que se comenzaron a utilizar fueron la teoria de la reduccion de estimulos

y el programa extra de educacion fisica.

La teoria de la reduccién de estimulos (Zentall, 1975) conjeturaba que los nifios
hiperactivos estaban rodeados de una multitud de estimulos ambientales, los cuales
saturaban su capacidad de control de dichos estimulos, por lo que el nifio respondia a
esta sobreestimulacion de manera desorganizada y descomunal. La forma de
intervenir bajo esta teoria era la de someter al nifio a un espacio reducido, con la
menor estimulacion posible, de manera que el crio pudiera controlar sus prorpias
respuestas conductuales. La otra estrategia utilizada era el programa extra de
educacion fisica (Krauch, 1971). Para este autor, el nifio con hiperactividad poseia una
carga excesiva de energia la cual se manifestaba en inquietud motora, y ésta debia
ser liberada, para que el nifio pudiera concentrarse en una actividad determinada y
permanecer en estado de reposo. Para este fin, se disend una “clase dirigida” donde la
jornada escolar estaba dividida en diferentes intervalos, con una duracién de 15 a 20
minutos, en los que se creaban actividades de distinto tipo, y las cuales estaban
sometidas a un sistema de puntos, de manera que el nifio cuando terminaba la tarea
era recompensado por ello con puntos. Ademas, junto a estos intervalos se
intercalaban periodos para que el nifio pudiera practicar algun tipo de actividad

deportiva o fisica y asi liberar su excesiva inquietud motora (Calderén, 2003).

El entrenamiento a padres se considera otro tipo de intervencion mas en la
modificacion de conducta (Dubey, O’leray y Kaufman, 1983), siendo utilizada aun en la
practica clinica (Anastopoulos y Farley, 2003). Para poner en marcha esta técnica, el
principal objetivo es utilizar a los padres como co-terapeutas para intervenir y modificar
las conductas desadaptativas de los nifios. La labor de los padres consiste en
promover la aparicion y continuacién de las conductas apropiadas, a la vez, que
disminuir y eliminar aquellas que son desajustadas. Es muy importante que los padres
cuenten con material de lectura donde se explique las posibles causas del trastorno,
asi como la posibilidad de reducir su sintomatologia con la aplicacion de un
tratamiento adecuado. El planteamiento a seguir dentro de esta técnica consiste en
reforzar o premiar aquellos comportamientos que son considerados como adecuados,
del mismo modo que se deben castigar o ignorar las conductas que el nifio realiza y
que son inapropiadas. Asi, mediante el entrenamiento en identificacién de conductas y
la técnica de reforzamiento, los padres en unas cuantas sesiones con el psicélogo son

capaces de aplicar las instrucciones. Esta técnica esta indicada y ha demostrado ser
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eficaz para tratar la impulsividad e hiperactividad, la agresividad, el incumplimiento de
normas e incluso la capacidad atencional en las tareas académicas (Fabiano vy
Pelham, 2003), ademas de por ser eficaz en la reduccion de los problemas de
conducta y en los sintomas internalizantes de nifilos con TDAH, frente a un grupo
control de nifios en lista de espera (Van Den Hoofdakker, Van Der Veen-Mulders,

Sytema, Emmelkamp, Minderaa y Nauta, 2007).

La intervencion psicopedagdégica en nifios con TDAH utiliza como coagentes a
los padres y tiene como principales objetivos: ayudar al nifio a realizar sus tareas de
forma limpia y ordenada, organizar y actualizar sus conocimientos de lectura, escritura
y calculo, a la par que disenar las estrategias que resulten adecuadas para estructurar
el aprendizaje de estos nifios. Para utilizar esta terapia es necesario que lo apliquen
personas profesionales en la materia mediante el empleo de sesiones adicionales,
cuestién que lamentablemente no esta al alcance de todos los bolsillos y por tanto,
cualquier nino con TDAH que necesite de este tipo de intervencion no podra acceder a
ella. No obstante, si los padres del nifio aprenden las nociones basicas de
intervencion, seran capaces de aplicarla y conseguir grandes resultados en las

actividades académicas de sus hijos (Elias y Estariol, 2006).

Dentro de este entrenamiento en los padres, resulta muy util ensefarles las
caracteristicas de una intervencion emocional, donde se corrija la conducta del nifio
mediante una valoracion positiva. Como ya hemos podido observar en capitulos
anteriores, la autoimagen y la autoestima de los nifios con hiperactividad se ve minada
debido a su comportamiento habitual y las reacciones de los demas hacia ellos. De
hecho, la autoimagen que cada nifio se crea condiciona su forma de vivir asi como su
forma de percibir, sentir e interpretar lo que ocurre a su alrededor. Por tanto, es
necesario que los padres utilicen el amor, la aceptacion y una valoracién positiva para
modificar aquellos comportamientos inadecuados de sus hijos, de forma que el nifio
perciba que su progenitor esta orgulloso de tenerlo a él como hijo aunque tenga que

modificiar ciertas conductas (Ferré-Veciana y Ferré-Rodriguez, 2008).

Por otra parte, la labor de los docentes en el centro educativo resulta relevante
para aprovechar las ventajas de aplicar la intervenciéon conductual a los nifios con
TDAH. Para favorecer la interiorizacién de normas y reglas en el aula, se recomienda
que la clase esté bien estructurada y la informacion se presente de manera clara y

sencilla. Para ello, esta aconsejado que los profesores pongan en el aula carteles u
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otras fuentes de informacion didacticas y ludicas que les ayude a los nifios a recordar
las normas ya que siempre estaran visibles para ellos, de forma organizada. De la
misma forma, para ayudar al nifio a mantener la atencién y concentrarse en lo que se
esta explicando, se propone a los docentes que repitan la informacion de la forma mas
breve y simple que puedan y buscar alguna estrategia que ayude a los crios a
entenderlo, como por ejemplo copiar en la pizarra lo que se les dicte, repetir en voz
alta la informacién a memorizar, etc. (Cubero, 2007). Ademas, para facilitarles también
la tarea de memorizar las tareas es aconsejable que se les instruya en el habito de
apuntar una libreta los deberes para casa, ya que esto les ayudaria a organizarse

mejor el trabajo y no olvidar ninguna tarea.

Cuando se trata de intervenir directamente sobre los nifios con TDAH, existe un
amplio abanico de técnicas comportamentales que son utilizadas. Estas se podrian
dividir en dos sub-apartados, a saber, las técnicas de refuerzo positivo y las de
reduccién de conductas negativas. A continuacién se comentaran brevemente cada

una de estas practicas.

Como técnicas de refuerzo positivo que se utilizan podemos encontrar el
sistema de puntos, el reconocimiento social y la atencion de los mayores. El sistema
de puntos consiste en la obtencién de puntos por parte del nifio, que se corresponden
con la realizacion de una conducta o comportamiento deseado. De esta forma se
refuerza una conducta que deseamos se siga dando y el nifio finalmente podra canjear
los puntos por un premio. Otra estrategia seria el reconocimiento social. El objetivo de
éste es que tras la realizacion de un buen comportamiento del nifio, se le reconozca su
buen hacer y se le alague ante sus companeros, delante de otros profesores o de sus
padres. Asi, el nifio sale recompensado moral, y no materialmente por actuar
adecuadamente. Por ultimo, también se puede utilizar la técnica de atencién por parte
de los mayores, donde de lo que se trata es de que tanto profesores como padres sélo
presten atencién a las conductas emitidas que son apropiadas y esta atencién resulte
un refuerzo en si para los nifos. Claro esta, para que esta técnica resulte efectiva, es
necesario que los mayores no presten ninguna atencion a cualquier otra conducta que
no sea la deseada y el nifio establezca por tanto la asociacion de “atencion-buen

comportamiento” (Orjales, 2009).
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De otro lado, se aplicarian las técnicas de reduccion de conductas negativas.
Entre ellas se encuentran el castigo, el tiempo fuera de refuerzo positivo y la practica
positiva. El castigo consiste en la retirada de consecuencias que resultan positivas
para el nifio, para reducir asi la frecuencia con la que el crio emite una conducta
desajustada. Bajo ningun concepto se contempla como castigo el dolor fisico. Con el
tiempo fuera por refuerzo positivo lo que se pretende es apartar al nifo durante un
periodo de tiempo breve de los reforzadores positivos que puedan estar haciendo que
se incremente la mala conducta, como ejemplo, las risas de los comparieros de clase
cuando el nifio esta haciendo tonterias. Por otro lado, mediante la practica positiva se
busca sobrecorregir al nino mediante la repeticion de una conducta positiva, contraria

a la conducta inadecuada emitida por el crio (Orjales, 2009).

Oftro aspecto a considerar en los nifios con TDAH, es su necesidad de asumir
rutinas. Tanto en el ambiente familiar como en el escolar, estas rutinas son buenas
para implantar en los chavales cierto orden y disciplina en sus tareas diarias, e incluso
mejorando sus relaciones interpersonales y con sus iguales en el centro educativo.
Aunque algo a tener en cuenta, es que debe existir cierto compromiso por parte de los
padres y profesores a la hora de relacionarse con los nifios para que estas rutinas
sean efectivas en el tiempo. Por otro lado, gracias a la técnica de modelaje de
conductas los nifios con TDAH pueden tener como modelos a sus compareros de
clase y aprender de ellos aquellos comportamientos que son adecuados para cada

situacion (Greenhill, Posner, Vaughan y Kratochvil, 2008).

A la hora de ayudar a los nifios con TDAH, seria apropiado que tanto los
padres como los docentes de estos nifios pusieran en marcha estrategias que
proporcionaran ambientes donde se permita a los chicos la posibilidad de poner en
marcha estrategias que favorezcan el desarrollo del sentido de la responsabilidad,
ademas de situaciones que les hagan tanto reflexionar sobre las posibles dficultades,
como implantar estrategias de toma de decisiones y de resolucién de problemas, a la
vez que interiorizar habilidades para reconocer y manejar la frustracién, el enojo y la
ira ante situaciones que puedan suponer para ellos un fracaso, y ademas de
ensefarles a mostrar sus habilidades sin miedo al rechazo o la critica y disfrutar de
ellas (Antschel y Remer, 2003). Los nifios con TDAH presentan cierta dificultad para
organizar sus tareas e incluso su comportamiento, por tanto necesitan que los adultos
les ayuden a establecer, tanto en el hogar como en la escuela, un ambiente bien

estructurado, con una serie de normas y/o reglas bien definidas, de forma clara y
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sencilla, para instaurar ciertos limites a la conducta emitida en los diferentes contextos
(Cubero, 2007).

La eficacia del tratamiento en padres para nifios con TDAH ha sido avalada por
un gran numero de estudios que han conseguido demostrar una reduccion de los
sintomas del TDAH, mejoras en las habilidades parentales y un descenso en los
niveles de distres familiar (Daly, Creed, Xanthopoulos y Brown, 2007). Pese a la
eficacia de la intervencion conductual en el tratamiento del TDAH infantil, parece que
los resultados de los estudios al respecto han informado de que estas técnicas no son
suficientes para tratar la hiperactividad (Pelham y Fabiano, 2001). De hecho, algunos
de los autores que han trabajado sobre la materia han sugerido que los beneficios
aportados de las técnicas conductuales podrian unirse a los derivados del tratamiento
de tipo farmacolégico cuando es aplicado, pues se ha informado de una menor
eficacia de los tratamientos conductuales frente al tratamiento con psicoestimulantes o
al tratamiento combinado de ambos (Gulley, Northup, Hupp, Spera, LeVelle y
Ridgway, 2003; MTA Cooperative Group, 1999), aunque estos resultados se han visto
cuestionados por resultados contradictorios (Jensen et al., 2005). Estos hallazgos
podrian deberse a la falta de control a la hora de evaluar la eficacia de estas
intervenciones, pues un numero pequefio de sesiones conductuales (una pequena
dosis) sin ser el adecuado, podria influir en los resultados obtenidos por los estudios
que comparan la terapia conductual en nifios con TDAH frente al tratamiento
farmacologico (Coles et al., 2005). Por tanto, resulta necesario prestar mayor atencion
en cuanto al disefio de investigaciéon de los estudios que tratan de analizar la eficacia
de las intervenciones conductuales, asi como ampliar el numero de estas

investigaciones.

Resumiendo, gracias a la manipulacién de las variables ambientales
adecuadas y al refuerzo de tipo diferencial de las conductas emitidas por el nifio, se ha
podido controlar el nivel de actividad en los ninos con TDAH. No obstante, las técnicas
que utilizan el refuerzo diferencial no han producido cambios significativos en el
rendimiento escolar de los nifios con hiperactividad tratados con este tipo de
intervencion, ni mucho menos han mejorado el déficit de atencion de éstos. Ademas,
se ha observado que las mejorias observadas en ciertos aspectos, no son perdurables
en el tiempo una vez concluidas las sesiones de intervencion (Pfiffner, Mikami, Huang-

Pollock, Easterlin, Zalecki y McBurnett, 2007). Asi, se podria decir que las técnicas
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conductuales pueden resultar de utilidad por su eficacia demostrada, pero a su vez no

son suficientes en el tratamiento de la hiperactividad infantil.

5.3.2.- Intervencion cognitiva

Este otro tipo de intervencion tiene como principal objetivo ensefar a los nifios con
TDAH aquellas técnicas que resultan adecuadas para manejar el autocontrol y la
resolucion de problemas, ya que un sintoma nuclear de este trastorno es el déficit en
control de impulsos (Arco, Fernandez e Hinojo, 2004). Los primeros autores que
aplicaron las técnicas cognitivas en nifios con problemas comportamentales fueron
Bandura (1982), Meichenbaum y Goodman (1969) y Spivack y Shure (1974). A estas
aportaciones hay que sumar los trabajos de Vygotsky y Luria, donde se hablaba de la
importancia que parecian tener las verbalizaciones sobre la regulaciéon de las

conductas motoras en nifios pequefios.

Por un lado, Luria (1961) en sus estudios diferenciaba tres fases por las cuales
todo comportamiento se regulaba gracias al lenguaje interno del sujeto. La primera
fase consiste en que los adultos dan instrucciones para dirigir la forma en que los
nifos deben controlar su comportamiento. En la segunda fase, ya es el nifio el que
emite sus propias autoinstrucciones en voz alta y asi regula su conducta. Y en la
tercera fase, el nifio utiliza ya su propio lenguaje interno para guiarse en su actuacion.
Por otro lado, Vygotsky (1978) daba una mayor importancia al hecho de que el
lenguaje interno es especialmente importante para inhibir los actos motores. Por
ejemplo, en el caso que nos ocupa, en los nifios hiperactivos, esta internalizacion del
lenguaje es primordial en el proceso que acompana la realizacién de cualquier tarea,
ya que este sistema les ayuda a organizar mentalmente su propia actividad y a su vez,
en reducir las posibles interferencias que pudieran ocurrir en el transcurso de una
actividad (Orjales, 2007).

Dentro del tratamiento cognitivo del TDAH infantil se encuentran estrategias
tales como: 1) técnicas basadas en autoinstrucciones, 2) métodos de resolucion de
problemas y, 3) administracién de recompensas. Una breve descripcion de cada una

de estas técnicas se presenta a continuacion.
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1. El entrenamiento en autoinstrucciones desarrollado por Meichenbaum (1974)
para utilizarse en nifos con hiperactividad parte de la idea de que modificando
aquellas verbalizaciones internas del crio que realiza cuando ejecute una tarea por
otras mas adecuadas, lograra un mayor éxito en lo que se proponga. Al principio el
entrenamiento en esta técnica puede centrarse en tareas escolares, pero una vez el
nifo haya interiorizado la idea, podra utilizarla para los distintos ambientes en los que
se encuentra inmerso (Martin-lzard, 2001). Este entrenamiento se divide en cinco

fases que son las siguentes:

I. Modelado cognitivo. Se utiliza como modelo un adulto que realizara una tarea

cualquiera mientras se habla a si mismo en voz alta.

Il. Guia externa manifiesta. Ahora el nifio realiza la tarea que ha observado en

el adulto siguiendo las instrucciones del modelo.

lll. Autoinstruccion manifiesta. En esta fase el nifio realiza solo la tarea y

mientras se dirige a si mismo con autoinstrucciones que expresa en voz alta.

IV. Autoinstruccion manifiesta atenuada. lgual que la fase anterior, pero aqui el

nifio se susurra las instrucciones.

V. Autoinstruccion encubierta. A partir de esta fase, el nifio ya es capaz de

autodirigir sus tareas con instrucciones internas.

Ademas de las autoinstrucciones, mediante esta técnica el nifio aprende
estrategias utiles para resolver los problemas, habilidades para autocorregir sus
errores y de autorreforzamiento. No obstante los datos observados en cuanto a la
eficacia del procedimiento no son concluyentes con respecto al rendimiento
académico, aparte de que no se modifican significativamente las conductas sociales
alteradas y existen dudas sobre el hecho de que lo aprendido se generalice a la vida
real (Orjales, 2009).

2. Dentro de los métodos de resolucion de problemas, podemos encontrar
varios procedimientos utilizados en la intervencion cognitiva en nifios. Estos
procedimientos son a) la técnica de la tortuga y, b) el entrenamiento en solucién de

problemas interpersonales.
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a) La Técnica de la tortuga tiene como objetivo ensefar a los crios cémo
autocontrolar sus conductas impulsivas e hiperactivas. Este proceso se lleva a
cabo en cuatro fases. En la primera, se le narra al nifio una historia con un
problema a resolver donde una tortuga experta le da soluciones a otra para
resolver situaciones dificiles. Aqui se pretende que el nifio aprenda a
reflexionar interiormente sobre el problema que se le plantea y a pensar en
como resolverlo. La segunda fase esta dedicada a ensefar al nifio como
relajarse y entrenar sobre ello. Ya en la tercera fase, se entrena el proceso de
solucion de problemas utilizando unas habilidades especificas que el nifo
aprende y pone en marcha. La ultima fase se basa en generalizar las
habilidades aprendidas y aplicarlas a las diferentes situaciones de la vida
diaria. Al mismo tiempo, resulta de utilidad implicar al final de la técnica a
profesores, padres, etc, para que refuercen al nifio hiperactivo cuando realice

bien la tarea (Valmaseda, 2009).

b) En el entrenamiento en solucion de problemas interpersonales 1o que se
pretende es reducir los problemas de adaptacidn social que presentan los
nifos impulsivos. Para ello se ensefa a los crios estrategias para analizar sus
problemas interpersonales, cémo solucionarlos eficazmente y finalmente poder

aplicar estas habilidades en sus interacciones sociales (Lopez, 2008).

Otras técnicas que suelen utilizarse dentro de la intervcencion cognitva son el
modelado, la relajacion, el entrenamiento en habilidades sociales, etc. (Miranda,

Soriano, Presentacion y Gargallo, 2000).

Por ultimo, aunque no por ello menos importante es el entrenamiento en el
mantenimiento de la atencion. Si para un docente es dificil conseguir llamar la atencion
de sus alumnos y mantenerla durante la realizacién de ciertas actividades, cuando se
trata de un nifio con déficit de atencion, esta labor puede resultar para el profesor un
desafio. Existen en la literatura trabajos donde se ofrecen técnicas o métodos utiles
para los docentes en lo que se refiere a: 1) conseguir que los alumnos presten
atencién, 2) como entrenar esa atencion y, 3) mantener la atencion durante la
ejecucion de las tareas. Para que estas técnicas surtan efecto es necesario que el

profesor las aplique de forma sistematica y con la mayor claridad posible, de forma
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que estén al alcance de todos los nifios y puedan ser interiorizadas por todos (Rief,
2006).

En sintesis, tanto la intervencion conductual como la cognitiva han logrado
producir resultados satisfactorios en algunas de las manifestaciones deficitarias del
TDAH, como por ejemplo la atencidn. Sin embargo, estos buenos resultados no se han
observado en la modificacion de conductas antisociales ni se han prolongado a largo
plazo una vez retirada la intervencién (Pliszka, 2007). Aun queda mucho por investigar

sobre los factores que repercuten sobre la eficacia de los tratamientos.

5.3.3.- Intervencion cognitiva-conductual

En este tipo de intervencion se comparten y se combinan tanto los objetivos como los
procedimientos de los dos enfoques anteriormente presentados, el cognitivo y el
conductual (Calderdn, 2001). Los objetivos perseguidos con esta intervencion, entre
otros, son: dejar a un lado la dicomotomia entre excesos y déficits conductuales en el
TDAH, favorecer la practica de actividades que ayuden a reducir los déficits de
atencion y los problemas de aprendizaje ligados a estos en nifios hiperactivos, ademas
de tratar la movilidad excesiva e impulsividad (Moreno, 2001). Esta modalidad de
tratamientos incluye trabajar sobre componentes como memoria, planeacion,
autoinstrucciones verbales, entrenamiento en habilidades sociales, estrategias de

resolucién de problemas y modelado cognitivo (Elias y Estafiol, 2006).

Para tratar el TDAH infantil basandonos en el tratamiento cognitivo-conductual,
en necesario que éste se lleve a cabo en el medio natural del nifio, por lo que resulta
necesaria la implicacion y el entrenamiento de padres y profesores los cuales son
utilizados una vez mas como modelos de conducta, ademas de ayudar a generalizar lo
aprendido y conseguir que sea perdurable en el tiempo (Moreno, 2001). Cuando la
intervencion se realiza en conjunto con los padres lo que principalmente se trata son
las conductas disruptivas del nifo, para erradicar su presentacion y favorecer la
aparicion de conductas mas adecuadas. Por otro lado, si la intervencion se lleva a
cabo en ambito escolar, se implica a los docentes en procedimientos como el control
de contingencias, economia de fichas, coste de respuesta y tiempo fuera (Miranda,
Soriano, Presentacion y Gargallo, 2000). Algunas caracteristicas que son tenidas en

cuenta en los programas cognitvo-conductuales a la de hora de su implementacion,
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son: 1) implicar a los compafieros de clase de los nifios hiperactivos como
modelos/colaboradores en el aprendizaje de habilidades, 2) se utilizan las
verbalizaciones externalizadas y especificas para dar paso a las internalizadas y mas
generales, 3) es necesario analizar detenidamente los pasos de la tarea a realizar y de
la respuesta a emitir, 4) el modelado y la repeticion de estrategias son las técnicas
utilizadas para adquirir las nuevas habilidades, 5) prevalece el aprendizaje de
estrategias metacognitivas y ejecutivas y, 6) es importante tener un seguimiento para

evaluar posibles recaidas (Orjales, 2007).

La eficacia de esta intervencidon en nifios que consigan autogestionar sus
habilidades parece resultar en una gran dificultad (Vierhile, Robb y Ryan-Krause,
2009). No obstante parece interesante evaluar otros factores que podrian influir en la
eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales como la especificidad o
generalidad de la técnica utilizada, el grado de implicacion del nifio en aprender y de lo
apropiado que resulten los componentes del programa aplicado (Young y Myanthi
Amarasinghe, 2010).

5.4.- Tratamientos combinados para el TDAH infantil

Dada la persistencia del TDAH en la infancia y adolescencia, los autores que han
investigado sobre la materia han sugerido la necesidad utilizar programas
multimodales, de forma intensiva, con larga duracion en el tiempo y que estén
contextualizados de forma especifica, para el tratamiento de la hiperactividad infantil y
conseguir asi una mejor efectividad en la sintomatologia del trastorno (Miranda y
Presentacion, 2000a; Wells et al. 2000). Se podria decir que debido a las limitaciones
observadas por los tratamientos tanto farmacolégico como psicosocial se ha efectuado
una combinacion de estos dos tipos de intervenciones, aunque los estudios sobre esta
modalidad han sido escasos (Pelham, Gnagny, Greiner, Hoza, Hinshaw y Baron-Myak,
2000). No obstante, la intervencion combinada podria ser valida para reducir algunos
de los problemas que surgen con las otras dos intervenciones por separado, como por
ejemplo la escasa motivacion de los padres para participar en el tratamiento
conductual o su actitud reacia al farmacoldgico y su habitual abandono del programa,
o los problemas con los profesores de los nifos, que se resisten a reestructurar el aula
o su metodologia didactica (Barkley, 2000; Ulaszek, 2001).
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Algunos de los componentes que podrian incluirse en cualquier tratamiento

multimodal (Rief, 2006) para tratar el TDAH en la infancia serian:

¢ Modificacién de conductas del nifio tanto en casa como en la escuela y su

mantenimiento.

e Asesoramiento individual de las familias de los nifios con el trastorno, donde se
explique en profundidad el trastorno asi como estrategias para intervenir sobre

él y superar el estrés familiar, con ayuda de grupos de apoyo.

e Técnicas basadas en la intervencion cognitiva para regular la conducta del nifio

hiperactivo.

e Entrenamiento en habilidades sociales.

e Valvulas que sirvan de escape fisico para el nifo (natacion, artes marciales,

gimnasia, en general actividades deportivas no competitivas).

¢ Intervencién de tipo farmacodgico.

¢ Intervenciones en el centro educativo (aula, profesores y grupo de iguales).

Especialmente se recomienda esta modalidad de tratamientos para obtener
una mejora en los efectos de la intervencién con psicoestimulantes en el TDAH, sobre
todo en comportamiento social, rendimiento académico y sintomas oposicionistas a
largo plazo (Klein, Abikoff, Hechtman y Weiss, 2004), aunque existen datos
contradictorios sobre la eficacia en el rendimiento académico y el comportamiento

social (Van der Oord, Prins, Oosterlaan y Emmelkamp, 2008).

Los estudios realizados para conocer la eficacia de las intervenciones en la
sintomatologia del TDAH, han informado que tanto el tratamiento con metilfenidato por
si solo como el tratamiento combinado son igualmente efectivos en cuanto a la
reduccion de los sintomas, ademas de que las mejoras se mantienen en el tiempo
después de la aplicacién del tratamiento (Barkley, 2002; Van der Oord, Prins,

Oosterlaan y Emmelkamp, 2008), aunque los tratamientos conductuales no son tan
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largos en el tiempo como el tratamiento médico, y por tanto su eficacia no puede ser
comparable. En el estudio MTA, se obtuvieron altas tasas de éxito en la eficacia del
tratamiento combinado, con un porcentaje del 67%, frente a una tasa de éxito del 55%
en el tratamiento con metilfenidato (Swanson, Kraemer, Hinshaw, Arnold, Conners y
Abikoff, 2001). A menudo se asume que el tratamiento con estimulantes tiene efectos
aditivos sobre el tratamiento conductual, y viceversa, en cuanto a la reduccién de los
sintomas en el TDAH (Klein, Abikoff, Hechtman y Weiss, 2004). Sin embargo, Van der
Oord, Prins, Oosterlaan y Emmelkamp (2008) realizaron un meta-analisis para
comparar la eficacia de los tratamientos por separado y combinados, y los resultados
obtenidos no mostraron este efecto aditivo, ya que el tamafo del efecto de los
tratamientos combinados resulto igual al tamafo del tratamiento farmacolégico. Podria
pensarse, que la accion aditiva se da porque el tratamiento combinado tiene el mismo
efecto que el tratamiento con metilfenidato. Esta idea deja abierto el debate y sugiere

que los objetivos de futuros estudios sigan esta linea de investigacion.

En definitiva, esta modalidad de intervencién para tratar los sintomas del TDAH
infantil surge para potenciar los efectos que se obtendrian con cada una de las otras
dos intervenciones por separado. A su vez, se pretende que la generalidad de los
programas incluidos en el tratamiento combinado llegue a abarcar distintas situaciones

y sus efectos sean perdurables en el tiempo.

102



INVESTIGACION EMPIRICA.

6.1. Introduccion.
6.2. Metodologia.

6.3. Resultados.

6.4, Discusion.




Capitulo 6: Investigacion empirica

6.1.- Introduccion

Como hemos podido observar en capitulos anteriores, el Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad, tiene una alta prevalencia en la edad infantil (Martényi, et
al., 2009) y se ha convertido en un tema de interés creciente en los ultimos afos. Los
principales sintomas en los que se manifiesta el TDAH son: déficit en las capacidades
atencionales, excesiva inquietud motora e impulsividad (Hidalgo, 2007). Se han podido
observar unos indices de prevalencia que van desde un 3 a un 7% de los nifios en
edad escolar (American Psychiatric Association, 2002), ademas de una diferencia en
la prevalencia entre el género de los sujetos, observandose una mayor incidencia en
los varones frente a las mujeres, con un ratio que va de 9:1 en poblaciones clinicas y
de 4:1 en poblaciones normales (Cardo y Servera-Barceld, 2005). Las causas de este
trastorno son aun desconocidas en su totalidad, existiendo una multitud de factores
que influyen sobre las alteraciones comportamentales observadas en los nifios con
TDAH (Romero-Ramirez, 2007).

El TDAH suele llevar asociados distintos trastornos que han sido estudiados en
la literatura. Entre ellos, podemos encontrar la depresién (15-30%), los desordenes de
conducta (35%) y los trastornos de conducta desafiante (30-50%) entre otros (Harty,
Miller, Newcorn y Halperin, 2009; Lopez-Villalobos y Ruiz-Sanz, 2006). Es importante
tener en cuenta y analizar la posible asociacion entre estos trastornos a fin de poder
realizar un diagnéstico diferencial y a la hora de establecer algun tratamiento para
reducir la sintomatologia del TDAH (Van der Oord, Prins, Oosterlan y Emmelkamp,
2008).

Para conocer mas sobre las carastericticas del TDAH o la posible existencia de
algun trastorno asociado se ha planteado este estudio el cual evaluara el grado de
sintomatlogia depresiva, de problemas comportamentales, asi como de TDAH en una
muestra de nifios en edad infantil y adolescente. A continuacion se presentan los

objetivos e hipodtesis que se persiguen con dicho trabajo de investigacion
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6.1.1.- Objetivos

En la presente investigacién nos hemos planteado los siguientes objetivos:

1. Describir la presencia de sintomatologia depresiva y alteraciones

comportamentales en la muestra de estudio.
2. Explorar relaciones entre sintomatologia asociada al Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad y otras alteraciones comportamentales vy

psicolégicas. Este objetivo se dividira en los siguientes objetivos especificos:

a. Sondear la asociacion entre TDAH y sintomatologia depresiva en

nuestra muestra.

i. Asociacion entre TDAH y Disforia.

ii. Asociacién entre TDAH y Autoestima Negativa.

b. Buscar posibles asociaciones entre TDAH y problemas

comportamentales.

i. Asociaciones entre TDAH y Sintomas Emocionales.

ii. Asociaciones entre TDAH y Problemas Conductuales.

iii. Relaciones entre TDAH y Hipercinesia/Dificultades Atencionales.

iv. Relaciones entre TDAH y Problemas con los Iguales.

v. Asociacion entre TDAH y Relaciones Prosociales.

3. Buscar diferencias entre sujetos con TDAH y sin el trastorno:

a. En sintomatologia depresiva.

b. En problemas de comportamiento.
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4. Explorar diferencias en sintomatologia hiperactiva, déficit de atencion y

trastornos de conducta en la muestra global:

a. En funcion de la edad.

b. En funcién del género.

5. Buscar posibles diferencias en sintomatologia depresiva en sujetos con TDAH:

a. En funcion del género.

b. En funcién de la edad.

6. Investigar posibles diferencias en problemas comportamentales en sujetos con
TDAH:

a. En funcion de la edad.
b. En funcién del género.

7. Determinar si diferentes dimensiones de sintomatologia depresiva y
alteraciones comportamentales pueden predecir una mayor sintomatologia del
TDAH en la infancia, tanto en la muestra general como en la muestra
especifica de sujetos con TDAH:

a. Enla muestra general:

i. Analisis predictivo de las dimensiones de sintomatologia

depresiva sobre la puntuacion general de TDAH.

ii. Estudio predictivo de sintomas emocionales, problemas con
companeros, hiperactividad/déficit de atencion, problemas de
conducta y conducta prosocial sobre la puntuacién general de
TDAH.
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b. En la muestra de sujetos con TDAH:

i. Analisis predictivo de las dimensiones de sintomatologia

depresiva sobre la puntuacion general de TDAH.

ii. Estudio predictivo de sintomas emocionales, problemas con
companeros, hiperactividad/déficit de atencion, problemas de
conducta y conducta prosocial sobre la puntuacién general de
TDAH.

6.1.2.- Hipétesis

En base a los objetivos planteados en el apartado anterior y teniendo en cuenta la
bibliografia revisada para la realizacién de esta investigacion, las hipotesis planteadas

son:

1. Se espera encontrar que los sujetos con sintomatologia hiperactiva
tengan asociada algun tipo de sintomatologia depresiva (Marcotte,
Lévesque vy Fortin, 2006; Wilens, Biederman, Brown, Tanguay,
Monuteaux y Blake, 2002), asi como algun tipo de problemas de

comportamiento (Diaz-Atienza, 2006).

2. Se encontraran mayores niveles de sintomatologia depresiva en sujetos
con TDAH frente a los sujetos sin TDAH (Wilens, Biederman, Brown,

Tanguay, Monuteaux y Blake, 2002).

3. De la misma forma, se espera encontrar unos mayores niveles de
problemas comportamentales que seran asociados a los sujetos con
TDAH frente a los sujetos sin TDAH (Burt, Krueger, McGue y lacono,
2001).

4. Se espera encontrar mayor incidencia de sintomatologia hiperactiva
entre los sujetos de género masculino que en los sujetos de género

femenino en la muestra global (Martinez-Ledn, 2006).
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Igualmente, esperamos observar que la sintomatologia hiperactiva es
mas pronunciada en la adolescencia que en la adolescencia (Barkley,
Fischer, Samllish y Fletcher, 2002).

Se espera que los niveles de sintomatologia depresiva sean mayores
en los sujetos de género masculino en el grupo con TDAH frente a los
sujetos de género femenino (Barbaresi, Katusic, Colligan, Weauver,

Leibson y Jacobsen, 2006).

Asi mismo, esperamos que estos niveles de depresidon sean mayores
en la adolescencia que en la infancia en el grupo con TDAH (Marcotte,

Lévesque y Fortin, 2006).

Se espera que los problemas comportamentales sean mas acentuados
en la adolescencia que en la infancia en el grupo de sujetos con TDAH

(Thapar, van der Bree, Fowler, Langley y Whittinger, 2006).

Del mismo modo, esperamos encontrar unos niveles de problemas
comportamentales mas elevados en los sujetos de género masculino en

el grupo con TDAH (Monuteaux, Faraone, Gross y Biederman, 2007).

Finalmente, hipotetizamos que tanto los problemas comportamentales
como la sintomatologia depresiva podran predecir en gran medida un
alto nivel de sintomatologia hiperactiva en los sujetos con TDAH
(Daviss, Birmaher, Diler y Mintz, 2008; Harty, Miller, Newcorn y
Halperin, 2009).
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6.2.- Metodologia

6.2.1.- Participantes

En el estudio participaron 259 nifios, con edades comprendidas entre los 8 y 14 afios y
alguno de sus progenitores, o bien el padre o bien la madre. Todos ellos fueron
seleccionados al azar siguiendo un procedimiento de muestreo aleatorio intencional.
La totalidad de la muestra fue recogida desde diferentes centros. Mas concretamente,
se tuvo accesibilidad al servicio de pediatria del Hospital Universitario “San Cecilio” de
Granada y a varios centros educativos de la provincia de Malaga; estos fueron: IES
“Mare Magnum”, IES “Jardines de Puerta Oscura”, CEIP “Miraflores de los Angeles” y
CEIP “Paulo Freire”. En relacion con el género, 183 de los participantes eran varones
(70.7%) y 76 de género femenino (29.3%). Sus edades que oscilaban entre los 8 y 14
afios (M= 10.08; DT= 0.46), se distribuian de la siguiente forma: 81 sujetos de 8 afos
(31.3%), 51 sujetos de 9 afios (19.7%), 34 sujetos de 10 afos (13.1%), 22 sujetos de
11 afos (8.5%), 28 sujetos de 12 afios (10.8%), 17 sujetos de 13 anos (6.6%) y 26
sujetos de 14 afios (10%). Las figuras 2 y 3 representan g'raficamente estas

distribuciones.

Figura 2. Distribucién de la muestra segun género.
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Figura 3. Representacion grafica de la muestra segun edad.

Edad en afios

La muestra global estaba a su vez distribuida en 2 grupos. Los participantes del
primer grupo fueron seleccionados por cumplir los criterios diagndsticos segun DSM-
IV-TR para el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (APA, 2002) (véase
tabla 1). El grupo con TDAH estaba formado por un total de 128 sujetos (49.4%), de
los cuales 101 eran sujetos de género masculino (78.9%) y 27 sujetos de género
femenino (21.1%). Con respecto a la edad, los sujetos se encontraban en un rango de
8 a 14 anos (M= 10.35; DT= 2.18), y se distribuian de la siguiente forma: 39 sujetos de
8 afos (30.5%), 21 sujetos de 9 afos (16.4%), 11 sujetos de 10 anos (8.6%), 14
sujetos con 11 afios (10.9%), 16 sujetos con 12 afios (12.5%), 10 sujetos con 13 afios
(7.8%) y 17 sujetos con 14 anos (13.3%). Los sujetos de este grupo se seleccionaron
en el servicio de pediatria del Hospital Universitario “San Cecilio” de Granada. Dentro
de este grupo de participantes con TDAH, estos sujetos fueron clasificados en los tres
subtipos predominantes del trastorno (Herrera-Gutiérrez, Calvo-Llena y Peyres-Egea,
2003). Asi, 64 sujetos estaban dentro del subtipo predominantemente
hiperactivo/impulsivo  (50%); 94 sujetos eran clasificados con el subtipo
predominantemente inatento (73.4%); y 88 sujetos estaban clasificados con el subtipo
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combinado (68.8%). Para revisar los criterios diagnosticos del TDAH segun el DSM-IV
(APA, 1994), en el apartado 1.3. de este trabajo donde podemos encontrar una tabla 3
con dichos criterios. Estos resultados obtenidos para la distribucién de sujetos segun
la edad y el género, asi como los subtipos de TDAH en nuestra muestra pueden

observarse de forma grafrica en las figuras 4, 5y 6.

Figura 4. Representacion grafica del grupo con TDAH segun el género.
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Figura 5. Distribucién del grupo con TDAH segun la edad.
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Tabla 3. Frecuencias de los subtipos de TDAH.
Tipologia Frecuencia Porcentaje*

(sobre n=128)

Subtipo hiperactivo/impulsivo 64 50.0
Subtipo inatento 94 734
Subtipo combinado 88 68.8

* Algunos sujetos saturaban en mas de un subtipo de TDAH.

El grupo No-TDAH estaba compuesto por sujetos que no cumplian los criterios
diagnosticos para el trastorno. La muestra estaba formada por un total de 131 sujetos
(50.6%), donde 82 eran de género masculino (62.6%) y 49 de género femenino
(37.4%). En lo que se refiere a la edad, los participantes estaban dentro del rango de
edad de los 8 a los 14 afos (M= 9.81; DT= 1.87%). Concretamente, los sujetos se
distribuian segun la edad de la siguiente forma: 42 sujetos de 8 afos (32.1%), 30
sujetos de 9 afos (22.9%), 23 sujetos de 10 afios (17.6%), 8 sujetos de 11 afios
(6.1%), 12 sujetos de 12 afos (9.2%), 7 sujetos de 13 anos (5.3%) y 9 sujetos de 14
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anos (6.9%). Como se ha indicado, los centros seleccionados para llegar a la muestra
fueron la unidad de pediatria del Hospital Universitario “San Cecilio” de Granada y
varios centros educativos, tanto de primaria como de secundaria. Los centros
educativos fueron IES “Mare Magnum”, IES “Jardines de Puerta Oscura”, CEIP
“Miraflores de los Angeles” y CEIP “Paulo Freire”, todos ellos ubicados en la provincia

de Malaga. Estos resultados pueden observarse de forma grafica en las figuras 6 y 7.

Figura 6. Distribucion del grupo No-TDAH segun el género.
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Figura 7. Representacion grafica del grupo No-TDAH segun la edad.
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Ninguno de los sujetos evaluados se encontraba bajo tratamiento
farmacoldgico y/o psicologico en el momento del estudio. Asimismo, ninguno de los
participantes informé de dano neurolégico y/o problemas de salud que pudieran influir

negativamente en la recogida de los datos.

6.2.2.- Procedimiento

Los criterios de inclusion de los participantes del estudio fueron: a) cumplir el criterio
diagnostico para el TDAH segun el DSM-IV, s6lo para un grupo de sujetos de la
muestra total; b) edad igual o mayor a 8 afios y menor de 14; c) voluntariedad en la
participacion del estudio. Con respecto a los criterios de exclusion, se mantuvieron
fuera del estudio aquellos sujetos que estuvieran en el momento de la investigacion

bajo tratamiento farmacoldgico y/o psicoldgico.

Los sujetos eran divididos en dos grupos. Un primer grupo estaba compuesto
por sujetos diagnésticados con TDAH los cuales eran derivados de otros centros de

salud ambulatorios al servicio de unidad pediatrica del Hospital “San Cecilio” y por
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nifios de los centros educativos descritos que tras ser evaluados por la examinadora,
fueron diagndsticados con TDAH. Tanto de los nifios que asistian al hospital como de
los que se encontraban en el centro escolar, se necesité la colaboracion de los padres
para cumplimentar los cuestionarios. En el primer caso, los padres los rellenaban en
su visita al hospital, y en el segundo, las pruebas eran cumplimentadas en el colegio o
remitidas a los padres en un sobre cerrado a través de sus hijos y eran
cumplimentadas y devueltas al centro y éste se las pasaba a la examinadora para su
correccion e interpretacion. A su vez, los padres rellenaban un consentimiento
informado dando permiso a la doctorando para poder pasar otras pruebas a los nifos,
bien en su visita al hospital, bien en el aula del centro escolar, donde se pasaban las

pruebas de forma colectiva.

El otro grupo, el grupo de suejtos sin TDAH eran evaluados y diagnosticados
como no-TDAH y todos ellos se encontraban, en el momento del estudio,
escolarizados en los centros educativos de Malaga anteriormente mencionados. La
recogida de datos fue realizada por la propia doctorando, en horario de mafnana y/o
tarde, dependiendo de la disponibilidad horaria de los progenitores. Los padres eran
reunidos y de forma colectiva rellenaban el consentimiento junto con las pruebas
psicolégicas concernientes a las conductas hiperactivas e impulsivas de los nifos, 0
bien se les enviaban los tests y el consentimiento a casa por no poder asistir a la
reunion. A su vez, los nifios en horario de clase y de forma colectiva rellenaban las

pruebas concernientes a evaluar el nivel de sintomatologia depresiva.
Junto con las pruebas de evaluacion seleccionadas para el estudio, se
recopilaron otros datos necesarios de caracter general que se detallen en el siguiente

apartado.

Los analisis de datos se llevaron a cabo con el programa SPSS 15.0.1

6.2.3.- Instrumentos

En primer lugar se obtuvo la siguiente informacion de todos los sujetos: edad, sexo,

posibles enfermedades de cualquier tipo.
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Las pruebas psicoldgicas utilizadas para la evaluacion de las variables de

estudio en los participantes fueron las siguientes:

1. Inventario de Depresion Infantil (CDI) (Kovacs, 1992): Este instrumento se
utilizé para evaluar la depresion infantil, siendo una extensién de la BDI para
preadolescentes. Cuenta con dos escalas, las cuales miden Disforia y Autoestima
negativa. La version utilizada es la adaptacion espafiola de Del Barrio y Carrasco
(2004). La prueba puede ser aplicada individual o colectivamente en nifios de 7 a 15
afios. Con nifios mas pequefios de 7 y 8 anos, se aplica de forma individual, pero
cuando el objetivo es el rastreo de casos, es mas eficaz la aplicaciéon colectiva. Esta
contiene 27 items, cada uno de ellos enunciado en tres frases que recogen la distinta
intensidad o frecuencia de su presencia en el nino o adolescente. La valoracion de
cada item se hace con una escala de 0 a 2 puntos, donde el 0 corresponde a una
intensidad o frecuencia media y el 2 a la mayor frecuencia e intensidad. Un ejemplo de
item seria: a) Me gusta estar con la gente; b) Muy a menudo no me gusta estar con la
gente; c) No quiero en absoluto estar con la gente. La determinacién de cuando una
puntuacién se ha de considerar patolégica se decide en funcién del punto de corte que
determina la especificidad y la sensibilidad de la prueba. La consistencia interna del
instrumento ha sido investigada desde el comienzo de su uso por numerosos
investigadores en distintos paises, mostrando la mayoria de trabajos que el
instrumento es fiable, como por ejemplo lo certifica Del Barrio, Aluja y Carrasco (2001)
con un Alfa de Cronbach de 0.82. El indice de fiabilidad obtenido en nuestro estudio
para este test fue de 0.83 para la escala global; un 0.73 en la subescala de disforia; y

un 0.70 en la subescala de autoestima negativa.

2. Escalas para la evaluacién del trastorno por Déficit de Atenciéon con
Hiperactividad (EDAH): La versién utilizada para este estudio es la realizada por Farré
y Narbona (1997), la denominada “Escala de Conners Revisada”. Esta prueba se basa
en una evaluacion de los sintomas principales del TDAH: hiperactividad, impulsividad y
déficit de atencidn, por parte de los padres de los nifios afectados. Esta escala permite
distinguir entre los tres subtipos de TDAH: predominantemente hiperactivo-impulsivo
(TDAH-H-I), predominantemente atencional (TDAH-A) y combinado (TDAH-C). Consta
de dos subescalas de 10 items cada una en las que se evalua, por un lado,
hiperactividad-déficit de atencion, y por el otro, trastornos de conducta. A su vez, la
primera subescala se encuentra dividida en dos apartados mas, con 5 items cada uno

que miden hiperactividad-impulsividad y déficit de atencion. Los items de las distintas
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areas se encuentran mezclados entre ellos para que funcionen como distractores. Los
20 items se presentan en un enunciado cada uno, con una valoracion que se puntua
con 0 (Nada), 1 (Poco), 2 (Bastante) y 3 (Mucho). Ejemplo de items serian: “Tiene
excesiva inquietud motora”, o “Es impulsivo e irritable”. Sélo si las puntuaciones
superan el punto de corte, cabe suponer el posible diagnéstico de TDAH, con
predominio de déficit de atencion, de hiperactividad-impulsividad o combinado. Es un
instrumento de gran sencillez tanto por el material utilizado como por la facilidad de
correccion. Ademas permite constatar la presencia o ausencia de trastornos de
conducta, lo cual ayuda a definir si éstos son concomitantes al TDAH o si por el
contrario, se trata de otro tipo de trastorno sin TDAH de base. Dentro de los
coeficientes de fiabilidad de cada una de las subescalas y de la escala Global, el
mayor indice se corresponde con la escala Global con un Allfa de Cronbach de 0.93.
En nuestro estudio se obtuvo un indice de fiabilidad de 0.95 en la escala global, un
0.88 para la subescala de hiperactividad, un 0.88 en la subescala de déficit de

atencion y un valor de 0.92 en la subescala de trastorno de conducta.

3. Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ-Cas): Este instrumento se
utilizé para detectar problemas de tipo comportamental en nifios/as de 3 a 16 afios.
Existen tres versiones: a) para padres y madres; b) para profesores; y c) para los
propios nifios/as (Goodman, 1997). La version utilizada en esta investigacion es la de
padres. Esta escala ha sido validada en la poblacion espafiola por Rodriguez-
Hernandez (2006). Todas las versiones exploran 25 atributos del comportamiento del
nino, ya sean positivos o negativos, que se dividen en 5 escalas: 1) Sintomas
emocionales; 2) Problemas conductuales; 3) Hiperactividad/Problemas de atencion; 4)
Problemas relacionados con los iguales; 5) Conducta prosocial. De los 25 items la
mayoria se puntuan de la siguiente manera: 0= Falso; 1=Algo cierto; 2=Totalmente
cierto. Algunos items se puntian de manera inversa. Como ejemplos de items
tenemos enunciados como: “Frecuentemente tiene rabietas o mal genio” o “Se distrae
con facilidad, su concentracion tiende a dispersarse”. No obstante cuando exista una
puntuacion alta de un problema comportamental serio, seria aconsejable un examen
profesional mas detallado. El punto de corte de dicho instrumento es variable segun
los varemos que se analicen, bien los originales de Goodman (1997) o bien los de
Rodriguez-Hernandez (2006) de la poblacion espafiola. El coeficiente de consistencia
interna, obtenido con el alfa de Cronbach, para la escala en general es de 0.70 (Muris,
Meesters y van den Berg, 2003). El indice de fiabilidad de esta prueba obtenido en

nuestro estudio dio un valor de 0.80 para la escala global; un 0.70 para la subescala
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de sintomas emocionales; un 0.72 para la subescala de problemas de conducta; un
0.79 en la subescala de hiperactividad/déficit de atencién; un 0.64 en la subescala de

problemas con los companieros; y un 0.64 para la subescala de conducta prosocial.

6.3.- Resultados

De acuerdo con el primero de nuestros objetivos, en el que nos proponiamos detectar
la presencia de sintomatologia hiperactiva y déficit de atencion, sintomatologia
depresiva y alteraciones comportamentales en la muestra de estudio, se llevo a cabo
un analisis descriptivo inicial donde se analizaron las expresiones que permitian
evaluar los cuestionarios utilizados en esta investigaciéon. Asi, los primeros analisis
mostraron unos niveles medios de sintomatologia hiperactiva en la muestra de 6.02
(DT= 4.26) con un rango de valores de 0 a 15; los niveles medios en déficit de
atencion obtenidos para los sujetos son de 7.06 (DT= 4.54) y con un rango de
puntuaciones de 0 a 15; para los trastornos de conducta la puntuacion media de la
muestra es de 8.77 (DT= 7.21) con un rango de valores que va de 0 a 28; el valor
medio para la combinacion de hiperactividad y déficit de atencidon es de 13.08 (DT=
8.02) donde el rango de valores va de 0 a 30; y para el total en hiperactividad/déficit de
atencion y trastorno de conducta, los niveles medios en la muestra son de 21.86 (DT=
14.50) con un rango de puntuaciones de entre 0 y 58. En referencia a la depresion en
los sujetos, se obtuvo un nivel medio de 10.70 (DT= 6.43) con un rango de valores que
va de 1 a 38; los niveles medios de disforia en la muestra fueron de 3.98 (DT= 3.51)
con un rango de valores que iba de 0 a 21. En cuanto a la autoestima negativa los
niveles medios obtenidos para la muestra de sujetos fueron de 6.72 (DT= 3.56) donde
el rango de valores iba de 0 a 17. De la misma forma se obtuvieron los valores medios
de la muestra en sintomas emocionales que fueron de 3.13 (DT= 2.49) con un rango
en los valores que iba de 0 a 10; en trastorno de conducta los valores medios fueron
de 3.20 (DT= 2.34) donde el rango de valores estaba entre 0 a 10; los valores medio
de la muestra en hiperactividad eran de 5.66 (DT= 2.94) y con el rango de valores de 0
a 10. En los problemas con los comparieros los valores medios fueron de 2.10 (DT=
2.03) donde el rango para los valores fue de 0 a 9 y para la conducta prosocial el valor
medio en la muestra fue de 7.73 (DT= 1.88) con un rango de valores que iba de 2 a
10. Todos estos resultados se detallan en las representaciones graficas del analisis de

frecuencias de las figuras de la 8 a la 20.
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Figura 8. Distribucién sintomatologia hiperactiva en la muestra.
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Figura 9. Distribucion Déficit de Atencion en la muestra.
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Figura 10. Distribucion de trastorno de conducta en la muestra.
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Figura 11. Distribucién de la combinacion de Hiperactividad y Déficit de Atencion en la

muestra.
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Figura 12. Distribucion total de Hiperactividad, Déficit de Atencion y Trastorno de

Conducta.
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Figura 13. Distribucion de sintomatologia depresiva en la muestra.
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Figura 14. Distribucion de disforia en la muestra.
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Figura 15. Distribucion de autoestima negativa en la muestra.
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Figura 16. Distribucion en la muestra de sintomas emocionales.
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Figura 17. Distribucion en la muestra de trastorno de conducta.
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Figura 18. Distribucion de hiperactividad/déficit de atencion en la muestra.
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Figura 19. Distribucion de problemas con los iguales en la muestra.
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Figura 20. Distribucion en la muestra de conducta prosocial.

Capitulo 6: Investigacion empirica

60

50

40+

Frecuencia

204

Madia =7 73
Desviacidn tg]ica =1 879
M =259

0 2 4
Conducta Prosocial

T
g

Con respecto al segundo de nuestros objetivos, con el que pretendiamos

buscar una asociacion entre las variables objeto de estudio, se llevaron a cabo las

oportunas correlaciones de Pearson, cuyos resultados se detallan en la tabla 4.

Tabla 4. Correlacion entre TDAH, sintomatologia depresiva y problemas

comportamentales.

EDAH - EDAH -
EDAH - Déficit Trastorno EDAH - Puntuacion

Hiperactividad atencion conducta DA+H Total EDAH
CDI - Disforia ,309(**) ,313(%) ,326(**) ,341(*%) ,351(*%)
CDI - Sintomas JAB4(%) ,504(**) JA07 (%) 527 (%) JA94(%)
Negativos
CDI - Puntuacion 420(*%) A51(*%) LA404(*%) ATI(**) L466(*%)
total
SDQ - Sintomas JA441(7%) L469(*%) AT2(7%) ,500(**) 511(%%)
emocionales
SDQ - Trastorno ,689(**) ,550(*%) ,710(*%) B77(*%) ,728(*%)
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conducta

SDAQ - ,784() ,751(%) ,635(**) ,842(**) ,782(**)
Hiperactividad

SDQ - Problemas ,367(*%) ,501(*%) 511(%%) JATI() ,519(*%)
con compafneros

sDQ - E Prosocial -313(7) 1 -353(7) -458() [ -.366(") -430(*)
SDQ - Puntuacion ,746(*) ,736(*%) JT44(%) ,813(*%) ,820(**)

Total

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Como podemos observar todas las variables analizadas presentan una
asociacion positiva del TDAH con el resto de variables estudiadas, salvo con la
variable de conducta prosocial con la que la relacién es negativa, lo cual era lo
esperado ya que a mas sintomatologia hiperactiva, menor sera la conducta prosocial

del sujeto.

El tercero de nuestros objetivos se dirigia a encontrar diferencias entre la
muestra de sujetos con y sin TDAH en sintomatologia depresiva y problemas
comportamentales. En la tabla 5 se exponen los resultados de la prueba de diferencias
de medias en dichas variables, donde se observan diferencias significativas entre los

sujetos con y sin TDAH en las variables analizadas.
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Tabla 5. Diferencias segun diagnéstico con o sin TDAH en sintomatologia depresiva y

problemas compotamentales.

Dimension Sujetos con Sujetos sin t(qgl) Sig.
TDAH (n=128) | TDAH (n=131) bilateral
Media (DT) Media (DT)
Depresion 13.23 (6.28) 8.23 (5.57) 6.79 (1, 257) .000
Problemas 19.28 (5.82) 9.02 (5.72) 14.32 (1, 257) .000
comportamentales

Como se aprecia, el grupo de sujetos con TDAH mostré niveles mas elevados
de sintomatologia depresiva y problemas comportamentales, en comparacion con el

grupo de sujetos sin TDAH.

El cuarto objetivo planteado en la investigacion perseguia encontrar diferencias
entre el género y la edad en sintomatologia hiperactiva y déficit de atencién en la
muestra global de sujetos. En la tabla 6 se presentan los datos obtenidos en la prueba
estaditica de la prueba t para diferencias de medias en relacion al género de los
sujetos y un Anova para las diferencias en relacién a la edad. Se observan diferencias
significativas entre nifios y nifias en la sintomatologia hiperactiva y el déficit de
atencién siendo mayores los niveles de esta variables en nifios que en nifas. Con
respecto a la edad, se procedié a realizar un ANOVA para analizar diferencias en
sintomatologia hiperactiva en la muestra global, cuyos resultados se pueden observar
en las figuras 21, 22 y 23. Se consider6 como variable dependiente la puntuacion
media de los participantes en sintomatologia hiperactiva y como factor, la edad. Los
resultados mostraron diferencias significativas en déficit en la atencion [F (6, 252)=
2.53; p<.021], en trastornos de conducta [F (6, 252)= 2.39; p<.029] y en la
combinacion entre hiperactividad/déficit de atencion y trastornos de conducta [F (6,
252)= 2.33; p<.033], segun la edad de los sujetos. Sin lugar a dudas, una mayor edad
de los sujetos se asocia a un mayor déficit en la atencién, mayores trastornos de

conducta y una mayor sintomatologia hiperactiva total.
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Tabla 6. Diferencias segun género en sintomatologia hiperactiva y déficit de atencion.

Dimension Nifios (n=183) | Nifas (n=76) t(gl) Sig.
Media (DT) Media (DT) bilateral
Hiperactividad 6.62 (4.12) 4.59 (4.26) 3.52 (1, 257) .001
Déficit de atencion 7.66 (4.43) 5.62 (4.52) 3.33 (1, 257) .001
Hiperactividad+ 14.28 (7.72) 10.21 (8.04) 3.75 (1, 257) .000
Déficit de atencion
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Figura 21. Distribucion del déficit de atencion segun los niveles de edad considerados.
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Figura 22. Distribucion de trastornos de conducta segun la edad.
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Figura 23. Representacion grafica de sintomatologia hiperactiva segun la edad.
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En el quinto de nuestros objetivos buscabamos encontrar posibles diferencias
en sintomatologia depresiva en funcion del género y de la edad de los sujetos del
grupo con TDAH. Para hallar diferencias se realizaron, por un lado, la prueba T de
diferencias de medias para la variable género y, por otro lado, un ANOVA para la
variable edad. En la tabla 7 se presentan los resultados de la prueba T para el género.
Con respecto a esta variable, no se observan diferencias entre varones y mujeres en
sintomatologia depresiva. Tampoco se observan diferencias significativas en

depresion con respecto a la edad en el grupo con TDAH [F (6, 121)= 0.89; p<.508].
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Tabla 7. Diferencias segun género en sintomatologia depresiva.

Dimension Nifios (n=101) | Nifas (n= 27) t(gl) Sig.
Media (DT) Media (DT) bilateral
Disforia 4.79 (3.60) 5.74 (4.10) 1.18 (1, 126) .240
Autoestima 8.22 (3.44) 8.33 (2.80) 1.61 (1, 126) .873
Negativa
Disforia + 13.01 (6.22) 14.07 (6.53) | 7.82 (1, 126) 436
Autoestima
Negativa

En el sexto objetivo se perseguia encontrar posibles diferencias en problemas
comportamentales en los sujetos del grupo con TDAH en funcién de la edad y del
género. Para ello se realizaron por un lado, un ANOVA para la variable edad y, por
otro lado, la prueba T de diferencias de medias para la variable género. Los resultados
se presentan en la tabla 8 y en la figura 24. Con respecto a la edad solo pueden
observarse diferencias significativas en hiperactividad/déficit de atencion [F (6, 121)=
2.51; p<.025], apuntando a la tendencia de que una mayor edad se asocia con una
menor sintomatologia hiperactiva y déficit de atencion. Con respecto al género, solo se
observan diferencias significativas en los problemas con los compafieros y en el
conjunto de todos los problemas comportamentales analizados, siendo ambas

variables mayores en las nifias que en los nifios.
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Tabla 8. Diferencias segun género en problemas comportamentales.
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Dimension Nifios (n=101) | Nifas (n= 27) t(gl) Sig.
Media (DT) Media (DT) bilateral
Sintomas 4.13 (2.35) 4.59(2.08) | 0.93 (1, 126) .353
emocionales
Trastornos de 4.33 (2.17) 4.81(2.13) 1.04 (1, 126) .300
conducta
Hiperactividad/Déficit 7.63 (1.87) 8.00 (1.86) 0.90 (1, 126) .368
de Atencién
Problemas con 2.67 (2.10) 3.81(2.37) 2.44 (1, 126) .016
companeros
Conducta prosocial 7.13 (1.88) 6.93 (2.22) 0.48 (1, 126) .633
Puntuacion total 18.76 (5.82) 21.22 (5.45) | 1.97 (1, 126) .050
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Figura 24. Representacion grafica de hiperactividad/déficit de atencién segun la edad.
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Por ultimo, el séptimo objetivo planteado pretendia analizar cuales de las
variables estudiadas pueden predecir en mayor grado la sintomatologia hiperactiva
tanto en la muestra general como en el grupo de sujetos con TDAH. Para ello se
llevaron a cabo los respectivos analisis de regresion lineal multiple. Para la muestra
general el modelo utilizado explica el 67% de la variabilidad de sintomatologia
hiperactiva media, segun la R? corregida. Nuestros resultados en la muestra general
revelan que son los problemas comportamentales los que tienen un mayor poder
predicitivo sobre la sintomalogia hiperactiva, tal y como se observa en latabla9 y en la

figura 25.
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Tabla 9. Andlisis de regresion multiple: sintomatologia hiperactiva, depresion y

problemas comportamentales.

Criterio Predictores Beta Sig.
. .027 .526
: i Depresion
Sintomatologia
hiperactiva
Problemas .805 .000

comportamentales

F (2, 256) = 263.13; p< 0.00

R = .82; R? = .67; R? corregida = .67

Figura 25. Grafico de regresion parcial. Problemas comportamentales y sintomatologia

hiperactiva.
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Se disefid un nuevo modelo para determinar en qué medida las diferentes
expresiones de problemas de comportamiento podian predecir sintomatologia
hiperactiva en la muestra global de participantes. En este sentido, el modelo explica el
72% de la variabilidad segun la R? corregida. Los resultados obtenidos muestran que
tanto los problemas de conducta, como la hiperactividad, los problemas con los
compaferos y la conducta prosocial son los que predicen en mayor medida la

sintomatologia hiperactiva. En la Tabla 10 se pueden observar los resultados.

Tabla 10. Andlisis de regresién multiple: sintomatologia hiperactiva y problemas

comportamentales.

Criterio Predictores Beta Sig.
.051 203
Sintomas emocionales

Problemas de conducta 277 .000
Sintomatologia Hiperactividad/Déficit 480 .000

hiperactiva de atencién
Problemas con .145 .000

comparieros
Conducta prosocial 118 .001

F (5, 253) = 136.47; p< 0.00

R = .85; R?=.73; R? corregida = .72
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Figura 26. Grafico de regresion parcial. Problemas de conducta y sintomatologia

hiperactiva.
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Figura 27. Grafico de regresion parcial. Hiperactividad/déficit de atencion vy

sintomatologia hiperactiva.
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Figura 28. Gréafico de la regresion parcial. Problemas con los compafieros y

sintomatologia hiperactiva.
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Figura 29. Grafico de la regresion parcial. Conducta prosocial y sintomatologia

hiperactiva.
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Para analizar cudl de las variables de estudio pueden predecir en mayor grado

la sintomatologia hiperactiva en la muestra de sujetos con TDAH se realizé un nuevo

analisis de regresion multiple. En este caso, el modelo explica el 43% de la variabilidad

en sintomatologia hiperactiva, segun la R? corregida. Nuestros resultados en el grupo

TDAH muestran que la depresion no tiene poder predictivo sobre la sintomatologia

hiperactiva, pero nuevamente los problemas comportamentales son los que tienen un

mayor poder predicitivo sobre ésta, tal y como se observa en la tabla 11.

Tabla 11. Analisis de regresion multiple en el grupo con TDAH: sintomatologia

hiperactiva, depresién y problemas comportamentales.

Criterio Predictores Beta Sig.
., .019 792
i Depresion
Sintomatologia
hiperactiva
Problemas .669 .000

comportamentales

F (2, 125) = 48.65; p< 0.00

R = .66; R? = .44; R? corregida = .43
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Figura 30. Gréfico de regresion parcial. Problemas comportamentales y sintomatologia

hiperactiva.
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Dentro del grupo de sujetos con TDAH, se han analizando cada una de las
subcategorias de los problemas emocionales, donde el modelo propuesto explica el
52% de la variabilidad de sintomatologia hiperactiva media, segun la R? corregida. Los
datos del analisis muestran que son los problemas de conducta, Ia
hiperactividad/déficit de atencion y los problemas con los companeros los que mejor
predicen la sintomatologia hiperactiva en el grupo de sujetos con TDAH. Estos

resultados pueden observarse en la tabla 12.
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Tabla 12. Analisis de regresion multiple en el grupo con TDAH: sintomatologia

hiperactiva y problemas comportamentales.

Criterio Predictores Beta Sig.
.035 .601
Sintomas emocionales
Problemas de conducta 521 .000
Sintomatologia Hiperactividad/Déficit 171 .020
hiperactiva de atencion
Problemas con .207 .002
companeros
Conducta prosocial .066 322
F (5, 122) = 28.09; p< 0.00
R =.73; R? = .53; R? corregida = .52
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Figura 31. Grafico de regresion parcial. Trastornos de conducta y sintomatologia

hiperactiva.
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Figura 32. Grafico de regresion parcial. Hiperactividad/déficit de atencién y

sintomatologia hiperactiva.
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Figura 33. Grafico de regresion parcial. Problemas con los compaferos vy

sintomatologia hiperactiva.
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6.4.- Discusion

Como hemos podido observar tras la revision de la literatura y a lo largo de este
trabajo de investigacion, el Trastorno por Déficit de Atencion (TDAH), afecta a un gran
porcentaje de nifios en edad escolar (APA, 2002), causandoles deterioro en algunas
de las areas de su vida (familia, rendimiento académico, relaciones sociales, etc.). A
pesar de ser un trastorno tan frecuente, sigue sin conocerse en su totalidad las
variables etiolégicas fundamentales. No obstante, las intervenciones psicolégicas y
farmacolodgicas parecen dar resultados favorables en la reduccion de la sintomatologia
(Pelham y Fabiano, 2008; Toledo, 2006). En esta investigacion se ha llevado a cabo a
través de un estudio descriptivo transversal el analisis de algunas variables de caracter
psicolégico y clinico, con el fin de conocer en mayor profundidad en qué medida estas

variables pueden asociarse al TDAH o incluso, predecir el trastorno.

Un primer aspecto de interés derivado de los andlisis descriptivos iniciales es
la diferencia en porcentaje entre sujetos de género masculino (78.9%) y de género
femenino (21.1%) en el grupo diagnodsticado con TDAH. Este dato coincide con los
datos aportados por otros estudios donde se observa un ratio de 9:1 entre varones y
3:1 entre mujeres en cuanto a prevalencia del tratorno (Amador, Idiazabal, Aznar y
Perd, 2003; Martinez-Ledn, 2006). También anotar que el subtipo de TDAH que mas
se ha encontrado en este estudio es el inatento (73.4%), seguido del subtipo
combinado (68.8%) y del subtipo hiperactivo/impulsivo (50%). En referencia a estos
resultados otros datos apuntan en otra direccién, siendo el subtipo combinado el mas
comun entre las muestras de sujetos con un 52.2%, seguido del subtipo inatento
(34.8%) y del subtipo hiperactivo (13%) (Rhode, Biederman, Busnello, Zimmerman,
Schmitz y Martins, 2000). Por otro lado, otros estudios sugieren que son las
diferencias en personalidad y en sexo las que hacen que se de un predominio de un
tipo determinado de TDAH, apuntandose a un mayor predominio del subtipo inatento
en las nifas (Biederman, Faraone, Monuteaux, Bober y Cadogen, 2004; Gershon,
2002). Por ultimo, indicar que los sujetos de la muestra global presentaban una
puntuacion media en sintomatologia depresiva de 10.70, indicando esta puntuacion
que ninguno de los sujetos se encontraba en unos niveles clinicos de sintomatologia
depresiva, ya que la puntuacion limite para considerar la presencia de sintomatologia

depresiva leve es de 18.
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Estos datos indican que la muestra de estudio en nuestra investigacion es una
muestra en su mayoria de varones con TDAH, con predominio del subtipo inatento,

principalmente, y sin sintomatologia depresiva de caracter clinico.

Con respecto a los niveles de sintomatologia hiperactiva, los sujetos del grupo
diagnosticado con TDAH obtuvieron una puntuaciéon media en hiperactividad de 9.11,
una puntuacion media en déficit de atencion de 10.66, en la combinacién entre
hiperactividad y déficit de atencion la media fue de 19.77, en trastornos de conducta la
puntuacion media fue de 13.68 y la puntuacién total tuvo una puntuacién media de
33.45. Si nos basamos en los baremos originales de la escala EDAH (Farré y
Narbona, 1997) con la que se ha evaluado a los sujetos del grupo, estas puntuaciones
medias superan las indicadas por los autores para las subescalas del test, por lo que
podria considerarse que los sujetos del grupo con TDAH presentaban unos altos

indices de sintomatologia hiperactiva.

De otro modo, las puntuaciones de los sujetos del grupo con TDAH dentro de
los problemas comportamentales fueron las siguientes: en sintomas emocionales la
puntuacion media fue de 4.23, en problemas de conducta de 4.43, en
hiperactividad/déficit de atencién la media fue de 7.71, para los problemas con los
companeros la puntuacién media fue de 2.91 y en la conducta prosocial la media fue
de 7.09. Asi, se podria decir que revisando las puntuaciones de la escala SDQ
(Goodman, 1997) que evaluaba los problemas del comportamiento, los sujetos del
grupo con el trastorno obtuvieron puntuaciones clasificadas por los autores de la
prueba como anormal en todas las subescalas, menos en problemas con los
companeros y en conducta prosocial donde la puntuacién se encontraba dentro de la
normalidad. Estos resultados podrian coincidir con los ofrecidos por otros estudios
donde se relaciona el TDAH con trastornos de conducta y con sintomatologia
depresiva (Diaz-Atienza, 2006; Flores, 2009). De esta manera, la primera hipétesis de
la que partiamos se veria confirmada al encontrar asociacion entre los sujetos con
sintomatologia hiperactiva y con cierta sintomatologia depresiva y con algun tipo de

problema comportamental.

El segundo objetivo planteado en esta investigacion iba dirigido a conocer las
posibles relaciones entre las variables de estudio. Los resultados del analisis de
correlacion de Pearson mostraron una relacion significativa de tipo positivo entre la

sintomatologia hiperactiva, los problemas comportamentales y la sintomatologia
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depresiva, salvo con la conducta prosocial, donde la relacion es significativa pero de
tipo negativo, es decir que a mayor sintomatologia hiperactiva de los sujetos su
conducta prosocial sera menor. Esto podria estar en consonancia con lo aportado por
algunos estudios donde se ha presentado a la conducta prosocial y los intereses y/o
gustos similares con los iguales de los nifios con TDAH como razones para que estos
ninos caigan bien a sus companeros, de lo contrario si la conducta prosocial fuera baja
estos nifios sufririan rechazo por parte de sus iguales (Mrug, Hoza, Pelham, Gnagy y
Greiner, 2007). Las correlaciones positivas, por su parte, nos indican que conforme
aumenta la sintomatologia hiperactiva de los sujetos con TDAH, presentaran mayores

problemas de comportamiento y de depresion.

Por un lado, es importante hacer hincapié en la relacion positiva encontrada
entre la depresion y el TDAH. Una revision en la literatura nos habla de una asociacion
del TDAH vy la depresién de entre un 15 a un 30% en estudios epidemioldgicos y
clinicos tanto en la infancia como en la adolescencia, demostrandose que los sujetos
con TDAH tienen un riesgo 2.5 veces mayor de sufrir depresion que los sujetos sin el
trastorno (Biederman, et al., 2008). Los resultados de otras investigaciones coinciden
con los hallazgos obtenidos en esta investigacién, argumentando que son los nifios
con hiperactividad frente a los nifios normales los que presentan una mayor tristeza,
falta de alegria y de diversion (Lopez-Villalobos y Ruiz-Sanz, 2006; Treuting y
Hinshaw, 2001). Adicionalmente, algunos estudios prospectivos han encontrado un
incremento en las tasas de depresion asociada al TDAH de un 29% a un 45% de
promedio en un periodo de 4 afios en adolescentes (Spencer, Biederman y Mick,
2007). Un aspecto que podria verse afectado en los nifios hiperactivos con depresion
asociada es su habilidad social. Podria pensarse que estos nifos desarrollaran
percepciones negativas con respecto a su competencia social y a cdmo los ven en
esta area los demas companeros, pero parecen tener una funcion de autoproteccion
en este sentido y ser demasiado optimistas en la vision que otros tienen de ellos
(Hoza, Gerdes, Hinshaw, Arnold, Perlham y Molina, 2004). Asi mismo, en casos mas
extremos el TDAH asociado con altos niveles de sintomatologia depresiva podria
derivar en suicidio, agresion e incluso hospitalizacion psiquiatrica (Treuting y Hinshaw,
2001).
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Por otro lado, tenemos los problemas comportamentales que han resultado
presentar una asociacién positiva con el TDAH en esta investigacion. Estudios
epidemiolégicos han informado de la asociacion entre TDAH y desérdenes de
conducta entre un 35 y un 50% en ninos y adolescentes (Harty, Miller, Newcorn y
Halperin, 2009). En la literatura podemos encontrar trabajos donde también se ha
encontrado esta relaciéon y que apoyarian nuestros resultados. De manera mas
especifica, los nihos con TDAH a menudo muestran agresividad y problemas de
conducta. Esta asociacion podria explicarse por la incapacidad de estos nifios en
autorregular sus estados de animo, como por ejemplo la ira y la hostilidad que les
produce el TDAH (Barkley, 2002). Dentro del trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, algunos estudios informan que los subtipos del trastorno estan
asociados con diferentes trastornos de conducta. Por ejemplo, los nifios con TDAH y el
subtipo combinado presentan en mayor medida conducta agresiva, inestabilidad
emocional y cambios conductuales; sin embargo, los nifios con el subtipo inatento
presentaran escasos problemas de conducta y pasividad conductual; y finalmente, los
nifos con predominio del subtipo hiperactivo/impulsivo mostrardn una conducta
desafiante mayor (Flores, 2009). En cuanto a las relaciones con los iguales, donde
también hemos encontrado asociacion con el TDAH, otras investigaciones han
observado que los nifos hiperactivos son menos queridos por sus comparieros, tienen
pocos amigos y son en mayor medida rechazados para cualquier actividad a realizar
conjuntamente (Hoza, Mrug, Gerdes, Hinshaw, Bukowski y Gold, 2005). Ademas, se
ha observado que tanto la hiperactividad, como los desérdenes de conducta, parecen
mantenerse desde la infancia hasta la adolescencia (Burke, Loeber, Lahey y Rathouz,
2005).

Por tanto, podriamos sefalar que nuestra hipdtesis de partida donde se
esperaba hallar una asociacién entre un alto nivel problemas comportamentales y de
depresion en los sujetos con TDAH, se veria confirmada a la luz de los resultados

obtenidos e iria en la linea de la investigacién previa.

Cuando nuestro objetivo fue encontrar diferencias en sintomatologia depresiva
y en problemas de comportamiento en sujetos con TDAH vy sin el trastorno, nuestros
analisis mostraron que en efecto habia diferencias significativas entre los dos grupos
de sujetos en las variables analizadas. Los datos apuntan hacia una mayor
sintomatologia depresiva en los sujetos con TDAH y un mayor nivel de problemas

comportamentales, frente a los sujetos del grupo sin hiperactividad. Estos resultados
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estarian de acuerdo con lo expuesto por Marcotte, Lévesque y Fortin (2006) donde
argumentan que la depresién tiene una alta co-ocurrencia con el TDAH, comparados
con la poblacion normal. En cuanto a problemas comportamentales, otros estudios
apoyan también nuestro resultado apuntando a una relacion muy fuerte entre éstos y
la hiperactividad (Burt, Krueger, McGue y lacono, 2001). De tal forma, que estos
resultados confirmarian nuestra hipotesis de partida donde esperabamos encontrar
mayor niveles en depresdn y en problemas comportamentales en el grupo

diagnodsticado con TDAH frente al grupo sin el trastorno.

Con respecto a las diferencias en sintomatologia hiperactiva y déficit de
atencion, nuestro cuarto objetivo pretendia detectar dichas diferencias en la muestra
global de los sujetos, analizando tanto la edad como el género de los participantes. En
relacion a la variable género, nuestros resultados muestran que existen diferencias
entre chicos y chicas en sintomatologia hiperactiva, déficit de atencién y la
combinacion de ambos; mas concretamente, nuestros resultados apuntan a unos
niveles mas elevados de hiperactividad, déficit de atencion y la combinacén entre
hiperactividad y déficit en la atencion en los sujetos de género masculino. Este
resultado parece estar de acuerdo con lo expuesto por Martinez-Ledn (2006) sobre las
diferencias de género en prevalencia del TDAH, donde la razén va de 9:1 a 2:1 en
chicos y chicas, respectivamente. Otros resultados que indican también un mayor
porcentaje del TDAH en los varones son los ofrecidos por el DSM-IV (APA, 1994),
donde la razon varia de la muestra clinica con un 9:1, a la muestra de la poblacion
normal 4:1. No obstante, algun autor ha presentado los resultados indicando que las
diferencias desaparecen en la adolescencia con un ratio cercano a 1:1 (Rhode, 2000),
0 que la prevalencia se mantiene pero solo en el género femenino en la adolescencia,
reduciéndose asi en los varones. Estas diferencias en prevalencia del TDAH en
relacion al género podrian deberse a la falta del empleo de criterios diferenciales que
lo Unico a lo que conlleva es a un infradiagndstico de las nifias en cuanto a la

sintomatologia manifestada del trastorno (Gershon, 2002).

En referencia a la edad, los resultados de esta investigacion sugieren que
existen diferencias significativas en cuanto a la edad de los sujetos en la manifestacion
del TDAH. Mas concretamente, estas diferencias se han observado en déficit de
atencion, en los trastornos de conducta y en la puntuacién total de hiperactividad,
déficit de atencion y trastornos de conducta, encontrandose un aumento en los valores

de estas variables conforme la edad del sujeto avanza en el tiempo. Este resultado se
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asemeja a los presentados por otros autores donde argumentan que los sintomas del
TDAH persisten en una proporcién importante de sujetos que fueron diagnésticados en
la infancia (Barkley, Fischer, Smallish y Fletcher, 2002; Biederman, et al., 2006).
Igualmente, se obsevado que aunque el trastorno se inicia en la edad escolar, estos
sintomas persisten en la adolescencia en un 50-80% de los casos, aunque la forma en
la que se manifestaria la sintomatologia seria diferente (Faraone, Biederman, Spencer,
Wilens, Seidman y Mick, 2000; Wolraich, Wibbelsman, Brown, Evans, Gotlieb y Knight,
2005). No obstante, se ha de sefnalar aqui que aunque la hiperactividad motora y la
combinacion de ésta con el déficit de atencibn no han mostrado diferencias
significativas con respecto a la edad de los sujetos, los resultados parecen indicar una
cierta tendencia al incremento de estas variables conforme aumenta la edad del
sujeto. Este resultado que muestra diferencias de edad en sintomatologia hiperactiva

confirma nuestra hipotesis de partida.

Dentro del grupo de sujetos con TDAH buscdbamos también diferencias en
sintomatologia depresiva en referencia al género y a la edad de los sujetos de la
muestra. Con respecto al género, se realizd la pertinente prueba T de diferencias de
medias. Los resultados de este analisis indicaron que no habia diferencias
significativas en la variable sintomatologia depresiva en referencia al género entre los
sujetos del grupo con el trastorno. Este resultado se contradice con los trabajos que
han observado unos niveles superiores de depresién en los sujetos de género
masculino y que ademas presentan TDAH asociado frente a los sujetos normales
(Diaz-Atienza, 2006). En otro estudio se presentan resultados similares con una
menor incidencia de trastornos depresivos en las chicas con TDAH (Spencer,
Biederman y Mick, 2007). Por otro lado, cuando se buscaban diferencias en
sintomatologia depresiva con respecto a la edad de los sujetos del grupo con TDAH,
los resultados mostraron nuevamente que no habia diferencias, por lo que los niveles
de depresion no parecen alcanzar niveles diferentes significativamente en la infancia o
la adolescencia de los sujetos con TDAH. Nuestro resultado es contrario a otros
estudios donde se habia trabajado con una muestra de sujetos con hiperactividad y los
sujetos adolescentes mostraron unos niveles superiores de sintomatologia depresiva
en comparacion con el resto de la muesta (Marcotte, Lévesque y Fortin, 2006). Por
tanto, los resultados de nuestros analisis no confirman nuestra hipétesis de partida
donde esperabamos encontrar diferencias en los sujetos con TDAH en sintomatologia
depresiva a favor de los sujetos de género masculino y en edad adolescente, ya que

cabria pensar que es en esta edad y en los chicos donde el TDAH es mas
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pronunciado y por tanto donde se esperaria que la sintomatologia depresiva, de estar

asociado al trastorno, fuera también mas elevada.

Con el sexto objetivo pretendiamos encontrar diferencias en problemas
comportamentales en funcion de la edad y del género de los sujetos del grupo con
TDAH. Con respecto a las diferencias en edad, nuestros resultados han mostrado que
existen diferencias significativas pero solo en hiperactividad y déficit de atencion, de
manera que conforme aumenta la edad de los sujetos los problemas en estas dos
dimensiones disminuyen. Este resultado esta en consonancia con lo encontrado por
Thapar, van der Bree, Fowler, Langley y Whittinger (2006) que argumentaban que la
adolescencia es la etapa donde se podia observar una mayor incidencia en los
problemas comportamentales cuando se comparaba a los sujetos con TDAH frente a
la muestra normal. Este resultado se corresponde con la hipétesis de partida
planteada donde esperabamos que los sujetos con hiperactividad en la edad

adolescente presentarian un nivel mas elevado de problemas comportamentales.

Cuando buscamos las diferencias en funcién del género, encontramos que los
problemas con los compaineros y el total de los problemas comportamentales
analizados son de mayor magnitud en los sujetos de género femenino frente a los de
género masculino. Este datos seria contrario al observado, por ejemplo, en el trastorno
disocial el cual se da en mayor magnitud en los sujetos del género masculino dentro
de la poblacion general (Monuteaux, Faraone, Gross y Biederman, 2007). Con este
resultado hemos visto que nuestra hipétesis de partida no se ve corroborada, quizas
porque las diferencias entre chicos y chicas podrian estar influenciadas por otras
variables como la popularidad, el nivel de extroversion, etc., variables no analizadas en

este estudio.

Finalmente, con el ultimo objetivo de investigacion buscabamos analizar cuales
de las variables estudiadas podian predecir en mayor medida la sintomatologia
hiperactiva en los sujetos de la muestra global. Para ello se disend un modelo de
regresion lineal multiple en el que se introdujeron simultaneamente como predictores
la sintomatologia depresiva y los problemas comportametales y como criterio, la
sintomatologia hiperactiva. Como puede observarse en la tabla 8, el modelo es util
para predecir la sintomatologia hiperactiva. De las variables introducidas, son los
problemas comportamentales los que predicen una alta sintomatologia hiperactiva,

resultado que concuerda con los analisis de correlaciones y de varianza realizados en
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este estudio, ademas de estar en consonancia con otros estudios donde se apunté
hacia unos niveles de sintomatologia del TDAH elevados como posibles predictores de
la conducta antisocial y los desérdenes de conducta en general (Thapar, van den
Bree, Fowler, Langley y Whittinger, 2006). Llama la atencién que al introducir también
la sintomatologia depresiva como predictor no se observa que ésta tenga capacidad
predictiva sobre la sintomatologia hiperactiva. En los resultados anteriores habiamos
observado que la sintomatologia depresiva si se asociaba directamente de forma
significativa con la hiperactividad/déficit de atencion. Algunos resultados de otros
estudios han mostrado que el TDAH en nifos, es un fuerte predictor para la aparicion
del desorden depresivo mayor mas tarde (Daviss, Birmaher, Diler y Mintz, 2008).
Podriamos pensar que debido a las bajas puntuaciones de los sujetos de la muestra
en depresion, ésta no influya en forma alguna en los niveles de TDAH, ya que la
sintomatologia depresiva no se interpreta como patolégica y por tanto, aunque si
guarde alguna relacioén con el trastorno, no es suficiente para determinar los niveles de

la sintomatologia hiperactiva en los sujetos de nuestro estudio.

Resumiendo, nuestros resultados han mostrado que el TDAH se da con mayor
frecuencia en los chicos y que éste se manifiesta de forma mas intensa en la
adolescencia, es decir, conforme van pasando los afios y el hifio sigue
desarrollandose. Este seria un resultado a tener en cuenta a la hora de implantar
algun tipo de intervencion para reducir la sintomatologia del trastorno, pues con una
intervencion temprana podriamos conseguir reducir esos sintomas y que fueran
menos graves en la adolescencia, para que el nifio pudiera adaptarse de una forma

mas 6ptima al medio en el que se desarrolla.

Por otro lado, como hemos observado a lo largo de este trabajo de
investigacion, otros estudios han mostrado una importante relacion del TDAH con
trastornos depresivos, al igual que nosotros, aunque no hayamos encontrado
diferencias en cuanto a la edad y el género en los sujetos de la muestra. Quizas esta
ausencia de diferencias podria deberse al numero reducido de participantes en
nuestro estudio, que no abarcan una gran muestra representativa. En ese sentido,
pensamos que seria interesante replicar esta parte del estudio con una n mucho

mayor.
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En relacién con los problemas comportamentales, también se ha encontrado
una asociacion con el TDAH, ademas de una inclinacién significativa de mayor nivel de
problemas con los compaferos en las nifias. Este resultado podria interpretarse como
que son las chicas con este trastorno las que podrian mostrar una conducta mas
retraida e introvertida con respecto a las relaciones con sus iguales y por tanto,
mostrar menos relaciones y tener menos amigos, presentando una propensién a ser

rechazadas o ignoradas.

La relacion entre problemas comportamentales y TDAH ha quedado
establecida fuera de toda duda ya que nuestro modelo explica una importante
influencia entre ambas variables, de forma que cuanto mayor gravedad sea observada
en los sintomas del TDAH podria observarse mayor indice de problemas
comportamentales. Con este resultado podrian plantearse la idoneidad de llevar a
cabo intervenciones psicoldgicas que combinen tanto la actuacién sobre el problema
asociado a hiperactiva/impulsiva y el déficit de atencién, como la eliminacion de los
problemas en comportamentales que se observen en cada caso. De esta forma se
podria actuar con mayor eficiencia, modificando y reduciendo a la vez ambas
deficiencias, disminuyendo la interaccion e influencia de una en la otra y por tanto su
agravamiento. Sin embargo consideramos que es necesario que se realicen estudios
que investiguen de forma experimental las posibles relaciones causa-efecto que sean

mas solidas.

La principal limitacién con la que nos hemos encontrado en esta investigacion
ha sido la derivada de la dificultad de encontrar una muestra amplia de sujetos que
cumpliesen los criterios diagnésticos de TDAH. Este trastorno no siempre es advertido
por los padres o los profesores de los nifios que lo padecen, y otras veces es
confundido con falta de limites en las normas en la conducta del nifio. Asi, la afluencia
de nifios con el trastorno a centros de salud en el periodo de recogida de datos de este
trabajo no ha sido tan elevada como se esperaba, e incluso la busqueda en centros
educativos ha arrojado una escasa incidencia. A pesar de ello podriamos considerar
que la muestra ha sido suficiente para un analisis descriptivo en las variables de

estudio.
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Para futuras investigaciones en esta linea, seria interesante estudiar y analizar
las relaciones del TDAH con otras variables que no han sido incluidas en este trabajo,
pero que si han mostrado a lo largo de la literatura revisada cierta asociacién con el

trastorno, como pudieran ser la ansiedad, los problemas de aprendizaje, etc.
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INVESTIGACION EXPERIMENTAL.

7.1. Introduceion.
7.2. Metodologia.
7.3. Resultados.

7.4, Discusion.
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7.1.- Introduccion

Como hemos podido observar en capitulos anteriores, el Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad, tiene una alta prevalencia en la edad infantil (Martényi, et
al., 2009) y se ha convertido en un tema de interés creciente en los ultimos afos. Los
principales sintomas en los que se manifiesta el TDAH son: déficit en las capacidades
atencionales, excesiva inquietud motora e impulsividad (Hidalgo, 2007). Se han podido
observar unos indices de prevalencia que van desde un 3 a un 7% de los nifios en
edad escolar (American Psychiatric Association, 2002). Las causas de este trastorno
son aun desconocidas, existiendo una multitud de factores que influyen sobre las
alteraciones comportamentales observadas en los nifios con TDAH (Romero-Ramirez,
2007).

El TDAH afecta a la vida social, académica, familiar y personal del nifio que lo
padece llevando consigo asociados deterioros en algunos aspectos de estas areas. Un
acertado y temprano diagnéstico junto con el tratamiento apropiado pueden ayudar a
reducir la severidad de los sintomas asi como aminorar las repercursiones que se
presentan en los distintos ambientes del nifio (Diaz-Fernandez, 2005; Jarque, Tarraga
y Miranda, 2007).

Para conocer mas sobre las carastericticas del TDAH, determinar la eficacia de
tratamientos con base farmacologica y la posible asociacién de algun trastorno
asociado, se ha planteado esta segunda investigacion de tipo experimental. En ella se
evaluara el efecto de un farmaco psicoestimulante sobre diversas manifestaciones
asociadas a TDAH, sintomatologia depresiva y problemas de comportamiento en una
muestra de ninos en edad infantil y adolescente. A continuacion se presentan los

objetivos e hipotesis especificas que se persiguen en este trabajo de investigacion.
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7.1.1.- Objetivos

En la presente investigacion de tipo experimental nos hemos planteado los siguientes

objetivos:

1. Analizar el efecto del tratamiento con metilfenidato aplicado en el grupo

experimental.

a. Buscar diferencias en TDAH entre la situacién pre y post tratamiento.

b. Buscar diferencias en sintomatologia depresiva entre la situacion pre y

post tratamiento.

c. Buscar diferencias en problemas comportamentales entre la situacion

pre y post tratamiento.

2. Analizar diferencias en el mismo margen de tiempo en el grupo control.

a. Buscar diferencias en TDAH entre la situacion de evaluacion pre y post.

b. Buscar diferencias en sintomatologia depresiva entre la situacion de

evaluacion pre y post.

c. Buscar diferencias en problemas comportamentales entre la situacion

de evaluacién pre y post.

3. Analizar diferencias entre el grupo experimental y el grupo control:

a. Buscar diferencias en TDAH entre ambos grupos de sujetos en la

situacion de evaluacién pre y post.

b. Buscar diferencias en sintomatologia depresiva entre ambos grupos de

sujetos en la situacién de evaluacion pre y post.

c. Buscar diferencias en problemas comportamentales entre ambos

grupos de sujetos en la situacién de evaluacion pre y post.
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7.1.2.- Hipétesis

Conforme a los objetivos planteados en el apartado anterior y teniendo en cuenta la

bibliografia revisada para la realizacion de este trabajo, las hipétesis planteadas son:

1. Esperamos encontrar una disminucién de la sintomatologia hiperactiva en los
sujetos del grupo experimental tras la aplicacion del tratamiento de estudio
(Conners, 2002).

2. Asi mismo, se esperaria que la sintomatologia depresiva de los sujetos del
grupo experimental se veria incrementada tras la aplicacion del medicamento
(Ross, 2006).

3. De la misma forma, los problemas comportamentales se verian reducidos tras
la aplicacion del tratamiento farmacolégico en los sujetos del grupos

experimental (Connor, Glat, Lopez, Jackson y Melloni, 2002).

4. Por otra parte, se espera que las variables analizadas, sintomatologia
hiperactiva, sintomatologia depresiva y problemas comportamentales no se
vean modificadas en los sujetos del grupo control tras un periodo de tres
meses sin tratamiento alguno (Biederman, Monuteaux, Spencer, Wilens y
Faraone, 2009).

5. Antes de la aplicacion del medicamento no se esperan encontrar diferencias en
los niveles de sintomatologia hiperactiva, problemas comportamentales vy
sintomatologia depresiva entre los sujetos del grupo experimental y del grupo

control (Daviss, Birmaher, Diler y Mintz, 2008).

6. Transcurridos tres meses desde el inicio del tratamiento farmacoldgico en los
sujetos del grupo experimental, se espera que sus niveles en sintomatologia
hiperactiva sean menores que los niveles de los sujetos del grupo control
(Barkley, 2004).

7. Igualmente, se espera que los niveles en sintomatologia depresiva sean

mayores en los sujetos del grupo experimental frente al grupo control después

156



Capitulo 8: Discusion final y conclusiones

de la administracién del tratamiento farmacoldgico (Burleson, Birmaher, Diler y
Mintz, 2008).

8. Por Ultimo, esperamos observar un descenso de los problemas
comportamentales en los sujetos del grupo experimental tras la administracion
del metilfenidato, frente a los sujetos del grupo control (Connor y Doerfler,
2008).

7.2.- Metodologia

7.2.1.- Participantes

En el estudio participaron un total de 32 nifios, con edades comprendidas entre los 8 y
14 anos y algunos de sus progenitores, o bien la madre o bien el padre. Todos los
ninos fueron escogidos por cumplir los criterios diagndsticos segun el DSM-IV-TR para
el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (APA, 2002). La muestra fue
recogida desde la unidad de pediatria del Hospital Universitario “San Cecilio” de
Granada, ademas de algunos centros educativos de Malaga, como el IES “Mare
Magnum”, IES “Jardines de Puerta Oscura” y CEIP “Miraflores de los Angeles”. En
relacion con el género, 25 de los sujetos eran varones (78.1%) y 7 de género femenino
(21.9%). El rango de edad fue de 8 a 14 afios (M= 11.44; DT= 2.26) y estaban
distribuidos de la siguiente forma: 5 sujetos de 8 afos (15.6%), 4 sujetos de 9 afos
(12.5%), 2 sujetos de 10 afos (2.6%), 4 sujetos de 11 afios (12.5%), 4 sujetos de 12
afnos (12.5%), 4 sujetos de 13 afios (12.5%) y 9 sujetos de 14 afos (28.1%). Estos

resultados se muestran en las figuras 34 y 35.
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Figura 34. Distribucion de la muestra segun el género.

25

Frecuencia

Waron Mujer
Sexo
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Los participantes se encontraban divididos en dos grupos. El primero estaba
formado por 18 nifos, todos pacientes de la unidad pediatrica del Hospital
Universitario “San Cecilio” de Granada, los cuales fueron sometidos a un tratamiento
farmacologico para el TDAH. Con respecto al género, 14 de los sujetos eran varones
(77.8%) y 4 de género femenino (22.2%). Los sujetos se distribuian en funcion de la
edad de la siguiente forma: 5 sujetos de 8 afios (27.8%), 4 sujetos de 9 anos (22.2%),
2 sujetos de 10 afnos (11.1%), 2 sujetos de 11 afios (11.1%), 1 sujetos de 12 anos
(5.6%), 3 sujetos de 13 afios (16.7%) y 1 sujetos de 14 anos (5.6%). Estos resultados

se muestran en las figuras 36 y 37.

Figura 36. Distribucion de la variable género en el grupo experimental.
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Figura 37. Distribucion de la edad en el grupo experimental.

Edad en afios

El segundo grupo, el control, estaba constituido por 14 nifios elegidos por tener
TDAH y estar libres de tratamiento farmacolégico durante el periodo de estudio. Este
grupo se seleccioné de los centros educativos de la provincia de Malaga antes
mencionados. En referencia al género, 11 de los sujetos eran de género masculino
(78.6%) y 3 de género femenino (21.4%). Los participantes estaban distribuidos segun
la edad de la siguiente forma: 2 sujetos de 11 afos (14.3%), 3 sujetos de 12 afos
(21.4%), 1 sujetos de 13 anos (7.1%) y 8 sujetos de 14 afios (57.1%). Estos resultados

se muestran en las figuras 38 y 39.
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Figura 38. Distribucion de la variable género en el grupo control.
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Figura 39. Distribucion de la edad en el grupo experimental.
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Ninguno de los participantes informé de dafio neuroldgico y/o problemas de
salud que pudieran influir negativamente o interactuar con el tratamiento ni en la

recogida de los datos.

7.2.2.- Procedimiento

Los criterios de inclusion de los participantes para ambos grupos de sujetos del
estudio fueron: a) cumplir el criterio diagnéstico para el TDAH segun el DSM-IV; b)
edad igual o superior a 8 afos e inferior a 14; c) voluntariedad en la participacion del
estudio. Con respecto a los criterios de exclusién, se tuvo en cuenta que los sujetos
del grupo control no estuvieran bajo tratamiento farmacoloégico en el momento del
estudio. También se dejo fuera del estudio a sujetos que estuvieran polimedicados o
que presentasen graves problemas de salud, que mostrasen hipersensibilidad al
metilfenidato o sujetos con patologias cardiacas. Tampoco se incluyeron en el estudio
sujetos con el sindrome de Tourette, con retraso intelectual, con trastorno limite de la
personalidad, conducta oposicionista-desafiante o con trastornos psicéticos.
Igualmente, fueron excluidos de participar en el estudio aquellos nifios que se
encontrasen o hubiesen estado en tratamiento para cuadros epilépticos. Todos estos
sujetos se dejaron fuera del estudio a fin de conseguir una muestra de sujetos libres
de trastornos comoérbidos, que por cualquier razon pudieran invalidar la relevancia y

aplicabilidad de los resultados.

Los sujetos del grupo experimental eran derivados de otros centros de salud
ambulatorios al servicio de unidad pediatrica del Hospital “San Cecilio” para que se
llevara a cabo un diagnéstico del sujeto de TDAH. Los sujetos del grupo control se
eligieron tras una previa evaluacién y diagndstico igualmente de TDAH, pero que por
cualquier razén externa al estudio no estuvieran bajo tratamiento farmacoldgico en el
periodo en el que se realizd la investigacion. La recogida de datos fue realizada por la
propia doctoranda. Los progenitores de los nifios eran citados, o bien en la consulta
del pediatra, para el grupo experimental, o bien en el centro escolar de su hijo, para los
del grupo control, adaptando las citas bien en horario de mafiana o de tarde,
dependiendo de la disponibilidad horaria de los padres, de forma individual en el caso
de la consulta médica y de forma colectiva, cuando acudian al colegio. Los padres
acudian a la cita y tras ser informados sobre los objetivos del estudio de investigacion,
asi como de los efectos y contraindicaciones del farmaco a administrar a sus hijos (en

el grupo experimental), firmaban un consentimiento para la participacion en el estudio
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y respondiendo ademas a las pruebas psicoldgicas concernientes a las conductas
hiperactivas/impulsivas y de déficit de atencién de los nifios. Los niflos del grupo
experimental que acudian a consulta con sus padres rellenaban en ese momento una
prueba que evaluaba la existencia o el nivel de sintomatologia depresiva. Para los
nifios del grupo experimental, se buscaba un hueco en horario de clase y se les
sacaba del aula, para llevarlos a otra aula y de forma colectiva, cumplimentaban la
prueba correspondiente. Una vez corregidas e interpretadas las pruebas para
diagnosticar a los sujetos con TDAH, los sujetos del grupo experimental eran
sometidos a un tratamiento farmacolégico con un psicoestimulante cuyo principio
activo es el metilfenidato, y que tiene como nombre comercial Concerta®. Como se ha
explicado, este farmaco funciona recaptando la dopamina y la norepinefrina hacia el
interior de la neurona presinaptica y por tanto, aumentando la liberacion de estos
neurotrasmisores hacia el espacio extraneuronal. Este fue administrado a los sujetos
del grupo experimental en la formulacion de liberacion prolongada, de forma oral, en
horario matutino, consiguiendo asi que su eficacia se mantenga durante todo el horario
escolar. Las tabletas del farmaco estan disefiadas para mantener una concentracién
plasmaticas eficaz durante 10 horas con un Unica dosis matutina. Este fue dispensado
a los sujetos mediante receta oficial del Servicio Andaluz de Salud. Las dosis del
medicamento eran ajustadas a cada nifo de forma individual, en funcién del peso y de
la respuesta y tolerancia clinica, por los pediatras encargados de ello, en dosis de 18,
36 6 54 mg de metilfenidato. Transcurrido un periodo de tiempo de 3 meses, los
padres y los nifos eran citados nuevamente de forma idéntica a las condiciones
descritas en la primera evaluacion, para volver a cumplimentar las pruebas y poder
analizar asi la eficacia del tratamiento farmacoldgico en el curso de los sintomas, en el
grupo experimental. Los posibles efectos secundarios fueron controlados, siendo los
mas frecuentemente encontrados la anorexia (aprox. 50%), seguida de la pérdida de
peso (25%), epigastralgia (20%) y labilidad emocional (5%). Asi mismo, transcurrido
ese mismo periodo de tiempo, se cito a los padres y los nifios del grupo control en el
colegio y asi poder comparar con posterioridad estos resultados con las puntuaciones
del grupo experimental. Una vez terminada la evaluacién, los sujetos del grupo
experimental, continuaron con la medicacion hasta una nueva revision pediatrica.
Igualmente, se informd a los progenitores de los nifios del grupo control, que no
estaban sometidos a ningun tipo de tratamiento para el TDAH de las alternativas tanto

psicolégicas, como farmacoldgicas para intervenir sobre el trastorno.

163



Capitulo 8: Discusion final y conclusiones

Junto con las pruebas de evaluacidn seleccionadas para el estudio, se
recopilaron otros datos necesarios de caracter general que se detallen en el siguiente
apartado.

7.2.3.- Instrumentos

En primer lugar se obtuvo la siguiente informacién de todos los sujetos: edad, sexo,

enfermedades de cualquier tipo.

Las pruebas psicoldgicas utilizadas para la evaluacion de las variables de

estudio en los participantes fueron las siguientes:

1. Inventario de Depresion Infantil (CDI) (Kovacs, 1992). Las caracteristicas de
este instrumento se detallan en el aparatado 6. 2. 3, por lo que no se detallaran
nuevamente aqui. El indice de fiabilidad en esta investigacién ha alcanzado un valor
de 0.85 para la escala global, de 0.79 para la escala de disforia y de 0.70 para la

escala de autoestima negativa.

2. Escalas para la evaluacion del trastorno por Déficit de Atenciéon con
Hiperactividad (EDAH). Esta prueba se detalla igualmente con mayor profundidad en
el apartado 6. 2. 3. En este estudio se ha obtenido un Alfa de Cronbach de 0.88 para
la escala global, un valor de 0.76 para la subescala de hiperactividad, 0.75 para la

subescala de déficit de atencion y un 0.86 para la subescala de trastorno de conducta.

Como se ha comentado, esta escala fue disefiada para su uso con profesores
de alumnos con TDAH en el planteamiento original de Farré y Narbona (1997). Sin
embargo otros autores (Fabregat y Palomares, 2009) han demostrado que su uso con
padres de sujetos con TDAH es factible, cumpliendo caracteristicas aceptables de

fiabilidad y validez.

3. Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ-Cas): Para conocer mas
sobre este instrumento, dirijase el lector al apartado 6. 2. 3. En este caso el indice de
fiabilidad de esta prueba obtenido en la muestra actual es de 0.85 para la escala
global, un 0.74 en la subescala de sintomas emocionales, un valor de 0.66 en la
subescala de problemas de conducta, un 0.68 en la subescala de hiperactividad/déficit
de atencién, un indice de 0.68 en la subescala de problemas con los compaferos y un

valor de 0.70 en la subescala de conducta prosocial.
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7.3.- Resultados

En nuestro estudio teniamos como primer objetivo analizar el efecto del tratamiento
farmacologico al que fueron sometidos los sujetos del grupo experimental. Para ello,
se buscaron diferencias en TDAH, en sintomatologia depresiva y en problemas de
comportamiento en los sujetos de dicho grupo entre la situacion pre y post al
tratamiento. Para hallar las diferencias se realiz6 un ANOVA, cuyos resultados se
pueden observar en las figuras 40, 41, 42 y 43. Para el analisis estadistico se
consideré6 como variable dependiente la puntuacion media de los sujetos del grupo
experimental en sintomatologia hiperactiva y como factor, la situacion, pre y post
tratamiento. Los resultados mostraron diferencias significativas en déficit de atencién
[F (1, 34)= 10.73; p<.002], en trastornos de conducta [F (1, 34)= 10.19; p<.003], en la
combinacion entre hiperactividad/déficit de atencion y trastornos de conducta [F (1,
34)= 4.41; p<.043] y en la puntuacion global entre hiperactividad, déficit de atecién y
trastorno de conducta [F (1, 34)= 7.75; p<.009]. Sin lugar a dudas podriamos decir,
que el tratamiento ha reducido los sintomas del trastorno en los sujetos del grupo

experimental.

Figura 40. Diferencias en déficit de atencion entre la situacion pre y post tratamiento.
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Figura 41. Diferencias en déficit de atencion e hiperactividad entre la situacion pre y
post tratamiento.
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Figura 42. Diferencias en trastorno de conducta entre la situacion pre y post
tratamiento.
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Figura 43. Diferencias en TDAH total entre la situacién pre y post tratamiento.
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Dentro del primer objetivo también se buscaban diferencias entre la situacion
pre y post tratamiento en el grupo experimental con respecto a la sintomatologia
depresiva. Nuevamente se realizo6 un ANOVA, donde se introdujo como variable
dependiente la puntuacion media de los sujetos en sintomatologia depresiva y como
factor, la situacion pre y post tratamiento. Los resultados no mostraron diferencias
significativas en cuanto a disforia, autoestima negativa o la suma de ambos entre las
diferentes situaciones experimentales. Para disforia el valor obtenido fue una [F
(1,34)= .31; p<.58], en autoestima negativa el valor fue una [F (1,34)= .65; p<.42] y
para la puntuacién total en sintomatologia depresiva el valor fue de [F (1,34)= .56;
p<.46]. Observamos por tanto que las diferentes dimensiones asociadas con

depresion estudiadas no se ven afectadas por el tratamiento.

Finalmente, el primer objetivo perseguia encontrar diferencias en problemas del
comportamiento en los sujetos del grupo experimental entre la situacion pre y post
tratamiento. Para tal fin se realiz6 un ANOVA, donde se consideré6 como variable
dependiente las distintas subescalas que evaluaban los problemas comportamentales
y como variable factor, la situacion experimental pre y post tratamiento. Los resultados

mostraron diferencias significativas en hiperactividad/déficit de atencién, [F (1,34)=
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6.88; p<.01] y marginalmente significativas en problemas de conducta [F (1,34)= 4.19;

p<.05]. Los resultados pueden observarse en las figuras 44 y 45.

Figura 44. Diferencias en hiperactividad/déficit de atencion entre la situacion pre y post

tratamiento.
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Figura 45. Diferencias en problemas de conducta entre la situacion pre y post

tratamiento.
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El segundo de nuestros objetivos buscaba, paralelamente a lo propuesto en el
primer objetivo, encontrar diferencias dentro de los sujetos del grupo control, en el
mismo perido de tres meses que duraba el tratamiento farmacoldgico solamente
aplicado en el grupo experimental. Para hallar las diferencias entre las evaluaciones
pre y post, se llevaron a cabo una serie de ANOVAs, donde las variables dependientes
fueron la sintomatologia hiperactiva, la sintomatologia depresiva y los problemas
comportamentales, y como variable factor las evaluaciones denominadas “pre” y
“‘post”, separadas por un intervalo de tres meses. Los resultados no mostraron
diferencias significativas en ninguna de las variables analizadas entre la evaluacion

pre y post en los sujetos del grupo control.

El dltimo de los objetivos planteados pretendia hallar diferencias entre los
sujetos de los grupos experimental y control en las variables de estudio analizadas
tanto en la situacion pre como en la situacion post tratamiento. Como prueba
estadistica se realizaron diversos ANOVAs. En la situacion pre, no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a sintomatologia hiperactiva entre los sujetos de
los dos grupos experimentales. Sin embargo, en la situacion post tratamiento si se
observaron diferencias significativas en déficit de atencién [F (1, 30)= 4.83; p<.04], y
en la combinacion entre hiperactividad y déficit de atencion [F (1, 30)= 5.19; p<.03].

Los resultados pueden observarse en las figuras 46 y 47.
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Figura 46. Diferencias en déficit de atencion entre el grupo experimental y control.
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Figura 47. Diferencias en hiperactividad y déficit de atencion entre el grupo

experimental y el control.
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Con respecto a la sintomatologia depresiva, no se observaron diferencias
significativas entre los dos grupos en la situacién pre tratamiento. No obstante, cuando
se analizaron las diferencias en la situacion post tratamiento, tampoco se observaron
diferencias significativas en sintomatologia depresiva, ni en disforia o autoestima

negativa, entre los sujetos de los dos grupos experimentales.

Finalmente, y en referencia a los problemas comportamentales, los resultados
tras el analisis con un ANOVA de las diferencias entre los dos grupos experimentales
en la situacion pre, solamente mostraron diferencias significativas en la subescala que
evaluaba hiperactividad/déficit de atencién con un valor de [F (1, 30)= 4.40; p<.04].
Este resultado puede observarse en la figura 48. Pero cuando se analizaron las
diferencias entre los dos grupos en la situacion post tratamiento, no se encontraron
diferencias significativas en ninguna de las subescalas que evaluaban los problemas

comportamentales.
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Figura 48. Diferencias en hiperactividad y déficit de atencion entre el grupo

experimental y el control, situacion post tratamiento.
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7.4.- Discusion

A lo largo de la introduccion tedrica que se ha presentado con anterioridad, se han
podido conocer cudles son las tendencias actuales en cuanto a posibles alternativas
de tratamiento para el TDAH, como son los tratamientos farmacoldgicos,
principalmente con psicoestimulantes (Patrick, Straughn, Perkins y Gonzalez, 2009), y
los tratamientos basados en los principios de la psicologia conductual y cognitiva
(Loro-Lopez, et al., 2009), asi como la combinacion de varias de estas alternativas, a
saber, tratamientos psicoldégicos junto con el farmacolégico (Van der Oord, Prins,

Oosterlan y Emmelkamp, 2008).

Justamente, el principal objetivo de esta investigacién es analizar la eficacia de
un tratamiento de tipo farmacolégico, concretamente metilfenidato, aplicado a sujetos
con TDAH, por un periodo de 3 meses, donde se ha evaluado el efecto de este
medicamento en variables de tipo psicoldgico tales como sintomatologia hiperactiva,

problemas comportamentales y sintomatologia depresiva.

Como primer objetivo nos planteamos estudiar el efecto que pudiera tener el
medicamento administrado en los sujetos del grupo experimental sobre las variables
analizadas. Tras realizar los analisis estadisticos adecuados, se pudo observar que
habia diferencias significativas en déficit de atencion, en trastornos de conducta y en la
suma total de hiperactividad, déficit de atencion y trastorno de conducta en los sujetos
del grupo experimental una vez transcurridos tres meses con la aplicacién del
tratamiento elegido, mostrandose una reduccion en la manifestacion de estos
sintomas. Este resultado estaria en consonancia con lo expuesto por Conners (2002)
que observd que los sintomas nucleares de hiperactividad, impulsividad e inatencion
se modificaban de forma significativa por el efecto del metilfenidato. También, se ha
visto a la hora de estudiar la farmacoterapia del metilfenidato se ha visto que éste
produce mejoras en los sintomas comportamentales a la par que en la funcion
cognitiva (Pietrzak, Mollica, Maruff y Snyder, 2006). Este resultado apoyaria nuestra
hipotesis de partida donde esperabamos encontrar una reduccion en la manifestacion
de los sintomas nucleares del TDAH en los sujetos del grupo experimental tras la

aplicacion del tratamiento con metilfenidato.
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Por otro lado, cuando buscabamos diferencias en los sujetos del grupo
experimental entre la situacion pre y post tratamiento en sintomatologia depresiva,
estas diferencias no fueron encontradas. Este resultado es contrario al que exponen
autores como Vitiello (2001) y Ross (2006), argumentando que los medicamentos
estimulantes para tratar el TDAH podrian modificar y por tanto, inducir en estos nifios
algun episodio de mania o el riesgo de desarrollar un desorden bipolar. De la misma
forma, un estudio informd sobre la advertencia de un posible empeoramiento de los
sintomas bipolares tras la administracion de estimulantes y por tanto, la necesidad de
estudiar en profundidad los efectos mas concretos en el estado de animo con
medicacion estimulante en nifios (Diaz-Atienza, 2006; Waxmonsky, et al., 2008). El
resultado de nuestro estudio no confirma nuestra hipdtesis de partida, donde
esperabamos encontrar niveles mas bajos en la sintomatologia depresiva en los
sujetos que habian sido sometidos a tratamiento con metilfenidato en comparacion con

sujetos sin tratamiento.

Por ultimo, se buscaban diferencias entre la situacion pre y post al tratamiento
en los problemas comportamentales presentados por los sujetos del grupo
experimental con TDAH. Los resultados muestran que si hay diferencias significativas
en hiperactividad/déficit de atencion, y marginalmente significativas en problemas de
conducta. Estas diferencias indican que hay una disminucién importante en los
sintomas nucleares del trastorno después de la administracion del medicamento y una
vez transcurridos tres meses. Otros estudios avalarian este resultado, mostrando que
los efectos del medicamento estimulante en nifios con TDAH reduce la impulsividad, y
las interrupciones de estos nifios en clase, asi como mejora la adaptacion social y la
insercion en grupo, reduciendo asi problemas conductuales (Garcia-Maldonado,
2003). En un metandlisis, los resultados fueron similares, observandose una mejora en
los problemas de conducta asociados al TDAH con el tratamiento con estimulantes
(Connor, Glatt, Lopez, Jackson y Melloni, 2002). De nuevo, nuestro resultado en la
investigacion confirma nuestra hipotesis de partida, que ademas se ve apoyada por la

bibliografia al respecto.

Dentro del grupo de sujetos control, los cuales también habian sido
diagnosticados con TDAH, pero que por razones externas al estudio, no se habian
sometido al tratamiento farmacoldgico para tratar la sintomatologia del TDAH, nosotros
esperabamos no encontrar diferencias en sintomatologia hiperactiva, en depresion ni

en problemas comportamentales, entre la evaluacion pre y post al tratamiento con un
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intervalo de tiempo entre las evaluaciones de tres meses, y como se ha mencionado,
sin intervencion farmacoldgica. Estos resultados confirman nuestra hipétesis de
partida, al no encontrarse diferencias significativas entre las variables analizadas entre
la evaluacion pre y post en los sujetos del grupo control. En la literatura podemos
encontrar resultados similares, donde se ha observado eficacia del metilfenidato en
nifos pequenos con TDAH en la mejora de los sintomas frente a los sujetos con TDAH
pero sin tratamiento (Wilens, McBurnett, Bukstein, McGough, Greenhill y Lerner,
2006). En esta linea, otros autores han observado que existen diferencias en
pacientes con TDAH tratados con metilfenidato y frente a aquellos que no han sido
tratados en las redes neuronales que estaban asociadas con el control ejecutivo,
mostrando una mejora en el funcionamiento del control ejecutivo en los pacientes

tratados (Konrad, Neufang, Fink y Herpertz-Dahlmann, 2007).

Finalmente, nos preguntabamos si encontrariamos diferencias en las variables
de estudio analizadas entre ambos grupos de sujetos tanto en la situacion pre como
en la post tratamiento. Con respecto a la sintomatologia hiperactiva analizada, los
resultados de la situacién pre entre los dos grupos no mostraron diferencias
significativas. Como era de esperar las manifestaciones sintomatolégicas del TDAH
eran iguales entre los dos grupos antes de cualquier intervencion sobre ellas. No
obstante, cuando se buscaron diferencias entre los dos grupos después de la
intervencion con el tratamiento farmacolégico en los sujetos del grupo experimental, se
observaron diferencias significativas a favor de este grupo, mostrando una disminucién
clara de los sintomas de déficit de atencion y en la combinacion entre hiperactividad y
déficit de atencion. Este resultado se asemejaria al presentado por Volkow, Wang y
Fowler (2001) que describireron que el efecto del metilfenidato puede observarse en
un aumento para controlar la atencion y mantenerla en los sujetos con TDAH.
Igualmente, en otro estudio donde se examinaron los efectos terapéuticos de los
estimulantes, se pudo observar que cuando éstos son administrados a sujetos con
TDAH se manifiesta en una reduccion de la hiperactividad y de la inatencion
(Greenhill, 2001).

Por otro lado, las diferencias entre ambos grupos de sujetos en sintomatologia
depresiva no fueron encontradas ni en la situacién pre ni en la situacion post
tratamiento. En contraposicion con nuestro resultado encontramos otro trabajo donde
los ninos con TDAH con trastornos asociados, como ansiedad y depresion,

presentaban una mala respuesta en la reduccién de los sintomas de los trastornos
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asociados después de ser tratados con metilfenidato para el TDAH (Ter-Stepanian,
Grizenko, Zappitelli y Joober, 2010), sugiriéndose asi otras opciones de tratamiento
para la hiperactividad cuando existen trastornos asociados. Por tanto, este resultado,
contrario a nuestra hipoétesis inicial donde esperabamos encontrar un aumento en la
sintomatologia depresiva de los sujetos del grupo experimental tras la administracion
del tratamiento, apunta a una mayor bondad del farmaco en contraste con lo
encontrado por los estudios sefialados. En nuestra muestra el efecto indeseado de

incremento de sintomatologia depresiva no es significativo.

Por ultimo, buscabamos diferencias en problemas comportamentales entre los
dos grupos de sujetos en las dos situaciones experimentales, pre y post. Cuando
analizamos la situacion pre, curiosamente encontramos diferencias significativas en
los problemas en hiperactividad/déficit de atencion, siendo ésta bastante mas elevada
en los sujetos del grupo experimental antes del inicio del tratamiento. En otros estudios
se muestra que los sintomas nucleares del TDAH muestran una alta prevalencia que
va del 3 al 6 en la poblacion general (Rohde, Roman y Hutz, 2003). Este resultado es
contrario a la hipétesis que planteamos inicialmente donde no esperabamos encontrar
diferencias en problemas comportamentales entre los dos grupos antes del inicio del
tratamiento. Sin embargo, una vez administrado el metilfenidato a los sujetos del grupo
experimental, no se observaron diferencias significativas en los problemas
comportamentales entre los sujetos de los grupos. Otros estudios, han obtenido
resultados que son similares al nuestro, observando que la administracion de
medicacién de tipo estimulante, como es el metilfenidato, en nifios con TDAH resulta
en un descenso de los problemas comportamentales asociados, acompafados

ademas de pocos efectos secundarios (Greenhill y Ford, 2002).

Como ya hemos resaltado a lo largo de la revision bibliografica llevada a cabo
en este trabajo, algunos de nuestros resultados estan en consonancia con muchos de
los estudios que han enriquecido la investigacion acerca del TDAH. Nosotros hemos
encontrado que los sintomas nucleares del trastorno pueden verse disminuidos con la
administracion, al menos de tres meses, de metilfenidato. A pesar de este contundente
resultado, para un mayor conocimiento del efecto del farmaco seria recomendado
hacer un estudio de tipo longitudinal de forma que puediésemos conocer el curso del

trastorno con el efecto que produjera en él el farmaco empleado en este estudio.

176



Capitulo 8: Discusion final y conclusiones

Al plantear esta investigacion desde una perspectiva multidisplinar, la eleccion
de un tratamiento farmacolégico y no psicologico fue al final la opcién llevada a cabo.
La abundante bibliografia y los resultados de los estudios hacen apostar por el
metilfenidato como uno de los posibles tratamientos de primera linea en la intervencion
de nifios con TDAH, aunque como hemos observado a lo largo de este trabajo, ésta no
sea la unica opcion, contando con intervenciones de tipo psicolégico, o la combinacion
de ambos tipos de intervenciones. El metilfenidato es a nivel mundial uno de los
principales farmacos para el tratamiento del TDAH, existiendo en el mercado
diferentes combinaciones de administracion. Los estudios hablan de una buena
respuesta en general de los sintomas del trastorno con una reduccion de estos,
incluso a largo plazo, frente a otros derivados farmacolégicos que han demostrado
menor eficacia en la disminucion de las manifestaciones del TDAH. Estas han sido
algunas de las razones de eleccion del metilfenidato como tratamiento para la
hiperactividad en los sujetos de nuestra muestra, ya que este farmaco ha mostrado ser

mas eficaz que la atomoxetina y presenta un perfil similar de seguridad.

Como punto débil de nuestro planteamiento de investigacion, debemos sefialar
que nuestro disefio sélo ha analizado las repercusiones del farmaco administrado en
los nifios con TDAH a nivel psicolégico. Para futuras investigaciones, desde aqui
aconsejamos el estudio de posibles efectos secundarios e iatrogénicos que el
metilfenidato pudiera causar en los nifios tratados tanto a nivel psicolégico vy
comportamental, como sobre todo a nivel bioldgico, siendo estos aspectos estudiados
ya en parte por otros articulos de investigacién (Challman y Lipsky, 2000; Groen,
Mulder, Wijers, Minderaa y Althaus, 2009).

Las limitaciones de este estudio quedan nuevamente adscritas al tamafo
muestral. Tuvimos cierta dificultad en completar los sujetos del grupo experimental,
pues no siempre los padres estaban de acuerdo en su incluision en el estudio, una vez
diagnosticados con TDAH. También nos hemos encontrado algunas veces con que los
padres se oponian al tratamiento de tipo farmacolégico y otras veces, nos hemos
encontrado que el sujeto ha abandonado la investigacion por no poder tragarse el
comprimido del medicamento. Pero las dificultades fueron mayores cuando se trataba
de los sujetos del grupo control, pues nos fue muy dificil encontrar sujetos que
estuvieran ya diagnosticados, y que no estuvieran sometidos a algun tipo de
intervencion o tratamiento, sobre todo farmacolégico, pues por la propia experiencia,

hemos observado como los padres cuando obtienen el diagnéstico y se les facilitan
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alternativas de intervencion, aceptan encantados con el fin de reducir la sintomatologia
del TDAH vy paliar asi las dificultades que el trastorno pueda estar causando en los
distintos ambitos de la vida del nifio. Ademas, que la idea dejar a un nifio sin la opcidn
de elegir si se le aplica cuaquier tipo de tratamiento no entra dentro de la ética
profesional, pues estos niflos deben tener la oportunidad de elegir si desean reducir
asi su sintomatologia y sus repercusiones a nivel académico, social y familiar. Asi, en
la busqueda de participantes para esta muestra por diferentes centros y lugares donde
pudiésemos encontrar nifios con TDAH, nos topamos con el inconvniente de que
muchos de ellos ya estaban sometidos a tratamiento para el trastorno. Con lo cual,
nuestra muestra se ha visto reducida a pesar de nuestro interés porque ésta fuera lo

mas amplia y representativa posible.

Finalmente, afadir que esta investigacion ha supuesto un nuevo apoyo a
aquellos trabajos donde se presentd el metilfenidato como una via potencial de
intervencion para reducir los sintomas del TDAH en la infancia, asi como el estudio de
su posible influencia en otros trastornos asociados que han sido estudiados en este
trabajo. No obstante, nos permitimos el recomendar encarecidamente la combinacién
de tratamiento farmacolégico junto a la terapia conductual, pues en época de
vacaciones, es decir, cuando el nifo no acude al centro escolar como en verano, se
aconseja retirar la medicacion, por lo que si el nifo sigue siendo sometido a una

intervencion psicolégica, la mejoria en la reduccion de los sintomas sera notable.
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DISCUSION FINAL Y CONCLUSIONES.
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8.- Discusioén final y conclusiones

A lo largo de este trabajo de investigacon, hemos presentado un extenso marco
tedrico para dar a conocer las caracteristicas en sintomatologia, prevalencia, teorias
explicativas y alternativas de tratamiento para el TDAH, realizando para ello una

exhaustiva y actualizada busqueda bibliografica.

Al mismo tiempo, en este trabajo nos habiamos planteado dos objetivos
principales. El primero de ellos pretendia profundizar en el conocimiento sobre las
relaciones del TDAH con otras variables psicolégicas como son la depresion, los
problemas de conducta, los problemas con los iguales, etc., ademas de buscar
diferencias en estas variables en funcién del género y de la edad, asi como establecer
posibles patrones de prediccién sobre la hiperactividad. Para ello se realizé un estudio
con una muestra de sujetos diagnosticados con TDAH y otra muestra de sujetos sin el
trastorno, aunque se ha de indicar aqui que algunos de los sujetos de este grupo
tenian puntuaciones muy cercanas al punto de corte para ser diagnosticados como
TDAH. Nuestros resultados han mostrado que la prevalencia del trastorno es mayor en
los sujetos de género masculino frente a los sujetos de género femenino. Esta
prevalencia tan desequilibrada encontrada entre géneros podria deberse a que los
padres de los nifios con TDAH acuden mas a las consultas de los especialistas
buscando soluciones cuando su hijo es varon, ya que parece que en los chicos las
manifestaciones conductuales de hiperactividad/impulsividad son mas intensas vy
destacadas y por tanto los progenitores las tolerarian menos. Por otro lado, nuestros
resultados han mostrado un mayor porcentaje de sujetos con el subtipo inatento
(73.4%), seguido muy de cerca por el subtipo combinado (68.8%) encontrandose en
ultimo lugar el subtipo hiperactivo/impulsivo (50%). Otros estudios apuntan a que es el
subtipo combinado el mas comun entre los sujetos con TDAH (Rhode, Biederman,
Busnello, Zimmerman, Schmitz y Martins, 2000). No obstante, los porcentajes no son
definitivos, y variaran seguramente dependiendo de la composicion de la muestra, del
pais de referencias y de otras variables que puedieran interferir en la prevalencia de

uno u otro subtipo del trastorno.

Hemos observado como los analisis sobre las correlaciones han mostrado que
el TDAH guarda una relacién positiva con todas las variables de estudio analizadas,
que han sido, sintomatologia depresiva y problemas comportamentales. Esta relacion
indicaria que conforme aumenta la sintomatologia hiperactiva de los sujetos la

sintomatologia depresiva y los problemas en el comportamiento se verian también



intensificados. Otros estudios han mostrado la existencia de un alto porcentaje de
asociacion entre el TDAH vy los trastornos del animo y los trastornos de conducta
(Biederman, et al., 2008; Harty, Miller, Newcorn y Halperin, 2009). Sin embargo, la
Unica correlacién negativa que hemos encontrado es del TDAH con la conducta
prosocial, algo esperado pues cuanto mayor fuera la hiperactividad, el comportamiento
hacia los demas, de ayuda, solidaridad, etc, seria menor quizas en parte debido a su
falta de control de impulsos. En este sentido, el déficit en autocontrol los haria ser
menos conscientes de los resultados de sus acciones y podrian ser mas rechazados
por la gente en general y por tanto, estos sujetos podrian estar menos orientados a

mantener buenas relaciones con los demas ofreciendo su ayuda, siendo cordiales, etc.

Con respecto a las diferencias entre los sujetos del grupo diagnosticado con
TDAH y los del grupo sin el trastorno, se ha de sefalar que se encontraron diferencias
significativas en sintomatologia depresiva y en problemas comportamentales, siendo el
nivel de estas dos variables mayor en los sujetos del grupo con TDAH. Si los nifios con
el trastorno son, generalmente, rechazados por sus iguales, tienen problemas en las
relaciones sociales, muestran fracaso escolar debido al déficit en la atencién, es de
esperar que estos problemas se interioricen y pueden derivar en problemas del estado
del animo, asi como en mas problemas comportamentales debido a su aislamiento y a
buscar compania entre otros iguales mas conflictivos que no cuestionaran su conducta

“diferente”.

De la misma forma, se buscaron diferencias en sintomatologia hiperactiva en
funcion de la edad y el género de los sujetos de la muestra global. Nuestros resultados
han mostrado una mayor tendencia de los sujetos de género masculino a presentar los
sintomas nucleares de hiperactividad, déficit de atencion y la combinacion de ambos,
frente a los sujetos de género femenino. Los estudios que hay hasta ahora muestran
ésta como la tendencia mas observada en relacion al género de los sujetos (Martinez-
Ledn, 2006). No obstante, estas diferencias merecerian ser estudiadas en mayor
profundidad, pues podria haber variables que no se estén controlando como las
definiciones de los items que componen las pruebas diagndsticas, asi como la calidad
de los informantes, entre otras. En cuanto a la edad, nosotros hemos encontrado un
aumento del déficit de atencidn, de los trastornos de conducta y de la suma total de
hiperactividad, déficit de atencion y trastonos de conducta, conforme la edad de los
sujetos avanza con los afos. Esto podria obedecer a diferentes razones. Si pensamos
que cuando el nifio en edad aun infantil ya presenta los sintomas nucleares del

trastorno, es de esperar que si estos sintomas no son tratados para reducir su



expresion, conforme el nifio crece la gravedad de los sintomas podra intensificarse
presentando asi por ejemplo un mayor fracaso escolar por un alto déficit en la
atencion, asi como mayores problemas en la conducta que al no ser corregidos,
pueden incluso derivar a largo plazo en conductas delictivas y abuso de sustancias

(Harty, Miller, Newcorn y Halperin, 2009).

Dentro ya del grupo de sujetos con TDAH, no encontramos ninguna diferencia
significativa en sintomatologia depresiva, ni en funcién del género ni en funcion de la
edad. Quizas esto pueda deberse a variables de la muestra que no se han tenido en
cuenta, o a que los niveles de sintomatologia depresiva son bajos en general y por
tanto no han mostrado diferencias en género y en edad, y por tanto no se han obtenido
resultados parecidos a los que informan de mayor incidencia de depresion en sujetos
de género masculino y en la adolescencia (Marcotte, Lévesque y Fortin, 2006;
Spencer, Biederman y Mick, 2007). Para los problemas comportamentales si
encontramos diferencias significativas, observandose cambios de la
hiperactividad/déficit de atencion conforme la edad del sujeto avanza. Si este
trastorno, tal y como lo clasifica el DSM es un trastorno de la infancia, es de esperar
que en la adolescencia y mas aun en la edad adulta, este trastorno disminuya, y por
tanto sus sintomas no sean manifestados con tanta intensidad (Thapar, van der Bree,
Fowler, Langley y Whittinger, 2006). Con respecto al género, los sujetos de género
masculino han mostrado un mayor nivel de problemas con los compaferos y una
mayor puntuacién total de problemas comportamentales, comparados con los sujetos
de género femenino. Si como hemos mencionado anteriormente, son los varones los
que presentan con mayor intensidad las conductas disruptivas, es probable que éstos
muestren por tanto mayores problemas en sus relaciones con los iguales y en la

conducta en general.

El segundo de nuestros objetivos perseguia analizar la eficacia de un
tratamiento farmacoldgico pionero, metilfenidato, aplicado en nifios diagnosticados con
TDAH. Para ello contamos con dos grupos de sujetos. El primero, el experimental, al
que se la aplicd el metilfenidato por un periodo de tres meses, en una posologia
ajustada segun edad y peso y siempre bajo seguimiento pediatrico. El segundo grupo,
el control, estaba tambien compuesto por sujetos diagnosticados de TDAH y de
similares caracteristicas, exceptuando que estaban exentos de ningun tipo de
intervencion psicolégica o tratamiento farmacoldgico para el trastorno. Ambos grupos
de sujetos fueron evaluados una primera vez y tres meses después para conocer la

evolucion de su sintomatologia y poder llevar a cabo las comparaciones pertinentes.



Las variables de estudio fueron las mismas que en el estudio empirico, la
sintomatologia  hiperactiva,  sintomatologia depresiva y los  problemas

comportamentales.

Para conocer el efecto del metilfenidato en los sujetos del grupo experimental,
buscdbamos diferencias en las variables de estudio. En nuestros resultados hemos
podido observar como el déficit de atencion, los trastornos de conducta y la suma total
de déficit de atencién, hiperactividad y trastornos de conducta se reducian tras la
administracion del medicamento. Este resultado concuerda con otros estudios cuyos
resultados van en la linea de los nuestros (Conners, 2002; Faraone y Buitelaar, 2010).
Tenemos que afadir aqui, que aunque la hiperactividad como dimensién diferencial
del constructo no se ha visto reducida en nuestro estudio de forma significativa, los
analisis indican una posible tendencia a que este sintoma se reduzca con la aplicacion
del medicamento al menos en el periodo de tiempo de tres meses que se ha empleado

en este estudio entre las dos situaciones de evaluacioén, pre y post tratamiento.

Para la sintomatologia depresiva, también se buscaron diferencias pero no se
encontraron en ningun sentido, ni aumento ni descenso, tras la administracién del
medicamento. Quizas esto pueda deberse a que los niveles de sintomatologia
depresiva de la muestra de sujetos con TDAH no eran elevados, por lo que el
medicamento no podia afectar a unos niveles bajos o casi nulos de sintomatologia
depresiva. En todo caso estos resultados permiten cuestionar el efecto secundario e
indeseado de este farmaco, al menos en nuestra muestra de sujetos. En nuestra
muestra el farmaco ha mostrado un efecto mas especifico y benigno, teniendo en
cuenta que otros estudios han sefialado un incremento en la sintomatologia depresiva

tras su administracion (Ross, 2006).

Sin embargo, si que encontramos diferencias significativas entre la situacion
pre y post tratamiento en el nivel de problemas comportamentales observados,
mostrando una reduccion significativa en la hiperactividad/déficit de atencién tras la
aplicacion del tratamiento en los sujetos con TDAH, y una disminucion marginalmente
significativa en los problemas de conducta. Ya que los sintomas nucleares del
trastorno disminuyen con el tratamiento, se esperaria que los problemas de conducta
que suelen verse asociados al TDAH se vean igualmente disminuidos, que es
justamente lo que hemos observado. No obstante la significatividad justa de este

efecto podra deberse a la gran variabilidad debida a otras variables de caracter



externo, ambiental, estimular, interactual, etc., que se ven implicadas en la aparicion y

mantenimiento de los problemas de comportamiento.

En los sujetos del grupo control, que no fueron sometidos a la administracion
del medicamento de estudio, también analizamos la posibilidad de hallar diferencias
entre la situacién pre y post tratamiento, aunque esperamos que estas diferencias no
se dieran. Y asi fue. No hubo disminucién de ninguna de las variables analizadas en
este grupo de sujetos, por lo que este resultado apoya aun mas el efecto del
metilfenidato en la reducciéon de los sintomas del TDAH en los sujetos del grupo

experimental.

Finalmente, buscamos diferencias entre ambos grupos de sujetos en las
variables de estudio, por un lado en la situacién pre y por otro lado, en la situacion post
tratamiento. Como era de esperar encontramos diferencias en la situacion post
tratamiento, con una disminucién de los sintomas de déficit de atencién y la
combinacion de hiperactividad y déficit de atencién en los sujetos del grupo
experimental tras la aplicacion del tratamiento. Este dato vuelve a confirmar la eficacia
del metilfenidato, efecto que se ve respaldado por la bibliografia que podemos
encontrar a favor de este resultado (Buitelaar y Medori, 2010). Por otro lado, no se
observaron diferencias en los niveles de depresion entre los dos grupos tras el periodo
de administracion del medicamento en el grupo experimental, pues como ya hemos
observado la sintomatologia depresiva no se ve afectada por el metilfenidato en
nuestra muestra. Sin embargo, un resultado sorprendente es que encontramos
diferencias significativas dentro de los problemas comportamentales en
hiperactividad/déficit de atencion, pero soélo en la situacién pre, siendo ésta muy
superior en los sujetos del grupo experimental. Podriamos pensar que esta diferencia
no se aprecia en la situacion post tratamiento porque al ser los niveles de
hiperactividad/déficit de atencion tan elevados en el grupo experimental antes de la
administracion del tratamiento, después de la administracién de éste, los niveles de
esta variable se reducen de forma que se igualan a los niveles en el grupo control y
por tanto no se observan diferencias significativas. En cuanto a la ausencia de
diferencias entre ambos grupos en las dos situaciones experimentales en los demas
problemas comportamentales, podriamos comentar que estos no son muy elevados en
la situacién pre y por tanto no se observa una reduccion significativa tras la aplicacion

del medicamento en el grupo experimental.



En conclusion, los resultados de nuestro estudio han mostrado una tendencia
inicial a favor de un mayor porcentaje del TDAH en los sujetos de género masculino y
que la manifestacion de la sintomatologia se intensifica en la adolescencia, con un
mayor indice del subtipo inatento del trastorno y que se relaciona de forma positiva
tanto con la depresion como con problemas con los compafieros o con problemas de
conducta, y de forma negativa con la conducta prosocial. Por otro lado, se ha
mostrado la eficacia del medicamento de estudio aplicado, el metilfenidato, en los
sujetos con TDAH a los que se les ha aplicado, mostrando una reduccién de los
sintomas nucleares del trastorno, sin un esperado efecto intensificador de la
sintomatologia depresiva. El efecto del tratamiento farmacolégico va mas alla de la
mera reducciéon de la sintomatologia del TDAH, habiéndose observado una clara
reduccion en las manifestaciones asociadas a problemas en comportamiento en

general, cuando estos sujetos fueron comparados con un grupo control.

Parece claro que la intervencion sobre el TDAH y otros problemas que
frecuentemente se dan junto a él, mereceria unir tratamientos farmacologicos con
intervenciones psicoeducativas de cara a ofrecer una respuesta eficiente en gran parte

de casos.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, podemos remarcar la dificultad en
conseguir la muestra de sujetos diagnosticados con TDAH. En nuestro estudio
utilizamos una muestra de nifios mayores de 8 afos, por lo que nifios menores de esta
edad con el trastorno han quedado fuera de estudio. Seria interesante sondear los
resultados obtenidos en una muestra mas amplia que incluyese este rango de edad. El
prescindir de sujetos de esta tipologia de edad, fue nuevamente un factor restrictivo a
la hora de contar con una muestra mayor lo que también complicé aun mas la recogida
de datos. Ademas, contamos con la desventaja de que el estudio experimental
consistia en la aplicacién de un medicamento novedoso en los nifios, cuestion que no
era aprobada por algunos progenitores, de forma que no quisieron participar en el
estudio. Por tanto, las dificultades para conseguir una muestra mas amplia pueden
resultar un inconveniente en los resultados obtenidos, ya que como hemos podido
observar la n de la muestra en ambos estudios, aun siendo suficiente, no es
demasiado elevada. Este aspecto se da sobre todo en el estudio empirico pero
también en el experimental, donde probabamos la eficacia del medicamento. Ademas
el sesgo derivado del desequilibrio segun género en la composicion de las muestras,
con un mayor numero de sujetos de género masculino, aconseja ser cautos en la

generalizacion de los resultados donde esta variable ha sido estudiada.



Para finalizar, nos gustaria proponer algunas sugerencias como futuras lineas
de investigacion. Consideramos que seria interesante indagar mas sobre la
variabilidad y la diferencia tan grande en cuanto a prevalencia del TDAH en funcion del
género, ya que podria considerarse que estas diferencias pueden estar influenciadas
en gran medida, primero por la calidad de las respuestas de los informantes, padres o
profesores y segundo, por las definiciones de los comportamientos que se ofrecen en
algunos instrumentos de medida, que pueden estar mas orientados a evaluar cierto
tipo de comportamientos que se dan mas en los varones. Igualmente, desde aqui
sugerimos analizar el efecto del metilfenidato junto con otros tratamientos de tipo
psicolégico con el fin de estudiar su eficacia combinada en las variables de estudio

que hemos utilizado en esta tesis.
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Anexo 1. Consentimiento informado para los padres.

Universidad de Granada

Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion
Campus de Cartuja s/n

18071 Granada

Estimados padres y madres,

Desde hace afios el Trastorno por Déficit de Atencion con/sin Hiperactividad (TDAH) ha sido
estudiado tanto en la infancia como en edad adulta debido a su gran repercusién en el ambito de la salud
publica. Gracias a la labor de los investigadores, a dia de hoy son mas conocidas las multiples causas y
caracteristicas asociadas a este trastorno.

El TDAH es un trastorno en el neurodesarrollo del nifio que se caracteriza clinicamente por tres
sintomas principales: disminucion en la atencién, dificultades en el control inhibitorio, que se expresan a
través de la impulsividad conductual y cognoscitiva, e inquietud motora y verbal. Estas caracteristicas
aparecen a una edad temprana (antes de los 7 afios) y suelen ser inapropiadas para la edad y el nivel de
desarrollo del nifio. Este trastorno afecta a diferentes ambitos de la vida del nifio tanto familiar, escolar y
social y se caracteriza por guardar una gran asociacion con patologias tales como problemas de
conducta, trastornos del aprendizaje o trastornos emocionales.

Con el fin de conocer aun mas las caracteristicas propias de este trastorno, mi labor
investigadora me ha llevado a trabajar con este colectivo. Por ello, solicito su colaboracion para recoger
los datos necesarios para llevar a cabo la elaboraciéon de la Tesis Doctoral que me dispongo a realizar.
Dicha recogida de datos consiste en la pasacién de diversas pruebas psicolégicas de caracter evaluativo
para conocer el grado de trastorno que padezca su hijo, asi como posibles trastornos depresivos,

conductuales, o problemas en las relaciones con los compafieros, asociados. La confidencialidad de los

datos esta asegurada e igualmente les facilitaré los resultados de la evaluacion psicoldgica realizada a

sus hijos. El periodo de evaluacién constara de dos fases en las que se pasaran las mismas pruebas

psicoldgicas, con un intervalo de 3 meses, para conocer la evolucion del trastorno en este periodo.

Si esta interesado/a en participar le ruego incluya sus datos en la hoja adjunta para que pueda

estar en contacto con usted/es.

Igualmente, para cualquier duda y/o consulta, pueden contactar conmigo a través del teléfono o

la direcciéon de e-mail:

Muchas gracias por su colaboracion. Atentamente,
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ESTUDIO SOBRE EL TDAH EN LA INFANCIA

Investigadora: Esperanza Gutiérrez Rojas
Facultad de Psicologia. Universidad de Granada

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Marque lo que
corresponda

1. Confirmo que he leido y comprendido la informaciéon que consta en el
documento presentado por el investigador.

2. Comprendo que la participacion de mi hijo/a es voluntaria y que puedo
retirarlo/a de la investigacién en el momento que lo desee, sin tener que
justificarlo.

3. Autorizo a la investigadora del estudio a llevar a cabo una evaluacion
diagnéstica de mi hijo/a y por tanto, a que mi hijo/a forme parte del estudio.

Sus datos:

Nombre del padre/madre o tutor:

Nombre del nifio/a:

Fecha de nacimiento: Curso escolar 09/10:

Numero/s de teléfono:

Correo electrénico (E-mail):

Firma:

Fecha
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ESCALA DE CONNER REVISADA

Nombre y apellidos:

Centro: Curso escolar:
Edad: Sexo: Varon: Mujer: Fecha:
RESPONDA A CADA CUESTION
RODEANDO CON UN CIRCULO EL NADA | POCO | BASTANTE | MUCHO
GRADO EN QUE EL ALUMNO
PRESENTA CADA UNA DE LAS 0 1 2 3
CONDUCTAS DESCRITAS
1 | Tiene excesiva inquietud motora 0 1 2 3
2 | Tiene dificultades de aprendizaje escotar 0 1 2 3
3 | Molesta frecuentemente a otros nifios 0 1 2 3
4 | Se distrae facilmente, muestra escasa atencion 0 1 2 3
5 | Exige inmediata satisfaccion a sus demandas 0 1 2 3
6 | Tiene dificultad para las actividades cooperativas 0 1 2 3
7 | Esta en las nubes, ensimismado 0 1 2 3
8 | Deja por terminar las tareas que empieza 0 1 2 3
9 | Es mal aceptado por el grupo 0 1 2 3
10 | Niega sus errores o echa la culpa a otros 0 1 2 3
11 | A menudo grita en situaciones inadecuadas 0 1 2 3
12 | Contesta con facilidad. Es irrespetuoso y arrogante 0 1 2 3
13 | Se mueve constantemente, intranquilo 0 1 2 3
14 | Discute y pelea por cualquier cosa 0 1 2 3
15 | Tiene explosiones impredecibles de mal genio 0 1 2 3
16 | Le falta sentido de la regla, del «juego limpio> 0 1 2 3
17 | Es impulsivo e irritable 0 1 2 3
18 | Se lleva mal con la mayoria de sus compafieros 0 1 2 3
19 | Sus esfuerzos se frustran facilmente, es inconstante 0 1 2 3
20 | Acepta mal las indicaciones del profesor 0 1 2 3







CDI

Apellidos y Nombre: Sexo (V 6 M):

Curso escolar: Edad: Fecha:

Puntuacion:

1. [1Estoy triste de vez en cuando 8. [1Todas las cosas malas son culpa mia
[1Estoy triste muchas veces 'Muchas cosas malas son culpa mia
[1Estoy triste siempre “1Generalmente no tengo la culpa de

que ocurran cosas malas

2. 'Nunca me saldré nada bien

9. "INo pienso en matarme

'No estoy seguro de si las cosas me
saldran bien

JLas cosas me saldran bien

3. [THago bien la mayoria de las cosas
[1THago mal muchas cosas
[1Todo lo hago mal

4. 1Me divierten muchas cosas
[1Me divierten algunas cosas
1Nada me divierte

5. 1Soy malo siempre
[1Soy malo muchas veces
"1Soy malo algunas veces

6. 1A veces pienso que me pueden ocurrir

cosas malas

1Me preocupa que me ocurran cosas
malas

"JEstoy seguro de que me van a ocurrir

cosas terribles

7. 1Me odio
"INo me gusta como soy
IMe gusta como soy

11.

12.

13.

_JPienso en matarme pero no lo haria
“1Quiero matarme

1 Tengo ganas de llorar todos los dias
[1Tengo ganas de llorar muchos dias

"1Tengo ganas de llorar de cuando en
cuando

[JLas cosas me preocupan siempre

[ILas cosas me preocupan muchas
veces

“ILas cosas me preocupan de en cuando
en cuando

[1Me gusta estar con la gente

'Muy a menudo no me gusta estar con
la gente

“INo quiero en absoluto estar con la
gente

INo puedo decidirme
"1Me cuesta decidirme

[1Me decido facilmente

Continua por detras

>



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

I Tengo buen aspecto

[1Hay algunas cosas de mi aspecto que
no me gustan

[1Soy feo/a

"1 Siempre me cuesta ponerme a hacer
los deberes

[1Muchas veces me cuesta ponerme a
hacer los deberes

[INo me cuesta ponerme a hacer los
deberes

[] Todas las noches me cuesta
dormirme

[1Muchas noches me cuesta dormirme
CIDuermo muy bien

(] Estoy cansado de cuando en cuando
[JEstoy cansado muchos dias
[JEstoy cansado siempre

7 La mayoria de los dias no tengo
ganas de comer

TJMuchos dias no tengo ganas de comer
[JComo muy bien

1 No me preocupa ni el dolor ni la
enfermedad

CJMuchas veces me preocupa el dolor y
la enfermedad

[ISiempre me preocupa el dolor y la
enfermedad

[1 Nunca me siento solo
[1Me siento solo muchas veces
[JMe siento solo siempre

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Puedes repasar las respuestas si te queda tiempo. Gracias.

1 Nunca me divierto en el colegio

“1Me divierto en el colegio sélo de vez
en cuando

[IMe divierto en el colegio muchas
veces

1Tengo muchos amigos

"1Tengo muchos amigos pero me
gustaria tener mas

"INo tengo amigos

"1Mi trabajo en el colegio es bueno

C1Mi trabajo en el colegio no es tan
bueno como antes

CILlevo muy mal las asignaturas que
antes llevaba bien

"INunca podré ser tan bueno como otros
nifios

1Si quiero puedo ser tan bueno como
otros nifos

"1Soy tan bueno como otros nifios

"INadie me quiere

CINo estoy seguro de que alguien me
quiera

CJEstoy seguro de que alguien me
quiere

“1Generalmente hago lo que me dicen

“JMuchas veces no hago lo que me
dicen

“INunca hago lo que me dicen

“IMe llevo bien con la gente
_IMe peleo muchas veces
“1Me peleo siempre



Cuestionario de cualidades y dificultades (SDQ)

Por favor, ponga una cruz en el cuadro que usted cree que corresponde a cada una de las preguntas: No es cierto, Un
tanto cierto, Absolutamente cierto. Nos seria de gran ayuda si respondiese a todas las preguntas lo mejor que pueda
aungue no esté completamente seguro/a de la respuesta, o le parezca una pregunta rara. Por favor responda a las
preguntas basandose en comportamiento del nifio/a durante los ultimos seis meses o durante el presente curso escolar.

Nombre del nifio/a Género Varén [ | Mujer [
Edad . Cumplimentado por: [ ] Padre [ Madre ] Profesor Fecha:
No es cierto Un tanto Absolutamente
cierto cierto

1. Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas

2. Es inquieto/a, hiperactivo/a no puede permanecer quieto/a por
mucho tiempo

3. Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estbmago o de
nuseas

4. Comparte frecuentemente con otros nifios/as (dulces, juguetes,
lapices, etc)

5. Frecuentemente tiene rabieta o mal genio

6. Es mas bien solitario/a y tiende a jugar solo/a

7. Por lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos

8. Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece angustiado/a

9. Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado, o enfermo

10. Esta continuamente moviéndose y es revoltoso

11 . Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a

12. Pelea con frecuencia con otros nifios/as o los amenaza

13. Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso

14. Por lo general es querido por otros nifios/as

15. Se distrae con facilidad, su concentracion tiende a dispersarse

16. Es nervioso/a o dependiente en nuevas situaciones, facilmente
pierde la confianza en si mismo/a

17. Es amable con nifios mas pequefios

18. A menudo miente o0 engafia

19. Es amenazado o burlado por otros nifios

20. A menudo se ofrece ayudar (a padres, maestros, otros nifios)

21. Piensa antes de actuar

22. Roba cosas de la casa, de la escuela o de otros sitios

23. Se lleva mejor con adultos que con otros nifios/as

24. Tiene muchos miedos, se asusta facilmente

25. Termina lo que empieza, tiene buena concentracion

Marcar con una X el recuadro correspondiente

1



¢Cree usted que su hijo/a tiene dificultades en alguna de las siguientes areas: emociones, concentracion,

conducta o capacidad para relacionarse con otras personas?
[1No (1 Si, pequenias dificultades

(] Si, claras dificultades ] Si, severas dificultades

Si ha contestado “Si”, por favor responda a las siguientes preguntas sobre estas dificultades:
* ;Desde cuando tiene estas dificultades?
] Menos de un mes J 1-5 meses

[1 6-12 meses ] Mas de un afio

* ;Cree usted que estas dificultades preocupan o causan malestar a su hijo?
"1 No 1 Sélo un poco

[] Bastante (1 Mucho

* ;Interfiere estas dificultades en la vida diaria de su hijo/a en las siguientes areas?

No Sélo un poco Bastante Mucho

Vida en casa

Amistades

Aprendizaje en la
escuela

Actividades de ocio 0
tiempo libre

Marcar con una X el recuadro correspondiente
* ;Son una estas dificultades una carga para usted o su familia?

1 No 1 Solo un poco
[] Bastante (] Mucho

Muchas gracias por su ayuda





