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Documento base.

Actualizacion del trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) en ninos

1. CONCEPTUALIZACION CLINICA
1.1. Definicion y sintomatologia primaria

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) lleva mas de 100 anos incorporado de una u otra forma
a la psicopatologia infantil habiendo pasado por multiples conceptualizaciones y polémicas, algunas de las cuales en
absoluto resueltas. Y probablemente seguira asi durante mucho mas tiempo si tenemos en cuenta que Estados Unidos
se calcul6 que en el ano 2007 el coste anual por individuo estaba aproximadamente entre los 12.000 y los 17.000 d6-
lares, lo que en total podia suponer un coste entre 36 y 52 billones de délares (W. E. Pelham, Foster, & Robb, 2007).

Puede resultar paraddjico que un trastorno que en algunos casos es tan obvio siga envuelto en la polémica incluso
de su propia existencia y definicién, pero hay razones para ello. La principal es que probablemente la acepcién de
trastorno no sea la mas adecuada puesto que la variabilidad de su sintomatologia y de las propias formas que presenta
son tan amplias que escapa a esa definicién.

Ante esta situacion algunos han optado por entender el TDAH desde un punto de vista sindrémico, es decir, como
un conjunto significativo de sintomas y conductas que concurren en tiempo y forma y que son de causas diversas. Y
otros prefieren hablar en términos genéricos de “desventaja” o “handicap” derivado de una forma especial de funcio-
namiento neurocognitivo con implicaciones comportamentales. En este segundo caso esta clara la intencién de huir
de las posiciones clinicas, o al menos de restarles valor: el TDAH es ante todo una forma de “funcionar” mds o menos
adaptativa en funcién del contexto, de naturaleza relativamente crénica y que no impide, con los debidos apoyos que
todo handicap requiere, una correcta adaptacién al entorno y desarrollo de la persona que lo presenta.

Sin embargo, desde el punto de vista cientifico, las definiciones siguen girando alrededor del concepto de trastorno.
En este sentido podriamos decir que:

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por una serie de dificultades en el dmbito cogni-
tivo y comportamental que inciden negativamente en el normal desarrollo de la persona, en su vida esco-
lar, laboral o sociofamilar. En el ambito cognitivo destacan las dificultades de atencién, de memoria de
trabajo y de velocidad de procesamiento, y en el comportamental las dificultades de control de la impulsi-
vidad, de inhibicién y de sobreactividad motora. Dichas dificultades presentan sintomas ya desde la prime-
ra infancia y son de naturaleza relativamente crénica aunque con el tiempo tienden a mejorar las
comportamentales y a mantenerse las cognitivas. En su conjunto estas dificultades no pueden ser causadas
por otras enfermedades, por otros trastornos psicopatolégicos graves, o por factores sociofamiliares. En su
conjunto estas dificultades son consistentes con un problema general de autorregulacion.

En la practica, desde un punto de vista clinico los criterios diagndsticos se centran fundamentalmente en eva-
luar los niveles o las conductas de inatencién, impulsividad (social y motora) y sobreactividad. Dado que todas
estas conductas estdin muy influenciadas por procesos madurativos, es decir, todos los nifios de menor edad
comparados con los de mayor edad son mas inatentos, mas impulsivos y mds sobreactivos, es fundamental ob-
tener evidencia que los niveles hallados son inapropiados para la edad o el nivel de desarrollo que esperaria-
mos del nifo. Por otra parte, también hay que remarcar que los nifios con TDAH tienen muchos problemas
para adecuar su conducta a las demandas del entorno. Es decir, para modificar y ajustar su comportamiento a
lo que requiere el contexto: sin la ayuda exterior tienen dificultades para autorregularse. Por dltimo, pero rela-
cionado con lo anterior, muestran poca sensibilidad a los estimulos externos: tanto los estimulos positivos co-
mo los aversivos parecen tener un menor nivel de afectacion en las personas con TDAH. Probablemente por
ello no regulan, no consiguen funcionar bien a la hora de planificarse para conseguir objetivos ni para evitar
situaciones desagradables.




En cualquier caso, con independencia de los aspectos definitorios y las diferentes connotaciones que les son aplica-
bles, el fundamento clinico del TDAH parece claro para todos: problemas de inatencién, impulsividad y sobreactivi-
dad motora. Es decir, lo que en un momento dado Barkley definié como la santisima trinidad, debido a que son
dimensiones multicomponentes, interrelacionadas aunque aparentemente independientes, presentes en muchos tras-
tornos y en muchos aspectos de la vida del nifio. Veamos con algo mds de detalle esta cuestion (Moreno & Servera,
2002).

La atencién es un constructo multicomponente que puede hacer referencia, al menos, a estados de alerta, activa-
cion, focalizacién o selectividad, mantenimiento atencional, distraibilidad, amplitud, etc. Desde el punto de vista
de la psicologia experimental la atencién es mas un mecanismo que un proceso en si y tiene como minimo tres
funciones distintas y complementarias: la atencién selectiva (tareas de focalizacion y discriminacién), la atencién
dividida (tareas de concentracion y de capacidad) y la atencion sostenida (tareas de vigilancia y de rendimiento
continuo). De estas tres funciones atencionales sabemos que es la atencién sostenida la mas afectada en casos de
TDAH . Por tanto, el nifio con TDAH rinde mal no tanto porque no sepa hacer las tareas o sea especialmente dis-
traido (que también) sino porque se cansa precipitadamente y no puede mantener el tono adecuado de activacién
para realizarlas.

Desde el punto de vista clinico una leyenda urbana con respecto al TDAH indica que si un nifio es capaz de poner
atencidn a tareas lidicas (TV, videoconsolas, ordenador, etc.) es que no padece realmente el trastorno. En este sentido
hay que reconocer que evidentemente ningtin mecanismo neuropsicolégico es inmune a los estimulos contextuales vy,
por tanto, un déficit de atencién sostenida se hard mds evidente en tareas repetitivas, monétonas, aburridas y sin refor-
zamiento inmediato. Por el contrario se notard una mejoria en tareas cortas, divertidas, cambiantes y de feedback in-
mediato. Pero si estamos ante un auténtico TDAH suele tratarse de una mejoria relativa. Es decir, estos niflos de modo
comparativo a como hacen sus tareas escolares a menudo muestran mucha mas capacidad atencional sobre la TV o
en juegos informatizados, pero en comparacién con otros nifios de igual nivel evolutivo esa capacidad también esta
disminuida: miran la TV levantandose mil veces del sofd, interrumpiendo constantemente su actividad, juegan al orde-
nador con un nivel de rendimiento bajo (superan pocos niveles del juego), siguen estrategias repetitivas y poco efica-
ces, y lnicamente se mantienen on-task porque el contexto les permite conectarse y desconectarse con facilidad, pero
su comportamiento dista bastante de la normalidad.

Los problemas de impulsividad son el segundo conjunto de sintomas que definen el TDAH. La impulsividad también
presenta una naturaleza multicomponente (Bornas & Servera, 1996; Servera, Bornas, & Moreno, 2001). Dejando de
lado la impulsividad personoldgica de las teorias de Eysenck, se ha propuesto una impulsividad cognitiva, desarrolla-
da a través de la dimension reflexividad-impulsividad (estilo cognitivo R-1), que se refiere fundamentalmente a un défi-
cit asociado a los procesos de solucion de problemas implicados en tareas con incertidumbre de respuesta y de
rendimiento en general, una impulsividad social (centrada especialmente en las dificultades para adaptarse a las nor-
mas del grupo) y una impulsividad motora. A pesar de que normalmente las tareas que evaldan el estilo R-I han for-
mado parte del proceso diagnéstico del TDAH la verdad es que los datos han resultado bastante confusos: ni la R-I ni
la impulsividad social correlacionan excesivamente, ni un grupo importante de TDAH encaja en un estilo cognitivo
puramente impulsivo. En cambio la impulsividad motora, o mas especificamente, los problemas para inhibir respues-
tas motoras evaluadas por tareas de laboratorio, como las de stop, que ha menudo se han relacionado con el TDAH
(Schachar et al., 2007).

La sobreactividad o impulsividad motora es la tercera caracteristica distintiva del TDAH, acaso la que hace mas ob-
vio el problema, pero no exenta de confusién. Por ejemplo, aunque es verdad que los nifios con TDAH presentan ta-
sas de actividad motora més elevadas que los nifos normales, no siempre se han distinguido de otros nifios referidos
por problemas clinicos (tanto externalizados como internalizados). En todo caso la Gnica diferencia en estos casos se-
ria el mayor grado de penetracién de la sobreactividad en el TDAH. Pero, también es verdad que se dan muchas dife-
rencias en funcién de los pardmetros situacionales. En el patio o en una fiesta de cumpleafios es mas dificil detectar a
un nifo con TDAH que en clase de matematicas o en una obra de teatro. Por otra parte, la sobreactividad suele decre-
cer espontaneamente con la edad del nifio, como si sélo reflejase el estado inicial del trastorno, puesto que los proble-
mas de inatencion suelen aparecer mas tarde. Ademas los estudios factoriales efectuados sobre escalas de evaluacion
de inatencién, impulsividad y sobreactividad, ain con alguna discrepancia, han coincidido en diferenciar sélo dos
componentes principales: el de inatencién y el de impulsividad-sobreactividad, tal como hoy en dia refleja el DSM-IV
de la American Psychiatric Association (APA, 1994/2000).




De todos modos es importante recordar aqui que no todo nifio travieso, impulsivo o excesivamente movido es
TDAH: la clave esta en el contexto, en la capacidad de autorregularse en funcién de los estimulos ambientales. Por
eso, incluso el mas travieso de los nifios hasta cierto punto sabe cuando y dénde hacer sus travesura y cuando no, y
en cambio el nifio con TDAH carece de esta capacidad. No poder regular su conducta ni prever las consecuencias
hace que no pueda demorar las gratificaciones, resistir los estimulos tentadores y seguir instrucciones u érdenes. Por
tanto, continuamente entra en conflictos con los adultos y otros nifios, pero extrafiamente a pesar de recibir cantida-
des ingentes de estimulacion aversiva (o de perderse mucha de positiva) su comportamiento no cambia. El déficit vive
enraizado en su funcionamiento neurocognitivo y parece bastante inmune a factores contextuales.

1. 2. Prevalencia, consideraciones evolutivas y sociofamiliares

Casi ningun dato sobre el TDAH estd exento de un cierto grado de polémica. Asi, por ejemplo, hay un acuerdo gene-
ralizado en que se trata de un trastorno muy prevalente: la tasa mas aceptada se sitia alrededor del 5% de la pobla-
cién entre 6 y 12 afos, pero con una variabilidad que puede estar entre el 0,5% y el 15%. En una revisién de mas de
300 articulos de distintos paises y culturas se concluy6 una tasa del 5,29% , pero con esta alta variabilidad en funcién
del origen geografico del estudio y de la metodologia seguida (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman, & Rohde,
2007). En nuestro pais un estudio basado en una muestra aproximada de 1.500 nifios entre 6 y 10 afos dio una sospe-
cha de prevalencia del TDAH del 4,7% usando escalas para padres y maestros (Servera & Cardo, 2007).

Por otra parte, practicamente toda la comunidad cientifica acepta que se trata de un trastorno mas prevalente en ni-
fio que en nifias, probablemente con una razén de 3:1. Sin embargo, cabe introducir un matiz importante: en general
ello es asi cuando se utilizan los mismos puntos de corte o criterios para nifios y nifas. Al desarrollarse escalas con
puntos de corte diferentes seglin el sexo (y segln el evaluador), los resultados se pueden igualar mucho (Servera &
Cardo, 2007). Lo que evidentemente si ocurre es que el trastorno tiende a manifestarse con mayor intensidad o viru-
lencia en nifos que en nifias, por tanto es l6gico que haya mas consultas clinicas en el caso de los nifios, y también es
l6gico que sin corregir puntos de corte siempre la prevalencia sea mayor para los nifios. Ademds, es probable que en
las nifas se den mas problemas en el ambito cognitivo que en el comportamental, lo cual también explicaria en parte
la menor demanda de asistencia clinica en comparacion con los nifos.

El curso evolutivo del trastorno es variable, pero en la practica totalidad de las edades de la persona se presentan
problemas visibles. La mayoria de nifios con TDAH ya muestran dificultades temperamentales desde el nacimiento:
problemas para dormir, para ser alimentados, lloros y rabietas, siendo dificiles de consolar. En la edad prescolar acos-
tumbran a ser muy activos, traviesos, poco cumplidores de las 6rdenes, excesivamente atrevidos con las actividades
potencialmente peligrosas y a veces con problemas para el entrenamiento en control de esfinteres (Shreeram, He, Ka-
laydjian, Brothers, & Merikangas, 2009). Son agotadores para los padres y las personas que se ocupan de ello y aun-
que existen bastantes diferencias individuales, muchos arrastran problemas de lenguaje, de motricidad y de
maduracion en general. Sin embargo a a esas edades el diagnéstico no es facil: las conductas propias de un TDAH
pueden estar relacionadas con estados de maduracioén (los niflos superan a veces etapas de agitacion o sobreactividad
al cabo de unos pocos meses), factores sociofamiliarres estresantes o simplemente conductas que derivan de patrones
educativos desadaptativos de los padres.

En los primeros cursos de la etapa primaria el estrés familiar suele mantenerse elevado, aunque a veces con el creci-
miento el nifo reduce algo su sobreactividad y mejora el cumplimiento de las 6rdenes, normalmente empiezan a ha-
cerse muy notorios sus problemas atencionales, de impulsividad, de aprendizaje y de interaccién social. Los
principales problemas de los padres estan en mantener el orden y las rutinas en casa y tener que controlar a sus hijos
cuando salen, mientras los maestros empiezan a sufrir los problemas de comportamiento y rendimiento en las aulas.
Un ndmero muy significativo de nifios con TDAH presentan problemas en lectura (decodificada y comprensiva), ma-
tematicas, escritura y lenguaje, pero ademas su rendimiento académico se ve afectado por un conjunto de conductas
y actitudes tipicas que son: olvidarse los deberes o material importante para acudir a clase, conductas disruptivas du-
rante las explicaciones del maestro y malas relaciones con los compafieros. Si finalmente acaban dandose problemas
de conducta graves o incluso conductas antisociales cabe considerarlo como un signo de mal pronéstico.

En la adolescencia suele darse una mejoria de parte de la sintomatologia, aunque se supone que entre el 40% vy el
80% de los nifios siguen desvidndose significativamente de la normalidad en bastantes de sus conductas y capacida-
des (Langley et al., 2010; Lee, Lahey, Owens, & Hinshaw, 2008). Los conflictos familiares suelen continuar o incluso
agravarse: los adolescentes con TDAH tienen dificultades para desempefiar responsabilidades, realizar tareas domésti-




cas rutinarias, obedecer 6rdenes en ausencia de los adultos y desarrollar estrategias para solucionar problemas socia-
les. Es ahora, en referencia a lo que anteriormente comentabamos, que la presencia de sintomatologia del TDAH con
la presencia de trastornos de conducta les hace poblacién de riesgo para la delincuencia, la agresividad, el uso de
drogas y fracaso escolar.

En los Gltimos diez afos el interés por el TDAH en la edad adulta ha experimentado un auge importante, tanto que
se revisaran parte de los criterios diagndsticos para adaptarse a esta nueva realidad. A pesar de que existen pocos estu-
dios longitudinales con adultos podemos concluir que, con independencia de los tratamientos recibidos, aproximada-
mente un 15% mantendra el diagnéstico en TDAH que recibié en la infancia (especialmente si fue un TDAH
combinado moderado/severo), un 50% estard en remisién parcial de los sintomas y el resto presentara sintomas signi-
ficativos (Barkley, Murphy, & Fisher, 2008). En todo caso, un nimero muy elevado de ellos, mas de la mitad presenta-
ra comorbilidad con problemas del estado de animo, uso de sustancias o trastornos de personalidad.

En resumen, el impacto del TDAH en la vida de la persona es fuerte y tremendamente expansivo. La convivencia
con un nifio que presenta TDAH es realmente dificil, tanto en casa como en el aula. Estos nifios suelen general tal gra-
do de estrés que no es extraio que padres o educadores acudan a farmacos u otro tipo de ayuda para mitigarlo. Ade-
mas, toda la familia o todo el grupo escolar acostumbrar a ver seriamente amenazada su convivencia si no se produce
una intervencion eficaz. Por otra parte, al menos en nuestro pais, no es facil conseguir el grado de apoyo profesional
necesario. Los nifios con TDAH suelen pasar, de manera aislada, por consultas pediatricas, neurolégicas, psiquiatri-
cas, psicolégicas, pedagdgicas, etc., donde no siempre el trastorno se aborda en toda su extension. En general estos
nifios requieren una intervencion multimodal, de amplio espectro y mantenida en el tiempo, que aborde sus dificulta-
des impulsivo-atencionales, comportamentales, sociales y de aprendizaje.

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS, COMORBILIDAD Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los criterios mas utilizados para el diagnéstico del TDAH provienen de la Asociacion de Psiquiatria Americana
(APA) y de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Los primeros se recogen en el Manual Diagnéstico y Estadisti-
co de los Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas en inglés) y los segundos en la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades (CIE). Los criterios de la APA con claramente predominantes en el ambito anglosajon y en los trabajos de
investigacion, mientras los criterios de la OMS se han mantenido mas en el dmbito clinico, en contexto médico y en
el continente europeo.

El DSM-IV (APA, 1994/2000) y la CIE-10 (OMS, 1992) son las Gltimas versiones publicadas de estas obras de referen-
cia, si bien para mayo del 2013 estd anunciada la publicacién del DSM-V y en internet ya pueden consultarse los
principales cambios propuestos. En la siguiente tabla aparece una comparacion de los tres sistemas diagnésticos.

El DSM-IV y la CIE-10 supusieron llegar a un grado importante de acuerdo, después de muchos afios de criterios re-
lativamente dispares. De hecho, en la propia evolucién de los criterios en los distintos DSM se puede apreciar la ele-
vada controversia existente durante afios. En el DSM-II publicado en 1968 el trastorno se denominaba “Sindrome de
Reaccion Hiperkinética” y se centraba en una sintomatologia basicamente conductual. El modelo cognitivo-atencional
desarrollado principalmente por Virginia Douglas en los afios setenta supuso un giro copernicano en la concepcion
del trastorno y sus hallazgos se dejaron sentir especialmente en el DSM-III publicado en 1980. En él se definia un
“Trastorno por Déficit de Atencién” que podia darse de modo independiente con vy sin hiperactividad. Los psiquiatras
y psicologos de base mas clinica no estuvieron muy de acuerdo con los trabajos experimentales o de laboratorio del
modelo atencional y sus estudios factoriales fueron determinantes para que en la revisiéon del manual, siete aflos mas
tarde (DSM-III-R), el TDAH se definiera como un trastorno Gnico sin diferenciacién en la preponderancia de los sinto-
mas de inatencion, impulsividad e hiperactividad.

El DSM-1V se desarrollé bajo las premisas de intentar una mayor coincidencia con los criterios de la CIE y de presen-
tar un punto de equilibrio entre los investigadores que abogaban por un TDA-H (es decir, sin hiperactividad) con enti-
dad propia y los que seguian defendiendo la unidad del trastorno. Por eso en la tabla anterior se puede comprobar,
por un lado, que en los sintomas, o cabria decir mejor en las conductas, de inatencién, hiperactividad e impulsividad
hay gran coincidencia entre DSM-IV y CIE-10, e incluso en los criterios del B al E. Pero a la vez presentan una diferen-
cia importante: en la CIE-10 se mantiene una categoria que sigue muy vinculada al componente motor del trastorno:
los Trastornos Hipercinéticos, que basicamente son dos y vienen diferenciados por la presencia o no de conductas
problema en el nifio: el Trastorno por Perturbacion de la Actividad y la Atencién (vinculado al TDAH) y el Trastorno
Hipercinético de la Conducta (TDAH mas conductas problema). En cambio, en el DSM-IV la categoria general es si-




TABLA 1
RESUMEN DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TDAH DEL DSM-IV, LA CIE-10 Y EL DSM-V

DSM-1V / CIE-10

CAMBIOS EN EL DSM-V

TIPOS DSM-1V: Trastornos por Conductas Perturbadoras.

v TDAH combinado: minimo 6 sintomas de inatencién y 6 de
hiperactividad/impulsividad.

v TDAH inatento: minimo 6 sintomas de inatencién.

+ TDAH hiperactivo/impulsivo: minimo 6 sintomas de
hiperactividad/impulsividad.

TIPOS CIE-10: Trastornos Hipercinéticos.

v Trastorno hipercinético de la actividad y la atencién: minimo 6
sintomas de inatencién, 3 de hiperactividad y 1 de impulsividad.

PRESENTACIONES DEL TDAH. DSM-V:

v Combinada: minimo 6 sintomas de inatencion y 6 de
hiperactividad/impulsividad.

v Inatenta restrictiva: minimo 6 sintomas de inatencion y maximo 2
sintomas de Hiperactividad/Impulsividad

v Inatenta: /dem TDAH inatento (excepto que minimo 3 sintomas
de hiperactividad/impulsividad).

v Hiperactiva/impulsiva: /dem TDAH hiperactivo/impulsivo.

Inatencion (durante 6 meses): a menudo...

1. No presta atencion a los detalles o incurre en errores por
descuido en tareas escolares o de otro tipo.

2. Tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o
actividades lddicas

3. Parece no escuchar cuando se le habla directamente

4. No sigue instrucciones y no finaliza sus tareas o encargos no se
debe a comportamientos negativistas o incapacidad para
comprenderlos.

5. Tiene dificultades para organizar tareas y actividades

6. Evita o le disgusta tener que dedicarse a tareas que requieren
esfuerzo mental sostenido

7. Extravia objteos necesarios para tareas o actividades

. Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

9. Es descuidado en las actividades diarias

[os]

Inatencién (idem)

Se mantienen los 9 sintomas pero con cambios en el redactado,
fundamentalmente se dan mds ejemplos de a qué se refiere cada
items y se dan cabida a situaciones mas propias de adolescentes o
de adultos. Por ejemplo: “a menudo se le olvidan de actividades
diarias, las tareas cotidianas y hacer los encargos (para adolescentes
o adultos, devolver las llamadas, pagar las facturas, acudir a citas,
etc.)”.

Hiperactividad (durante 6 meses): a menudo...

1. Mueve en exceso manos o pies, 0 se remueve en su asiento

2. Abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que
deberfa estar sentado

3. Corre o salta excesivamente en situacione inapropiadas en
adolescentes puede limitarse a sentimientos de inquietud.

4. Tiene dificultades para jugar o dedicarse a situaciones de ocio

5. Esta en marcha o actda como si tuviera un motor (o Exhibe un
patrén persistente de actividad excesiva que no es modificable
sustancialmente por los requerimientos del entorno social*)

6. Habla en exceso**

Hiperactividad/Impulsividad (idem)

Se mantienen los 6 items de hiperactividad y los 3 de impulsividad
con los cambios en el redactado ya mencionados y se anaden 4
ftems mas:

10. Tiende a actuar sin pensar... (toma de decisiones impulsiva)

11. Es impaciente... (a nivel motor, inquietud al tener que esperar o
depender de otros)

12. No se siente comodo haciendo las cosas calmadamente...
(acabar rapido siempre)

13. Le cuesta resistir tentaciones... (ftoma excesiva de riesgos).

Impulsividad (durante 6 meses): a menudo....

1. Precipita respuestas antes de haber sido completadas las
preguntas

2. Tiene dificultades para guardar turno

3. Interrumpe o se inmiscuye en actividades de otros

B. Algunos sintomas de desatencién o hiperactividad-impulsividad
estaban presentes antes de los 7 afios (el trastorno no es posterior
a los 7 anos*)

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan
en dos o mds ambientes (p.ej., en la escuela y en casa)

D. Deben existir pruebas claras de deterioro clinicamente
significativo de la actividad social, académica 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 (p. ej., trastorno de estado de dnimo, de
ansiedad...)

B. Algunos sintomas de desatencién o hiperactividad-impulsividad
estaban presentes antes de los 12 afios

C. Idem.

D. Idem.

E. Idem, excepto que se elimina els criterio de trastorno
generalizado del desarrollo.

Nota: los sintomas deben ser inconsistentes con el nivel de
desarrollo del sujeto y no pueden deberse a un comportamiento
negativista desafiante o a problemas para entender las instrucciones.

* Detalle propio del CIE-10. ** El CIE-10 incluye esta conducta en el item 4 de modo que sélo tiene 5 sintomas de hiperactividad.




milar: Trastornos por Conductas Perturbadoras, pero en ella se diferencian claramente TDAH, trastorno negativista de-
safiante (TND) y trastorno disocial (TD), dejando que dentro del TDAH siga jugando un papel diferente el componente
atencional. Por eso dentro del TDAH existen tres subtipos: el combinado, el predominante inatento y el predominante
hiperactivo/impulsivo.

En el DSM-V, al menos por lo que se sabe hasta el momento, el TDAH sufrird un giro probablemente tan impor-
tante como el de 1980. Lo mds destacado es que el trastorno abandona la categoria de las conductas perturbado-
ras y se coloca en la de trastornos del neurodesarrollo, junto con los trastornos del desarrollo intelectual, de la
comunicacion, del espectro autista, del aprendizaje y motores. Pero no sélo se elimina de la categoria de los tras-
tornos de conducta sino que especificamente se aconseja descartar un TND antes de hacer su diagnostico. Otros
cambios se pueden apreciar en la tabla anterior: cambia la edad de inicio de los sintomas y bastara que se hayan
dado antes de los 12 afios (y no antes de los 7), en lugar de subtipos de habla de presentaciones o formas del tras-
torno, y aparece una cuarta que sera la presentacion “inatenta restrictiva”. Se mantienen los items pero cambia su
descripcién (mas clara, con mas ejemplos y mas adaptada a adolescentes y adultos) y se anaden cuatro items de
hiperactividad/impulsividad, y se elimina la restricciéon de no poder diagnosticar en presencia de un trastorno ge-
neralizado del desarrollo. Por tltimo, también es muy destacable que en los preambulos de los criterios de ina-
tencion e hiperactividad/impulsividad se refuerza la idea de que se obtenga informacién de padres y maestros
(dos fuentes) en el caso de los nifios y de otros adultos (pareja, padres, etc.) en el caso de los adultos. Por cierto,
que en el momento de escribir esta trabajo sigue bajo consideracion el determinar los puntos de corte de los sin-
tomas para adultos.

Una de las cuestiones clave a responder en esta reforma es si la presentacion inatenta restrictiva supone la definicion
de un TDA-H puro. En realidad es un paso en esta direccién, pero insuficiente para sus defensores. En los tltimos
anos el Sluggish Cognitive Tempo (SCT), definido previamente por Lahey y colaboradores (Lahey, Schaughency,
Hynd, & Carlson, 1987), ha experimentado un gran auge y ha habido distintos trabajos clinicos defendiendo la exis-
tencia de un nifio enlentecido, que parece sofar despierto, confuso u obnubilado, de poca iniciativa, que comparte
problemas de atencién del TDAH pero que se considera a la vez un trastorno diferente. De momento parece que este
subtipo, o forma independiente del trastorno, seguird sélo en el ambito de la investigacion.

El TDAH combinado es un trastorno que presenta una comorbilidad muy elevada y por tanto resulta bastante com-
plicado el diagndstico diferencial, siendo lo mas habitual que en muchos casos se haga un doble diagnéstico. Alguno
autores consideran que cerca del 90% de los ninos con TDAH pueden tener al menos otro trastorno y casi el 70% dos
(Kadesjo & Gillberg, 2001). Fundamentalmente la comorbilidad afecta a dos grandes areas: los trastornos del compor-
tamiento y los de aprendizaje. La presencia de TDAH incrementa la probabilidad de tener un TND o un TD en diez
veces mas en poblacion general (Angold, Costello, & Erkanli, 1999). En una revision mas reciente (Hazell, 2010) se
concluye que al menos en muestras estadounidenses este incremento es del 6,6 en nifos pero llega al 56,3 en nifas.
En la revisién de Barkley (2003, p. 100) se estima que practicamente uno de cada dos nifios con diagnéstico TDAH
también lo puede tener TND vy la ocurrencia de TDAH y TND fluctda en la infancia entre el 20-50%. En realidad la
severidad de los sintomas tempranos del TDAH se considera un precursor del TND, y la presencia conjunta de un
TDAH con un TD se considera la forma mas grave del trastorno. Otra comorbilidad habitual en la adolescencia y la
edad adulta es con el abuso de sustancias (Klassen, Bilkey, Katzman, & Chokka, 2012). En realidad, en el marco del
Fast Track Project (http://fasttrackproject.org/), se ha propuesto un modelo de trastornos externalizados en el que por
una parte aparece un factor compuesto por TND+TDAH+TD vy otro por abuso de sustancias y conducta antisocial
adulta (Witkiewitz et al., 2012).

La gran mayoria de nifios con TDAH presentan un bajo rendimiento académico, con niveles de inteligencia en la
normalidad. Se considera que aproximadamente entre un 20-25% de nifos tienen algin tipo de problema de aprendi-
zaje y en la revision de Barkley (2003) se puede concluir que entre aproximadamente el 13% y el 33% de nifios con
TDAH tiene como minimo o bien problemas de lectura o con las matemdticas. De hecho, como expone Artigas-Palla-
rés (2011) se considera que mas de un tercio de nifios disléxicos presentan TDAH vy entre el 8-39% de nifos con
TDAH presentan dislexia. Probablemente los vinculos entre el TDAH vy la dislexia sean claramente genéticos y que
compartan dificultades en determinadas funciones ejecutivas vinculadas con la memoria de trabajo y la velocidad de
procesamiento. Es decir, la relacion de la dislexia con el TDAH seria mds evidente con el componente atencional,
mientras los anteriores problemas relacionados con los trastornos externalizados con el componente hiperactivo/im-
pulsivo.




En mayor o menor medida, y ello si que afecta ya de forma mas directa a la necesidad de hacer un buen diagnéstico
diferencial, el TDAH se relaciona con otros muchos trastornos. Por ejemplo, casi la mitad de nifios con el sindrome de
Tourette presentan TDAH (Pennington, Willcutt, & Rhee, 2005), siendo mucho menor la relacién inversa. Por otra
parte, Artigas-Pallarés (2011) resalta las dificultades para diferenciar ciertos casos graves de TDAH de determinados
trastornos generalizados del desarrollo, especialmente del trastorno de Asperger u otros del espectro autista. Ya vimos
anteriormente como el DSM-IV no acepta el doble diagnéstico en estos casos, pero en cambio el DSM-V lo permitira.
Los problemas de coordinacién también son tipicos de los nifios con TDAH y pueden afectar a casi la mitad de ellos.
De hecho existe un subtipo de TDAH denominado DAMP (Deficit in Attention, Motor Control, & Perception) muy uti-
lizado en el dmbito escandinavo, aunque no reconocido en los sistemas diagndsticos, que unifica los problemas de
TDAH y de coordinacién motora (Gillberg, 2003).

Por supuesto que los problemas de ansiedad, los mas frecuentes en psicopatologia, también se relacionan con el
TDAH: entre el 10-40%, con un media del 25%, de nifios con TDAH referidos a ambitos clinicos presenta estos pro-
blemas (Barkley, 2003, p. 101). Sin embargo existe cierta polémica puesto que algunos autores defienden una muy
elevada comorbilidad, cercana al 50% vy otros lo relativizan resaltando que en estudios longitudinales el riesgo de pa-
decer trastornos de ansiedad no es superior en grupos de TDAH frente a grupos control (Fischer, Barkley, Smallish, &
Fletcher, 2002). Parece que el subtipo juega aqui un papel importante porque el predominante inatento es donde de
forma mas evidente se han detectado problemas de ansiedad (Milich, Balentine, & Lynam, 2001). El TDAH también se
relaciona con los trastornos de estado de danimo si bien los sintomas suelen hacerse mas evidentes en edades mas
avanzadas. Asi, entre un 20% y un 30% de nifos o adolescentes con TDAH puede presentar trastornos de estado de
animo (Biederman, Faraone, & Lapey, 1992). Un tema particularmente interesante es la relacién entre el TDAH vy el
trastorno bipolar: por ejemplo, Barkley (2003) entiende que el diagndstico de TDAH no incrementa especialmente el
riesgo de trastorno bipolar, pero al revés el riesgo se incrementa de forma significativa. El tema es objeto de investiga-
cién bajo las hipétesis de que en algunos casos el TDAH pueda ser una forma inicial del trastorno bipolar, o bien que
se trate de un trastorno independiente con sintomas compartidos (Faraone, Biederman, Mennin, Wozniak, & Spencer,
1997).

En resumen, pues, el TDAH es un trastorno cuyo diagndstico es eminentemente clinico, basado en el andlisis de las
conductas de inatencién, impulsividad y sobreactividad en funcién de la edad y el desarrollo del nifo. Ahora bien,
como veremos en el apartado de los procedimientos de evaluacion, ello no presupone que no deban utilizarse en la
medida que sea posible instrumentos y técnicas objetivas para recoger la informacién. Pero ademds, dada la elevada
comorbilidad y las dificultades del diagnéstico diferencial del TDAH con otros trastornos, los procedimientos de eva-
luacion deben extenderse a otros ambitos comportamentales, cognitivos y de desarrollo del nifio para asegurar que la
decision clinica final es la correcta.

3. ETIOLOGIA, FACTORES IMPLICADOS Y MODELOS EXPLICATIVOS

Las bases neurobioldgicas del TDAH estan bastante establecidas y en ellas los factores genéticos juegan un papel
muy destacado. De todos modos existen otros factores predisponentes que por si solos, o probablemente en interac-
cién con los genéticos, también se relacionan con la etiologia del TDAH: el consumo de tabaco, alcohol y otras dro-
gas durante el embarazo, la mala alimentacién de la madre o, en general, cualquier problemdtica que genere bajo
peso al nacer o problemas en el recién nacido (especialmente infecciones con afectacién neurolégica). Aunque existe
cierta tradicion es asignar a las toxinas o la crianza patogénica parte de responsabilidad en la génesis del trastorno, la
verdad es que en todo caso parecen ser fundamentalmente factores moduladores pero no causales Barkley (2003, pp.
119-120).

El éxito de los farmacos psicoestimulantes relacionados con el incremento en la disponibilidad de la dopamina han
sido una prueba indirecta de una hipoactivacion cortical de los niflos con TDAH especialmente en la regién frotoes-
triada, que actualmente es considerada una de las alteraciones neurobiolégicas mas sélidas. Pero a parte de los pro-
blemas funcionales relacionados con la dopamina, la norepinefrina o su interaccién también se han hallado
evidencias estructurales mas o menos solidas, todas ellas en la misma direccion: el cerebro de los nifios con TDAH es
un 3,2% menor (Castellanos et al., 2002). De forma mas especifica, son menores al menos el cértex frontal derecho,
el cuerpo calloso y el ndcleo caudado. Todo ello en su conjunto parece producir un problema de conectividad (Arti-
gas-Pallarés, 2011) y especialmente una mal funcionamiento de las funciones ejecutivas vinculadas a la region 6rbito-
frontal.




Que el TDAH es un trastorno con un riesgo elevado de ser heredado es un hecho irrefutable, pero como vy a través
de qué se hereda es un tema no resuelto. Entre el 10% y el 35% de los familiares directos de nifios con TDAH suelen
presentar el problema y el riesgo de los hermanos esta sobre el 32% (Biederman et al., 1992), mientras el porcentaje
de heredabilidad frente a otros factores se sitda sobre el 75% (Neale & Faraone, 2008). Existen estudios sobre multi-
ples genes que han dado resultados parcialmente satisfactorios: en un estudio reciente de metaandlisis se concluye
que disponemos de evidencias relativas de vinculos del TDAH con los los genes DAT1, DRD4, DRD5, 5HTT, HTR1B
y SNAP25 (Gizer, Ficks, & Waldman, 2009). Y otros muchos estudios han detectado resultados mds o menos consis-
tentes en mdltiples loci (Arcos-Burgos & Acosta, 2007).

Sin embargo, el proyecto mas ambicioso al respecto es el denominado IMAGE (International Multi-Site ADHD Gene
Project), a través del cual mas de cien investigadores colaboran con estudios de asociacién de genoma completo
(GWAS) para descubrir las bases moleculares del TDAH. Estos estudios requieren muestras de entre dos mil y cinco
mil casos de afectados mas un nimero de controles similares para identificar asociaciones genéticas significativas vy,
hasta el momento, los resultados no han sido definitivos (Franke, Neale, & Faraone, 2009). Recientemente Poelmans,
Pauls, Buitelaar, and Franke (2011) investigaron la presencia de la convergencia genémica a través de las principales
conclusiones del cinco estudios GWAS y los resultados les llevaron a destacar como elemento principal una red pro-
teinica directamente implicada en el desarrollo de las neuritas dado que 45 de los 85 principales genes candidatos del
TDAH participaban de su codificacidn. Esto abre nuevas via de investigacién pero no resuelve el problema. Como
concluyen Nemoda, Szekely, and Sasvari-Szekely (2011), desgraciadamente variantes genéticas con efectos menores
son dificiles de detectar en trastornos hereditariamente complejos como el TDAH, y a menudo nos llevan a resultados
contradictorios. No obstante, hasta el momento, las asociaciones mas consistentes siguen relacionando el trastorno
con los genes implicados en el transporte y la recaptacién de la dopamina. Aunque la influencia de algunos de estos
genes, como es el caso del DRD4, tal vez puede ser vista mds como una influencia mediadora que directa sobre el
TDAH, puesto que pueden interactuar con variables ambientales para expresarse en el trastorno (Martel et al., 2011).
Por Gltimo, en nuestro pais, investigadores del Hospital de la Vall d’"Hebron han constatado la implicacién en la sus-
ceptibilidad genética del TDAH de determinados factores neurotréficos, es decir, las moléculas que regulan la super-
vivencia neuronal, la plasticidad y otras funciones del SNC desde el nacimiento hasta la edad adulta, lo cual supone
otra via de investigacion de gran interés (Ribases et al., 2008).

Dejando de lado los factores etiolégicos mas especificos, existen diversos modelos de base neuropsicolégica que
han dado una visién mas completa del TDAH. Desde el punto de vista histérico, de su valor heuristico y de su impac-
to clinico hay dos modelos fundamentales para la comprension de este trastorno: el cognitivo-atencional de Virginia
Douglas y el de autorregulacién de Russell Barkley.

Como ya hemos explicado antes, los trabajos de Douglas en la década de los setenta en la Universidad McGill fue-
ron claves para acufiar el termino “Trastorno por Déficit de Atencion con/sin Hiperactividad” (Douglas, 1983). En ge-
neral se trata de trabajos de laboratorio donde muestras de niflos normales, con hiperactividad y con otra
problematica son estudiados sobre amplias baterfas neuropsicolégicas. En estos trabajos se pudo concluir que la so-
breactividad motora era una concepto multidimensional, inespecifico, con una fuerte carga madurativa y muy afecta-
do por factores situacionales. En cambio, en la muestra de nifios “hiperactivos” el problema fundamental fueron sus
problemas para mantener la atencién. En realidad no es que los estimulos distractores fueran determinantes en esta
falta de atencién, sino mas bien tareas que exigian un rendimiento continuo en ausencia de estimulos reforzadores in-
mediatos.

De forma resumida, el modelo de Douglas asocia el TDAH a la presencia de cuatro predisposiciones bdsicas en el
nifio: (a) un rechazo de tareas que exigen esfuerzo mental continuado, (b) una tendencia hacia la bisqueda de estimu-
lacién inmediata, (c) una cierta incapacidad para inhibir respuestas impulsivas y (d) problemas para regular la activa-
cién en el afrontamiento de problemas. Los patrones de conducta y el estilo de procesamiento de la informacién que
se desarrolla en el nifio desde la primera infancia le abocaran a dificultades tanto de indole social como escolar vy, al
final del proceso, nos encontraremos con una persona con déficits en el desarrollo de esquemas y estrategias (meta-
cognitivos), en la motivacion intrinseca y en la prevision de consecuencias ante tareas complejas o que requieren es-
fuerzo.

A finales de los afios ochenta es cuando surge una visién “herética”, tal como la califica su impulsor, Russell Barkley
(1990, p. 26), del TDAH. Por una parte se muestra critico con algunas deficiencias del modelo de Douglas y, por otro,
se aprovecha de los avances de las investigacién neuropsicoldgica para presentar un modelo que ha acabado por cen-




trarse en problemas de autorregulacién, concretamente en el fenémeno de la “desinhibicién conductual”. Segin Bar-
kley, el modelo de Douglas esta muy enfocado al TDA-H, y sin embargo suele ser mds frecuente y mas grave el
TDAH. Ademéds, en el modelo de Douglas se olvida que el déficit de inatencién, al igual que la impulsividad y la so-
breactividad, también es un constructo multidimensional presente en muchos trastornos clinicos (no es especifico del
TDAH). Pero lo mas relevante es que dicho modelo parte de unas “predisposiciones basicas” de dificil validacion ex-
perimental y se ve afectado por un problema de “reificacion”, al ser estas predisposiciones origen y resultado de los
déficits propios del TDAH.

El modelo es complejo y se ha desarrollado, y continua, en estos Gltimos veinte afos (véase, por ejemplo, Servera
(2005) para una revision) pero se puede resumir de este modo. En primer lugar Barkley asumié que las conductas de
inatencion, impulsividad y sobreactividad de los nifios TDAH eran los sintomas visibles, pero no los déficits especifi-
cos del trastorno. Para él estos déficits eran dos, y de caracter motivacional: (a) una incapacidad para generar “con-
ductas gobernadas por reglas” y (b) una respuesta anormal a las consecuencias del medio. La distincion entre las
conductas moldeadas por las contingencias y las conductas gobernadas por reglas supuso recuperar un viejo concepto
del conductismo skinneriano. Las primeras son las tipicas derivadas del paradigma del condicionamiento operante, en
cambio las segundas son mas complejas. Las conductas gobernadas por reglas se pueden definir, en primera instancia,
como todas aquellas conductas cuyos objetivos y consecuentes vienen determinados por un estimulo verbal antece-
dente. En segunda instancia podemos decir que presentan la particularidad de que los consecuentes no tienen por qué
estar presentes, ni ser inmediatos y, lo que aln resulta mas interesante, el sujeto debe ser capaz de autogenerar la re-
gla si quiere conseguirlos o evitarlos. El concepto se va complicando a partir de este contenido semantico, puesto que
claramente implica “funcién cognitiva” y de autocontrol sobre la conducta. Se trata, pues, de un proceso madurativo
en el nino, buen indicador de mejora de su autonomia, que, seglin Barkley, practicamente siempre estd alterado en el
TDAH. Los nifios con este trastorno suelen responder razonablemente bien a la regla de “acaba tus deberes si quieres
ver la TV” si el adulto esta presente y se la recuerda con cierta asiduidad. Pero si el adulto se ausenta, mientras muy
pocos ninos perderian el reforzador a los dos o tres ensayos, los niflos con TDAH lo pierden sistematicamente porque
no generan por si mismos ni las reglas, ni sus consecuencias. Lo cual nos lleva al segundo déficit apuntado: cierta in-
sensibilidad a los estimulos reforzadores.

Las causas por las que estimulos reforzadores habituales no consiguen elicitar las conductas esperadas en el nifio
con TDAH pueden ser miltiples pero, en ausencia de discapacidad, Barkley (1990) encuentra la respuesta mds plausi-
ble en estudios de neuropsicologia. En este sentido, considera que hay estudios que aportan datos que relacionan las
conductas hiperactivas con un déficit de activacién cortical, siendo estas conductas un sistema de compensacion del
sistema nervioso central (SNC). Otros datos determinaron que en nifos con TDAH los umbrales de reforzamiento son
mas elevados en determinadas areas corticales implicadas en el aprendizaje; y finalmente la hiperactividad motora
también puede deberse a un decremento en la actividad del Sistema de Inhibicién Conductual (SIC), de modo que el
castigo o su amenaza no consigue regular la conducta. Toda la informacién recopilada y analizada apuntaba en la
misma direccién: el TDAH es fundamentalmente un “trastorno por desinhibicion conductual”, y en 1997 Barkley pu-
blica una obra clave en este sentido, ADHD and the nature of self-control (Barkley, 1997a).

El modelo de autorregulacion se fundamente en las interrelaciones entre la inhibicién conductual, las funciones eje-
cutivas y la autorregulacién. Estos constructos psicolégicos coinciden en tener la base neurolégica que los sustenta en
la region orbito-frontal, aunque con miltiples conexiones con otras areas cerebrales. La desinhibicién conductual se
entiende como un constructo neuropsicolégico que implica, al menos, tres caracteristicas funcionales en el individuo:
en primer lugar la falta de inhibicién de las respuestas prepotentes (es decir, las relacionadas con el reforzamiento in-
mediato o que impiden uno demorado), el mantenimiento de respuestas en curso aun siendo ineficientes o perjudicia-
les, y la incapacidad para el control de estimulos interfirientes con las tareas (internos y externos).

La presencia un déficit de inhibicion conductual en el nifio (hay que entender que en gran parte debido a factores de
vulnerabilidad biolégica) tiene repercusiones en el desarrollo de las funciones ejecutivas (es decir, todas aquellas im-
plicadas en el afrontamiento de tareas y resolucién de problemas). En concreto las funciones ejecutivas afectadas son:
la memoria de trabajo no verbal (la habilidad para mantener informacién mental “on-line” para ser utilizada en el
control de la conducta, del tiempo, de los recursos y en la ejecucion de las acciones), la internalizacion del habla (es
decir, la conocida funcién autorreguladora del habla), la autorregulacién de la afectividad, la motivacion y la activa-
cién (la desinhibicion de las respuestas prepotentes implica esa falta genérica de control) y la “reconstitucion” (la ca-
pacidad de analisis y sintesis del entorno, de sus caracteristicas y sus condicionantes).




La interaccién entre el trastorno por desinhibicién conductual y los déficits en estas funciones ejecutivas produce, en
términos del propio Barkley (1998, p. 67), que los nifios con TDAH presentan niveles muy reducidos de control sobre:
la conducta motora, la “fluidez”, es decir, la capacidad para generar conductas novedosas y creativas y la “sintaxis”,
es decir, capacidad para reconstruir y representar internamente la informacion del medio. En resumen, el autor cree
que los elementos claves para identificar (y posteriormente intervenir) en casos de TDAH es la presencia de un exceso
de conductas irrelevantes o desorientadas, la debilitada capacidad para implicarse en conductas dirigidas a un objeti-
vo, la limitada capacidad para seguir secuencias de comportamiento complejas, la insensibilidad a las consecuencias
del medio, la poca capacidad para reengancharse a las actividades tras interrupciones y un pobre control de conducta
ligado a una primitiva representacién del medio.

Existen otros modelos explicativos del TDAH, entre los cuales cabe mencionar el modelo energético, o de la regu-
lacion de estado, de Sergeant (2000) que en definitiva también es un modelo de inhibicion conductual pero dual o
de déficit multiple. El modelo, dentro del paradigma del procesamiento de la informacién, entiende que en el TDAH
los déficits inhibitorios pueden estar en el nivel computacional de los mecanismos atencionales (codificacién, bus-
queda y organizacién), en el nivel de funcionamiento ejecutivo (planificar, monitorizar y modificar la accién) o en el
nivel de estado, pero fundamentalmente estan en este dltimo. El modelo defiende que tanto los estados de alerta
atencional como los de activacién cortical depende de un mecanismo regulador de “esfuerzo” (con el hipocampo
como area central), que es el encargado de detectar si se dan problemas de funcionamiento y, de acuerdo con la
presencia o no de factores motivacionales, les asigna mayor o menor capacidad de trabajo. Entre las distintas tareas
de laboratorio utilizadas para medir el estado estan las de rendimiento continuo (una medida del sistema de alerta
atencional) y las de vigilancia. (una medida del sistema de activacion cortical). El interés de los autores estd mas en
el analisis del decremento de la capacidad del mecanismo atencional que en los resultados finales. Como sefiala van
deer Meere (1996), el rendimiento depende de mdltiples factores, pero la funcién de decremento es atribuible a los
sistemas mencionados. Los autores concluyen que en las tareas de rendimiento continuo los sujetos TDAH suelen
rendir peor que los normales, pero no muestran una funcién de decremento diferencial tan diferenciada; es decir, no
parece que el sistema de alerta atencional sea el mas deteriorado. Por otro lado, en las tareas de vigilancia si que se
observa, ademas de un peor rendimiento, un decremento anormal (mds rapido y mas acusado) en los nifos TDAH.
Por tanto el déficit estaria en el sistema de activacién, es decir, en los problemas de regulacién, especialmente de in-
hibicion de la respuesta motora. Ademas el sistema de esfuerzo no parece realizar bien su funcién: aun cuando se
dan condiciones especificas de reforzamiento externo los nifnos TDAH no consiguen normalizar del todo su curva de
decremento.

El modelo de aversién a la demora de Sonuga-Barke (Sonuga-Barke, Taylor, Sembi, & Smith, 1992) primero fue alter-
nativo y ahora lo podemos considerar complementario a los modelos centrados en la desinhibicion. En el TDAH se
da, por un lado, una alteracion de los circuitos de la recompensa (modulados por las catecolaminas que regulan re-
giones 6rbito-frontales y el nlicleo accumbens) que provocaria que no fuera detectada la sefial de recompensa retarda-
da y, por tanto, se dieran constantemente respuestas impulsivas. Y, por otro lado, un déficit en la capacidad del
control inhibitorio. Entre los distintos modelos explicativos de la falta de inhibicién conductual entrarian, ademas de
los ya mencionados, los mds especificos del ambito experimental como el de Gordon Logan (Logan, Cowan, & Davis,
1984).

Finalmente el modelo de Mark Rapport es opuesto a los que defienden que la inhibicion conductual es central en el
TDAH: para este autor lo central es el déficit en la memoria de trabajo (MT) (Rapport et al., 2008). El modelo, basada
en la teoria clasica de Baddeley, postula la existencia de una memoria de trabajo fonolégica, otra no verbal o visoes-
pacial y un controlador ejecutivo central. En el caso especifico de los nifos con TDAH, los datos apuntan a que tie-
nen afectados los tres componentes de la MT, con déficits mas importantes en el sistema ejecutivo central, seguido
por el de recuperacién y almacenaje visoespacial y, por dltimo, en el fonolégico. Los déficits relacionados con el
TDAH en el componente ejecutivo central también estan funcionalmente relacionados con la inatencién y la conduc-
ta hiperactiva (Rapport et al., 2009). El modelo de Rapport, en contraste con el de Barkley, sostiene que la desinhibi-
cién conductual puede ser vista de un modo mds parsimonioso, como un déficit derivado de la disfuncién en los
procesos de la MT (Rapport et al., 2008). Esta afirmacion se basa en la suposicion de que la inhibicion es una reaccion
a estimulos externos, que primero tienen que acceder y ser evaluados en los procesos de la MT.

En resumen, y por encima de las cuestiones todavia abiertas, tanto la inhibicién conductual como la memoria de tra-
bajo, ademas obviamente de los déficits atencionales, son problemas centrales en el TDAH.




4. PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS DE EVALUACION

En estos momentos no existe ninglin procedimiento o prueba comportamental, neuropsicolégica, neurobiolégica o
de otra indole que por si misma sea suficiente para garantizar el diagndstico o el descarte de un TDAH. Por este moti-
vo existe gran unanimidad en considerar que el diagndstico del trastorno es eminentemente clinico, y por tanto se ha
mantenido una cierta tradicion es que dicho diagndstico se base casi de modo exclusivo en la observacion, la expe-
riencia y la valoracién de un especialista. Sin embargo, a principios de los afios noventa se hizo patente la necesidad
de desarrollar protocolos mas estructurados y validados que sirvieran de base para recoger la informacién necesaria
sobre la que asentar la valoracién final del experto. Es decir, que la decision final sobre si las dificultades y la proble-
matica que presenta el nifio son o no suficientes para realizar un diagndstico del TDAH no se basen exclusivamente
en valoraciones mds o menos subjetivas sino que puedan asentarse, hasta donde sea posible, en datos provenientes de
pruebas objetivas y validadas.

En este sentido la unidad de TDAH que dirigia a principios de los noventa el Dr. Russell Barkley en el Massachusetts
Medical Center de Boston fue pionera en la propuesta de protocolos para la evaluacion del TDAH. De esa propuesta
se ha mantenido la idea de que la evaluacién de un nifio con sospecha de TDAH requiere de diferentes métodos de
evaluacion y de diferentes informantes que en su conjunto deben aportar informacién sobre distintos aspectos com-
portamentales y de funcionamiento del nifio a través de diferentes situaciones (Barkley, 1997b, p. 90). De modo resu-
mido, pues, los objetivos en la evaluacién de un nifio con sospecha de TDAH deben ser los siguientes:

En primer lugar hay que obtener evidencias de si las conductas de inatencién, de impulsividad y de sobreactividad
motora del nifio se dan con una frecuencia y una intensidad por encima de los niveles esperables para la edad y el ni-
vel de desarrollo del nifio. Y, en segundo lugar, hay que obtener evidencias que esas conductas son atribuibles a un
“déficit” en el funcionamiento neuropsicoldgico, es decir, no se explican mejor por una causa biolégica (enfermedad,
efecto de un medicamento, etc.), psicopatoldgica (véase el apartado anterior dedicado al diagnéstico), familiar (difi-
cultades en el funcionamiento de la familia, crianza patogénica, etc.) o ambiental. Por tanto, el objetivo principal de
un proceso para el diagnéstico del TDAH no sélo se basa en la determinacién de la presencia o no del trastorno sino
en su diagnostico diferencial, dado que las conductas tipicas que lo definen pueden derivar de multiples factores aje-
nos al propio trastorno.

Un segundo objetivo esta relacionado con el marco teérico en el cual encuadremos nuestra concepcion del TDAH.
En nuestro caso, haciendo valer el modelo de autorregulacién de Barkley, ello implicaria que ademas de analizar la
presencia de los sintomas bésicos del TDAH (conductas de inatencion e impulsividad/hiperactividad) deberiamos ana-
lizar la presencia de otros comportamiento o déficits tipicamente asociados al trastorno como, por ejemplo, la desor-
ganizacion temporal, la dificultades para planificar conductas dirigidas a objetivos, la falta de persistencia, la
incapacidad para demorar reforzadores (o resistir tentaciones), la falta de flexibilidad ante la evidencia de una con-
ducta desadaptativa, etc.

Un tercer objetivo se centra en obtener evidencias de la presencia o no de comorbilidad. Ello es fundamental para la
prognosis y para la toma de decisiones sobre el tratamiento. Fundamentalmente hay que analizar dos areas: la de las
capacidades intelectuales y de aprendizaje (fortalezas y debilidades) y la comportamental. En la primera se busca de-
terminar fundamentalmente si el nivel intelectual esta en el promedio, y en todo caso si s6lo estan afectadas ciertas
funciones como la memoria de trabajo o la velocidad de procesamiento tipicamente asociadas al TDAH o se presenta
otro tipo de perfil, y también se busca detectar la presencia o no de trastornos de aprendizaje como la dislexia. En la
segunda se analiza la presencia de conductas negativistas desafiantes, de sintomas de ansiedad, de estado de animo,
etc., que deberan ser tenidas en cuenta en la orientacion terapéutica e incluso en el prondstico del éxito terapéutico.
Por supuesto también debe valorarse la presencia de otras dificultades ya sean mas genéricas, como las dificultades de
interaccion social, o mas especificas como la presencia de tics, enuresis, etc.

Un dltimo objetivo, mucho menos habitual en los protocolos al uso, es obtener un perfil psicosocial del nifo para
identificar fortalezas y debilidades que pueden afectar a la eficacia del tratamiento (Barkley, 1997b). Ello incluye en
primer lugar una valoracién de las habilidades de los padres para mantener la adherencia al tratamiento farmacolégi-
co y para comprender y aplicar los psicolégicos y los educativos (relacionados con el apoyo en el ambito del aprendi-
zaje escolar). En segundo lugar valorar el estatus socioeconémico familiar para poder orientar a la familia a los
recursos disponibles en la comunidad. Y, en tercer lugar, valorar el nivel de apoyo general que puede recibir el nifio,
no sé6lo en el entorno familiar, sino también escolar y social. Todo ello nos permite concluir que la prognosis del im-
pacto y desarrollo del trastorno dependera tanto de su perfil psicopatoldgico (tipo de TDAH, nivel de gravedad y co-




morbilidad), de las caracteristicas del nifio (capacidades intelectuales) y del perfil psicosocial (tipo de familia y grado
de apoyos en el entorno).

De modo mas especifico los protocolos en TDAH mas detallados suelen incluir los siguientes métodos con los obje-
tivos que se detallan.

La entrevista clinica
Fundamentalmente se aplica a padres, pero a menudo es necesaria extenderla a profesores y a los propios nifios, es-

pecialmente a partir de la preadolescencia. Aunque existen multiples propuestas las mds recomendables son las es-
tructuradas. En ellas normalmente, en primer lugar, se realiza una completa anamnesis del nifio centrada en los
factores predisponentes del TDAH desde el embarazo y hasta la primera infancia y se recogen todos los aspectos rele-
vantes en la vida del nifio. A continuacién se exploran tanto las caracteristicas psicopatolégicas del nifio (una amplia
exploracion global) como cualquier otro aspecto sociofamiliar que pueda incidir en el problema. En algunos casos
ello conlleva puntuaciones y puntos de corte, pero como resume el Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre el TDAH (GPC-TDAH, 2007), su uso es mas bien de cribado y no de diagnéstico, por tanto debe utilizarse en el
contexto general de valoracién clinica. Entre las mas conocidas estan las siguientes (se cita entre paréntesis la adapta-
cion al castellano):

v Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children (K-SADS) (Ulloa et al., 2006).

v Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC) (Bravo et al., 2001).

v Diagnostic Interview for Children and Adolescents —Revised (DICA-R) (Ezpeleta et al., 1997). En espanol es
conocida como EDNA-IV y ha sido adaptada por la Unidad de Epidemiologia y Diagnéstico de la UAB (UED-UAB,
2012b).

vEntrevista General Psiquiatrica de Barkley (Barkley, 1997¢).

La exploracion psicopatologica

De modo complementario a la informacién obtenida por la entrevista es conveniente utilizar un sistema de informe,
con puntuaciones de corte normalizadas, en donde generalmente los padres ayudan a determinar la presencia de co-
morbilidad u otros trastornos en el nifo que pueden ser relevantes para el diagnéstico final. Por tanto, el objetivo es
obtener informacion no tan especifica sobre TDAH sino en dreas generales de psicopatologia infantojuvenil, lo que en
el sistema de Thomas Achenbach se conoce como trastornos internalizados y externalizados. Asi, por ejemplo, pode-
mos tener una primera exploracion de la presencia de sintomas de ansiedad, depresién, retraimiento social, alteracio-
nes del pensamiento, conductas problema, agresividad y otros trastornos mds especificos. Existen mdltiples pruebas al
respecto siendo tal vez las mas conocidas las diferentes versiones del Child Behavior Checklist (CBCL) del propio
Achenbach, que ha adaptado la Unidad de Epidemiologia y de Diagnéstico de la UAB (UED-UAB, 2012a) o los
Strengths and Difficulties Questionnaires (SDQ) de Goodman y cols. disponibles online en diferentes versiones e idio-
mas (Goodman, 1997).

Las escalas de TDAH

El elemento fundamental de los protocolos son las escalas especificas de TDAH que se aplican usualmente a padres
y profesores. Existen multitud de escalas: algunas centradas exclusivamente en los criterios diagnésticos TDAH, otras
que abarcan conductas relacionadas, otras que incluyen items de problemas de comportamiento como el negativismo
desafiante, etc. Lo cierto es que se ha avanzado mucho en su normalizacién y hoy, correctamente usadas, constituyen
uno de los elementos fundamentales en el diagnéstico del TDAH. El Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre el TDAH (GPC-TDAH, 2007, pp. 71-72) ha resumido las mas utilizadas en nuestro pais, entre las que destaca-
mos las Escalas de Conners en sus multiples versiones y la ADHD Rating Scale-IV de DuPaul y colaboradores que en
la versién original publicada por la editorial Guilford en Estados Unidos ya inclufa una versién en castellano. En la fi-
cha 1 del presente trabajaremos especificaremos algunas caracteristicas de esta Gltima escala, tal vez la mas interesan-
te desde nuestro punto de vista (Servera & Cardo, 2007).

La exploracion del funcionamiento cognitivo y de las capacidades de aprendizaje
En general en este apartado se utilizan las escalas de inteligencia, no tanto para la obtencién de un Cl global, puesto
que en general los nifios con TDAH, aun pudiendo estar unos puntos por debajo estdn en la plena normalidad, sino




para explorar sus punto fuertes y sus puntos débiles. En general los puntos débiles se centran en las medidas de me-
moria de trabajo y de velocidad de procesamiento (incluyéndose en ambas tareas los mecanismos atencionales tanto
de selectividad, como de mantenimiento y control). Aunque no todos los nifos con TDAH cumplen con este patrén,
sin duda es un elemento de interés y refuerza las hipotesis diagnosticas al respecto. Por otra parte, la informacion ex-
traida también es (til para la prognosis o el planteamiento del tipo de intervencién. En este apartado también existen
infinidad de opciones, aunque probablemente las baterias de pruebas mas utilizadas actualmente son la cuarta version
de la escala de Weschler (WISC-IV) y las baterias de los Kaufman, tanto el K-ABC como el K-BIT.

Las tareas y tests de laboratorio

La utilizacion de tareas de laboratorio para la evaluacion del TDAH, especialmente tareas del ambito atencional,
perceptivo y de control motor/impulsividad ha supuesto siempre un punto de debate. Por una parte muchas de estas
tareas, especialmente los tests de ejecucion continua o CPTs (Continuous Performance Tests) se han destacado siem-
pre por ser sensibles al tratamiento principal del TDAH, los psicoestimulantes. Pero, por otra parte, continuas revisio-
nes mas especializadas acostumbran a poner en duda que la sensibilidad y especificidad de estas tareas en el
diagndstico del TDAH (Rapport, Chung, Shore, Denney, & Isaacs, 2000). Ninguna de estas tareas puede garantizar el
diagnéstico y sin embargo pueden resultar dtiles para ayudar a establecer el perfil cognitivo de funcionamiento del ni-
fio. El Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre el TDAH (GPC-TDAH, 2007, p. 77) expone las mas fre-
cuentes y validadas en nuestro medio entre las que destacamos, por la parte de atencion el CPT-1I de Conners
(Conners, 2004), el d2 de Brickenkamp y Zillmer adaptado en nuestro pais (Brickenkamp & Zillmer, 2004) y la CSAT
(Servera & Llabrés, 2004). Otras medidas también habituales en este ambito abarcan los ambitos de la impulsividad
cognitiva, como el MFF-20 (Cairns & Cammock, 2004) o la EMIC (Servera & Llabrés, 2000) o de las funciones ejecuti-
vas, como las medidas de interferencia basadas en el efecto Stroop (Golden, 2001) o el Test de Clasificacién de Tarje-
tas de Wisconsin (Heaton, Chelune, Talley, Kay, & Curtiss, 2001).

La exploracion médica y neuropedidtrica

Como senalan Barkley y Edwards (Barkley & Edwards, 1998, pp. 285-288) el examen neuropediatrico es esencial en
el diagnostico del TDAH. En general este examen tiene dos focos: una revision médica general y una evaluacién op-
cional de los signos neurolégicos menores (SNS, por sus siglas en inglés). En la revision médica, como recomiendan
los autores antes citados, en primer lugar se realiza un examen fisico de rutina (peso, altura, circunferencia de la cabe-
za, visién, oido, etc.) y después se descartan factores que puedan explicar los sintomas de TDAH (sindromes como el
de Reye, inhalacion de téxicos, traumatismos, infecciones, asma, ataques epilépticos —o medicacion para controlarlos-
, etc.). Un segundo objetivo de la revision se centra en determinados aspectos que suelen ser comérbidos con el
TDAH: descoordinacién motora, alergias, otitis o resistencia a la hormona tiroidea. Y, finalmente, el tercer objetivo es
una evaluacién previa de las condiciones fisicas que podrian indicar contraindicaciones en caso de optarse por la in-
tervencion psicofarmacolégica (sistema cardiovascular, tics, altura y peso del nifo, etc.). Por su parte, la revisién de
SNS se basa en la hipétesis de una inmadurez en el neurodesarrollo del nifio y a pesar de que habitualmente se reco-
mienda su uso hay que tener presente que no es Unica del TDAH (es visible en trastornos del aprendizaje, de la coor-
dinacion, retraso mental, espectro autista e incluso en una minoria de los nifios normales) y que ni sirve para descartar
ni para confirmar la presencia del TDAH (GPC-TDAH, 2007). Aunque muchos clinicos realizan pruebas no sistemati-
zadas para evaluar los SNS una bateria recomendable por su sistematizacion es el QNST-II (Quick Neurological Scren-
ning Test) (Muti, Martin, Steerlin, & Salding, 1998) que permite una evaluacién de 15 signos neurolégicos. Entre los
aspectos evaluados estan las habilidades de coordinacién manual, reconocimiento y produccion de figuras, propio-
cepcioén, seguimiento ocular, secuencia de sonidos, disdiacocinecias, soporte unipodal, lateralidad, persistencia mo-
triz, etc.

Otros métodos y evaluaciones

Desde el punto de vista psicolégico y en funcién de lo que se haya detectado en el proceso de evaluacion a veces es
necesario el uso de otros procedimientos, como registros de observacion conductual tanto en casa como en ambiente
clinico, como otras pruebas centradas en trastornos especificos del aprendizaje (dislexia) o psicopatolégicos (sospecha
de trastornos de ansiedad). Desde el punto de vista médico se ha extendido en los dltimos tiempos el uso de registros
electrofisiol6gicos, muy habituales ya en el ambito de la investigacién. Al respecto hay que decir que a pesar de que




se han publicado tasas de clasificacién correcta entre el 70-80% utilizando distintos procedimientos basados en el
EEG, Loo and Barkley (2005) consideran, al igual que la practica totalidad de guias clinicas, que no son muy superio-
res a las obtenidas con las escalas y algunas tareas de laboratorio y, al igual que estos otros procedimientos, son tasas
que desde el punto de vista clinico no justifican su uso como herramienta diagndstica Unica, y mds si se tiene en
cuenta una funcién de coste-eficacia en el procedimiento.

En resumen, los procedimientos e instrumentos de evaluacion en el TDAH son mdltiples y diversos, y a pesar de que
algunos de ellos han ofrecido resultados muy interesantes ninguno se considera definitivo por si solo. La complejidad
del trastorno obliga a una recogida de informacién, tanto desde el ambito comportamental como cognitivo en diferen-
tes ambientes y con diferentes habituales. E incluso, a menudo, la presencia de comorbilidad obliga a ampliar el pro-
tocolo base de evaluacién establecido (dificultades de aprendizaje, sintomas de ansiedad, etc.).

5. PROCEDIMIENTOS DE INTERVENCION

A pesar que desde la practica totalidad de escuelas psicolégicas, médicas y de salud en general se ofrecen multiples
y diversos tratamientos para el TDAH, desde el punto de vista de le evidencia cientifica los tratamientos mas exitosos
son el farmacolégico, la formacion de educadores en técnicas de manejo conductual, la intervenciéon psicoeducativa
y de modo algo mds discutible la intervencién cognitiva centrada en el nifio. Aunque el tratamiento farmacolégico
normalmente es el considerado de eleccidn por la mayoria de guias clinicas, el tratamiento multimodal ofrece en mu-
chos casos ventajas de interés. De todos modos el tratamiento multimodal no debe ser entendido como una suma o
combinacién de tratamientos sino como el uso adecuado de cada “modo” de tratamiento para los objetivos terapéuti-
cos concretos, de forma que se complementen y se fortalezcan mutuamente.

El tratamiento farmacolégico tradicional se basa en el uso de psicoestimulantes, lo cual siempre ha sido fuente de
controversias porque a menudo se han considerado poco apropiados en la edad infantil. Por ejemplo, en Espafia no
estan permitidos todos los psicoestimulantes que se usan para tratar el TDAH en Estados Unidos. El metilfenidato si es-
ta permitido desde 1981 vy es el de uso mas comdn. Es un derivado anfetaminico que en nuestro pais en su forma de
liberacion inmediata (Rubifen) o en dos sistemas de liberacion prolongada: uno més lento, que contiene aproximada-
mente un 80% de liberacion prolongada (Concerta) y otro que contiene un 50% (Medikinet). EI mecanismo de accion
del farmaco no se conoce con precisién aunque “se cree que incrementa las concentraciones de noradrenalina y do-
pamina en la corteza frontal y las regiones subcorticales asociadas con la motivacién y la recompensa” (GPC-TDAH,
2007, p. 104). La alternativa a los psicoestimulantes es la atomoxetina (Strattera) autorizada en Espana para el trata-
miento de TDAH desde el aflo 2004. Tampoco en este caso es del todo conocido el mecanismo de accién pero se
asume que provoca una inhibicion selectiva del transportador presinaptico de la noradrenalina actuando fundamen-
talmente en regiones de la corteza pero no en las subcorticales. En Estados Unidos estan indicados otro tipos de far-
macos como los agonistas adrenérgicos o algunos antidepresivos. La efectividad, al menos a corto plazo, de los
farmacos (sin grandes diferencias entre el metilfenidato y la atomoxetina, si bien existen mdltiples estudios que sefa-
lan condiciones diferenciales para su uso) esta alrededor del 70% o, en otras palabras, entre un 10-30% de los nifios o
bien no responden al tratamiento o bien deben abandonarlo por efectos secundarios (véase De Sousa and Kalra
(2012).

Se ha propuesto una plétora de programas de formacion de padres y educadores en el manejo de conductas proble-
ma del nifio. En la revisién que publicé el National Institute for Health and Clinical Excelence en el Reino Unido (NI-
CE, 20006) se pudo concluir que los programas mas Utiles (especialmente ante conductas negatistas y desafiantes) eran
aquellos que, entre otras caracteristicas, estaban basados en la teoria del aprendizaje social, que incluian estrategias
de mejora de la relacion paterno-filial, altamente estandarizados y conducidos por profesionales muy entrenados. Las
técnicas operantes de reforzamiento positivo (atencién, alabanza, recompensas y privilegios), de retirada de atencién
y de castigo negativo (coste de respuesta, tiempo fuera) son basicas en estos programas. Aunque los porcentajes de
éxito son variables, tanto el entrenamiento conductual de padres, como su implementacién en las aulas o las interven-
ciones a través de compaieros son considerados como tratamientos “bien establecidos” para el TDAH (W. E. Pelham,
Jr. & Fabiano, 2008).

Las intervencion psicoeducativa va desde las intervenciones mds estructuradas, a las adaptaciones curriculares o al
refuerzo escolar. Entre las primeras, Barkley (2003, p. 89) destaca los programas conductuales de campamentos de ve-
rano de Pelham y colaboradores, el Programa Paraprofesional de Irvine o los programas multimodales de Hinshaw y
colaboradores. Todos ellos comparten (1) un entenamiento de padres, (2) implementacién en el aula de técnicas de




modificacién de conducta, (3) entrenamiento en habilidades sociales y (4) uso de medicacion estimulante (en algunos
casos). El programa de Langberg y cols. (Langberg, Epstein, Urbanowicz, Simon, & Graham, 2008) es mas académico
y se basa en la potenciacion de habilidades académicas, organizacién y gestion de tareas. En nuestro pais es mas ha-
bitual la adaptacion curricular y el refuerzo académico, y lamentablemente las propuestas de programas estructurados
existentes a menudo no disponen de suficientes evidencias empiricas de eficacia.

Las estrategias cognitivo-conductuales propuestas para la mejora del TDAH se han centrado fundamentalmente en
las técnicas de autoinstrucciones, de solucion de problemas y de autocontrol. Si bien en los afos ochenta fueron muy
populares, y todavia hoy su uso estd muy extendido en casos de TDAH, la evidencia cientifica las ha relegado a una
funcién mas complementaria. Barkley (2003, pp. 70-71) revisé las evidencias de estas técnicas y concluyé que some-
tidas a analisis rigurosos su nivel de eficacia era discutible. En el metaanalisis de DuPaul and Eckert (1997) se conclu-
ye también que las estrategias de manejo de contingencias y las intervenciones académicas son mas efectivas para el
cambio conductual de los nifios con TDAH que las estrategias cognitivo-conductuales.

Las terapias denominadas “alternativas” han generado y siguen generando un gran debate porque en muchos casos
se han publicado resultados controvertidos, en gran parte derivados de deficiencias metodolégicas en los estudios. Pa-
rece evidente que la dieta puede ser un factor modulador de los sintomas del TDAH. En este sentido algunos estudios
han mostrado resultados positivos en la mejora de la sintomatologia a través de un incremento de la ingesta de los aci-
dos grasos (Omega 3 y 6) pero las revisiones al uso no encuentran suficiente apoyo (Raz & Gabis, 2009). Las dietas
restrictivas o “few foods” también han presentado evidencias de la influencia de la alimentacién en el TDAH pero no
una especial eficacia en el tratamiento (Pelsser et al., 2011). Por otra parte, la homeopatia también ha sido propuesta
como un tratamiento alternativo si bien la revisién de la prestigiosa organizacion Cochrane no la considera una tera-
pia con suficiente evidencia empirica (Coulter & Dean, 2007). Finalmente el neurofeedback esta siendo sometido a
ensayos clinicos cada vez exigentes (Duric, Assmus, Gundersen, & Elgen, 2012) y ya disponemos de algunas revisio-
nes que lo consideran probablemente eficaz para reducir sintomatologia TDAH especialmente evaluadas con escalas
de padres y maestros (Lofthouse, Arnold, Hersch, Hurt, & DeBeus, 2012).

El estudio mas importante para comparar la eficacia de distintos tratamientos sobre el TDAH es conocido como el
MTA (Group, 1999), llevado a cabo por el National Institute of Mental Health de los Estados Unidos. El estudio combi-
na seis sedes, cuatro tratamientos y hasta el momento tres evaluaciones, con un seguimiento de hasta 8 afos que em-
pez6 con 579 nifios con TDAH combinado de edades comprendidas entre los 7 y 10 anos. Los tratamientos
comparados son el metilfenidato de liberacion rapida controlado por los investigadores, el tratamiento conductual
(padres, educadores y nifnos), el tratamiento combinado (los dos anteriores juntos) y el tratamiento comunitario (con
un 67% de los nifos con medicacién y el resto con otros tratamientos, todos ellos dispensados por los servicios de su
comunidad). Han aparecido casi un centenar de articulos analizando directa o indirectamente resultados de este estu-
dio, pero de forma resumida podemos sintetizar que lo ocurrido es lo siguiente: a la finalizacién del tratamiento, tras
14 meses, la medicacién controlada fue la opcion claramente superior en la mejora de los sintomas TDAH. No fue tan
clara su superioridad bajo ciertas circunstancias como, por ejemplo, cuando habfa sintomatologia ansiosa (34% de la
muestra) donde el tratamiento combinado consiguié cierta superioridad, e igualmente cuando se controlé el nivel de
cumplimiento con los tratamientos (el 37% del grupo conductual no fue “buen cumplidor” frente al 22% farmacolégi-
co controlado). En el primer seguimiento, a los dos afios, se produce una tendencia a la convergencia entre los cuatro
tratamientos, si bien se mantienen diferencias favorables al tratamiento farmacoldgico controlado (mds en el ambito
de las medidas psiquiatricas que funcionales). Finalmente, en el segundo seguimiento, a los tres afios, desaparecieron
casi todas las diferencias entre las cuatro opciones de tratamiento sin que ello pudiera atribuirse a un menor uso de la
medicacion (al revés, incluso se incrementd su uso).

sHa servido, pues, el MTA para definir el mejor tratamiento para los nifios TDAH? Pues la verdad es que no de modo
concluyente. En primer lugar porque en todo caso sélo seria aplicable al subgrupo combinado. En segundo lugar por-
que la ventaja inicial del metilfenidato se vio en condiciones excepcionales, de maximo control investigador, no tanto
en el dambito comunitario y, en todo caso, al final en tres afios desparecieron sus ventajas iniciales. En tercer lugar,
porque tras tres afios, en todo caso sélo un tercio de los nifnos medicados mantuvo ciertas mejoras en el dmbito de las
medidas psicopatolégicas (sintomas TDAH) y no tanto en las funcionales (problemas de conducta, de rendimiento, de
interaccion social, consumo de sustancias, etc.). En cuarto lugar, porque aspectos clave como la comorbilidad, el gra-
do de cumplimiento con los tratamientos e incluso las caracteristicas familiares resultaron claves para conseguir mejo-
ras mas alla del tipo de tratamiento. Y, en quinto lugar, porque cuando en los seguimientos se acoplaron grupos




control al estudio se vio que incluso en el mejor de los casos los grupos de nifios TDAH que habian conseguido man-
tenerse en los mejores resultados seguian siendo mas problemadticos que los grupos control.

En definitiva se considera que los resultados del estudio MTA son complejos y de dificil interpretacion. Por
ello Eugene Arnold y otros siete responsables del estudio firmaron en 2008 un articulo de divulgacién en el
magazine Attention de la asociacion CHADD para padres, educadores y clinicos que sigue siendo un referente
para su comprension (Arnold & Alia, 2008). De él se deduce que indudablemente la mejor opcién para obtener
mejoria en los sintomas tipicos del TDAH es el uso de los psicofdrmacos. Ahora bien, a los tres anos los efectos
de la mejoria son discutibles. Con buen criterio, a nuestro juicio, los autores concluyen que aun siendo la me-
dicacion necesaria no puede sustituir la ensefianza y supervisién adecuada, y el apoyo que pueden dar padres
y maestros para conseguir mejorias en la motivacion y en el comportamiento del nifo. En esta misma linea,
muy recientemente Power (Power et al., 2012) ha presentado resultados positivos, controlando el efecto de la
medicacién, de su programa FSS (Family-School Success) para nifios con TDAH tanto con el subtipo combina-
do como inatento. El programa combina técnicas conductuales, registros diarios e intervenciones conductuales
sobre las tareas escolares (combina, pues, intervencion familiar y escolar) en 12 sesiones y, por tanto, defiende
la opcién que también desde el punto de vista estrictamente psicolégico es posible conseguir resultados positi-
vos en relativamente poco tiempo.

Sin embargo, probablemente el reto de futuro es conseguir una intervencién multimodal combinada que ademas de
las mejoras a corto plazo se vaya adaptado tanto al tipo de TDAH como a las caracteristicas evolutivas del nifio, de la
familia y de su entorno para permitir el maximo de adaptacién personal, social y profesional a las personas que pa-
dezcan este trastorno.
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Ficha 1.

El Protocolo IMAT para la evaluacion y diagndstico
del TDAH

A partir de las reflexiones y propuestas que hemos realizado en el apartado dedicado tanto a los criterios diagndsti-
cos como a los procedimientos de evaluacion en el documento base vamos a presentar una propuesta de protocolo de
evaluacion y diagnostico del TDAH que se sigue aplicando y desarrollando en la Universidad de las Islas Baleares, en
los Gltimos afos dentro de la Unidad de Evaluacion y Asesoramiento Psicologico del Instituto Universitario de Investi-
gaciones en Ciencias de la Salud. Se trata del Protocolo IMAT (http://imat2.wordpress.com/).

El Protocolo IMAT sigue la misma linea que a mediados de los afos noventa se instauré en la unidad de TDAH de la
University of Massachusetts Medical Center bajo la direccién de Russell Barkley. El punto de partida del protocolo es
intentar adaptar las pruebas y tareas de evaluacién al modelo tedrico de autorregulacion de Barkley. Es decir, incidir,
por una parte, en un proceso de evaluacion lo mas objetivo posible, siendo conscientes que, a pesar de todo, es inevi-
table una toma de decisién clinica puesto que no hay ningun criterio Gnico hasta el momento para determinar la pre-
sencia del trastorno. Y, por otra parte, huir en lo posible de posturas excesivamente ateéricas y apostar por un modelo
explicativo de referencia para que guie el proceso de recogida de informacién y de andlisis de datos. Otros objetivos,
en gran parte derivados de éstos, son: mantenernos en una perspectiva neuropsicoldgica, adaptarnos a los criterios
DSM-IV (y pronto al DSM-V) y utilizar instrumentos de evaluacién normalizados al menos por edad. En este sentido
cabe remarcar que el Protocolo IMAT estd pensado para ninos para que se aplique fundamentalmente de los 6 a los
12 afios de edad.

El Protocolo IMAT pretende ser mds una propuesta metodolégica que no una seleccién de prueba. Es decir, a pesar
de que mas adelante se presentard y se justificara el uso de determinadas pruebas para cada procedimiento, en reali-
dad dichas pruebas estan sujetas a cambio, como de hecho ha sucedido a lo largo de los afios dentro del propio Pro-
tocolo IMAT. Por consiguiente, lo importante es basar la decisién clinica en el desarrollo de un procedimiento
evaluativo completo, con cierta independencia de las pruebas concretas que se elijan para cada procedimiento puesto
que, de hecho, a menudo no existe gran diferencia en su capacidad diagnéstica, al menos entre aquellas pruebas con
mejores indices psicométricos.

Por otra parte, el Protocolo IMAT también defiende cierta flexibilidad en el proceso evaluativo, a pesar de que ini-
cialmente pueda parecer muy estructurado. La explicacion es que el procedimiento base, es decir, aquel que se apli-
caria a un nifo prototipico de sospecha de TDAH si parte de unos procedimientos altamente estructurados, pero
tanto si al inicio como durante este proceso se adivina la presencia de comorbilidad o problematica asociada al ca-
so, por ejemplo por presencia de trastornos de aprendizaje, problemas de ansiedad, etc., se aconseja una ampliacién
del proceso evaluativo para tomar en consideracion estas nuevas variables que pueden condicionar la decision clini-
ca final.

1. La entrevista clinica para padres y anamnesis. En general cuando un nifo es derivado por sospecha de TDAH viene
con una problemdtica miltiples que obliga, en primer lugar, a una exploracién general en forma de entrevista psi-
quidtrica y, en segundo lugar, a una anamnesis mas centrada en aquellos factores de la primera infancia que sabe-
mos que guardan relacién con el trastorno. En nuestro caso lo que hemos hecho es una adaptacién de la entrevista
general de Barkley y sobre ella hemos anadido aquellos factores que en primera instancia se han vinculado en ma-
yor o menor grado al TDAH en los dmbitos del embarazo (fumar, preclampsia, infecciones, etc.), parto (problemas
respiratorios con el cordén umbilical, infecciones, etc.), desarrollo temprano (problemas en control motor, lengua-
je, control de esfinteres, etc.), temperamento del bebé (dificil de alimentar, de dormir, de consolar, etc.), historial de
salud (problemas en la vista, epilepsia, alergias, propension a los accidentes, hospitalizaciones largas, fiebres altas,
etc.) y estructura familiar y antecedentes familiares. Los objetivos son, en primer lugar, determinar el tipo de proble-
ma que presenta el nifio, la familia y su entorno y si existen, desde el embarazo y hasta la primera infancia, factores
predisponentes.




2. Exploracion psicopatolégica. De modo complementario a las informaciones de la entrevista, basada en un sistema
mas categorial, es oportuna la utilizacién de una exploracion psicopatolégica mds normalizada. El objetivo es obte-
ner informacién no tan especifica sobre TDAH sino en dreas generales de psicopatologia infantojuvenil, lo que en
el sistema de Thomas Achenbach se conoce como trastornos internalizados y externalizados. Asi, por ejemplo, po-
demos tener una primera exploracion de la presencia de sintomas de ansiedad, depresion, retraimiento social, alte-
raciones del pensamiento, conductas problema, agresividad y otros trastornos mas especificos. Aunque cuanto mas
informacién mejor, generalmente sélo utilizamos la versidén para padres, y dejamos para casos puntuales la de ma-
estros.

3. Exploracion especifica de sintomas TDAH. Como es obvio en este caso buscamos instrumentos que se ajusten a
uno de los estandares de diagnéstico, en nuestro caso el DSM-IV, con el objetivo de que permitan comparar los re-
sultados de nuestros sujetos con grupos normativos por edad y sexo. Existen multitud de escalas de TDAH pero he-
mos optado por las ADHD Rating Scale-IV de DuPaul y cols. para padres y maestros por estar razones: sus 18 items
coinciden con los 18 criterios del DSM-IV, presenta baremaciones por subescalas y total de los 5 a los 18 afos tan-
to por tipo de evaluador (padre o maestro), como por edad (cuatro niveles) y por género, y presenta sistemas de to-
ma de decision basados en criterios de sensibilidad y especificidad, en funcién de la procedencia del sujeto (clinica
o0 escolar) y de los intereses del evaluador (detectar o rechazar la presencia del TDAH). A todo ello hay que afadir
de que disponemos de baremos propios complementarios (Servera & Cardo, 2007).

4. Exploracion del negativismo desafiante. También aqui existen mltiples escalas, y aunque el nivel de normalizacién
es menor, hemos optado por la ODD Rating Scale de Hommersen y cols. para padres y maestros que en realidad se
basa en los 8 criterios del DSM-IV para el diagnéstico del trastorno por negativismo desafiante. Luego es comple-
mentaria a las escalas de TDAH antes mencionadas y ofrece una informacién que se puede contrastar con escalas
del CBCL.

5. Exploracion del funcionamiento cognitivo en general. Como ya hemos explicado el cociente intelectual de los nifios
con TDAH estd en el promedio esperable, aunque pueda tender a ser inferior. Por tanto, mds que obtener esta me-
dida la idea es, por una parte, que el evaluador pueda ver en accién al nifio ante tareas de resolucién de problemas
y pueda explorar, en forma de registro de observacion , posibles deficiencias en sus funciones ejecutivas y, por otra
parte, escoger aquellas subescalas de la prueba
en donde la investigacion ha demostrado que los
nifios con TDAH tienen mds problemas. La tarea
que utilizamos es el WISC-IV, en primer lugar,
porque al contrario de versiones precedentes
mas atedricas, esta vez se ha ajustado a una
perspectiva neuropsicolégica mds actual eva-
luando comprension verbal, razonamiento per-
ceptivo y, especialmente para el caso del TDAH,
memoria de trabajo y velocidad de procesamien-
to. Es decir, de alglin modo permite extraer infor-
macion sobre aspectos del funcionamiento
ejecutivo claves en el TDAH. Y, en segundo lu-
gar, permite seguir evaluando un factor cognitivo
cldsico de este trastorno: el factor freedom of dis-

TABLA 1
LOS PROCEDIMIENTOS Y LAS PRUEBAS DE EVALUACION
DEL PROTOCLO IMAT

Procedimiento Prueba

Adaptacién de la entrevista clinica
de Barkley.

Entrevista clinica/anamnesis

Exploracién Psicopatoldgica CBCL de Achenbach.

ADHD Rating Scales-IV de DuPaul

Exploracidn especifica de sintomas
y cols.

TDAH

ODD Rating Scale de Hommersen,
Murray, Ohan, and Johnston
(2006)*

Exploracién de comportamiento
negativista desafiante

Exploracién del funcionamiento WISC-IV.

cognitivo en general

Informacion basada en

Exploracién del rendimiento
calificaciones escolares y opiniones

académico

tractibility (FD) compuesto por las pruebas de
aritmética, digitos y claves. En este sentido aun-
que la prueba de aritmética es complementaria
en casos de TDAH la utilizamos siempre.

. Tareas de laboratorio. Como hemos explicado
antes, aunque ninguna de estas pruebas por si
sola puede hacer el diagnéstico del TDAH resul-
tan muy Utiles para valorar el nivel de desarrollo
especifico en algunas areas claves, especialmen-
te la atencional, del nifio. Especialmente si se

de maestros y padres.

Tareas de laboratorio

Medidas de atencién sostenida:
CSAT de Servera y Llabrés.

Medida de atencién selectiva: d2
de Brickenkamp y Zillmer

Revision médica

Pediatrica o neuropedidtrica.

Otras medidas

En funcion de las caracteristicas del
caso

* Las demads tareas o pruebas estdn citadas en el documento base.




disponen de baremos adaptados. Las tareas principales deben ser las medidas de atencién sostenida, y en este apar-
tado hay dos posibilidades: los tests de rendimiento continuo como, por ejempo, el CPT de Conner o las tareas de
vigilancia como, por ejemplo, la CSAT. Como hemos visto en el documento base algunos autores han destacado la
ventaja de las tareas de vigilancia sobre las de rendimiento continuo, y en el caso que nos ocupa la CSAT dispone
de una amplia baremacién con nifios de nuestro entorno, lo cual le confiere cierta ventaja con el CPT. Evidente-
mente el hecho de que la CSAT haya sido desarrollada en nuestra unidad es otra razén para su utilizacion.

En relacion a la atencién selectiva existen diferentes pruebas informatizadas pero la mayoria bastante caras y con
falta de normalizacién a nuestro entorno. Por ello, y s6lo de modo complementario a la CSAT, utilizamos una sen-
cilla'y facil de aplicar como es la d2. Otras pruebas que a lo largo de estos afios hemos ido utilizando han sido el
MFF-20, o su version nuestra, la EMIC y Gtimamente estamos trabajando en una baremacién de una tarea de stop,
pare medir la capacidad de inhibicién conductual, basada en el paradigma de Logan.

7. Revision médica o neuropediatrica. Como hemos explicado a lo largo del documento base la relacion de los sinto-
mas del TDAH con otras enfermedades o alteraciones biolégicas y la clara implicacion del tratamiento psicofarma-
colégica obligan a una revision médica, preferiblemente de caracter neuropediatrico tanto para confirmar
diagndstico, como para hacer el diferencial o para valorar aspectos que pueden influir en el tratamiento. Es aconse-
jable la revision especializada para que también se pueda dar una opinién sobre los signos neurolégicos menores
y, si fuera necesario, para ampliar la evaluacion a técnicas neuroelectrofisioldgicas.

9. Otras medidas. Para acabar los evaluadores del Protocolo IMAT reciben formacion especifica y registros de obser-
vacion orientados a la deteccién de conductas propias del TDAH. El objetivo es que tras dos o tres horas de evalua-
cién con el nino sean capaces de determinar, en su opinién y en sus registros, si han observado o no estas
conductas. Entre ellas se incluyen si ha habido muchas distracciones, exceso de verborrea, inquietud motora, can-
sancio precoz, necesidad de apoyo constante para seguir trabajando, falta de autoinstrucciones dirigidas a la tarea,
precipitaciones, poca tolerancia a la frustracion, falta de estrategia (ensayo/error), etc. Y, a veces, en funcién de ca-
da caso, se realizan evaluaciones complementarias que pueden incluir tests de lectoescritura, cuestionarios de an-
siedad/depresion, o registros de observacién para padres y maestros sobre frecuencia e intensidad de problemas de
comportamiento.

Todos los datos recogidos con estas pruebas se incluyen en un proceso clinico de toma de decisién que, a grandes
rasgos, sigue estos pasos. En primer lugar la entrevista y la anamnesis orientan sobre si la sospecha de TDAH es o no
fundada. Si aparecen problemas de mayor envergadura o de otra indole es el momento de reorientar la evaluacién in-
formando a los padres o educadores de como proceder. Evidentemente, si la entrevista orienta hacia el TDAH el pro-
ceso contintGa. El CBCL para padres es, en este sentido, el complemento ideal porque (a) puede ayudar a detectar
incongruencias con la informacion recogida en la entrevista (si el caso deben corregirse) y (b) permite elaborar un pri-
mer mapa psicopatolégico en donde ya se puede anticipar si el problema se restringe al ambito TDAH, si hay mucha
presencia de trastornos de conducta, si por el contrario predomina la sintomatologia ansiosa o cualquier otro tipo de
psicopatologia.

Las escalas ADHD Rating-Scale IV para maestros y padres cumplen la funcién principal del diagnéstico. Es necesario
superar los puntos de corte en ambos ambitos para proponerlo. Nosotros valoramos los resultados obtenidos compa-
rando los baremos estadounidenses con propios. La razén es que no sén del todo coincidentes. La principal diferencia
es que en la muestra USA los maestros presentan medias en todas las subescalas, en todas las edades y en los dos se-
xos, superiores a las de los padres. Por el contrario, en nuestro caso han sido los padres quienes siempre han puntua-
do de forma superior a los maestros. En general, cuando las puntuaciones que recibe el sujeto son muy elevadas hay
coincidencia en los percentiles de corte de ambos baremos. En puntuaciones s6lo moderadamente elevadas es cuan-
do puede haber discrepancias en el percentil correspondiente y sin embargo no son muy acentuadas. De todos mo-
dos, a veces la significacion de los puntos de corte es relativizada si tenemos informacion colateral que asi lo
aconsejan: por ejemplo, en familias donde toda la labor diaria y escolar recae en la madre mientras el padre sélo inte-
ractda lddicamente con el nifo, la escala de éste tiene un valor limitado. En otros casos en donde sabemos que exis-
ten malas relaciones entre el colegio y la familia, etc.

Por su parte, la exploracién sobre el funcionamiento intelectual nos permite obtener datos a favor de posibles déficits
ejecutivos que, en caso de presencia, ayudan a asegurar el diagnéstico del TDAH. En general, los problemas se cen-
tran en las tareas de velocidad de procesamiento y/o en memoria de trabajo, con especial atencién al factor FD ya ex-
plicado. De todos modos cuando ello sucede suele ser en casos de TDAH combinado con gravedad moderada o




severa del trastorno. En TDAH inatentos o en casos donde el trastorno se manifiesta de forma mas leve los nifios pue-
den mostrar un perfil en el WISC-IV dentro de la normalidad o sélo alterado puntualmente (cosa que también puede
suceder en nifios normales). Incluso en algunos casos (los menos) pueden mostrar un perfil de capacidades elevadas.
De cualquier modo, un perfil WISC-IV por encima de la normalidad es buen pronéstico de mejora y recuperacién en
caso de padecer TDAH.

En el caso de las tareas de laboratorio fundamentalmente nos apoyamos en los resultados de la CSAT y en sus pun-
tuaciones derivadas de la teoria de deteccion de sefiales (véase mas informacién en http://csat2.wordpress.com). En
muchos casos, aproximadamente en el 70% de los casos de TDAH combinados, la CSAT detecta problemas. De todos
modos, hay que remarcar la necesidad de una aplicaciéon muy cuidadosa de la prueba porque el mecanismo atencio-
nal es extremadamente sensible y variable a las condiciones intrinsecas (cansancio del sujeto, nivel de motivacion,
etc.) y extrinsecas (hora del dia, distractores, etc.). Por tanto, el evaluador tiene que estar atento a estas condiciones e
incluso repetir la prueba si hay dudas en su cumplimiento. Las otras pruebas mencionadas en este apartado refuerzan
fundamentalmente la presencia de déficits ejecutivos en el funcionamiento cognitivo general del sujeto (impulsividad
cognitiva, control motor/desinhibicién, focalizacién atencional, etc.).

La revision médica y neuropediatrica es importante, tanto porque permite descartar la presencia de otros trastorno o
factores que podrian estar explicando la presencia de los sintomas, como por la ayuda que supone para confirmar la
presencia del trastorno, corroborando los aspectos que han podido destacarse en la entrevista inicial y en la anamne-
sis y, especificamente, analizando la posible inmadurez en el desarrollo psicomotor del nifio.

Las otras mediadas, especialmente los registros de observacion que rellenan los evaluadores en todas las interaccio-
nes con el nifio son el complemento opinién a la informacién recogida de los padres, maestros y del propio nifo.
Ahora es la opinién de los clinicos, los profesionales, la que cuenta a la hora de valorar el comportamiento del nifo
en relacion a los parametros tipicos comportamentales del TDAH.

Al final el proceso concluye con una toma de decision clinica basada en un equilibrio entre los datos cuantitativos,
los que derivan de las escalas de normalizacién de cada prueba, y los datos cualitativos que derivan de la propia ob-
servacion del caso y de los condicionantes en que se presenta. Normalmente se exige un minimo cumplimiento de los
datos cuantitativos, expresados en las escalas TDAH en dos ambientes y en algunos elementos de la entrevista. El he-
cho de que en el CBCL, en el WISC-IV o en las tareas de laboratorio no se observen elementos favorables a la presen-
cia del trastorno puede compensarse con una impresién clinica justificada: o bien se trata de un subtipo inatento, o
bien se trata de un trastorno que se expresa en modo leve o moderado, o bien se da la presencia de ciertas habilida-
des cognitivas superiores que compensan mecanismos mds basicos, o bien se dan problemas académicos y sociales
no ajustables a otros trastornos que hacen que, a falta de mejor alternativa, hablemos de la hipétesis del TDAH ines-
pecifico. Pero tampoco esto es lo mas habitual, normalmente a las escalas se afaden problemas como minimo en las
tareas de laboratorio, en el ambito académico y en los registros de observacion, lo cual facilita la labor inicial de de-
teccion del trastorno, o mas prudentemente de un trastorno. Porque como ya hemos comentado, sobre cémo hay que
denominar a este trastorno, sobre si es el mismo con varios subtipos, o son diferentes tipos aunque se manifiesten cli-
nicamente con sintomas compartidos, etc., son cuestiones todavia por dilucidar primero en el laboratorio y luego en
el campo aplicado.

En resumen, el Protocolo IMAT intenta unir la practica profesional con los avances cientificos en la conceptualiza-
cién del TDAH para ofrecer las maximas garantias posibles en el proceso complicado de diagnéstico de sospecha de
TDAH. Durante mucho tiempo, y todavia hoy en dia, este proceso se salda con una entrevista abierta de corta dura-
cién y con una escala general de sintomas para los padres, sin atender a baremos u otras consideraciones. Pero a
nuestro entender que un trastorno psicopatoldgico no tenga una prueba definitiva para su deteccién no debe suponer
que todo se fie al “ojo clinico”, sino muy al contrario. Como hemos intentado defender en este trabajo, la decision cli-
nica debe estar avalada y contrastada por el maximo de datos posibles, derivados de las mejores pruebas de evalua-
cién disponibles. Sélo asi avanza el conocimiento cientifico, pero también la practica profesional.
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Ficha 2.

Programa de entrenamiento de padres en el manejo de
conductas problema

El grupo de trabajo de la division 53 de la Asociacién Americana de Psicologia (conocida como Society of Clinical
Child y Adolescent Psychology) concluyd en 1998 que los entrenamientos conductuales de padres y el uso de técni-
cas conductuales en las aulas eran tratamiento “bien establecidos” desde el punto de vista empirico para tratar ninos
con ADHD. Diez afios después, Pelham and Fabiano (2008) revisaron estudios mas recientes y confirmaron esta con-
clusién, y ademas afadieron que intervenciones conductuales centradas en los companeros e implementadas en am-
bientes recreativos (programas de verano) también quedaban “bien establecidos”.

Entre los mdltiples programas de formacion de padres para tratar con las conductas problema de los nifos destaca el
desarrollado por Russell Barkley (Barkley, 1997). El programa se basa, en primer lugar, en que los nifios con TDAH
pueden tener un déficit especifico en las conductas gobernadas por las normas o en el control de estimulos de con-
ductas por 6rdenes o autodirigidas. Por tanto, las conductas problema no tienen porqué derivarse necesariamente de
falta de habilidades parentales, sin embargo el déficit neuropsicolégico subyacente de estos nifios obliga a los padres
a la hora de establecer instrucciones y dar érdenes a aprender a utilizar métodos mds explicitos, sistemdticos, externa-
lizados y convincentes, y a proporcionar consecuencias mas directas en funcién de su grado de cumplimiento. Este
nivel de sistematizacién habitualmente no es tan necesario con nifos sin este problema. En segundo lugar, como he-
mos visto a lo largo de este trabajo, las conductas negativistas y desafiantes son tipicas de los nifios con TDAH. Por
tanto requieren un abordaje terapéutico mas alld a menudo de los beneficios que la farmacologia proporciona sobre
los sintomas primarios del TDAH.

El programa de Barkley es altamente estructurado y consiste en 10 sesiones (mds una de revision) con una dura-
cién semanal de entre una y dos horas, y esta pensado fundamentalmente para nifio entre 2 y 11 afios. Se puede
aplicar a los padres individualmente o en grupo. A continuacion revisaremos los componentes fundamentales de
cada sesion.

1. REVISION DE LA INFORMACION SOBRE EL TDAH

En la primera sesion el terapeuta proporciona a los padres una informacién sucinta de la naturaleza, el curso vy el
prondstico del TDAH. El programa incorpora material escrito, libros e incluso videos sobre el TDAH que se pueden
adquirir en la web de la editorial (guilford.com). El objetivo es explicar claramente a los padres qué es el TDAH, resol-
ver sus dudas, desmontar algunos errores (“yo soy el culpable de que mi hijo sea asi”), pero también hacerles cons-
cientes de que el nifios presenta comportamientos claramente alejados de la normalidad y que ello es un problema
para su integracion y para su desarrollo personal.

2. LAS CAUSAS DE LAS CONDUCTAS NEGATIVISTAS DESAFIANTES

Los padres reciben formacion sobre las principales causas que contribuyen al desarrollo de las conductas negativistas
desafiantes identificadas por los investigadores en este ambito. Esencialmente se analizan cuatro factores:

a) Las caracteristicas del nifio, tales como salud, dificultades de desarrollo y temperamento.

b) Las caracteristicas de los padres (atendiendo a aspectos relativamente similares a los anteriores).

c) Eventos estresores familiares.

d) Consecuencias ambientales que se producen tras conductas negativistas o coercitivas.

Los tres primeros factores estan implicados en el incremento de la probabilidad de aparicién de las conductas pro-
blemas, mientras el Gltimo lo estd mds en el mantenimiento o el incremento de estas conductas. En este sentido el pro-
grama se apoya decisivamente en la teoria coercitiva de Patterson, y los padres aprenden que las conductas
problemas generalmente se mantienen por reforzamiento negativo, aunque también el reforzamiento positivo y el
aprendizaje vicario juegan un papel relevante.




En el modelo coercitivo las conductas problema del nifio se dan primariamente como un sistema de evitacién o es-
cape de un estimulo desagradable, como la orden de hacer los deberes. Dicha conducta (la rabieta o la oposicién del
nifio) también resultan aversivas al padre que decide evitarla retirando la orden. El cese de la conducta problema que-
da reforzada, pues, negativamente. Sin embargo, en el sistema coercitivo también es relevante el reforzamiento positi-
vo: o bien, porque el hecho de evitar una tarea desagradable se compensa enseguida por otra agradable (ver la TV), o
bien porque la conducta coercitiva sobre los padres también resulta Gtil para conseguir deseos (chucherias en el su-
per, comer seglin qué, jugar donde no se deberia, etc.). Un aspecto muy interesante del modelo de Patterson es que,
al contrario de lo que piensan muchos padres, el conseguir vencer el desafio coercitivo del nifio por la fuerza no re-
sulta terapéutico. Es decir, si en nuestros anteriores ejemplos el padre consigue que el nifio haga los deberes o que no
obtenga su deseo arrastrandolo, forcejeando o imponiendo su fuerza no ensefia al nifno como deberia ser su compor-
tamiento, sino que al contrario refuerza el modelo coercitivo por aprendizaje vicario: quien dispone de la mayor fuer-
za 0 amenaza gana.

Mas alla de lo que propone el modelo estricto de Barkley nosotros somos partidarios de utilizar otros modelos para
explicar el desarrollo y mantenimiento de las conductas problemas. Por ejemplo, el modelo comunicativo de Carr
(Carr, 1994), aunque pensado para el ambito de las discapacitades, ofrece muchas posibilidades en el TDAH. En este
modelo se asume que toda conducta problema es una “forma comunicativa” indadaptativa y el objetivo terapéutico
no puede ser, por tanto, eliminarla, sino modificarla por otra forma comunicativa mas adaptativa. El modelo obliga en
primer lugar a obtener evidencias de si la causa de la conducta problema es (a) obtener la atencién del adulto, (b) evi-
tar tareas desagradables, o (c) obtener estimulos reforzadores (deseos). Tras este proceso de analisis funcional se inten-
tara que el nino aprenda no a dejar de quejarse por tener que hacer los deberes (objetivo realmente quimérico en
muchos casos), sino a expresar de forma adaptativa su negacién y a aceptar un proceso de negociacion (trabajamos
15 minutos y luego hacemos una partida, etc.). El hecho de que los padres aprendan a conceptualizar las conductas
problema de los nifios como demandas de atencion, evitacion de tareas o peticion de deseos es un paso clave para
después avanzar en las propuestas terapéuticas (sea mas o menos “comunicativas”).

3. DESARROLLO Y MEJORA DE LA ATENCION PARENTAL

El Modelo de Patterson asume que la instauracion de un sistema familiar de funcionamiento coercitivo tiene como
efecto secundario que el valor de la alabanza y el refuerzo social de los padres queda extremadamente debilitado. Por
tanto, en esta sesion los padres aprenden que la atencién y el refuerzo social que ellos dispensan a menudo es el prin-
cipal motivador para sus hijos y que necesariamente deben entrenarlo y mejorarlo. Para ello deben aprender a prestar
atencién a las conductas de sus hijos, a “pillarlos portandose bien”, y cada vez que les descubran en una conducta
prosocial o de cumplimiento de 6rdenes o instrucciones deben reforzarlos socialmente de modo intenso. Al mismo
tiempo, y ello si que suele resultar mas dificil para los padres, deben aprender a no prestar atencion, a ignorar, todas
aquellas conductas inapropiadas que no resultan especialmente peligrosas ni daninas para nadie, y que simplemente
son molestas. Los nifios de por si ya acostumbran a hacer bastantes, pero si tienen un TDAH suelen ser mucho mas
frecuentes aln: verborrea, palabrotas, exceso de movimiento, etc. Al resultar molestas muchos padres intervienen en
exceso, castigando, sermoneando, etc., es decir prestando atencion social, de modo que muchas veces los nifios con
TDAH aprenden a que sélo se les hace caso cuando hacen el “ganso”. Se habitdan a las regafiinas, porque les com-
pensa ser el centro de atencién por unos momentos.

Llegados a este punto, aquellos padres que consiguen aprender a ignorar la multitud de leves conductas desagrada-
bles que hacen sus hijos con TDAH y a la vez incrementan drasticamente su capacidad de reforzamiento social para
las (pocas o muchas) conductas adecuadas que realizan sus hijos suelen observar ya una mejora significativa del com-
portamiento.

4. LA ATENCION A LA OBEDIENCIA Y AL JUEGO INDEPENDIENTE

Para completar los logros de la anterior fase en ésta los esfuerzos se centran en incrementar el nivel de cumplimiento
de las ordenes y las instrucciones. Uno de los principales problemas comportamentales de los nifios con TDAH es la
negacion a seguir o cumplir érdenes, muy por encima de lo que puede ser habitual en nifos de su misma edad y de-
sarrollo. En primer lugar, los padres son entrenados en métodos para eficientes para dar 6rdenes. Partiendo de la base
que no se puede estar dando 6rdenes para todas las actividades (es decir, rebajando algo las expectativas de muchos
padres), se trata de decidir aquellas cuestiones de la vida familiar que no admiten discusién y que deben cumplirse.




Las 6rdenes deben darse en formato imperativo, no en formato de cuestion o sugerencia (;qué te parece si recoges tus
juguetes?), deben darse eliminando o evitando actividades competitivas que pueda haber en el ambiente (no darlas
cuando el nifo mira su programa favorito de TV), deber ser adaptadas al nivel del nifio (cortas, claras, comprensivas y
al principio faciles de cumplir para ir incrementado paulatinamente su complejidad), etc. En segundo lugar, los padres
son entrenados en dar mucha atencion y refuerzo social tanto al cumplimiento de las 6rdenes, como a los periodos de
tiempo cada vez mds largos que el nifo pase sin hacer actividades no disruptivas. Es decir, progresivamente se refuer-
za el juego independiente del nifio, o el hecho de que esté realizando cualquier actividad que no sea considerada
problematica.

5. ESTABLECER UNA ECONOMIA DE FICHAS

El fundamento para usar esta técnica descansa en la idea de que los nifios con TDAH necesitan un tipo de refor-
zamiento mas frecuente, inmediato y destacado de lo que seria habitual, y naturalmente mas alla de lo que hasta
ahora hemos visto en el ambito del refuerzo social. Se trata de ensefiar a los padres a establecer un programa moti-
vacional a través de la economia de fichas. Como es sabio, esta técnica se basa en que los padres listen, por una
banda, la tareas o responsabilidades que desean asignar a sus hijos y, por otra parte, los privilegios o premios que
pueden proporcionar (normalmente entre 12 y 15 para garantizar el mantenimiento de las propiedades motivadoras
del programa). Hasta los 9 afios generalmente el cumplimiento de las tareas se premia con fichas, y ya en nifos
mayores con puntos que a veces simplemente son anotados en una libreta o similar. Aunque la técnica se ha popu-
larizado mucho estos ultimos afos, incluso en programas de TV, su aparente sencillez puede ser engafiosa y con-
viene que sea desarrollada y aplicada bajo la supervision de un terapeuta experto. Hay determinadas cuestiones
que deben tenerse muy en cuenta para garantizar su éxito: en las primeras aplicaciones debe modularse su efecto
(reducir o incrementar puntos seglin haya un exceso de facilidad o dificultad para conseguirlos por parte del nifio),
garantizar que al principio el éxito debe ser facil, los reforzadores implicados no pueden obtenerse de otro modo,
no debe restarse puntos por ninguna razén (cumplir siempre da derecho a los puntos, aunque en otro momento del
dia haya habido mal comportamiento), etc. Normalmente tras 6 u 8 semanas el cumplimiento de las tareas inclui-
das en el programa deber ser muy alto.

6. IMPLEMENTAR EL TIEMPO FUERA (Y OTRAS ACCIONES) ANTE LA DESOBEDIENCIA

La primera parte de esta fase consiste en ensefar a los padres a retirar puntos o fichas de forma contingente ante la
desobediencia (coste de respuesta). Una vez el procedimiento de la economia de fichas esta implementado para in-
crementar su eficacia se instaura la retirada de determinadas fichas ante el no cumplimiento de las obligaciones o, si
fuese el caso, ante la presencia de determinadas conductas problema. Si dichas conductas problema son especialmen-
te graves o resistentes se ensefa a los padres aplicar un procedimiento de tiempo fuera, ya sea a través de mantener al
nifio en una silla o en un determinado lugar, o si es necesario en una habitacion evitando que pueda tener elementos
reforzadores durante el tiempo que dure. Al contrario de como este procedimiento suele ser aplicado por los padres,
la idea es definir un par de conductas graves sobre las cudles puede recaer: usar dos avisos, y sin caer en discusiones,
gritos o controversias aplicarlo con la Gnica instruccion de “permaneceras aqui hasta que yo te dia”, es decir, no dar
opcidén a que evitar el tiempo fuera dependa de la conducta del nifio, el cual a los cinco segundos ya puede reclamar
el “perdén” o fingir la recuperacién del control. Los padres lo dardn por finalizado (a) tras cumplirse entre 1y 2 minu-
tos por anos tiene el nifio (hay que garantizar un minimo de tiempo de aplicacion), (2) el nifio debe hacer cesado
cualquier tipo de conducta disruptiva y permanecer relajado, y (3) el nifio debe estar de acuerdo en obedecer o reali-
zar la tarea que desencadend el problema. Si ello no se cumple se aplican contingencias adicionales como retirada de
mas puntos o privilegios, incremento del tiempo del tiempo fuera, cambio de lugar, etc. Es importante que el nifio no
pueda evitar acabar cumpliendo con la conducta deseada y que tras ello los muestras refuercen socialmente sin mos-
trar atisbos de desaprobacion o rencor.

7. AMPLIAR EL TIEMPO FUERA A MAS CONDUCTAS DE DESOBEDIENCIA

En esta sesion no se afiada nada nuevo. Se revisa y refuerza la correcta aplicacion del tiempo fuera y se permite, si es
necesario, que pueda extenderse a mds conductas de desobediencia. En cualquier caso es necesario para el éxito del
programa que el tiempo fuera quede siempre restringido a un ndmero limitado de conductas, especialmente proble-
maticas o graves.




8. EL MANEJO DE LAS CONDUCTAS PROBLEMA EN LUGARES PUBLICOS

En esta fase se ensefa a los padres a extrapolar el uso del coste de respuesta y el tiempo fuera (asi como, eviden-
temente el refuerzo social y la economia de fichas que siempre estan presentes) a lugares publicos para evitar la
desobediencia y las conductas problema. El procedimiento se basa siempre en que antes de salir o justo antes de
entrar en el lugar piblico se le explique al nifio lo se espera que haga y que no haga: dos o tres reglas en cada caso
deben ser suficientes. El cumplimiento de las conductas positivas puede estar asociado a la economia de fichas,
mientras su no complimiento o el hecho de hacer las conductas no deseadas llevard emparejado las consecuencias
que se le hacen explicitas al nifo. A la vez normalmente se le asigna una actividad distractora al nifio durante la
estancia en el lugar (depende del sitio puede ser llevar un juguete, buscar determinados productos, etc.). Una vez
se entra en el lugar pdblico los padres prestan gran atencion al cumplimiento de las instrucciones y animan al nifio,
pueden ignorar ciertas pequefias conductas no especialmente relevantes aunque no sean deseables, y aplican o re-
tirada de puntos o tiempo fuera en caso de incumplimiento de las normas. El programa recomienda una adaptacién
de la aplicacién del tiempo fuera basada en que se obligue al nifio a permanecer en algin lugar del sitio en que se
encuentren, salir fuera o volver al coche, siempre que sea posible. Sélo en caso de que ello sea imposible se permi-
te una aplicacién demorada del procedimiento, al llegar a casa. Aplicandolo en el sitio es factible acortar la dura-
cién y aprovechar los reforzadores que pueda haber en el propio sitio para motivar al nifio a una reincorporacién
rapida a la actividad social adaptativa.

9. LA MEJORA DE LA CONDUCTA EN EL AMBITO ESCOLAR: EL REGISTRO ESCOLAR DIARIO

En esta sesion se ensefa a los padres a ayudar a los maestros en el manejo de la conducta en el aula. Para ello se usa
un procedimiento de reforzamiento de aplicacion en el hogar. Los maestros rellenan un registro diario de comporta-
miento del nifio en el aula y de sus resultados depende un sistema de contingencias, positivas o negativas, pero que
son dispensadas en casa. Como es légico, se pactan las conductas que entran a formar parte del registro y quedan vin-
culadas al sistema de economia de fichas y coste de respuestas.

10. EL MANEJO DE CONDUCTAS PROBLEMA EN EL FUTURO

Una vez los padres han adquirido el repertorio de estrategias incluidas en el programa, el objetivo de esta sesion es
reflexionar con los padres de que forma podran ser adaptadas en el futuro si aparecen otras formas de mal comporta-
miento. Se trata de un ejercicio de adaptacion en donde por ejemplo se puede discutir como abandonar la economia
de fichas con nifios mds mayores e intentar contratos conductuales, como aprender a negociar y a pactar, que privile-
gios podran adquirirse en el futuro, etc.

11. UNA SESION DE REVISION TRAS UN MES

Tras un mes del fin de la aplicacién del programa se tiene una dltima sesion de recordatorio de todo lo aprendido
durante el programa y a la vez de revision de cémo ha ido el dltimo mes y qué problemas han surgido, si es el caso.
Sélo en caso de que estos problemas sean graves o que los padres muestren cierta dificultad para afrontarlos se man-
tienen algunas sesiones mas. Dado que la mayoria de padres muestran suficientes habilidades para manejar las con-
ductas de sus hijos hasta aqui llega el programa.

Los estudios sobre la eficacia del programa mostraron en sus fases iniciales un nivel de recuperacion o normaliza-
cién del comportamiento de los nifos de alrededor del 64% (Anastopoulos et al., 1993), si bien cabe destacar que ca-
be esperar mas mejoras en lo que son las conductas problema que no en los sintomas propios del TDAH: problemas
de concentracién, impulsividad o sobreactividad. Uno de los factores que influye en la eficacia del programa es la ad-
herencia que muestran los padres (asi como la asistencia conjunta a las sesiones). A menudo los padres no completan
todo el programa, o sélo uno de ellos, o existen discrepancias entre ellos en la forma de aplicarlo. Ante estas situacio-
nes es previsible que no funcione del modo esperado. Y, por tanto, es algo muy a tener en cuenta por parte del tera-
peuta.

Por otra parte, para niflos mayores o adolescentes un programa que recomienda el propio Barkley es el de-
sarrollado hace ya anos por Robin y Foster (1989). Junto con algunas de las técnicas conductuales ya expli-
cadas introduce otras basadas en la mejora de la comunicacién entre los miembros de la familia y técnicas
de resolucién de problemas. Sus niveles de eficacia son similares a los ya comentados en el programa de
Barkley.




En definitiva, tanto esto como otros muchos programas de entrenamiento de padres basados en las técnicas conduc-
tuales, han demostrado un aceptable nivel de eficacia, tanto por si mismos, como a la hora de complementar el efecto
de los psicofarmacos en el tratamiento del TDAH. A menudo podriamos decir que los psicofairmacos mejoran la sinto-
matologia basica del trastorno, permitiendo acto seguido que las técnicas conductuales consigan mejora relevantes en
el comportamiento del nifio y la intervencién psicoeducativa permita mejoras en el ambito del aprendizaje y del ren-
dimiento escolar.

REFERENCIAS

Barkley, R. A. (1997). Nifos desafiantes: materiales de evaluacion y folletos para los padres. Nueva York: Guilford.

Carr, E. G. (1994). Intervencion comunicativa sobre los problemas del comportamiento. Madrid: Piramide.

Pelham, W. E., Jr., & Fabiano, G. A. (2008). Evidence-based psychosocial treatments for attention-deficit/hyperactivity
disorder. Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology, 37(1), 184-214.




