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INTRODUCCION

En la ultima década, los estudios sobre el Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad (TDAH), entidad patoldgica poliétnica reconocida a nivel mundial, ha
sido sin lugar a dudas uno de los temas mas estudiados y debatidos y que ha generado
mayor numero de publicaciones, realizadas a raiz de numerosos estudios de
investigacion. Parte del aumento de las investigaciones son debidas a que el TDAH es
una patologia de prevalencia elevada dentro del espectro de alteraciones del desarrollo
neurolégico del nifo. Asi también, desde el punto de vista profesional, genera un alto
nimero de consultas médicas. Pero ademads, es frecuente el desconocimiento social que
existe alrededor de este trastorno. Sin olvidar la inquietud que el mismo genera en el
entorno, con una enorme ansiedad familiar y preocupacion escolar (Garrido-Ferndndez,
2012).

El impacto que causa el TDAH en los diferentes ambientes es suficiente para su
estudio, pero evidentemente lo que més ha contribuido a ello es la frecuente asociacion
que tiene el trastorno con otras psicopatologias psiquiatricas en general y, en particular,
con las dificultades de aprendizaje (Brown, 2000; Miranda, Soriano, & Garcia, 2005).

En estos tiempos la afluencia de estudios e investigaciones son debidas a que,
dentro de la Psicopatologia Infanto-Juvenil, el TDAH es de los trastornos mas
ilustrados y posiblemente la alteracion mas frecuentemente diagnosticada en menores
en edad escolar (Miranda, Jarque, & Rosel, 2006); de tal modo que, si hiciéramos una

concurrencia sobre los temas mas estudiados en la ultima década, quedaria entre los
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primeros seleccionados. Asimismo, el interés por el TDAH se ve fortalecido por las
mejoras de los sintomas en los individuos que presentan esta patologia, y que se estan
obteniendo al aplicar tratamientos cada vez mds acertados que contribuyen a la mejora
de los sintomas (Brown, 2003).

Hemos constatado que, a pesar del volumen de investigacién que el estudio del
TDAH ha generado, hoy en dia aiin no se conoce bien el perfil psicoeducativo y la
comorbilidad de los diferentes subtipos. Las personas con TDAH tienen perfiles
diferentes, debido a que no siempre presentan los sintomas nucleares de manera
semejante, unos ambientes familiares con estilos parentales idénticos y unas respuestas
analogas a los tratamientos en su curso evolutivo.

La presente investigacion tiene una estructura que consta de dos partes:

I. Marco Tedrico

II. Estudio Empirico.

Dentro de la primera parte, en el capitulo uno, destacamos los aspectos mas

relevantes recogidos en la legislacion educativa del TDAH.

Para ello, revisaremos las Leyes Organicas del Sistema Educativo, que los
diferentes Gobiernos han elaborado, y han sido aprobadas en el Parlamento Espafiol
durante todo el periodo democratico, como son: Ley Organica de Ordenacion General
del Sistema Educativo (LOGSE), Ley Orgénica de Calidad de la Educacion (LOCE),
Ley Orgéanica de Educacion (LOE) y Ley Organica para la mejora de la calidad

educativa (LOMCE).

Tras analizar las leyes organicas, para ver cémo se podrian abordar las
necesidades educativas de los alumnos que presentan TDAH en las aulas, pasaremos al

abordaje de la normativa autondémica desarrollada después de la puesta en marcha de
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las leyes organicas. Tal es el caso del Decreto por el que se establece y regula la
respuesta educativa a la diversidad del alumnado, la Resolucion por la que se dictan
orientaciones para la atencion educativa del alumnado que presenta  dificultades de
aprendizaje, el Protocolo de coordinacion de actuaciones educativas y sanitarias en la
deteccion y diagndstico del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad TDAH de
la Region de Murcia, el Decreto por el que se establece el curriculo de la Educacion
Primaria, la Orden por la que se regula la organizacion y la evaluacion en la Educacion
Primaria en la Comunidad Auténoma de la Regioén de Murcia y, por ultimo, el Decreto
por el que se establece el curriculo de la Educacion Secundaria Obligatoria en la

Comunidad Auténoma de la Region de Murcia.

En el segundo capitulo, estudiaremos la conceptualizacion del trastorno
hiperactivo y su evolucion histoérica, centrandonos en la descripcion de las cuatro
ultimas versiones del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM) realizadas por la American Psychiatric Association (APA), de referencia
obligada: DSM-III-R (APA 1980), DSM-IV (APA 1994), DSM-IV-TR (APA 2000) y
DSM-5 (APA 2013). Ademas, nos detendremos en la 10? revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
1992).

Describiremos el TDAH como un patrén de comportamiento en el que
predominan los sintomas de falta de atencidn, hiperactividad e impulsividad. Los
menores y adultos pueden tener la dificultad mas marcada en alguna de estas tres areas
nucleares. Y estas dificultades las pueden presentar de manera mas pronunciada (con

mas frecuencia e intensidad) en un ambiente determinado.
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Igualmente, pondremos de relieve que los sintomas primarios suelen ir
acompafiados de otras dificultades. Las caracteristicas que presentan estas personas
afectadas por su TDAH les generan diferentes dificultades en su vida, algo que puede
derivar en ocasiones en diversas problematicas, como pueden ser las de tipo social y
familiar. Por ese motivo es tan importante la deteccion del problema lo antes posible y
la intervencion en los diferentes contextos (menor, familia y escuela), con el fin de
anticiparse al deterioro clinico. Es justo decir que es en la familia donde el trastorno
puede provocar mayores problemas en los menores (estrés, ansiedad, depresion, etc.),
dado que es en este entorno donde van a estar durante mayor niimero de horas. Por lo
que se debe trabajar de manera consensuada con las familias, asi como con los tutores y

demas profesionales que les acompafiaran a lo largo de su desarrollo evolutivo.

También haremos referencia a que los criterios diagnosticos elegidos, la
diversidad de instrumentos y puntos de corte utilizados, la procedencia sociocultural de
la muestra, y las peculiaridades de los individuos escogidos en los estudios de
investigacion es lo que hace que haya porcentajes tan diversos en la epidemiologia del
TDAH.

Posiblemente si dispusiéramos de técnicas analiticas, de imagenes, de analisis, en
definitiva de pruebas objetivas, tendriamos unos datos mas exactos, pero al ser preciso
un diagndstico clinico durante mucho tiempo seguiran oscilando las cifras. El que cada
vez haya mayor nlimero de personas que reconozcan que sus hijos presentan TDAH o
que ellos son adultos que lo presentan es lo que hace que la prevalencia se ajuste mas a
la realidad.

En este trabajo vamos a aglutinar numerosas ideas recogidas en las publicaciones

realizadas y editadas sobre TDAH, siempre destacando que muchas veces las

10
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alteraciones que se producen en los individuos que presentan este trastorno no vienen
solas y pueden presentarse con otras perturbaciones llamadas comorbilidades.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, en el presente estudio también
recogemos en el capitulo tres las comorbilidades que pueden presentar los individuos
con esta problematica de TDAH, tales como el Trastorno Negativista, el Trastorno
Depresivo, el Trastorno de Ansiedad, el Trastorno del Espectro Autista, etc.

Como sabemos, es imprescindible no obviar los posibles trastornos comdrbidos
que puedan mostrar las personas con TDAH, para poder establecer un diagnostico
diferencial. Tendremos en cuenta la sintomatologia que ostentan, en funcién de los
diferentes subtipos de TDAH, ya que ello hace que se puedan dar mas unas
comorbilidades que otras.

En el ltimo capitulo del marco tedrico expondremos diferentes ideas acerca de
los aspectos psicoeducativos del TDAH.

Primero recordaremos las dificultades que presentan los menores con esta
alteracion. A pesar de que estos chavales con hiperactividad tienen un desarrollo
intelectual normal, muy a menudo presentan problemas en su funcionamiento
académico, asi mismo rinden por debajo del comportamiento esperado y no hay un
buen ajuste en el entorno familiar, escolar y social.

Muchos de estos problemas, de acuerdo con los planteamientos actuales, podrian
estar relacionados con variables contextuales y de interaccion social (Herrera, Bermejo,
Fernandez, & Soto, 2011; Herrera-Gutiérrez, Calvo, & Peyres, 2003; Sanchez-Marmol
& Herrera-Gutiérrez, 2010).

Desde este punto de vista, el trastorno hiperactivo deja de ser una problematica

meramente médica, para conceptualizarse como una alteracién que esta en funcion del

11
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contexto y de las habilidades del individuo. De ahi la importancia de darle un enfoque
multifactorial e integrador al proceso de evaluacion e intervencion (Herrera-Gutiérrez,
2015; Herrera-Gutiérrez et al., 2003; Lasa-Zulueta, 2007).

Recogemos que tendremos en cuenta la presencia de otros trastornos comorbidos
y que también es muy importante la practica psicoeducativa y clinica diaria en su
conocimiento, lo que nos permitira el disefio de tratamientos mas ajustados y concretos,
acordes con las necesidades de las personas que muestran TDAH.

En otro orden, veremos la relevancia de la informacion y coherencia de la familia
por los problemas que suele provocar el TDAH, tanto por los factores de riesgo que hay
en la familia como por las consecuencias de los sintomas del trastorno.

Es muy importante, entre otros aspectos, informar a las familias del alcance del
cuadro clinico que pueden llegar a mostrar los menores, de las estrategias de disciplina
a conseguir, de la necesidad de supervisar las personas con las que se relacionan, sobre
todo en la adolescencia hasta la etapa adulta, y de los tratamientos de primera linea,
como el tratamiento psicoeducativo. Todo ello sin olvidar las buenas relaciones e
intercambios comunicativos que los padres deben mantener con los profesores en el
proceso de ensefianza-aprendizaje.

Otra idea resefable es que no se ha conseguido llegar a un consenso para abordar
las problematicas que presentan las personas con TDAH, pese al volumen de las
investigaciones actuales, del interés que suscita y de las iniciativas que ha habido desde
diferentes paises para llegar a acuerdos en esta tematica. Todavia no se han conseguido
implantar los acuerdos de modo general.

Estos compromisos o acuerdos internacionales, si existieran, nos facilitarian la

posibilidad de estudiar mejor la poblacion con TDAH vy, asi mismo, mejorar nuestro

12
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conocimiento del perfil psicoeducativo y la comorbilidad de los diferentes subtipos o
presentaciones con diferentes pruebas diagnosticas. Se podria asi conocer los perfiles
de manera mas real y precisa, y realizar los abordajes necesarios. En estos momentos
muchos menores y adolescentes con TDAH se benefician o se perjudican segun el
protocolo que establecen los profesionales que abordan su problematica.

Tras la revision de la literatura especializada, tendremos recogidos los aspectos
necesarios y mas relevantes para realizar un estudio de los menores con TDAH que
posibilite obtener un perfil psicoeducativo de los diferentes momentos de su desarrollo,
asi como de las comorbilidades que puedan manifestar.

Del mismo modo, recabaremos informacion ineludible de los diferentes ambitos
(escolar y familiar) para tener todos los conocimientos necesarios para realizar un Plan
de Actuacion Individual y Familiar (PAIF) y posibilitar una intervencion digna al
menor. Esto ultimo le ayudard a desarrollar su personalidad de modo extraordinario, al
tiempo que tendremos una persona socialmente valida y, por tanto, integrada en la
sociedad.

Para finalizar, en el capitulo cuatro hemos recogido las ideas que nos han parecido
mas idoneas, que se desprenden de los estudios de revision que se han hecho acerca de
los tratamientos y abordajes mas destacados en poblacion con TDAH, dirigidos tanto a
menores como a adultos, ya que las diferentes técnicas se pueden adaptar para los nifios
y adolescentes, indiferentemente de la edad, de los subtipos de TDAH y de las
comorbilidades que se puedan dar.

Con la II parte del trabajo, donde recogemos el Estudio Empirico, pretendemos
hacer una contribucion a los estudios actuales referentes al TDAH. Trabajaremos sobre

una muestra de 121 adolescentes de la Region de Murcia, de edades comprendidas
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entre los doce y dieciocho afos, todos ellos escolarizados en centros publicos y
concertados, con la finalidad de describir el perfil psicoeducativo y de comorbilidad, en
funcioén del subtipo de TDAH.

Los instrumentos en los que nos hemos apoyado son el Test breve de
inteligencia de Kaufman o K-BIT y el Cuestionario de Personalidad para Adolescentes
16PF-APQ, ademas de recabar informacion sobre el TDAH y la comorbilidad mediante
escalas que recogen los criterios diagnosticos del manual de la APA (DSM-5).

Los datos se han tratado, a través del paquete estadistico SPSS, realizando
pruebas para obtener los estadisticos descriptivos (porcentajes, medias y demas
medidas, que nos proporcionan informacioén cualitativa y cuantitativa), asi como los
correspondientes analisis de varianza de las variables estudiadas.

Con la presente investigacion hemos obtenido los perfiles psicoeducativos de
los diferentes subtipos de TDAH y la comorbilidad mas destacada (Trastorno
Negativista). De este modo, este estudio pretende contribuir a ampliar nuestro
conocimiento actual del TDAH, aportando nuevos datos y madas exhaustivos del
alumnado con hiperactividad y de sus necesidades, atendiendo a sus peculiaridades
(Barkley, 1995). Un conocimiento que posibilitard ofrecer una mejor orientacion
individual, asi como disefar programas de intervencidon y respuestas educativas mas
eficaces, capaces de optimizar su curso evolutivo.

Tras la obtencion de los resultados de este estudio se beneficiaran, en primer
lugar y de manera inmediata, los adolescentes que han participado en la muestra,
porque tendremos a nuestra disposicién una informacion relevante para trabajar en las

sesiones de intervencion, pero también otros usuarios que reciban intervencion en la

14



UNIVERSIDAD DE MURCIA

Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion

Asociaciéon de Ayuda al Déficit de Atencion con mds o menos Hiperactividad
(ADA=£HI).

En definitiva, con los resultados de este trabajo se podrian mejorar las
estrategias para trabajar con los adolescentes de forma mas precisa y los hallazgos, por
tanto, redundaran en la mejora de la atencion psicoeducativa de este alumnado, en la
mejora de sus posibilidades de desarrollo y en la calidad de vida de la familia en su

conjunto.

15






PARTE I: MARCO TEORICO

17






UNIVERSIDAD DE MURCIA

Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion

CAPITULO I

CONTEXTO LEGAL

1.1. Legislacion espafiola

En primer lugar, tenemos que decir que durante décadas no aparecia recogida en
la legislacion espafiola de manera especificada y clara la atencion a los alumnos con
TDAH. Por este motivo, nos parece oportuno realizar un estudio de la misma, haciendo
referencia a la evolucidon que ha tenido lugar con el paso del tiempo.

La Reforma Educativa propicié en la década de los 90 la presencia en el
curriculum del Titulo del Maestro de asignaturas, como la de “Bases Psicologicas de la
Educacion Especial” y “Bases Pedagogicas de la Educacion Especial”, en las que se
contemplaba la diversidad y la individualidad del alumnado en su proceso educativo.
Asi, desde el punto de vista tedrico, se consideraba que la Educacion Especial no habia
de limitarse tinicamente al estudio de las deficiencias mas graves o evidentes, sino que
tenia que abarcar una amplia gama de problemas escolares, todos ellos incluidos en el
continuo de necesidades educativas especiales (NEE), tales como el TDAH.

En este escenario, el papel de la Psicologia resultaba y sigue siendo clave a la
hora de ofrecer la base de conocimientos psicoldgicos sobre la que poder fundamentar
la intervencidon educativa mas adecuada para el alumnado, principalmente para aquel
con alguna peculiaridad o necesidad especial (Herrera Gutiérrez, 1996, 1999). Es decir,
saber reconocer las caracteristicas psicoldgicas de los alumnos excepcionales (con
discapacidad intelectual, superdotacion, hiperactividad...) para guiar la practica

educativa desde una Psicologia de la Excepcionalidad (Prieto, 2011).
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Sin embargo, muchas veces este tipo de necesidades no se observaban y no se
atendian desde la escuela. En el caso de los alumnos con TDAH, a menudo los docentes
obviaban las carencias que presentaban, siendo preciso dar un paso mas para que no
hubiera duda en ningln profesional de los que trabajaban en centros escolares, acerca
de que tenian que darles una respuesta educativa apropiada. Este paso no podia ser otro
que el desarrollo de normativas organicas mdas detalladas, donde se explicitaria y
nombraria claramente a este colectivo de alumnos.

En efecto, es interesante conocer la evolucion legislativa de la atencion a los
alumnos con TDAH que se ha dado en Espana, porque de esa manera podemos conocer
e imaginar la repercusion que ha tenido en los centros educativos. La legislacion, la
normativa oficial, repercute en la practica docente que se realiza en todas las aulas
espafiolas de todas las comunidades autonomas y, por consiguiente, en el desarrollo de

la atencion a la diversidad en las ultimas décadas. Las abordamos a continuacion.

1.1.1. Ley Organica 1/1990, de 3 de octubre, de Ordenacion General del Sistema
Educativo (LOGSE)

Se aprueba cuando estd gobernando el Partido Socialista en Espana. Esta ley
sustituye a la Ley General de Educacion de 1970. Era necesaria porque ya se estaba
viviendo en democracia y era real la necesidad del cambio. Ademas, ya se habia
conseguido la escolarizacion total de todos los jovenes espafioles con la educacion
general basica. Otro objetivo que se habia conseguido era el incremento notable de la
escolarizacion en todos los niveles no obligatorios.

El establecimiento de la aplicacion de todos los mecanismos politicos y juridicos

que se daban en la transicion permitié superar la norma, que se habia aprobado en 1970.
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Sobre todo, la Constitucion habia atribuido a todos los espafioles el derecho a la
educacion y habia pedido a los poderes publicos que el derecho a la educacion se
disfrutara en condiciones de igualdad y libertad. También establecia el caracter
obligatorio y gratuito de la educacion general basica.

La ley que analizamos establecia, en el articulo uno de su titulo preliminar, que el
primer fin a conseguir era el pleno desarrollo de la personalidad del alumno. En el
articulo tres establecia el tipo de ensefianzas que comprenderia el sistema educativo, y
en el punto cinco nos advertia que éstas se adecuarian a las caracteristicas de los
alumnos con necesidades especiales. Asi mismo, en el apartado cuatro del articulo
veinte nos expresaba que la metodologia didéactica en la educacién secundaria
obligatoria se adaptaria a las caracteristicas de cada alumno. Lo que se pretendia era
favorecer la capacidad para aprender por si mismos y poder trabajar en equipo.

Desde nuestro punto de vista ya se estaba abriendo el mundo legislativo, de
manera mas destacada, a atender las necesidades de cada individuo.

La LOGSE en su articulo 36 nos dejaba bien claro que el sistema educativo
dispondria de los recursos necesarios para que los alumnos con necesidades educativas
especiales, bien fueran transitorias o permanentes, pudieran alcanzar los objetivos
establecidos con caracter general para todo el alumnado.

Previamente, las necesidades estarian establecidas por equipos integrados por
diferentes profesionales especializados. Esta atencion siempre estaria regida por los
principios de normalizacion e integracion escolar. Del mismo modo, siempre se
establecerian evaluaciones que ayudarian y permitirian marcar los planes de actuacion

para atender las necesidades educativas especiales.
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El personal de los centros educativos serian los encargados de organizar, realizar
las adaptaciones y diversificaciones curriculares necesarias para facilitar a los alumnos
la consecucion de los fines adecuados. Se atenderian y se iniciarian en cuanto se
detectaran las necesidades del alumnado.

También resaltaremos que en el articulo 63, dentro del titulo quinto
(Compensacion de desigualdades en la educacion), se destacaba la posibilidad de
compensar desigualdades, ya que nos decia que las politicas de educacion
compensatoria reforzarian la accion para que las diferencias derivadas de factores
sociales, econdmicos, culturales, geograficos, étnicos o de otra indole, no se dieran.

Como vemos, en la propia ley estaban recogidas las posibilidades de atender a
todos los individuos que tuvieran dificultades para desarrollar sus potencialidades, por
consiguiente desarrollar su personalidad. Perfectamente se podian atender las
necesidades de los discentes que presentaran TDAH y que tuviesen dificultades en su
dia a dia.

No obstante, al no estar recogidos de manera explicita, a los profesores no les era
facil ver las necesidades que estos alumnos tenian. Por ello, muchas veces era como si

no existieran dentro del sistema y fuesen invisibles.

1.1.2. Ley Organica 10/2002, de 23 de diciembre, de calidad de la educacion
(LOCE)
Esta ley sustituye a la LOGSE. Se aprueba y se pone en marcha en la segunda

legislatura del mandato del gobierno del partido popular. Surge como critica a la ley

anterior (LOGSE).
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Destacaremos que en el articulo uno del titulo preliminar dice que la equidad es
un principio de calidad del sistema educativo. Esta garantizard una igualdad de
oportunidades de calidad, para el pleno desarrollo de la personalidad a través de la
educacion, siempre en el respeto a los principios democraticos y a los derechos y
libertades fundamentales. Los alumnos tienen derecho, quedando recogido en los
derechos basicos del alumnado, a recibir una formacion integral que contribuya al pleno
desarrollo de su personalidad.

Los métodos pedagodgicos en la educacion secundaria se adaptarian a las
caracteristicas de los alumnos, de ese modo favorecerian el aprender por si mismos y
trabajar en equipo, promoviendo la creatividad y el dinamismo.

Como podemos observar las ideas expuestas estdn en consonancia con las
desarrolladas en la ley anterior (LOGSE).

Otro aspecto importante, que se recogia en la nueva legislacion orgénica, era que
se contemplarian las medidas de refuerzo y apoyo en los cursos primero y segundo de
educacion secundaria obligatoria, con el fin exclusivo de que todos los alumnos
alcanzaran los objetivos de etapa. Sobre todo para poder conseguir el titulo de
Graduado en Educacion Secundaria Obligatoria.

La ley nos dice, referente a los alumnos con necesidades educativas especiales, en
la seccion 4%, articulo 44, que cuando requieran en un periodo de su escolarizacion o a
lo largo de toda ella, en lo que se refiere a evaluacion, apoyos y atenciones educativas,
por presentar cualquier tipo de discapacidad, por trastornos graves de la personalidad o
de conducta, tendrian una atencion especializada; basdndose en los principios de la no

discriminacion y normalizacion educativa, y con la finalidad de conseguir que se dé su
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integracion. Siempre se dotarian del apoyo preciso, desde el momento de su
escolarizacion o de la deteccion de su necesidad.

De nuevo la ley prevé que el sistema educativo disponga de los recursos
necesarios para que los alumnos con necesidades educativas especiales, temporales o
permanentes, puedan alcanzar los objetivos establecidos con caracter general para todo
el alumnado que esté matriculado en centros educativos.

La valoracién e identificacion de las necesidades educativas especiales se
realizaria por equipos integrados por profesionales de distintas cualificaciones.
Establecerian planes de actuacién en relacion a las necesidades educativas de cada
alumno. Una vez finalizado el curso escolar se valoraria si los objetivos establecidos al
inicio del mismo, para los alumnos con necesidades, se habrian logrado, y asi se
establecerian las adaptaciones precisas.

Tras supervisar la ley, vemos que sigue sin aludir directamente a los alumnos con
TDAH. No obstante la ley estaba abierta y aceptaba la atencion a las necesidades que
presentara cualquier alumno. Asi, estaba contemplada la atencién a cualquier tipo
de necesidad como podian ser, entre otras, el esmero y cuidado en conseguir la
mejora de los alumnos superdotados intelectualmente y de los que presentaban
TDAH.

Como vemos, los docentes tenian una ley con un espiritu de acogida a las
necesidades de cualquier alumno, a pesar de que en los centros no se apreciaran y
atendieran, en muchas ocasiones, las necesidades de los educandos escolarizados.

Es importante destacar que esta ley no llegé a finalizar su puesta en marcha, por

nuevo cambio de gobierno. Asi pues no podemos valorar su valia o sus carencias.
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1.1.3. Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de educacion (LOE)

En estos momentos hay un cambio de gobierno en Espafia y se promulga una
nueva ley, que sustituye a la anterior Ley Organica de Calidad de la Educacion
(LOCE).

Resaltaremos lo que esta ley en su titulo preliminar nos expresa. Transmite que se
inspira en los principios de calidad de la educacion para todo el alumnado,
independientemente de sus condiciones y circunstancias. Otro principio a valorar por
esta ley es el de equidad, para garantizar la igualdad de oportunidades, la inclusion
educativa y la no discriminacién. Asi mismo, la educacion actuard como elemento
compensador de las desigualdades personales, culturales, econdmicas y sociales, con
atencion especial a las que deriven de una discapacidad.

Mencionaremos como muy importante que en el articulo cuatro, punto tres,
cuando habla de la ensefianza basica expresa que ésta garantizard una educacién comun
para los alumnos, pero que se adoptard la atencion a la diversidad como principio
fundamental. Adoptando medidas organizativas y curriculares segiin se requieran y
sean pertinentes.

Mas adelante, cuando alude a los principios pedagdgicos en Educacion Primaria,
en el articulo diecinueve resalta que se pondra especial énfasis en la atencion a la
diversidad del alumnado, en la atencidon individualizada, en la prevencion de las
dificultades de aprendizaje, en los mecanismos de refuerzo puestos en marcha en
cuanto se detecten las dificultades.

De forma similar cuando establece los principios de la Educacién Secundaria

Obligatoria, en el articulo veintidés, contintia con la atencidn a la diversidad, aludiendo
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a la posibilidad de poner en marcha programas de tratamiento personalizado para el
alumnado con necesidad especifica de apoyo educativo.

También es de notar que los centros tendrdn autonomia para organizar de manera
conveniente los grupos, materias y adoptar las medidas precisas para atender a la
diversidad que presente el alumnado, en funcién de sus caracteristicas personales.
Siempre con el fin de conseguir los objetivos de la educacion secundaria obligatoria y
poder titular.

Siguiendo con la equidad en la educacion, esta normativa (LOE) recoge en el
articulo 71, cuando habla del alumnado con necesidad especifica de apoyo educativo,
que todos deben conseguir el méaximo desarrollo personal, intelectual, social y
emocional; y también deben alcanzar los objetivos marcados con cardcter general para
todos los individuos que estan dentro del sistema educativo.

La administracion publica debe asegurar los recursos precisos para los alumnos
que requieran una atencién educativa diferente a la ordinaria, porque presenten
necesidades educativas especiales, dificultades especificas de aprendizaje, altas
capacidades intelectuales, porque ha habido una incorporacién tardia al sistema, por
condiciones personales o de historia escolar. De forma que puedan verse abocados a
superar el méximo desarrollo de sus capacidades y lograr la superacion de los objetivos
marcados para todos los alumnos con caracter general.

En esa idéntica linea sigue recogiéndose en el mismo articulo 71, citado
anteriormente, que se estableceran los mecanismos y recursos precisos para que se
identifiquen con celeridad las necesidades especificas de los alumnos y alumnas.
Finaliza este articulo, en su punto cuatro, con una afirmaciéon manifiesta. Corresponde a

la Administracion Educativa garantizar la escolarizacion regular y asegurar la
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participacion de los padres o tutores en todas las decisiones que afecten a la
escolarizacion y a los procesos educativos del alumnado. Asi los padres recibiran el
adecuado asesoramiento individualizado y la informacion necesaria para que les ayude
en la educacién de sus hijos.

También tenemos recogida en la Ley, de forma clara, que el alumnado que
presenta necesidades educativas especiales es aquel que requiere (en un periodo de su
escolarizacion o a lo largo de toda ella) medidas, apoyos y atenciones educativas
derivadas de discapacidad o trastornos graves de conducta.

Contempla la ley que la escolarizacion del alumnado que presenta necesidades
educativas especiales se regird por los principios de normalizacion e inclusion, del
mismo modo asegurard que no haya discriminacion, y la igualdad efectiva en el acceso
y permanencia en el sistema educativo.

Por supuesto, la identificacion y valoracion de las necesidades educativas se hara
lo més tempranamente posible por personal cualificado. De tal modo que al finalizar
cada curso se evaluardn los resultados conseguidos y se determinard la modificacion
que se precise en base a las necesidades, siempre pretendiendo la maxima integracion.

Por ultimo, tenemos que manifestar que la ley si contempla las necesidades que
cualquier alumno con necesidades educativas especiales pudiera presentar, y por tanto
habria que atenderlos a todos. Aunque no aparecieran nombrados los alumnos con
TDAH, si se podria estar a la mira de las dificultades que presentaran en su totalidad.
Asi mismo, en los centros educativos la ley permitiria desarrollar todos los mecanismos
necesarios para ayudar a mejorar la respuesta educativa a los alumnos que presentaran

TDAH.
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1.1.4. Ley Organica 8/2013, de 9 de diciembre, para la mejora de la calidad
educativa (LOMCE)

Como sabemos, después de realizar las elecciones en 2011 se hizo un cambio de
gobierno. En esta ocasion se inicia la legislatura bajo el mandato del partido popular y
de nuevo se modifica la ley organica de educacion anterior. Recogido dicho cambio a
partir del Articulo tnico: Modificacion de la Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de
Educacion.

Esta ley contempla en su primer articulo que la equidad debe garantizar la
igualdad de oportunidades para desarrollar la personalidad a través de la educacion, la
inclusion educativa, la defensa de la igualdad de los derechos y las oportunidades para
que no se dé la discriminacidon y que haya una accesibilidad universal a la educacion.
También la educacion debe actuar como elemento compensador de las desigualdades
personales, culturales, econdomicas y sociales, atendiendo de manera prioritaria a las
que se deriven de cualquier tipo de discapacidad.

En el articulo veinte, referente a la evaluacion durante la etapa, dice que la
evaluacion siempre serd global y continua durante los procesos de aprendizaje. De la
misma manera se tendran en cuenta las necesidades del alumnado con necesidades
educativas especiales para que se den las condiciones adecuadas en la realizacion de las
evaluaciones.

Otra idea es que se atenderd a la atencion personalizada de los alumnos y
alumnas, se realizardn diagndsticos tempranos y se estableceran mecanismos para

reforzar y obtener el éxito escolar.
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Como podemos ver en la lectura de la ley, queda claro que se pueden atender a los
alumnos con necesidades, pero serd en la modificacion que se hace del articulo 71
donde quede recogido:

1. Las Administraciones educativas dispondran los medios necesarios para que
todo el alumnado alcance el méximo desarrollo personal, intelectual, social y
emocional, asi como los objetivos establecidos con caracter general en la presente Ley.
Las administraciones educativas podran establecer planes de centros prioritarios para
apoyar especialmente a los centros que escolaricen alumnado en situacion de desventaja
social.

2. Corresponde a las Administraciones educativas asegurar los recursos necesarios
para que los alumnos y alumnas que requieren una atencion educativa diferente a la
ordinaria, por presentar necesidades educativas especiales, por dificultades especificas
de aprendizaje, TDAH, por sus altas capacidades intelectuales, por haberse incorporado
tarde al sistema educativo, o por condiciones personales o de historia, puedan alcanzar
el maximo desarrollo posible de sus capacidades personales y, en todo caso, los
objetivos establecidos con caracter general para todo el alumnado.

Desde nuestro punto de vista, es un salto cualitativo el que esté incluida en una
Ley Orgénica la atencién a los alumnos con TDAH. Ya es un hecho que, en la actual
normativa legal, la atencién a este alumnado con necesidades educativas especiales

queda evidenciada de forma rotunda.

1.2. Normativa autonémica
El Estatuto de Autonomia de la Region de Murcia, aprobado por Ley Orgénica

4/1982, de 9 de junio, establece que corresponde a la Comunidad Autéonoma la
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competencia del desarrollo legislativo y la ejecucion de la ensenanza en toda su
extension (niveles y grados, modalidades y especialidades) sin menoscabo de las
facultades que le corresponde al Estado espafiol, tal y como lo permite la Constitucion.

Asi mismo, le corresponden las tareas de legislar y ejecutar en el ambito de la
educacion a la Comunidad Autéonoma de la Region de Murcia, porque a través del Real
Decreto 938/1999, de 4 de junio, se hizo un traspaso de funciones y servicios de la
Administracion del Estado a la Comunidad Auténoma.

Habiendo sido abordado anteriormente el estudio de las leyes orgéanicas de
educacion a nivel estatal, para acometer la investigacion de cémo estdn recogidas las
posibilidades de deteccion, evaluacion e intervencion de los alumnos con TDAH, en
toda la trayectoria de la Enseflanza Obligatoria, ahora procederemos a realizar un

analisis concreto de la normativa para su aplicacion en la Region de Murcia.

1.2.1. Decreto n.° 359/2009, de 30 de Octubre, por el que se establece y regula
la respuesta educativa a la diversidad del alumnado en la Comunidad Auténoma
de la Region de Murcia

Estamos ante una normativa necesaria en la que se abordaba, con rango
reglamentario de Decreto, como seria la intervencion socioeducativa para la atencion a
la diversidad del alumnado, a la que se venia dando respuesta institucional.

Con motivo de la puesta en marcha de la Ley Orgénica 2/2006, de 3 de mayo, se
volvia a supervisar y a redisefiar la normativa tomando las medidas precisas e
instrumentos necesarios para lograr la consecucion de los objetivos para la igualdad de

oportunidades de todo el alumnado. La Educaciéon es un bien comun y habia que
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garantizarla a todos los individuos, asi como adaptarla progresivamente a todos los
cambios sociales.

Podemos apreciar que el Decreto dedicaba su articulo 12 a las Dificultades
especificas de aprendizaje. Lo desarrollaba en 5 puntos; aqui destacamos los contenidos
mas significativos:

¢ (Que tan pronto como se detectaran dificultades especificas de aprendizaje en los
educandos se daria respuesta educativa. Siempre seria de modo que estas
medidas de apoyo educativo no pudieran impedir la consecucion de los
objetivos y competencias bésicas establecidas para la etapa educativa en la que
estuvieran.

¢ Que quedarian los componentes del equipo docente encargados, con el
asesoramiento de los responsables de orientacion, de decidir qué medidas
debian ponerse en marcha para este alumnado con dificultades especificas de
aprendizaje.

® Que el refuerzo individual que necesitaran, cuando se debieran tomar medidas
de apoyo educativo seria en grupos de apoyo ordinario, cuando las dificultades
fuesen graves, y afectaran al desarrollo de contenidos instrumentales
provocandoles un desfase significativo, se haria fuera del aula. Pero en cuanto el
desfase se hubiera superado volverian de nuevo al grupo ordinario.

e Que la Consejeria de educacion desarrollaria las medidas especificas
de refuerzo educativo o de acceso al curriculo que el alumnado
requiriese. Nombraba por primera vez, entre otras dificultades
especificas de aprendizaje, al alumnado con déficit de atencion e

hiperactividad.
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® Que, por primera vez, se tenia en cuenta la posibilidad de que los alumnos con
TDAH pudieran cursar en la educacion secundaria los programas de
diversificacion curricular, para que tuvieran la opcién de alcanzar los
objetivos de dicha etapa y pudieran conseguir la titulacion. Antes siempre
quedaban excluidos por sus caracteristicas de apariencia de poco interés por
titularse.

Desde nuestro punto de vista, el simple hecho de nombrar las dificultades
especificas de aprendizaje, entre ellas el TDAH, en el punto cuatro del articulo doce del
Decreto, fue suficiente para hacer a los alumnos con este trastorno visibles,
anteriormente intangibles en la legislacion espafiola.

Contemplar la realidad de estos alumnos de nuevo ayud6 a que el profesorado
tomara conciencia de la atencion que debian prestarle; algo que ya constaba en la ley
pero que costaba ver y entender, aunque estaba de modo implicito en los documentos
de la legislacion existente en el Sistema Educativo espafiol. Asi, por ejemplo, en el Real
Decreto por el que se establecian las ensefianzas minimas de la Educacién Primaria,
dentro de la LOE, al comienzo de su desarrollo decia que la intervencién educativa
contemplaba como principio la atencién a un alumnado diverso, que aprendia de forma
diferente, condicionado por sus caracteristicas personales que le influian en su proceso
de aprendizaje.

Ante la diversidad de dificultades se habrian de tomar las medidas adecuadas, en
cuanto se detectasen, y de esta forma ofrecer una educacion de calidad a todos los
alumnos. Por supuesto, superar una etapa y llegar a la otra en condiciones Optimas;

dado que todas son etapas educativas obligatorias en las que el alumnado debe
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conseguir el crecimiento de sus capacidades, y asi lograr afianzar su desarrollo
personal, su propio bienestar y avance social.

Las actuaciones que se iban dando, como consecuencia del cambio legislativo que
se produjo después de la publicacion del Decreto n.® 359/2009, de 30 de Octubre, en la
Region de Murcia, propiciaron nuevos hechos que ayudaron a mejorar, y también
posibilitaron el nacimiento del Equipo de Orientacion Educativa y Psicopedagogica
Especifico de Dificultades de Aprendizaje.

En las instrucciones sobre el funcionamiento de los Equipos Especificos se resalta
que el mismo tiene un papel complementario con respecto a los otros equipos de
orientacion de zona, a los responsables de la orientacion en centros de educacion
especial y de los departamentos de orientacion de los centros de Ensenanza Secundaria.
Ciertamente las actuaciones del equipo especifico son de colaboracion y coordinacion,
para evitar duplicar esfuerzos, superponer roles y necesidades; ademds de que no
existan demandas sin respuesta. De cualquier modo, no deben existir contradicciones en
el diagndstico e intervencidon y serd necesario consensuar para que se atienda al
alumnado con dificultades de aprendizaje de modo imponderable. Siempre debera
realizar su trabajo estando presente el orientador del centro en todo el proceso, o bien
habiendo llegado a un consenso previo y de forma coordinada e informada.

En definitiva, como consecuencia de la puesta en marcha de este Decreto, y del
Equipo de Orientacion Educativa y Psicopedagdgica Especifico de Dificultades de
Aprendizaje, también mejoran las estrategias de intervencion para los problemas
emocionales, conductuales y /o de convivencia que generaban estos chicos en las aulas
de los centros educativos. Y asi contribuian a evitar situaciones de abandono, fracaso o

inadaptacion escolar, personal o social de los alumnos con TDAH.
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1.2.2. Resolucion de 17 de diciembre de 2012, de la Direccion General de
Planificacion y Ordenacion Educativa por la que dictan orientaciones para la
atencion educativa del alumnado que presenta dificultades de aprendizaje

Anteriormente, en la Ley Organica 2/2006 de Educacion (LOE), en su articulo
71.2, se recogia que alumno con necesidades especificas de apoyo especifico era todo el
que requeria de unas actuaciones diferentes a las ordinarias por presentar necesidades
educativas especiales, por dificultades especificas de aprendizaje, por tener capacidades
intelectuales elevadas, por haberse incorporado tarde al sistema educativo o por
problematicas personales o escolares.

Posteriormente, tenemos el desarrollo del anterior Decreto n.° 359/2009, en el que
quedaba establecido y se regulaba la respuesta que hay que darle a la diversidad del
alumnado de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia. En él quedaba
claramente expuesto que el alumnado con dificultades especificas de aprendizaje era el
que presentaba una necesidad especifica de apoyo educativo.

Con la normativa anterior se dictaban orientaciones para la atencién educativa del
alumnado que mostraba dificultades de aprendizaje, como eran los que presentaban
TDAH independientemente de las diferentes presentaciones clinicas que manifestaran
(inatencion, hiperactividad e impulsividad o combinada).

Antes de la Resolucion de 2012, que estamos analizando, se habia publicado la
Orden de 4 de Junio de 2010, de la Consejeria de Educacion, Formacién y Empleo, por
la que se regulaba el Plan de Atencion a la Diversidad de los Centros Publicos y

Centros Privados Concertados de la Region de Murcia, donde se recogia en su articulo
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cuarto el catdlogo de actuaciones generales y medidas ordinarias y especificas de
respuesta educativa a la diversidad del alumnado.

Asi, esta resolucion surgia para dictar orientaciones para la atencion educativa del
alumnado que presentaba dificultades de aprendizaje. Los individuos destinatarios de
las orientaciones dictadas son los que presentan: Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad, Inteligencia limite, Dislexia, Dificultades especificas en el aprendizaje
del lenguaje oral, Dificultades especificas en el aprendizaje de la escritura (disgrafia y
disortografia), Dificultades especificas de las matematicas (discalculia), Dificultades
especificas en el aprendizaje pragmatico o procesal (Trastorno de aprendizaje no
verbal).

El alumnado destinatario de estas dificultades especificas del aprendizaje puede
presentar dichas dificultades de manera aislada o combinada. Asi también de manera
transitoria o permanente. Por ese motivo van a necesitar de un adecuado proceso de
prevencidn, identificacion y deteccidn, evaluacion, diagndstico, intervencion y por ello
respuesta educativa. Orientaciones que quedan contempladas (de qué manera se
realizaran) en esta resolucion.

Encontramos en el articulo tercero, punto uno de la resoluciéon, cuando expone
qué se hace para la identificacion del alumnado con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad, que siguiendo las normas establecidas en el Decreto 359, los centros de
ensefianza llevaran a cabo, en coordinacion con los servicios de orientacion
correspondientes, los programas de prevenciéon y deteccion de las dificultades de
aprendizaje.

También, en el punto dos del articulo, que se detecten tempranamente a los

alumnos que presenten riesgo de desarrollar cualquiera de las dificultades de
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aprendizaje enumeradas con anterioridad. Para lograr ese objetivo tendran que
desarrollar programas especificos de prevencion y deteccion en segundo ciclo de la
educacion infantil y en el primer ciclo de la educacion primaria.

En el punto tres y cuatro, advierte la normativa que se podran seguir estableciendo
planes de actuacion para continuar con la deteccion de las dificultades de aprendizaje
en cualquiera de los diferentes ciclos restantes. Asi mismo, el tutor ante el rendimiento
del alumno y sus necesidades también podra solicitar a los servicios de orientacion la
intervencion para su valoracion.

Para la identificacion del alumno con TDAH se tendran en consideracion todas las
medidas establecidas en los puntos anteriores y, ademads, se tendra en cuenta el
Protocolo de actuaciones educativas y sanitarias para la deteccion y diagnodstico del
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad suscrito por la Consejeria de Sanidad
y la Consejeria de Educacion, Formaciéon y Empleo. De este modo, se eleva el
Protocolo a rango de ley.

En cuanto los alumnos detectados se consideren alumnos con riesgo de presentar
cualquiera de las dificultades de aprendizaje, el equipo docente, teniendo al tutor como
coordinador de actuaciones, establecera las medidas ordinarias necesarias, siempre
asesorandose por los servicios de orientacion adscritos al centro.

El documento desarrolla como debe ser la evaluacion psicopedagogica, como se
aplicaran las medidas ordinarias, la adecuacion para acceder al curriculo, las medidas
especificas a realizar, las medidas que se deben adoptar para valoracioén del alumnado,
con el fin de establecer los mecanismos necesarios para obtener una evaluacion
ajustada que permita valorar los conocimientos que tiene. De la misma manera,

sera el tutor el encargado de dar traslado al equipo docente sobre el proceso de
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aprendizaje y socializacion del alumno y por Gltimo mantendra el tutor una informacion
y colaboracién con las familias.

Creemos que es un documento de base legal lleno de aspectos destacados para
que pueda propiciarse el éxito a cualquier alumno escolarizado. Por lo tanto, si se
consiguen desarrollar las actuaciones de modo Optimo, el alumnado que presenta

TDAH también se beneficiara.

1.2.3. Protocolo de coordinacion de actuaciones educativas y sanitarias en la
deteccion y diagnodstico del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) de la Region de Murcia, 2008. Revision 2012

El Protocolo de coordinacion de actuaciones educativas y sanitarias en la
deteccion y diagnostico del TDAH se desarrolla con motivo de que en el parlamento de
la CCAA de Murcia se aprobd, en febrero de 2006, una mocién. En ella la Asamblea
Regional de Murcia instaba al Consejo de Gobierno de la Region de Murcia a:

1. Considerar en la ensefanza obligatoria a los alumnos y alumnas afectados por
el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) como un colectivo con
necesidades educativas especiales.

2. Propiciar que padres, tutores y educadores tengan acceso a la informaciéon y
orientacioén profesionales, en los ambitos psicoldgico y pedagdgico, sobre las pautas
educativas de actuacion mas convenientes para tratarlos.

3. Impulsar el estudio del TDAH para comprender sus causas biologicas y
psicologicas y contribuir asi al desarrollo de tratamientos especificos encaminados a

mejorar la calidad de vida de los niflos y nifias afectados y de su entorno familiar.
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4. Iniciar las medidas que propicien el disefio de una estrategia multidisciplinar,
sanitaria, educativa, pedagogica, psicologica y social, que permita avanzar en su
diagnostico y tratamiento temprano.

Tras la mocién aprobada y apoyada por todos los grupos parlamentarios, se puso
en marcha un grupo de trabajo interdisciplinar y colaborativo de profesionales
sanitarios y educativos, con la intencion de facilitar una repuesta integral a aquellas
personas que tenian TDAH.

Este equipo de trabajo estaba compuesto por representantes de la Consejeria de
Educacién, Ciencia e Investigacion y de la Consejeria de Sanidad. Después de un
periodo de trabajo de este equipo, pudo ponerse en marcha el Protocolo de
coordinacioén de actuaciones educativas y sanitarias en la deteccion y diagnostico del
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDA-H).

El protocolo fue pionero en Espaia; aunque es cierto que se retrasé un tiempo su
publicacion y puesta en marcha. Este documento tenia como méxima pretension
contribuir a la mejora de la calidad de vida de los afectados y sus familias.

A partir de la publicaciéon del protocolo en 2008, se produjo un cambio
significativo. Este hecho contribuy6 al cambio en la sociedad educativa, tanto a nivel
practico como legal. Se debia tener en cuenta este Protocolo para la evaluacién e
intervencion psicopedagdgica del alumnado con TDAH; de ese modo, se conseguiria
tener homogeneidad de acciones en los centros educativos. También la puesta en
marcha del Protocolo propicié que la sociedad educativa murciana viese una reduccion
del infradiagndstico de TDAH existente hasta ese momento en los centros educativos,

tanto en la Educacion Primaria como en la Educacion Secundaria Obligatoria.
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Al ponerse en marcha en la Region de Murcia este protocolo de coordinacion de
las diferentes actuaciones educativas y sanitarias para la deteccion y el diagndstico del
trastorno de hiperactividad (TDAH), durante un tiempo siguié el grupo de trabajo
interdisciplinar. Dicho grupo se habia constituido para la elaboracion del Protocolo de
coordinacion de las dos Consejerias (Educacion y Sanidad), reuniéndose
periodicamente para mejorar las actuaciones realizadas en los centros educativos y de
salud mental en Murcia.

Los representantes de las diferentes entidades implicadas recogian las actuaciones
y dificultades para tratar de mejorarlo. De este modo, en diciembre de 2012, se hizo una
revision del primer protocolo; tras la cual se llevo a cabo el ajuste de los flujogramas,
modelos de informes de derivaciéon y hojas de interconsulta para los diferentes
profesionales que intervengan en la atencion de los educandos escolarizados en los
colegios publicos.

El protocolo original fue desarrollado en 2008 y, como hemos dicho
anteriormente, revisado en 2012. Ambos se elaboraron de un modo multidisciplinar con
la participacion de profesionales pertenecientes al dambito sanitario y educativo, junto
con la Consejeria de Educacion, Formacion y Empleo, y la Consejeria de Sanidad y
Politica Social. El objetivo de este protocolo era facilitar la deteccion y el diagndstico
del alumnado con TDAH en los centros educativos de la comunidad auténoma y
coordinar las actuaciones entre el servicio de salud y el contexto escolar.

El protocolo consta de tres fases: deteccion, deteccion-identificacion y
diagndstico. En la primera fase el objetivo es descubrir rasgos que los educandos
manifiesten en el contexto escolar y sean acordes a la sintomatologia del TDAH, como

conductas de inatencion e hiperactividad.
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En la siguiente fase se trata de reunir esos indicadores, que asientan las bases del
diagnostico diferencial, para confirmar la presencia de dicho trastorno o si estos rasgos
se incluyen dentro de otras alteraciones o forman parte del curso evolutivo, en funcion
de la edad cronoldgica.

Por ultimo, se procede a la fase final de diagnéstico en la que se confirma de
forma fehaciente el trastorno, su comorbilidad y otras caracteristicas relevantes para el

Disefio de un Plan Interdisciplinar de Actuacion y Seguimiento.

1.2.4. Decreto n.” 198/2014, de 5 de septiembre, por el que se establece el curriculo
de la Educacion Primaria en la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia

Con motivo del desarrollo de las normativas, tras la publicacion de la LOMCE, se
procede a su implementacion a través del Decreto de la Comunidad Autéonoma de
Murcia.

El Decreto 198 viene como consecuencia de que ya se habia publicado el Real
Decreto 126/2014, de 28 de febrero, por el que se establecia el curriculo basico de la
Educacion Primaria. Por lo tanto, correspondia a la Consejeria de Educacion de la
Comunidad Auténoma de la Region de Murcia desarrollar su propio Decreto para
establecer el curriculo de la Educacion Primaria.

En ¢l se expresa que la intervencion educativa debe contemplar como principio la
diversidad de los alumnos, procurando la atencion personalizada, la prevencion de
todas las dificultades de aprendizaje, la realizacion de diagnosticos y mecanismos de
apoyo Yy refuerzo, todo ello para prevenir ante cualquier necesidad que presenten los

alumnos, e intervenir en su proceso de ensefianza-aprendizaje lo antes posible.
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Respecto al alumnado con necesidades especificas de apoyo se tendré en cuenta lo
recogido en el Decreto 359 de la Comunidad Auténoma de Murcia.

En este Decreto queda indicado claramente en el articulo veintiuno la necesidad
de conseguir la identificacion, valoracion e intervencion de las necesidades educativas
de los alumnos que presentan dificultades de aprendizaje o trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH). Se realizard lo antes posible y se aplicaran las
medidas de refuerzo educativo que faciliten el acceso al curriculo para permitir al
alumno su éxito escolar.

De esta manera, tenemos un Decreto que de nuevo deja en estado visible a los
alumnos con TDAH, y en los centros escolares de la Comunidad Auténoma de Murcia
el equipo docente tendra claro que no hay que dejar de intervenir en el proceso y

atenderlos.

1.2.5. Orden de 20 de noviembre de 2014, de la Consejeria de Educacion, Cultura
y Universidades por la que se regula la organizacion y la evaluacion en la
Educacion Primaria en l1a Comunidad Autonoma de la Region de Murcia

Esta orden tiene como objeto organizar la ensenanza de la educacién primaria.
Tras lo dispuesto en el Decreto n.° 198/2014, de 5 de septiembre, referente a la
evaluacion de los procesos de aprendizaje de los alumnos, esta evaluacion sera continua
y global teniendo en cuenta el avance en el conjunto de todas las areas. Por tanto,
procede concretar las normas de evaluacion que aseguren una coherencia en el proceso
de evaluacién y que establezcan los documentos e informes necesarios para poder

conseguir dicho proceso.
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En la orden, en el articulo quince, se recoge que se consideran medidas de apoyo
todas aquellas estrategias organizativas y metodoldgicas que proporcionan una atencion
individualizada, con el fin de prevenir las dificultades de aprendizaje en los diferentes
cursos de Educacion Primaria.

En consecuencia, los centros docentes podran utilizar los recursos de apoyo
ordinario, disponibles en el centro educativo, para desarrollar medidas de apoyo
organizativas y de refuerzo. Entre las medidas a establecer estd el refuerzo educativo
por parte de otro maestro, asi se podran afianzar los aprendizajes relacionados con los
estandares basicos de aquellos alumnos con dificultades especificas de aprendizaje,
como son los alumnos con TDAH cuando requieren medidas de apoyo precisas.

Ademas, en esta norma viene recogido, en el articulo 23.9 del capitulo uno del
titulo dos, que la evaluacion del alumnado que presenta dificultades especificas de
aprendizaje o TDAH la llevara a cabo el docente que imparta el area, y siempre tendra
que adaptar los instrumentos de evaluacion a las caracteristicas y necesidades de dicho
alumnado.

Concluimos manifestando que en esta normativa esta suficientemente recogida la

atencion individualizada al alumno que presenta TDAH en su proceso de evaluacion.

1.2.6. Decreto n.° 220/2015, de 2 de septiembre de 2015, por el que se establece el
curriculo de la Educacion Secundaria Obligatoria en 1a Comunidad Autonoma de
la Region de Murcia

Haremos mencion a este decreto por ser Secundaria una etapa educativa en la que

se finaliza la educacion bésica y de este modo se garantiza la formacion integral, que
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ayudard a favorecer el desarrollo de la personalidad de los alumnos escolarizados en los
centros publicos educativos de la Region de Murcia.

Este decreto surge una vez publicado el curriculo basico de la Educacion
Secundaria Obligatoria en el Real Decreto 1.105/2014 de 26 de diciembre. Con €l se
pretende incrementar la autonomia de los centros, ya que éstos pueden desarrollar y
complementar el curriculo, fijar la oferta de materias de asignaturas especificas y de
libre configuracion autonomica.

El curriculo siempre puede flexibilizarse para adaptarse a las diferencias
individuales y al entorno socioecondmico y cultural. De esta manera los alumnos
podrén alcanzar el nivel de aprendizaje Optimo y que sus caracteristicas cognitivas y de
personalidad le permitan. Esto es asi porque cuando a los alumnos les resulta facil
acceder al curriculum durante las etapas del sistema educativo, esto les puede facilitar
el éxito escolar.

En el desarrollo del Decreto encontramos en el articulo nueve, en el que alude a
las medidas a adoptar para la especializacion curricular en educacidon secundaria, que
entre otras podremos contar con una oferta educativa concreta para el alumnado con
necesidad especifica de apoyo educativo.

Siguiendo con el desarrollo de los aspectos legislados en esta normativa, en base
a las medidas que se deben tomar, se expone que los servicios de orientacion educativa,
pertenecientes a los centros escolares, tendrdn que identificar a los alumnos que
requieran de una atencidon educativa diferente a la ordinaria. Bien por presentar
necesidades educativas especiales, dificultades especificas de aprendizaje, trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) o por presentar altas capacidades

intelectuales.
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Los centros educativos tomardn medidas organizativas y curriculares en base a las
necesidades individuales del alumnado que esté escolarizado en ellos, debido a que
presenten alguna necesidad especifica de aprendizaje (dislexia, discalculia, TDAH,
entre otros) para facilitar el acceso al curriculo y, por supuesto, adaptar los instrumentos
de evaluacion a sus necesidades.

Para concluir el anélisis de la normativa seleccionada, podemos observar como el
desarrollo de la legislacién autondmica favorece, con la accién conjunta del protocolo
de actuaciones educativas y sanitarias, una practica dirigida a la pronta deteccion,
valoracion, intervencion, atenciéon y evaluacion de los logros académicos de los

alumnos con TDAH.
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CAPITULO 11

CONCEPTO DE TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON

HIPERACTIVIDAD (TDAH)

2.1. Evolucion historica del concepto

Tras revisar la literatura sobre el tema, observamos que la descripciéon de un
individuo con un trastorno de conducta en la infancia similar o parecido a lo que hoy
consideramos como TDAH data de la segunda mitad del Siglo XIX (Quintero-Gutiérrez

del Alamo, Correas-Laufer, & Quintero-Lumbreras, 2006; Sandberg, 2002).

Seglin leemos, un médico alemén, que llamaba a su hijo Fidgety Phill o Phill el
intranquilo o inquieto, escribié un libro de cuentos para su hijo. En dicho libro aparecia
un personaje, llamado Felipe, que no dejaba de moverse, de retorcerse en la mesa, a
pesar de que su padre le dijera en tono severo que no lo hiciera. La madre también lo
miraba de forma disgustada y para nada les gustaba su conducta impulsiva, ya que ¢l no
seguia el consejo y hacia lo que queria a cualquier precio; se doblaba, se tiraba, se

mecia y se reia sobre la silla.

Este médico intentdé cambiar los tratamientos de los pacientes hospitalizados en
psiquiatricos introduciendo novedades, pues consideraba a los pacientes no como
delincuentes, sujetos ofuscados o como personas trastornadas, sino como personas
enfermas, necesitadas de ayuda. Por supuesto esto significé un cambio de mentalidad

en la sociedad por las ideas que introdujo (Thome & Jacobs, 2004).
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A lo largo de la historia se han utilizado diferentes términos para detallar a los
que hoy definimos como nifios hiperactivos. Por supuesto, las formas de describirlos
han ido evolucionando al ritmo que lo ha hecho la Psiquiatria Infantil. Los textos
neuroldgicos, psiquidtricos y psicoldgicos han ido narrando a nifios que no paraban de
moverse por su facilidad para la distraccion, inquietud e impulsividad. Vemos que no es
un trastorno nuevo; pero si de moda por la cantidad de publicaciones que se estan
generando y de programas y articulos en los Medios de Comunicacién de Masas. Por
ello a pesar de que no ha aparecido en la ultima década, si es constatable que

popularmente es mucho mas conocido en estos tltimos afios.

Nosotros vamos a destacar a continuacion una de las primeras descripciones en la
cronologia del TDAH, que se presentdé en 1902. Los Dres. George F. Still y Alfred
Tredgold describieron unos niflos que presentaban defectos en el control moral.
Destacaban que se daba mayor incidencia en niflos que en nifias. Resaltaban los
problemas de aprendizaje, los aspectos motores exacerbados, los problemas de
conducta y las dificultades de atencion, entre otros. Al igual, los médicos de su época,
destacaban como causas las malformaciones congénitas, porcentajes altos de
alcoholismo, estados depresivos, criminalidad y suicidios entre miembros de sus

familias.

Posiblemente serian pacientes que estaban afectados por comorbilidades, tal y
como hoy se muestra el trastorno hiperactivo en muchos pacientes, que presentan otros
trastornos al mismo tiempo, los cuales deben tratarse a la vez o incluso antes para que
el sujeto pueda evolucionar favorablemente. Esta era una época en la que imperaba el
determinismo bioldgico y, por su pensamiento poco o nada positivo, descartaban que el

ambiente en donde se desenvolvian; rodeados de sus padres, educadores y sociedad, y
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los factores psicologicos fueran tan importantes en los individuos como hoy se

reconoce para su evolucion favorable (Gratch, 2009).

Mas tarde hubo una epidemia de encefalitis en los Estados Unidos (1917-1918),
tras la Primera Guerra Mundial. Hubo personas que sobrevivieron a dicha epidemia y
en algunas de ellas se pudieron observar diversas alteraciones, como son problemas de
comportamiento, dificultad cognitiva para distinguir las conductas positivas de las
negativas, baja tolerancia a la frustracion, facilidad para cambiar de humor, etc.,
sintomas parecidos a los que presentaban los sujetos hipercinéticos. El brote de
encefalitis epidémica fue debido al influenzavirus y ayuddé a que las personas
presentaran un cuadro de retraso mental, hiperactividad e impulsividad y, en ocasiones,
sintomas compatibles con el denominado hoy dia Trastorno Negativista Desafiante o

TND (Gratch, 2009; Soutullo, 2007).

El espafiol Gonzalo Rodriguez Lafora en 1917, en su libro “Los nifios
mentalmente anormales” —una obra destacada dentro de la medicina espafiola del siglo
XX (del Cura, 2003)— describié a unos nifios que no podian fijar su atencién, ni para
oir, ni para comprender, ni para responder. Su espiritu saltaba constantemente de una
cosa a otra. No podian dominar sus reacciones, de ahi la desproporcion de sus actos.
Eran nifios llamados “nerviosos” por sus padres e “indisciplinados” por sus maestros.
Su movilidad fisica, paralela a la psiquica, no resistia ninguna direccion. Se levantaban
constantemente del pupitre, jugaban con todo, se distraian con una mosca que se movia,

pinchaban a los compafieros, se burlaban de todo y estaban en constante actividad.

El Dr. Lafora observaba que estos sujetos presentaban en ocasiones una alta
capacidad intelectual. Algunos estudiantes con este patron de comportamiento

revelaban una inteligencia brillante en ciertos temas, mientras que en otros no eran
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capaces de funcionar adecuadamente, sobre todo por la falta de motivacion. A este
respecto, se ha destacado (Bauermeister & Barkley, 2010) que este médico espafiol
merece ser reconocido como muy importante en la historia temprana del TDAH por las

aportaciones que realizo.

Dando un salto en la historia del trastorno hiperactivo, a partir de los afios 60,
resulta interesante analizar la evolucion del concepto recogida en los manuales de
Psiquiatria, donde quedan recogidas las dos clasificaciones internacionales clasicas de

los trastornos mentales. Nos referimos a las elaboradas por la OMS y la APA.

En 1967, en el DSM-II se utiliz6 el término de “reacciéon hipercinética en la
nifiez” que nos describia a un menor con exceso de actividad, inquietud, distraibilidad y

con un intervalo atencional breve.

Posteriormente, la APA (1980) en el DSM-III cambia dicho término por el de
“Trastorno por Déficit de Atencidon, con o sin Hiperactividad”. La principal
manifestacion clinica seria la alta distraibilidad y el corto periodo atencional, aunque

también podian manifestarse la hiperactividad e impulsividad.

En efecto, a partir de este momento el déficit atencional empieza a ser
considerado el sintoma mdas importante, dada su mayor persistencia y estabilidad en el
tiempo (Herrera-Gutiérrez et al., 2003). Simultdneamente, los expertos comienzan a
plantearse que estamos ante un trastorno crénico y con un coste real para los menores,
que se manifiesta en su impacto negativo en el desarrollo familiar, social y escolar.
Igualmente, se acepta que en la etapa adulta seguiran mostrandose los sintomas,

pasando a denominarse “Tipo residual”.
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A finales de esta década, en 1987, en la clasificacion oficial de la APA (DSM-III-
R) esta alteracion pasa a ser denominada “Trastorno por Déficit de Atencidon con
Hiperactividad (TDAH)”. En el DSM-IV (APA, 1994) permanece el mismo concepto y
denominacién de TDAH, e idéntico planteamiento se mantiene en el DSM-IV-TR
(APA 2000). Como elemento novedoso, en estas dos ultimas ediciones del manual
diagndstico de la APA se describen tres subtipos de TDAH: uno de predominio

inatento, otro de preponderancia hiperactivo- impulsivo y un subtipo combinado.

Vemos que la clasificacion de la APA, a partir del DSM-III, nos permite
diagnosticar a un sujeto con inatencion, aunque no muestre sintomas importantes de
hiperactividad. Por el contrario, tal y como se recoge en la 10.* revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), la OMS siempre ha dado
relevancia a que estén presentes caracteristicas de hiperactividad. Tal vez por este
motivo, a la CIE se le atribuye un problema de infradiagnéstico en los menores con un
trastorno de hiperactividad, sobre todo en los que tienen un predominio de inatencion
en su desarrollo. La CIE-10 no los incluye porque destaca que se podrian incluir a
menores con sintomas de ansiedad, muchos con hipoactividad, algunos ensimismados

en sus suefios; en definitiva, chavales con otros problemas.

Siguiendo con las ideas explicitadas, observamos que para que un individuo
cumpla los criterios diagnésticos, segin la clasificacion de la OMS necesita tener
también problemas de actividad y/o impulsividad, quedando excluidos los que
presentan solamente un perfil inatento. Este hecho explica las variaciones en los
porcentajes de los estudios de prevalencia e incidencia del TDAH, dependiendo de que
los criterios utilizados respondan a la clasificacion europea (OMS) o por el contrario a

la clasificacion americana contemplada en el DSM (Parellada, 2009). Asi, tendremos
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que ser rigurosos y prestar atencidon a esta circunstancia cuando estemos revisando la
literatura cientifica porque habra aspectos destacados que no coincidan, pero no por ello

quiere decir que sean desechables.

En la altima edicion del manual diagnéstico de la APA (DSM-5), hay un
cambio sustancial. En esta ocasion, ya no estd el TDAH descrito dentro de los
trastornos de la conducta y del comportamiento perturbador, sino que en este manual
estd contemplado dentro de los trastornos del neurodesarrollo, ya que es una afeccion
que se inicia en el periodo de desarrollo del menor. Asi mismo, detalla que se
caracteriza por un déficit que ocasiona, en el desarrollo del menor, carencias en su

funcionamiento personal, social, académico u ocupacional.

En esta ocasion el nombre que denomina a esta patologia es Trastorno por déficit
de atencion /hiperactividad (TDAH); por lo tanto no varia del anterior manual (DSM-
IV-TR). Estos individuos presentan un patron de comportamiento constante de
inatencion y también de hiperactividad e impulsividad que interfiere en su actividad
diaria y en su desarrollo. La inatencion se va a manifestar de manera que ocasionara
conductas que le ayudan a desviarse de las tareas que deben realizar, falta de
perseverar, dificultad para poder mantener la atencion y una facilidad imperiosa para
ser desorganizado, siempre que no se deba a una conducta desafiante o porque no
comprenda la demanda. La hiperactividad le ocasiona una actividad motora exacerbada
que le obstaculiza moverse de modo adecuado en las diferentes ocasiones. También en
los adultos puede ocasionar una conducta motodrica excesiva o una inquietud interna
que no le deja parar. Asi mismo, la impulsividad le ocasiona la posibilidad constante de
meterse en situaciones de riesgo, por su falta de reflexion; ademas de un deseo de

recompensas inmediatas o la incapacidad de retrasar la gratificacion.
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2.2. Clasificacion y subtipos

En los ultimos afos, el estudio del TDAH, ha sido uno de los temas que mas
debate ha generado a nivel mundial. Posiblemente esto sea debido al interés que suscita
la busqueda de soluciones a esta problematica y el aumento de las publicaciones

realizadas a raiz de multiples estudios de investigacion.

Dentro de la psicopatologia infanto-juvenil, el TDAH es uno de los trastornos
mas ilustrados y la alteracion més cominmente diagnosticada en la edad escolar
(Ayllon, & Milan, 1997; Miranda et al. 2006), de tal modo que, si realizamos una
revision de los temas maés estudiados en la ultima década, queda entre los primeros
seleccionados. El interés popular por este trastorno también se ve fortalecido,
principalmente por las mejoras de los sintomas en los individuos con esta patologia,
que se estan obteniendo al aplicar tratamientos cada vez mas acertados (Brown, 2003,

2006; Soutullo, & Diez, 2007).

Centrandonos en la descripcion que hace la APA (1987, 1994, 2000, 2013) y
también en las ultimas ediciones del manual diagnostico -DSM-III-R, DSM-IV, DSM-
IV-TR y DSM-5, podemos comprobar la evolucion en la conceptualizacion del TDAH,

si bien se mantienen constantes los sintomas considerados primarios.

El trastorno se describe como un patréon de comportamiento en el que predominan
los sintomas de falta de atencidn, hiperactividad e impulsividad; pudiéndose centrar las
dificultades de manera prominente en alguna de estas areas nucleares. Estas dificultades
se suelen presentar en los diferentes ambientes, aunque hay personas que so6lo las

manifiestan en un ambiente con mas frecuencia e intensidad que en los otros; lo cual no
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significa que sea mejor su situacion, porque incluso puede generar confusion en el
momento del diagnéstico. De igual modo, suelen apreciarse diferencias en la
sintomatologia dependiendo de la edad. Los menores de la etapa preescolar presentan
un comportamiento en el que predomina la hiperactividad motora, mientras que en la
nifiez y adolescencia impera el malestar y la impaciencia mas que la actividad motora;

manteniéndose los problemas de atencion durante ambas etapas.

Los criterios para el diagndstico del TDAH del DSM-III-R (APA, 1987) son
tres (A, B y C). Se requiere la presencia de ocho sintomas de los catorce descritos en el
manual. Durante més de seis meses el individuo tiene que mostrar una conducta que
destaca del grupo de iguales de la misma edad mental. Ademads, los sintomas de esta
alteracion deben haber comenzado antes de los siete afios y no han de cumplirse los

criterios para el Trastorno Generalizado del Desarrollo.

En el DSM-IV (APA, 1994) y DSM-IV-TR (APA, 2000), los criterios para el
diagndstico de esta alteracion pasan a ser cinco (A, B, C, D y E). En el criterio A
vienen descritos los sintomas de Desatencion (Al), Hiperactividad e Impulsividad
(A2). Las manifestaciones clinicas de estos individuos pueden persistir a lo lardo de la
nifiez, pudiendo aparecer caracteristicas tipicas de TND o Trastorno de Conducta, e
incluso prolongarse después de la adolescencia, hasta la etapa adulta (Quintero-
Gutiérrez, et al. 2009; Barkley, Murphy, & Fischer, 2008; Ramos-Quiroga, Martinez,

Nogueira, Boch, & Casas, 2008).

En el DSM-V (APA, 2013) los nuevos criterios propuestos para el diagnostico
del TDAH permiten una evaluacion en adolescentes mayores (diecisiete afos), y
adultos mucho mas eficaz. Siendo requisito para el diagnostico el cumplimiento de

cinco sintomas en los criterios, en lugar de los seis establecidos en el DMS-IV. Esta
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diferencia se debe a las limitaciones que presentaba el DSM-IV, a la hora de
seleccionar la muestra de los estudios, puesto que unicamente se apoyo en el analisis
de la poblacion infantil para la delimitacion de los sintomas. Es por ello que no se
contemplaba la variacion de la sintomatologia que se producia durante el desarrollo del

individuo.

El curso evolutivo del TDAH explica como los sintomas de hiperactividad e
impulsividad destacarian en la infancia pero disminuirian en la adultez, por el cambio
que se produce en el desarrollo a nivel cerebral de las areas prefrontales. Estas areas
participan en la regulacion de la conducta y los niveles de actividad del individuo por lo
que los sintomas de hiperactividad serian menos destacados en los adultos (Morais-

Nogueira, 2014).

En la Tabla 1 se muestran los puntos en comun y las diferencias existentes entre
las descripciones del TDAH en el DSM-III-R (APA, 1987) y el DSM-IV-TR (APA,

2000). En la Tabla 2 se especifican los criterios diagnosticos del DSM-5 (APA, 2013).
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Tabla 1. Criterios para el diagnostico del TDAH segun el DSM

Criterios DSM-III-R

Criterios DSM-IV-TR

Criterio A:

1- Inquietud frecuente, que se aprecia por
movimiento de manos o pies o por moverse en el
asiento (en los adolescentes puede estar limitado a
sensaciones subjetivas de impaciencia e inquietud).

2- Dificultad para permanecer sentado cuando la
situacion lo requiere.

3- Facil distraibilidad por estimulos ajenos a la
situacion.

4- Dificultad para aguardar turno en los juegos o
situaciones de grupo.

5- Frecuencia de respuestas precipitadas antes de que
se acaben de formular las preguntas.

6- Dificultad para seguir las instrucciones de los
deméas (no debido a negativismo o a error de
compresion). Por ejemplo, no finaliza las tareas que se
le encomiendan.

7- Dificultad para mantener la atencion en tareas o
actividades ludicas.

8- Frecuentes cambios de una actividad incompleta a
otra.

9- Dificultad para jugar con tranquilidad.

10- A menudo habla excesivamente, verborrea.

11- A menudo interrumpe o se implica en actividades
de otros nifios; por ejemplo interrumpiendo el juego
que han comenzado.

12- A menudo no escucha lo que se le dice.

13- A menudo pierde cosas necesarias para una tarea o
actividad escolar. Por ejemplo: lapices, gomas, etc.
14- A menudo practica actividades fisicas peligrosas
sin evaluar los posibles riesgos (no por el proposito de
buscar emociones fuertes). Por ejemplo: cruzar una
calle de mucho trafico sin mirar.

Criterio A:

Al- Desatencion: seis o mas sintomas han persistido por lo menos durante
seis meses.

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

b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o
en actividades ludicas.

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

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

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

f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a

tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares
0 domésticos).

g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.
Por ejemplo: juguetes, ejercicios escolares, etc.

h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

A2- Hiperactividad (a-f) — Impulsividad (g-i): seis o mas sintomas han
persistido por lo menos durante 6 meses.

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

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

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

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

e) A menudo esta en marcha o suele actuar como si tuviese un motor.
f) A menudo habla en exceso.

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

h) A menudo tiene dificultades para guardar turno.

i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (

por ejemplo se entromete en conversaciones o juegos).

Criterio B: comienzo antes de los 7 afios.

Criterio C: no reune los criterios para el diagnostico de
trastorno generalizado del desarrollo.

Criterio B: Algunos sintomas que causaban alteraciones estaban presentes
antes de los 7 afios de edad.

Criterio C: Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan
en dos 0 mas ambientes.

Criterio D: Debe existir un deterioro clinicamente significativo de la
actividad social, académica o laboral.

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

Criterios de gravedad del TDAH:

- Leve: alguno o ningtin sintoma ademas de los
requeridos para hacer el diagnostico y solo un déficit
minimo o inexistente en la actividad escolar o social.

- Moderado: sintoma o déficit funcional
intermedio entre “leve” o “grave”.

- Grave: Muchos sintomas ademéas de los
requeridos para hacer el diagndstico y déficit
significativo y generalizado en la actividad familiar,
escolar y social.

Subtipos del TDAH:

- Combinado: criterios Al y A2 (Gltimos 6 meses).

- Con predominio del Déficit de Atencion: criterio Al pero no criterio A2
(Gltimos 6 meses).

- Con predominio Hiperactivo-Impulsivo: criterio A2 pero no criterio Al
(Gltimos seis meses).
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Tabla 2. Criterios para el diagnéstico del TDAH segun el DSM-5

Criterios diagndsticos:
Presenta un patrén persistente de falta de atencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el
funcionamiento o desarrollo, tal como se caracteriza por inatencion (1) y/o hiperactividad e impulsividad (2):

1. Inatencién: Seis o més de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos seis meses con un grado
que no concuerda con el nivel de desarrollo y que tienen un impacto directo en las actividades sociales y
académicas o profesionales.

Los sintomas no responden a una manifestacion del comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso
en la comprension de tareas o instrucciones. En el caso de valorar adolescentes mayores y adultos (17 o mas
aflos), se requiere un minimo de cinco sintomas.

1.a) Frecuentemente falla en prestar la debida atencion a detalles o por descuido se cometen errores en las tareas
escolares, en el trabajo o durante otras actividades; por €j., se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se
lleva a cabo con precision.

1.b) Frecuentemente tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades recreativas; por ¢j., tiene
dificultad para mantener la atencion en horas de clase, conversaciones o la lectura prolongada.

1.c) Frecuentemente parece no escuchar cuando se le habla directamente; por ¢j., parece tener la mente en otras
cosas, incluso en ausencia de cualquier distraccion aparente.

1.d) Frecuentemente no sigue las instrucciones que se le dan y no termina las tareas escolares, los quehaceres o
los encargos laborales; por ¢j., inicia tareas pero se distrae rdpidamente y se evade con facilidad.

1.e) Frecuentemente tiene dificultad para organizar tareas y actividades; por ¢j., dificultad para gestionar tareas
de modo secuencial; dificultad para poner los materiales y pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en
el trabajo; mala gestion del tiempo y dificultad para cumplir los plazos.

1.f) Frecuentemente evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta para iniciar tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido; por ej., tareas escolares o quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y adultos prepa-
racion de informes, completar formularios y revisar articulos extensos.

1.g) Frecuentemente pierde cosas necesarias para tareas o actividades; por ej., materiales escolares, lapices,
libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo, gafas, movil.

1.h) Frecuentemente se distrae con facilidad porque responde a estimulos externos. Los adolescentes mayores y
adultos, puede incluir pensamientos no relacionados con los estimulos relevantes del momento.

1.1) Frecuentemente olvida las actividades cotidianas; por ej., hacer las tareas, hacer las diligencias. Los
adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas pendientes, pagar las facturas, acudir a las citas.

2. Hiperactividad e Impulsividad: Seis o mas de los siguientes sintomas se han mantenido durante 6 meses en un
grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente a las actividades sociales,
académicas o laborales.

Los sintomas no responden a una manifestacion del comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso
en la comprension de tareas o instrucciones. En el caso de valorar adolescentes mayores y adultos (17 o mas
aflos), se requiere un minimo de cinco sintomas.

2.a) Frecuentemente juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento.

2.b) Frecuentemente se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado; por ej., se levanta en la
clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar.

2.c) Frecuentemente corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. En adolescentes o adultos
puede limitarse a estar inquieto.

2.d) Frecuentemente es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas.

2.e) Frecuentemente esta “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un motor”; por ej., es incapaz de estar o se
siente incomodo estando quieto durante un tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros
pueden pensar que esta intranquilo o que le resulta dificil seguirlos.

2.f) Frecuentemente habla en exceso.

2.g) Frecuentemente responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta; por ¢j., termina
las frases de otros; no respeta el turno de conversacion.

2.h) Frecuentemente le es dificil esperar su turno; por ej., mientras espera en un momento aglutinante.

2.1) Frecuentemente interrumpe o se inmiscuye con otros; por €j., se mete en las conversaciones, juegos o
actividades; puede empezar a utilizar las cosas de otras personas sin esperar o recibir permiso; los adolescentes y
adultos pueden inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros.
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Criterio B. Algunos sintomas de hiperactividad- impulsividad o de desatencion estaban presentes antes de los 12
afios de edad.

Criterio C. Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o mas contextos; por
ej., en casa, en la escuela o en el trabajo; con los amigos o parientes; en otras actividades.
Criterio D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social, académico o
laboral, o reducen la calidad de los mismos.

Criterio E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia u otro trastorno
psicotico y no se explican mejor por otro trastorno mental; por ¢j., trastorno del estado de 4nimo, trastorno de
ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias.

Especificar si: Presentacion combinada: Si tanto los Criterios Al y A2 se cumplen durante los tltimos seis.
Presentacion predominantemente con falta de atencion: Si se satisface el Criterio A1l pero no el Criterio A2 du-
rante los Ultimos 6 meses.

Presentacion predominantemente hiperactiva/ impulsiva: Si el Criterio A2 se cumple pero no se cumple el
Criterio Al durante los ultimos 6 meses.

Especificar si: En remision parcial: Cuando previamente se cumplian todos los criterios, pero no todos los
criterios se han cumplido durante los Gltimos 6 meses, y los sintomas siguen deteriorando el funcionamiento
social, académico o laboral.

Especificar la gravedad actual:

Leve: Pocos o ninguno de los sintomas por encima de los necesarios para hacer el diagnostico estan presentes, y
los  sintomas  producen pequefias  deterioros en el funcionamiento social o  laboral.
Moderado: Los sintomas o las limitaciones en el funcionamiento presentes estan entre “leve” y “grave”.
Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios para el diagnostico, varios sintomas que son
particularmente graves estan presentes, o los sintomas producen deterioro notable del funcionamiento social o
laboral.

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD ESPECIFICADO. Esta categoria
que se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad que causan malestar clinicamente significativo o deterioro del funcionamiento social,
laboral o de otras 4reas importantes, pero que no cumplen todos los criterios del trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad o de ninguno de los trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos del desarrollo
neurologico. La categoria de otro trastorno por déficit de atencion con hiperactividad especificado se utiliza en
situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la presentacion no cumple
los criterios de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad o de algun trastorno especifico del desarrollo
neurologico. Se registrando: “otro trastorno por déficit de atencion con hiperactividad especifico”, dando el
motivo especifico; por €j., “con sintomas de inatencion insuficientes”.

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD NO ESPECIFICADO. Categoria
que se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad que causan malestar clinicamente significativo o deterioro del funcionamiento
social, laboral o de otras areas importantes, pero que no cumplen todos los criterios del trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad o de ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos del
desarrollo neurologico. La categoria de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especificado se
utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios de
un trastorno por déficit de atencion/hiperactividad o de un trastorno del neurodesarrollo especifico, e incluye
presentaciones en las que no existe suficiente informacion para hacer un diagnostico mas especifico.
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Como ya hemos dicho con anterioridad, sabemos que los comportamientos
derivados de las caracteristicas del paciente con TDAH, estan muy influenciadas por las
edades de los pacientes. Es frecuente que, en un momento determinado, un menor tenga
sintomatologia compatible con el subtipo combinado y que luego evolucione hacia un
subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo. En la medida en que los nifios
desarrollan estrategias para focalizar su atencion, y también que con la edad remitan los
sintomas de hiperactividad, asi disminuye el nimero de casos de subtipo combinado y
aumenta el de inatentos (Dafny, & Yang 2006; Molano Bilbao, 2012). Continuando con
las ideas expuestas, diremos que nosotros hemos podido comprobar la veracidad de
estas afirmaciones en nuestra practica clinica con menores, al ver las distintas
evoluciones sintomadticas que estos han presentado hacia un subtipo u otro.

En relacion a la existencia de los subtipos del TDAH, Barkley refiere que algunas
publicaciones médicas cuestionan si tiene utilidad clinica la clasificacion que hace el
DSM-IV para crear tres subtipos, con las dimensiones de los sintomas de hiperactividad
y de déficit de atencion.

La existencia del TDAH, tipo combinado no se cuestiona porque representa a la
conceptualizacion del TDAH que han hecho investigadores y médicos desde hace més
de 40 afios, porque coexisten los sintomas de las dos dimensiones, asi déficit de
atencion, impulsividad e hiperactividad (C). Aunque no se han hallado muchas
diferencias entre el subtipo combinado y el hiperactivo impulsivo (HI), hay que advertir
que el combinado tiene manifestaciones mas espinosas y el hiperactivo impulsivo
menos graves. Es 16gico porque el hiperactivo impulsivo tiene sintomas que aparecen

antes que las manifestaciones del déficit de atencion. Asi el HI puede ser un precursor
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del C, y solo se da cuando son mds pequefios y que no sea realmente un tipo del
trastorno cualitativamente diferente (Barkley, 2009).

Asimismo, nosotros también estamos de acuerdo con las ideas expresadas en los
estudios de investigacion para la revision del TDAH, que nos dicen que el TDAH tipo
hiperactivo-impulsivo es el menos frecuente y, por el porcentaje que presenta, cada vez
mas algunos autores cuestionan su existencia. Por ello, apoyamos las ideas que opinan
que tal vez se trate de un estadio precoz del subtipo combinado, en esos afos solo la
hiperactividad e impulsividad da problemas y las dificultades por la inatencion se
presentan mas tarde, cuando se demandan mayores exigencias, porque las tareas son
mas complejas.

En cuanto a la prevalencia de los subtipos, siguiendo las referencias del DSM la
presentacion combinada de TDAH es la de mayor prevalencia en nifios y en nifias, y si
hacemos una descripcion de las caracteristicas de estos sujetos vemos que son los mas
parecidos a las descripciones que se han realizado a lo largo de la historia del TDAH;
cuando estudiamos la evolucion del concepto.

Segun recoge Garrido-Fernandez, (2012); y Biederman et al. (2002) presentaron
la frecuencia de los diferentes subtipos de TDAH en base a los géneros y manifestaron
que el TDAH subtipo combinado se presentaba en nifias en un 65% frente al 80% en
nifios. Al igual consideraron que el subtipo hiperactivo-impulsivo era el menos
frecuente, dandose porcentajes del 5% en nifias y el 4% en nifios. Por ultimo en su
estudio el TDAH con predominio de déficit de atencion era mas frecuente en nifios que
en nifas, respectivamente un 30% frente a un 16%.

Otra idea destacable en cuanto a lineas de investigacion es la que manifiestan

Amador, Forns, & Gonzélez (2010) para decirnos que dentro de las lineas de
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investigacion hay algunas indagaciones que han encontrado que las mujeres poseen un
umbral mas alto que los individuos del sexo masculino para la expresion del trastorno
en su fenotipo. Porque el componente genético de las mujeres les sirve de factor
protector, por ello, para que el trastorno aparezca en las mujeres este debe ser mayor.

La presentacion predominantemente con falta de atencion del TDAH seria la
segunda por su frecuencia. Tenemos que destacar que esta presentacion hace que el
trastorno tenga mas dificultades para detectarse que cuando, por ejemplo, predominan
los sintomas de hiperactividad e impulsividad. Esta dificultad es motivada porque
suelen ser menos molestos en casa, en el colegio o en cualquier otro ambiente.
Igualmente destacamos que en ocasiones los investigadores hacen referencia a que el
TDAH de predominio inatento se da mds en nifias, porque los menores varones
presentan mas perfiles de hiperactividad e impulsividad.

Es necesario mencionar que cuando son adolescentes o adultos los sintomas de
hiperactividad decrecen; por su curso evolutivo el adolescente presenta menos actividad
motora; que evoluciona hacia una inquietud interna. Al disminuir considerablemente la
hiperactividad la relacion porcentual entre hombres y mujeres llega a igualarse e
incluso a descompensarse, mostrando mas prevalencia del TDAH en el sexo femenino
(Garrido-Fernandez, 2012).

En ocasiones hay mayores obstaculos para detectarse los pacientes con TDAH,
en sus diferentes subtipos clinicos, pero sobre todo, en los que presentan un perfil
predominio inatento, cuando se utilizan criterios CIE-10. Tanto para la investigacién
como para la practica clinica y educativa, la CIE-10 resulta muy restrictiva, ya que

como anteriormente apuntamos, aunque los sintomas son muy parecidos a los descritos
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en el DSM, para el diagndstico exige que ademds de los sintomas de atencion, se den
tres de hiperactividad y al menos uno de impulsividad.

Otros criterios que se requieren son que los sintomas estén presentes antes de los
siete afios; la misma edad de inicio que se requiere en el DSM, que no impidan tener un
desarrollo acorde con la edad, que ocasionen un deterioro clinico en circunstancias
sociales, familiares o escolares, ademdas de que no se deban a un trastorno generalizado
del desarrollo, ansiedad, depresion o episodio maniaco. Sin embargo, en el DSM-V el
TDAH puede coincidir con alteraciones de ansiedad, trastornos del estado de animo
como depresion, y otras comorbilidades.

Las diferencias en los criterios serian las responsables de que el trastorno
hipercinético de la CIE-10 sea un trastorno menos frecuente que el presentado por la
APA en el DSM-IV (Soutullo, 2007; Parellada, 2009). Como resultado, la CIE 10 tiene
unos criterios diagnodsticos mads restrictivos que los que se presentan en el DSM-V
favoreciéndose un posible infradiagnostico.

A continuaciéon en la Tabla 3 se muestran los criterios diagnosticos de la

clasificacion europea.
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Tabla 3. Criterios para el diagnostico del trastorno hiperactivo segun la CIE-10

Trastorno Hipercinético (F90):
G1. Déficit de Atencién. Al menos 6 sintomas de los enumerados en esta tabla persisten al menos 6 meses y
son inadecuados para la edad del menor por su frecuencia e inconsistencia en el nivel de desarrollo.

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

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

A menudo simula no escuchar cuando se le dice alguna cosa.

Frecuente incapacidad para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras misiones que le hayan sido
encargadas en el trabajo (su origen no serd por una conducta de oposicion deliberada, ni por dificultad de
entender las instrucciones dadas).

Incompetencia frecuente para organizar tareas y actividades.

A menudo evita o se siente incomodo ante tareas como las domésticas, que requieren un esfuerzo mental
mantenido.

A menudo pierde objetos necesarios para determinadas tareas o actividades, como material escolar, libros,
lapices, juguetes o herramientas.

Obviamente distraible por estimulos externos.

Con frecuencia olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

G2. Hiperactividad. Tres de los sintomas de hiperactividad persistiran a lo largo de 6 meses con una
adaptabilidad inadecuada a su nivel de desarrollo.

Frecuentemente muestra inquietud, esta se muestra presentando movimientos de manos o pies, o sin parar en
el asiento.

Frecuentemente abandona el asiento cuando debe permanecer sentado.

Frecuentemente corre, trepa en situaciones inapropiadas (en adolescentes o adultos puede manifestarse con
sentimientos de inquietud).

Inadecuado en el juego, ruidoso y tiene dificultades para entretenerse tranquilamente en actividades ludicas.
Con frecuencia exhibe un patron de actividad motora excesiva y no adecuada en cualquier momento con lo
que le reclama el entorno social.

G3. Impulsividad. Al menos uno de los sintomas de impulsividad persistiran a lo largo de 6 meses con una
inadaptabilidad e inadecuacién a su nivel de desarrollo.

Frecuentemente hace exclamaciones o responde antes de que le terminen de hacer las preguntas.

Con frecuencia es negado para guardar turno en las colas o en situaciones de grupo.

En muchas ocasiones interrumpe o se entromete en asuntos de otros (interrumpe en las conversaciones o
juegos de otro).

Sin ajustarse en los momentos de tipo social habla en exceso.

G4. Cuando se dan estos sintomas. No después de los 7 afios.

G5. Donde debe darse estos sintomas. Las caracteristicas de déficit de atencion e hiperactividad deben darse
en cualquier situacion donde el nifio se persone. Por este motivo debemos recoger informacion de diferentes
fuentes, colegio, casa, familiares, donde el menor pueda ser observado.

G6. Los sintomas ocasionan un deterioro. Los sintomas originaran un deterioro clinicamente significativo.

G7. Diagnostico diferencial. No puede cumplir criterios para el diagndstico de trastorno generalizado del
desarrollo, episodio maniaco, episodio depresivo, o trastorno de ansiedad.
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Es digno de mencion, volviendo a los subtipos de TDAH referenciar que Barkley
en 2009, estudiando los criterios del DSM-IV, cara a lo que deberia acontecer para
posibles cambios en el DSM-5, manifestaba que la lista de sintomas, tanto de
inatencion como de hiperactividad, era demasiado larga y consideraba que se requerian
demasiados sintomas para establecer el diagndstico de TDAH. Por ello manifiesta que
otros trastornos multidimensionales, como son la depresion, el espectro autista y el
bipolar, no han requerido de umbrales separados para los sintomas de cada dimension,
sobre todo si esas dimensiones se relacionan entre si, como ocurre en el TDAH; porque
aunque se consideran fundamentales para los diferentes subtipos del trastorno, las
investigaciones no muestran que los subtipos se puedan diferenciar de manera segura y
fiable. Ademas puede ser clinicamente engafioso.

También consideraba Barkley que si se mantenia la lista de sintomas para el
DSM-5, establecidos ya en la clasificacion del anterior DSM-1V, habria que desarrollar
umbrales mas bajos para los adolescentes y adultos. Por el contrario, serian necesarios
umbrales mas altos para los niflos menores de cuatro afios; que ademds no estuvieron
tenidos en cuenta en los ensayos del DSM-IV, ya que también se esperaria que se
produjeran niveles mas elevados de estos sintomas en la poblacion estandar, que en el
caso de los nifios con edades que corresponden con la ensefianza primaria.

Habrd que aclarar que las listas de sintomas responden, segin investigadores de las
ultimas décadas, tanto los de déficit de atencion como los de hiperactividad a un tipo de
problematica. La escala de inatencion esta interrelacionada con otros aspectos, escalas y
pruebas neurofisiologicas que responden al funcionamiento ejecutivo y a la memoria de

trabajo. Asi, los sintomas de hiperactividad estdn mas relacionados con una inhibicion
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pobre de la respuesta, ademds ciertos sintomas de atenciéon también muestran esta
relacion (Barkley, 2009).

Como sefiala Molano (2012) a principios del siglo XX la descripcion clinica del
TDAH se hacia exclusivamente sobre patrones de comportamiento de los nifios.
Pasaron muchos afios, fue a partir de 1975 cuando empezaron a publicarse los primeros
trabajos que anunciarian la validez diagnostica del Trastorno de TDAH en adultos
(Ramos-Quiroga et al. 2006). Es en estos momentos, cuando esta muy aceptado que el
trastorno de TDAH se da en adultos y es cuando mas se esta diagnosticando e
investigando, por lo que se descubren que presentan unas caracteristicas diagnoésticas,
sintomatologicas, con determinadas comorbilidades, con respuestas a tratamientos
propias y mecanismos diferentes a las replicas que se dan en la poblacion infanto-

juvenil.

2.3. Tendencias actuales

Recientemente, se ha destacado la importancia de tomar en consideracion el
papel desempefiado por los factores culturales asociados al TDAH en las
manifestaciones y en el curso de esta alteracion (Herrera-Gutiérrez, Rodriguez,
Sanchez-Marmol, & Peyres, 2011; Rodriguez, Herrera-Gutiérrez, & Sanchez-Marmol,
2012).

Asi, podria decirse que, en la actualidad, la mayoria de los investigadores
adoptan un enfoque multifactorial e integrador (Herrera et al., 2011; Herrera-Gutiérrez
et al., 2003; Lasa-Zulueta, 2007), en el que tienen cabida no so6lo los factores bioldgicos
y psicologicos, sino también las variables contextuales y culturales, a la hora de

conceptualizar y de explicar los sintomas del TDAH y de trastornos adicionales.
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En el DSM-5, referente a los aspectos diagnosticos relacionados con la cultura,
nos dice que las diferencias de las prevalencias del TDAH entre las distintas regiones,
viene dada, posiblemente por las disimiles practicas diagnosticas y metodologicas que
se prodigan. Sin obviar que puede haber diferencia en su cultura, por lo tanto, en
determinados momentos se muestran actitudes diferentes ante comportamientos de los
nifios e interpretaciones distintas.

En esa misma linea, destaca que es conveniente que la practica clinica sea
culturalmente apropiada, pues destaca una informacion que puede ser clave, los
porcentajes de indicadores para hacer una identificacion clinica del diagndstico del
TDAH en las poblaciones afroamericanas y latinas de Estados Unidos tienden a ser mas
bajos que para las poblaciones caucésicas (APA, 2013).

Siguiendo con la perspectiva de la influencia de los factores culturales, a pesar
de que no existen datos objetivos desde el punto de vista cientifico, sabemos que el
modelo social, que impera actualmente, puede generar una mayor disfuncion en las
personas con TDAH. Asi, cada dia estan sometidos a una recepcion de la informacion a
través de las TIC, desde los medios de comunicacion, internet, que les favorecen para
obtener refuerzos inmediatos, inducir al consumo y al materialismo. De igual manera,
les dificulta la atencidon sostenida, tampoco les ayuda a trabajar la demora de la
recompensa, el aumento de estrategias de autocontrol y de igual modo las de
reflexividad (Rivas-Juesas, 2014).

Asi mismo, estamos de acuerdo con los investigadores que ven y afirman la
influencia que tiene la television y los juegos de las videoconsolas y mdviles, entre
otros, en la mayoria de menores y adolescentes para aumentar los sintomas nucleares

(inatencion, hiperactividad e impulsividad), cuando estdn sometidos continuamente
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durante franjas horarias excesivas a este tipo de tareas, que requieren Unica y
exclusivamente de una atencion selectiva y solamente responden para atender a sus
gustos e intereses particulares. De ese modo, después serd muy dificil conseguir su
atencion e implicacion en actividades en casa, en la escuela o en la sociedad, cuando
demandan una atencioén sostenida, un esfuerzo progresivo y un aplazamiento de los
placeres inmediatos, para perseverar y tener éxito en las exigencias que por edad le
corresponden.

Si hacemos referencia a los cambios que se estuvieron debatiendo en el grupo de
trabajo para el diagnéstico de TDAH para el actual DSM-5; publicado en Mayo de
2013, habria que mencionar el trastorno de atencion puro, que es independiente del que
presenta hiperactividad e impulsividad. Asi, se intenta destacar la alternativa que
presentaba la dimension "Sluggish Cognitive Tempo®; aunque en el Gltimo momento
no se contempld a pesar de los apoyos que tenia entre los investigadores, tales como
Bauermeister (2012).

Seguimos, en estos afos del siglo XXI sin tener una prueba objetiva fiable para
diagnosticar el TDAH. Hablamos de realizacién de pruebas o tareas neuropsicologicas,
registros neuropsicofisioldgicos, numerosos estudios genéticos, en definitiva pruebas
estandarizadas, pero que no entran dentro de la seguridad para realizar un diagnostico,
que son complementarias nunca determinantes, porque en estos momentos no existe
prueba definitiva para realizar el diagndstico (Servera Barceld, Trias Alcocer, & Ducet
Teixeira, 2012).

En estos tiempos, no hemos cambiado la forma de diagnostico, seguimos con los
mismos métodos que refleja, entre otras, la Guia de Practica Clinica (Fundacié Sant

Joan de Déu, 2010). Hoy dia el diagnostico es exclusivamente clinico. Por tanto, el

65



TESIS DOCTORAL Josefa Lopez Ortuiio, 2015

individuo tiene que presentar unos sintomas que narren un trastorno; es decir, que sea
exclusivo de dificultad y repercusion por sus caracteristicas en los ambitos familiar,
personal, académico y/o social. Del mismo modo, estas tendencias vienen recogidas en
otras guias prestigiosas como la de National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE, 2008).

Por un lado, tenemos que no es necesaria e imprescindible la recogida de
informacion mediante pruebas neuropsicoldgicas, pero si tenemos que destacar que son
de mucha ayuda para recabar informacién, descubrir sintomatologia que nos deja
entrever, cuando estamos con el individuo, que realmente precisa de esa valoracion. Asi
mismo, nos permitira recoger el perfil de funcionamiento cognitivo y a la vez detectar
si existen otros trastornos; tales como los trastornos especificos del aprendizaje,
trastorno de ansiedad, trastorno depresivo, por consumo de sustancias, Tourette, etc.

Por otro lado seguimos sin pruebas concluyentes para evaluar la actividad cortical
en los sujetos con TDAH a través de la neurofisiologia y neurobiologia. Pero no es
menos cierto, que desde hace afios hay nuevos enfoques, asi la agencia de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, 2013)
autorizd la comercializacion del primer dispositivo médico, que recogia la funcion
cerebral, para ayudar a evaluar a los nifios y adolescentes que presentaban TDAH, en
edades comprendidas entre seis y diecisiete afios de edad. Siempre, como parte
complementaria de un examen médico y psicoldgico apropiado a las necesidades del
paciente, por supuesto extenso, puede ayudar a confirmar un diagnéstico de TDAH o a
seguir indagando para ver ante que patologia estamos, ya que presenta sintomas

similares.
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Estamos hablando de un emisor-receptor de datos, Sistema de Ayuda para la
Evaluacion Neuropsiquiatrica basado en Electroencefalograma (NEBA). Este recogera
los diferentes impulsos eléctricos emitidos en un tiempo determinado. Este dispositivo
permite realizar un examen no invasivo, que tiene una duracién de 15 a 20 minutos, y
que calcula la relacion y frecuencia entre ondas theta y beta. Al parecer estas dos
frecuencias de ondas cerebrales estandares son superiores en nifios y adolescentes con
TDAH, por tanto diferente a grupos sin el trastorno.

Los directivos de la Oficina de Evaluacion de Dispositivos del Centro para
Dispositivos y Salud Radiologica de la FDA, concretamente Christy Foreman, la
directora, el diagnostico de TDAH requiere de multiples pasos para hacer un examen
clinico y psiquiatrico completo. Este sistema serd una ayuda para determinar con mayor
precision si el TDAH es la causa del problema de comportamiento.

Actualmente, siguiendo a Rodriguez Pérez (2015) y a Rodriguez et al. (2011),
para el diagndéstico del TDAH habrd que interrogarse sobre cual sera su futuro
inmediato, asi tendremos que profundizar en nuevas técnicas objetivas, como son el
electroencefalograma (EEG) y el hemoencefalograma (HEG), posiblemente muy utiles
en referencia al diagndstico, asi mismo, consideradas de manera positiva para la
intervencion en este trastorno y los posibles problemas afiadidos; que pudieran
observarse.

Si pretendemos conocer el estado actual del diagndstico de TDAH vy las
perspectivas a corto, medio y largo plazo, tenemos que conocer la realidad actual, y las
diferentes visiones y oportunidades que se nos estan abriendo. Asi deberemos conocer

diferentes pruebas como son, por ejemplo, especificamente la técnica de la
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hemoencefalografia y su antecedente inmediato, el EEG, intentando mostrar sus bases
bioldgicas, su utilidad y su accesibilidad en el diagndstico.

Hace afios que estas técnicas estan estudidndose, la hemoencefalografia es un
sistema que mide el flujo sanguineo en el cerebro. El estudio del flujo sanguineo
voluntariamente controlado u oxigenacion se realiza en partes cerebrales expresamente
escogidas.

También debemos tener en cuenta los avances realizados en el campo de la
neuroimagen que, junto con las técnicas ya mencionadas, proporcionan una nueva
perspectiva de diagnostico para el TDAH en el futuro. No obstante, los resultados que
los dispositivos permiten recoger en la actualidad no son suficientes para establecer un
diagndstico formal por lo que a fecha de hoy debemos atender a la sintomatologia
clinica (Quintero, Navas, Fernandez, & Ortiz, 2009).

Como sabemos hay muchos estudios en marcha, pero nada definitivo; por
ejemplo Henriquez-Henriquez, Zamorano-Mendieta, Rothhammer-Engel, & Aboitiz
(2010), opinan que en la ultima década hay gran interés por descubrir endofenotipos
que puedan aclarar las bases genéticas del trastorno por déficit de
atencion/hiperactividad (TDAH). También sabemos que cuanto mas se investiga, sea a
nivel neurocognitivo, anatdmico, electrofisiolégico o genético-molecular, vemos que
hay una variabilidad en el comportamiento y caracteristicas de los individuos que
presentan TDAH. Esta constataciéon de su caracter heterogéneo es lo que le quita
validez a los datos estadisticos de los estudios genotipicos y fenotipicos.

Recogiendo las teorias de los modelos basados en la hipotesis cognitiva, en
cuanto a los problemas que pudieran presentar los TDAH, aceptariamos que hay

alteraciones neuroanatomicas y neurofuncionales, y que éstas se traducirdn en la
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desregulacion de los procesos del control cognitivo del comportamiento, y se
apreciaran por la disfuncién de una o varias funciones ejecutivas superiores; por
ejemplo, la memoria de trabajo, la atencion y la funcion ejecutiva inhibitoria (Barkley,
1997). Pero no podemos quedarnos solo con la idea que el TDAH es un fallo en las
funciones ejecutivas, porque como dicen Henriquez-Henriquez, et al. (2010) el 50% de
los pacientes que presentan este trastorno no siempre tienen fallo en funciones
ejecutivas, aunque es cierto que rinden en muchos aspectos por debajo de los demés
sujetos.

Por otro lado atendiendo a los modelos basados en la hipdtesis emocional; que
surgen por las carencias que tenian los modelos cognitivos para explicar los problemas
cognitivo conductuales que tenian los pacientes que presentaban TDAH, diriamos que
aqui el mecanismo etiopatogénico no estaria relacionado con un déficit en la regulacion
de los procesos cognitivos, sino con la alteracion de los procesos asociados al
reforzamiento de conductas adaptativas. Estas manifestaciones clinicas estarian
contempladas por la necesidad que tienen de que continuamente se les estén reforzando
las conductas, teniendo que utilizar estimulos de mayor magnitud e inmediatos al
comportamiento, y la necesidad que tienen de evitar la sensacion subjetiva de "aversion
al retraso"; es decir los aspectos hiperactivo-impulsivos que presentan.

Tendremos en cuenta que los pacientes que tienen TDAH pueden presentar esas
dificultades de manera independiente, y ademas pueden existir en un mismo paciente de
manera casual.

En estos momentos, algunos de los modelos mas recientes son los que consideran
que la alteracion estd mas localizada en los circuitos estriadotalamocorticales; porque

son parte fundamental en la regulacién sensoriomotora, cognitiva, y emocional de la
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conducta. Por ello, el concepto clinico de TDAH conlleva un conjunto amplio de
déficits cognitivos, que obedecen a alteraciones en las distintas areas funcionales del
circuito estriadotalamocortical. Asi de este modo, podriamos tener nuevas
subclasificaciones del trastorno, basadas en su fisiopatologia, que facilitaria la
busqueda de nuevos factores de riesgo, genéticos y ambientales. Por lo tanto, cualquier
marcador electrofisioldgico, conductual, bioquimico o anatdmico asociado a las
funciones ejecutivas o al sistema de evaluacion de la recompensa podria constituir

eventuales endofenotipos para el TDAH (Henriquez-Henriquez et.al., 2010).
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CAPITULO III

COMORSBILIDADES DEL TDAH

3.1. Comorbilidad y diagndstico diferencial

Cuando realizamos un diagndstico de TDAH tenemos que observar y detectar los
sintomas nucleares, como son los de inatencidon/desatencion que sera crénica, que hace
que tengan dificultad para la concentracion, y los sintomas de hiperactividad e
impulsividad; que les generan problemas en las relaciones sociales con los iguales,
porque pueden llegar a tener manifestaciones de comportamientos disruptivos, del
mismo modo la clinica le puede ayudar a que presenten una impulsividad conductual,
que les generaran comportamientos agresivos, o problemas de violencia, y
manifestaciones que hacen evidente que el individuo estd sometido a elevados
porcentajes de vulnerabilidad, segiin su edad de desarrollo, su potencial cognitivo y
emocional. En consecuencia requiere que el profesional responsable del diagnostico
disponga de un buen bagaje tedrico y empirico (Acosta, Triana, Gaitan, Fonseca, &
Alonso, 2012).

Ademas de todas las dificultades anteriores, observaremos detalladamente para
ver si hay otro problema médico importante, que se pueda dar al mismo tiempo en el
individuo que tiene TDAH y que responda a comorbilidades tipicas de esta patologia o

a otras problematicas diferentes.
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Como los sintomas y las conductas asociadas al TDAH sabemos que varian segiin
la edad y el nivel de desarrollo, tendremos que tenerlo en cuenta a la hora de realizar el
diagndstico. Por lo tanto, observaremos que son demasiado frecuentes la baja tolerancia
a la frustracion, las rabietas, arrebatos emocionales, testarudez, exigencia ilimitada para
que sus demandas sean satisfechas, una fragilidad emocional destacada y problemas de
autoestima. Muchas veces el rendimiento escolar y laboral es por debajo de la media
(Lopez-Villalobos, Montes y Sanchez, 2003), algo que conllevara problemas, conflictos
con sus familiares, profesores y jefes cuando tienen un trabajo remunerado. Cuando el
trastorno que presenta se da de manera mas grave, observamos que tiene un caracter
perturbador y altera la adaptacion familiar, escolar, laboral y social (Amador et al.,
2010).

Entre las investigaciones rigurosas a realizar, para que los aparentes sintomas
nucleares no respondan a otros criterios u otras manifestaciones diversas y se pueda
confundir con el TDAH, esta la de los menores que presentan niveles intelectuales
elevados, debidos a sus altas capacidades. En ocasiones ellos pueden poseer un alto
nivel de energia, aparente desinterés o distracciones, por estar registrando informacion
diversa debido a sus intereses y creatividad.

Del mismo modo, al estar por encima del nivel de conocimientos que tienen los
compafieros de clase, por su alto nivel cognitivo, pueden aburrirse y presentar a
posteriori un fracaso escolar. Siguiendo con la idea anterior, hay que estar atentos a no
confundir sintomatologia de menores TDAH con caracteristicas de altas capacidades
intelectuales que presentan algunos menores como enfatizan algunos investigadores

(Irueste, 2012; Kaufman, Kalbfleisch, & Castellanos, 2000).
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Un mal diagndstico de TDAH no es lo que se quiere, pero tampoco podemos
permitir, al realizar la valoracion, dejar sin detectar a los alumnos mas dotados
intelectualmente por omision. Del mismo modo, no debemos dejar pasar casos de doble
excepcionalidad que incluyan TDAH vy altas habilidades; precisamente todos los casos
de TDAH cubren los distintos niveles de capacidad intelectual, siendo la falta de doble
diagnostico posiblemente un error que se comete en ciertas ocasiones (Lopez-
Villalobos et al., 2007).

De forma similar, hay que valorar que los sintomas que presentan analogos a un
TDAH, no respondan a los que presentan los chavales que tienen limitaciones en su
funcionamiento intelectual, asi como, porque sus carencias le estén ocasionando una
sintomatologia parecida, ayudandole a atender a estimulos no relevantes, teniendo
dificultad para responder a las directrices que se les encomiendan, y que al estar su
desarrollo por debajo de su edad cronoldgica también le estén entorpeciendo en el
desarrollo de su comportamiento adaptativo en los dominios conceptual, social y
practico.

De forma ineludible para hacer un diagndstico diferencial, siguiendo las
investigaciones de los ultimos afios encontramos que algunas ponen de manifiesto que a
la hora de realizar un diagnostico de TDAH en poblacion infantil hay que considerar las
diferencias de edad. Asi, cuando los padres y profesores tienen que responder a los
formularios de observacion, para detectar los sintomas que los menores presentan y se
comparan a unos niflos con otros, sin ningiin género de duda, debemos tener en cuenta
que dentro del mismo grupo de clase puede existir, entre ellos, una diferencia de edad
significativa (en meses), en funciéon de la fecha de nacimiento y entrada al centro

educativo.
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En muchas ocasiones, esa realidad expresada puede desvirtuar los resultados al
comparar los dos grupos, al ser mas jovenes, puedan confundir sintomas y conductas
mas inmaduras y realizar un mal diagndstico. En esta linea nos encontramos las
investigaciones en Estados Unidos y Canadd, que estudiaron el papel que juega las
comparaciones subjetivas entre nifios en el diagnostico del TDAH, si los nifos de clase
son mas jovenes en relacion con sus compaiieros, para sobrediagnosticar y tratar de
forma eventual el TDAH (Elder, 2010; Morrow et.al , 2012).

Otro problema que tendriamos que detectar y diferenciar, tras una exploracion
neuroldgica y motora, es cuando presenta alteraciones en el desarrollo psicomotor,
mostrando dificultad para desenvolverse bien motdéricamente, movimientos
involuntarios, falta de control para moverse en el espacio y hacerlo de manera
intencional, y no confundirlo con un TDAH si estamos ante un problema neuroldgico
lesional. Siempre ha habido interés por estudiar el funcionamiento motor en el TDAH,
asi como en diferenciarlos de los que presentaban trastornos neuroldgicos porque tras
estudios de neuroimagen, sobre todo por las realizadas en Suecia, era evidente el papel
de los factores motores en el TDAH (Vidarte, Ezquerro, & Giradldez, 2009).

Una idea resefiable a tener en cuenta es que como el TDAH de tipo primario; que
solo presenta sintomas nucleares, conductas de inatencion, hiperactividad e
impulsividad, se da con menos frecuencia que el que si muestra otras alteraciones
psiquiatricas que no responden a la casualidad o al azar, a la vez es necesario destacar
que la persona que tendra mejor evolucion en sus manifestaciones serd la que no
presenta trastornos comorbidos. Asi por ese motivo es fundamental detectar indicadores

que nos puedan inducir a la presencia de enfermedades adicionales al TDAH para
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realizar un diagnostico diferencial e integral y poder trabajar de manera que podamos
paliar las dificultades.

Somos conscientes de que los resultados de estudios sobre seguimiento de la
comorbilidad en individuos con TDAH menores y adultos, han puesto de manifiesto
que el TDAH puramente sin ninguna comorbilidad no existe, o es muy rara su
existencia tanto en los grupos sociales como en la poblacion clinica estudiada.
Posiblemente porque, como ya sabemos, los sintomas que caracterizan el TDAH no son
especificos sino compartidos por variados trastornos, lo que aumenta la comorbilidad
(Amador et al., 2010).

En estos tiempos ya no tenemos un conocimiento simplista del concepto de
TDAH, sino que ya aceptamos que es un diagndstico que engloba dificultades de
caracter cronico en las funciones para la activacion, integracion y organizacion de la
actividad mental y que esta dificultad hace que estén asociados a trastornos
comorbidos; trastornos neuropsiquiatricos que se dan a la vez y que ven a influir en su
curso evolutivo y en su pronoéstico (De la Osa-Langreo, Mulas, Téllez de Meneses,
Gandia, & Mattos, 2007).

Como ya sabemos al realizar el diagnostico de TDAH, debemos detectar si hay
presencia de uno o mas trastornos neuroldgicos y psiquitricos, porque en muchas
ocasiones son comunes los sintomas de hiperactividad, impulsividad e inatencion y;
aunque a la vez tienen manifestaciones diversas, presentando también otras
caracteristicas propias de otras patologias concomitantes. Asi mismo, hay que llevar
mucho cuidado porque al no tener unos conocimientos amplios, sino insuficientes del
TDAH a lo largo de su historia, nos dificulta la elaboracion de buenos diagnosticos

diferenciales (Scandar, 2003).
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Enlazando con la idea anterior, en cuanto al diagndstico diferencial, tendremos
que distinguir entre una comorbilidad real, es decir, sintomas secundarios u obstaculos
propios del TDAH. Por ejemplo, no es lo mismo que un nifio presente una depresion
comorbida, y que muestre caracteristicas de TDAH y ademas angustia, desolacion,
llanto facil, inquietud en el suefio, o problemas destacados al dormir, que un menor que
por su sintomatologia propia del TDAH sufra porque es rechazado en clase por sus
compafieros. Pero en el segundo caso seria una reacciéon adaptativa secundaria
(Spencer, 2006; Molano, 2012).

En demasiadas ocasiones cuesta discernir de manera inequivoca si los aspectos
clinicos corresponden al TDAH o a un trastorno comodrbido. Por ejemplo, cuando
presentan un afecto disforico, con una baja autoestima, rasgos obsesivos y ansiedad en
menores con un TDAH primario (De la Osa-Langreo et al. 2007).

Es digno de mencion y pondremos de manifiesto que también tendremos
dificultades en la realizacion de un diagnostico diferencial, segin Vaquerizo-Madrid,
(2008) porque todavia no disponemos de modelos de evaluacion acordados por
expertos en reuniones de trabajo para establecer un diagnostico clinico, tampoco de
pruebas neuropsicobioldgicas. A este tenor, es evidente la necesidad de tiempo para
observar y recoger, de forma acertada, la informacién que se requiere del
comportamiento del educando y la referida a la familia. Del mismo modo, la
interpretacion y recogida de informacion de la escuela entrafia dificultad para muchos
profesionales que tienen que emitir un juicio. También el caracter multidisciplinar del
TDAH le dota de disimilitudes en la interpretacion de los criterios clinicos asi como en

la conceptualizacion del trastorno.
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Destacaremos que en muchas ocasiones el individuo que estd recibiendo una
intervencion terapéutica no evoluciona de manera satisfactoria, a pesar de los abordajes
que se pusieron en marcha, y esto es debido, tal vez, a que en una primera valoracion
no se han tenido en cuenta las comorbilidades que el paciente intervenido presentaba o
es probable que se hubiera realizado una evaluacion inicial insuficiente (Goldman,
Genel, Bezman & Slanetz, 1998).

Por ello tendremos que observar los indicadores que respondan a otras
psicopatologias, porque una persona con TDAH tiene seis veces mas posibilidades de
mostrar otro trastorno que los que no lo presentan (Brown, 20006).

En muchas ocasiones, ante situaciones de diagndstico el clinico debe hacer juicios
de valor y tomar decisiones sobre si unos sintomas concretos son relevantes o no para el
diagndstico de TDAH, y considerar si estos le llevan a un deterioro clinicamente
significativo; pues no es facil delimitar juicios diagndsticos, porque los clinicos
requieren de habilidades sociales que le ayudan a empatizar con los pacientes,
familiares y profesionales que informan de los sintomas; y ademas deben controlar el
campo de la normalidad y el de la psicopatologia; sobre todo cuando otros sintomas son
concomitantes o se sobreponen (Brown, 2003).

Siempre, debemos llevar especial cuidado para establecer un diagnostico
diferencial en los menores, adolescentes y adultos, por ello tendremos que percibir y
detectar cual es la causa de esas conductas y si tienen un cardcter cronico y
generalizado o si son secundarias al TDAH, por ejemplo cuando presentan problemas
de tipo social, emocional o familiar (Silver Larry, 2004).

También Mabres, Merce et al. (2012) nos recuerdan que ante unos sintomas

nucleares del TDAH debemos estudiar la personalidad del individuo y diferenciar de un
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Retraso mental, Trastorno de aprendizaje, Trastornos del comportamiento, Trastornos
generalizados del desarrollo, Trastornos afectivos (ansiedades o depresiones),
Trastornos emocionales con expresion somadtica, carencias afectivas graves, Trastornos
neurologicos, Trastorno Limite de la personalidad, abuso de sustancias.

También habria que diferenciarlos de aspectos ambientales, tales como Estrés,
Negligencia o Abuso Infantil, Malnutricion y cuando los nifios han crecido sin limites o
han sido muy inadecuados, incoherentes y puestos sin empatia.

La Guia de Practica Clinica del TDAH (Fundaci6 Sant Joan de Déu, 2010),
realizada por el Sistema Nacional de Salud, nos indica también la necesidad de hacer un
diagnostico diferencial y nos advierte de que con una valoracion clinica completa se
detectan dichas patologias.

En dicha guia vienen recogidos muchos de los trastornos anteriormente citados
por otros investigadores, y ademas, los provocados por factores médicos como son las
encefalopatias postraumaticas o postinfecciosas, epilepsias, trastornos del suefio (Apnea
del sueno, sindrome de piernas inquietas, sindrome de movimientos peridédicos de las
extremidades), trastornos sensoriales (déficit auditivos y visuales significativos) efectos
secundarios de farmacos (broncodilatadores y antiepilépticos...), disfunciones tiroideas,
intoxicacion por plomo, anemia ferropénica.

Cuando las personas presentan TDAH y tienen también conductas que responden
a una comorbilidad o varias, hacen que el individuo o grupo de iguales, que presentan
estas caracteristicas, sea mas diverso y heterogéneo; al igual que la inatencion estard
presente durante todas las etapas de la vida del individuo. Como venimos relatando
estas manifestaciones le ocasionaran dificultades, por lo que tenemos que detectarlas

desde el inicio del diagndstico y tratarlas hasta que sea preciso (Van-WielinK, 2005).
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También es destacable la idea de Lasa Zulueta (2007), quien sefiala que
actualmente los investigadores americanos ya no apuestan solo por una hiperactividad
pura, como imperativo metodologico de sus investigaciones, porque en su experiencia
clinica estan recogiendo la realidad de que la gran mayoria de casos estan asociados a
comorbilidades multiples; e insistimos, con ello se impone la evidencia de una
heterogeneidad clinica. Ademas, el TDAH podria ser un nombre para un grupo de
trastornos con diferentes etiologias y factores de riesgo, también con diferentes
evoluciones clinicas, y no una entidad clinica homogénea.

Respecto a la naturaleza psicopatica del trastorno de TDAH este autor también
nos recuerda que se va generalizando la idea de que la conducta y el temperamento, la
capacidad de control y de regulacion de la impulsividad son partes inseparables del
funcionamiento mental. Todo porque estamos ante un trastorno de etiologia
multifactorial compleja con factores relacionados con la genética, el entorno y la
biologia (Biederman, 2005; Biederman & Faraone, 2005).

En cuanto al diagnostico, siguiendo a Puente, Loro y Quintero (2009), destacamos
la dificultad de atender a un diagnostico categorico, pues cada vez se considera mas
apropiado un enfoque dimensional para diagnosticar a los TDAH. Podriamos
considerar este constructo como un conjunto de alteraciones que pueden coincidir con
comorbilidades psiquidtricas o presentarse de forma independiente de cualquier otro
trastorno comorbido concurrente.

Muchos de estos trastornos presentan una sintomatologia cambiante, lejos de
permanecer invariables van cambiando a lo largo de la vida, del curso evolutivo del
nifio, adolescente y adulto (Jensen et al., 2001); al igual que dependera de las opciones

que tomen en funcion de las circunstancias que rodeen a la vida de estos, por ejemplo
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las demandas no seran las mismas en cada etapa escolar, situacion laboral, econdmica y
social de los individuos. En funciéon del momento de desarrollo y de las consideraciones
que tengamos que tener en funcidn de la persona a valorar, el diagndstico se ajustara y
validard; sabiendo que cualquier comorbilidad que acompafie al TDAH ayudara
posiblemente a provocar una disfuncion social superior.

Es tan evidente que el cuadro clinico del TDAH, casi siempre, va acompafiado de
otros trastornos asociados que, segin Diaz Atienza (2006), muchos investigadores se
han planteado la existencia del propio trastorno. Estas hipotesis podrian venir dadas por
la heterogeneidad de las condiciones etiologicas del TDAH, dando lugar a diversos
factores de riesgo y por ende a la expresion de distintas comorbilidades (Cardo &
Servera, 2008).

Rodriguez-Pérez et al. (2011) sobre el Trastorno Hiperactivo y el solapamiento
con las Dificultades de Aprendizaje en escritura recogen al igual que otros
investigadores que, ademas de las Dificultades de Aprendizaje, pueden existir otros
trastornos solapados. Por consiguiente, tales dificultades le afiaden mayor gravedad al
TDAH y el impacto negativo en el propio sujeto y en los que le rodean serd mayor.

Estas comorbilidades también son evidenciadas por la comunidad internacional,
disponiendo de estudios que describen un solapamiento del 80%, con dos o mads
trastornos del desarrollo (Berthiaume, 2006; Kaplan, Dewey, Crawford, & Wilson,
2001) y Dificultades de Aprendizaje (Reid & Lieneman, 2006).

Siguiendo en la linea de que los trastornos comorbidos que pueden presentar las
personas con TDAH, haremos referencia al estudio que realizaron Sandoval, Acosta,
Grovetto y Ledn (2009). Los autores hicieron una evaluacion retrospectiva de la

evolucion presentada por los pacientes desde que tenian seis afios hasta los catorce y
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once meses de edad; presentaban un Trastorno de déficit atencional, en cualquiera de
sus subtipos. Segun los investigadores un 47% no presentd comorbilidad alguna,
mientras que encuentran que en un 52% de los estudiados existia al menos un trastorno
comorbido.

Entre los problemas asociados mdas destacados, en primer lugar estaba el
Trastorno especifico de aprendizaje, en segundo orden los trastornos externalizantes
como son el Trastorno oposicionista desafiante y Trastorno de la Conducta y en tltimo
lugar los trastornos: Trastorno ansioso y depresivo unipolar y Trastorno adaptativo.
Igualmente, precisaremos que algunos pacientes tenian varias comorbilidades, como
eran tres casos de Trastorno bipolar, un caso de duelo patolégico y un caso de
sindrome de Asperger.

Continuando con la revisién bibliografica, entre los diferentes autores que
estudian el TDAH y las comorbilidades tenemos a Quintero, Loro, Jiménez y Garcia,
(2011), que destacan el interés que muestra la comunidad cientifica por la comorbilidad
que acompana al TDAH. En su pesquisa aluden al Estudio Multimodal de tratamiento
(MTA) de menores con TDAH; que describen un 68% de trastornos comoérbidos, el
mas frecuente es el TND y/o Trastorno de la Conducta presentandose en un 29.5%; el
Trastorno de ansiedad se da en un 14%; los problemas de aprendizaje en un 20-25%;
Trastornos afectivos del 15-75%, el Trastorno bipolar estaria entre ello con 20% de
prevalencia y por ultimo abuso de sustancias. Ademas, estos son un obstaculo para el
desarrollo del nifio a nivel escolar, sobre todo por la mayor presencia del TND, que
suele asociarse a logros mas bajos en el aspecto académico. Por supuesto también
presentan mayor contrariedades en la adaptacion y disciplina en el contexto escolar.

Algo que conlleva a la posibilidad de repetir algiin curso académico.
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El TDAH persiste en la edad adulta, asi en estudios de revision sobre este se vio
que el 10-20 % de los adultos con el trastorno no advierte demasiados problemas. En
cambio el 60 % continua presentando sintomas de TDAH, problemas de adaptacion
social, académicos y emocionales destacados. Asi como el 10-30% van a desarrollar
problemas de conducta antisocial, posiblemente asociados a las variaciones producidas
por las caracteristicas del TDAH y otros trastornos comoérbidos (Goldstein, 2002;
Ramos Quiroga et al., 2006).

En linea con las ideas anteriores, referente a los posibles problemas académicos
que pueden presentar los individuos con TDAH, Quintero et al., (2011) hacen
referencia al estudio de Milwaukee, del equipo de investigacion de Barkley, donde solo
un 5% de los sujetos con TDAH terminaron algun tipo de de estudios universitarios,
mientras que el porcentaje de acceso en el grupo control fue del 35%. Igualmente,
destacan que respecto a la adaptacion social hay un peor ajuste social en nifios y
adolescentes con TDAH y que persisten en los adultos; por lo que presentan mayores
problemas en la relacion de pareja, en las relaciones interpersonales, asi como mayor
nimero de divorcios que los sujetos del grupo control. Asi mismo, destacamos que en
ocasiones un TDAH tratado puede realizar tareas complejas y tener una ventaja

cualitativa a nivel académico.

3.1.2. Clasificacion de comorbilidades

A continuacién, como todos los investigadores de la literatura especializada del
TDAH en los ultimos afos resaltan las elevadas tasas de concomitancia entre el TDAH
y otros muchos trastornos psiquidtricos, nosotros tras la revision de las principales

estas investigaciones abordamos la clasificacion de las comorbilidades maés
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significativas (De la Osa-Langreo et al. 2007; Poeta y Rosa-Neto, 2007; Soutullo

Esperon et al., 2013; Vidarte, Ezquerro, Giraldez, 2009).

3.1.2.1 . Comorbilidad con alteraciones de la coordinacion motora

Torpeza que no es debida a sintomas neurologicos lesionales. Responde a un
perfil psicomotor que tiene dificultad para dominar su cuerpo, moverse en espacio y
hacerlo de manera dirigida (intencionada) con desenvoltura. Interfiere en el aprendizaje
escolar y actividades de la vida habitual. Son torpes, con dificultades en el equilibrio, el
ritmo, coordinacion global, coordinacidén espaciotemporal, motricidad fina, sobre todo

se aprecia en la escritura. La prevalencia segun estudio es de un 47%.

3.1.2.2 . Comorbilidad con trastorno del estado de Animo

Trastorno del estado del animo, como depresivo mayor y distimia o trastornos
bipolares (15-75%). Presentan en la depresion mayor un malestar o deterioro
significativo. Aumento de la irritabilidad y tristeza, poco interés, poca capacidad de
experimentar placer, cambios en el apetito, cambio de los patrones del suefo, a penas se
pueden concentrar y pensar, se consideran inttiles y pueden tener ideas suicidas.

La bipolaridad se presenta de modo diferente en el menor y varian los criterios.
También se dan sintomas depresivos en nifios caracterizados por un humor irritable,
conductas oposicionistas, aburrimiento (no aparentan tristeza siempre). Lo que mas
predomina es el la irritabilidad persistente e intensa. Puede que no manifiesten
grandiosidad y euforia. Hay una alta tasa de TDAH y trastorno de ansiedad, estados
mixtos. Pueden presentar ciclacion rapida y sintomas psicéticos.

El nifio o adolescente también se caracteriza por haber sufrido mas de dos

episodios en los que su estado animico se ve alterado, asi como su nivel de actividad.
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Las personas con TDAH tienen cambios bruscos de humor no controlados, pasan de la
euforia a la irritabilidad con frecuencia, su nivel de energia aumenta por momentos.
Muestran distraibilidad, grandiosidad, tienen también un pensamiento acelerado, baja
su necesidad de dormir, por lo que hay que controlarla. Sus posibilidades de raciocinio
bajan (fuga de ideas). Igualmente pueden presentar conductas hipersexuales y sintomas
psicoticos como alucinaciones y delirios.

A veces se produce un solapamiento de sintomas entre el TDAH y el trastorno
bipolar pediatrico, por lo que su diagndstico no es relativamente facil. Como podemos
suponer, la comorbilidad complica el diagnéstico, el tratamiento y el pronostico. Al
existir el trastorno bipolar (TB) como comorbilidad la respuesta al tratamiento del
TDAH es mas deficitaria e inferior.

La coexistencias del TDAH y el TB en adultos es del 10%, siendo la
comorbilidad mas frecuente en nifios (Goikolea, 2011).

Segun el DSM-5 el trastorno depresivo se va a caracterizar por un estado del
animo cronicamente depresivo casi todos los dias. Lo manifiestan ellos o lo observan
los demas. Los sintomas mdas destacados pérdida o aumento del apetito, insomnio o
hipersomnia, falta de energia, baja autoestima, dificultades para concentrarse y tomar
decisiones y muchas veces sentimientos de desesperanza. Del mismo modo llevaremos
cuidado para no confundir la agitacion psicomotora de la ansiedad con la hiperactividad

del TDAH y el retraso psicomotor con la atencion.

3.1.2.3 . Comorbilidad con trastorno de ansiedad
Existe una mayor prevalencia de trastorno por ansiedad excesiva y trastorno de
ansiedad por separacion que con las fobias. Asi mismo, la asociacion de TDAH y

Trastorno de ansiedad se da en un 25%. La problematica que presenta el TDAH cuando
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se da a la vez el trastorno de ansiedad es mayores problemas en la adaptacion escolar,
en actividades de tiempo libre, en las relaciones con los iguales, también con las
familias y excesivas dificultades en las tareas que requieren notable memoria de
trabajo. Encontramos autores que dan cifras de prevalencia del 34% de los
menores y de un 30% de los adolescentes con TDAH (Jensen et al., 2001)
aumentando en los adultos hasta un 40% (Biederman et al., 1993; Soutullo
Esperon, 2013).

En la definicion que da el DSM-5 el trastorno de ansiedad se caracteriza por
inquietud e impaciencia, facil fatigabilidad, dificultad para concentrarse o tener la
mente en blanco, irritabilidad, tensién muscular, alteraciones del suefio (dificultad para
conciliar o mantener el suefio o sensacion de despertarse de un suefio no reparador).

La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, académico, y laboral del menor o del

joven.

3.1.2.4 Comorbilidad con sindrome de Tourette

Hay un porcentaje elevado de sindrome de Tourette y TDAH. De tal manera que
se da una asociacion entre el 25% y el 85% de las personas con sindrome de Tourette.
Algunos tienen clinica del trastorno obsesivo compulsivo, sintomas obsesivos y
compulsiones.

Se trata de un tic provocada por un movimiento o vocalizacién involuntaria, de
modo rapido, recurrente, ni estereotipado, ni ritmico. Estos aparecen de pronto, y son
movimientos o vocalizaciones sin una finalidad concreta. En momentos de mucho

trabajo, estrés, relajacion aumentan y durante el suefio desaparecen. Los menores no
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pueden resistirse ante los impulsos que les provocan los tics.
Al parecer el malestar y deterioro significativo que les provoca viene dado mas

por el TDAH que por los tics.

3.1.2.5 Comorbilidad con los trastornos de aprendizaje (TA)

Se estima que uno de cada cuatro nifios que tienen TDAH presenta un trastorno
de aprendizaje. Igualmente estos chavales alin presentando capacidades dentro de la
media van a tener dificultades en la adquisicion de aprendizajes escolares. Algunas de
algunas de las caracteristicas mas relevantes que presentan son el déficit en la velocidad
al procesar la informacion, velocidad de denominacién, carencias para la percepcion del
tiempo y déficit en habilidades motoras.

Todas estas dificultades le propiciaran estrés en el colegio, mas fatiga, y
necesidades de suefio, rencillas con los compaferos y la autoestima también sufre
deterioro.

Tendremos un trastorno del aprendizaje cuando interfiere significativamente en el
rendimiento académico, o en las actividades habituales que requieren para la lectura,
escritura, calculo matematico y desarrollo del lenguaje narrativo.

Como sabemos, segun el DSM-5, después de realizarle pruebas el sujeto tiene que
presentar niveles debajo de los esperados por su edad cronolégica, teniendo su nivel
intelectual y nivel educativo propios de su edad.

También dentro de estas dificultades o trastornos del aprendizaje se les presenta
un problema de desarrollo del lenguaje. Tendra mala produccion y fluidez, en tareas
que requieren planificaciébn y organizacion. Van a verse en dificultades en la

memorizacion de palabras, o en la produccion de frases de mayor longitud o de mayor
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complejidad. También pueden mostrar verborrea, dificultad para cambiar de tema,
déficit en el vocabulario, errores en los tiempos verbales. En muchas ocasiones

dificultades de adaptacion del lenguaje al auditorio (Diaz Atienza, 2006).

3.1.2.6 Comorbilidad con los trastornos del suefio

En ocasiones los afectados por TDAH se quejan de dificultades para conciliar el
suefio. Estas dificultades son comunes en las personas con TDAH por razones
neurobioldgicas, por la afectacion de las 4reas cerebrales de la corteza cerebral,
encargadas de la regulacion del arousal y por el empleo de farmacologia estimulante.
(Hiscock et al., 2015)

En estos casos es recomendable realizar un estudio de polisomnografia y un
estudio de suefio para establecer un diagndstico diferencial, pudiendo asi descartar otros
posibles trastornos que presentan la misma sintomatologia, como el de piernas
inquietas.

Las principales dificultades que experimentan las personas con TDAH,
relacionadas con el suefio, atienden tanto a la conciliacion (tardan mdés tiempo en
dormirse) como al mantenimiento del mismo debido a los despertares nocturnos. Esto
tiene como consecuencia que les cueste despertarse por las mafanas, lapsos de
microsuefio durante el dia y un tiempo total de suefio menor que el de su grupo
normativo (Hvolby, 2015).

Otras para mantener un nivel de alerta y motivacion para realizar con eficacia las
tareas diarias. Existe la posibilidad de que cuando sean tratados con psicoestimulantes
también aparezca un insomnio secundario y un movimiento excesivo cuando duermen.

Las diferencias en el suefio pueden verse afectadas por el género, la edad, las
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comorbilidades y el subtipo de TDAH (Becker, Langberg, & Evans, 2015).

A su vez las alteraciones del suefio pueden repercutir en el individuo
disminuyendo su rendimiento cognitivo, alterando sus ritmos circadianos (ritmos de
vigilia-suefio, apetito...) y actuando como un factor de riesgo que desemboque en
trastornos de ansiedad o depresion.

Cuando se constatan estas alteraciones en el suefio se intervendré con técnicas de
implantacién de hébitos para la higiene del suefio que pueden ser puestas en practicas
por los padres. De este modo se favorecera un mayor descanso y mejorara la calidad de
vida tanto del nifio y/o adolescente como de los padres, y una mejora en su

funcionamiento global (Cortese et al., 2014; Lee et al., 2014).

3.1.2.7 Comorbilidad con el trastorno obsesivo compulsivo (TOC)

Determinadas investigaciones aluden a una estimacion del 6-33% de presencia de
un TOC. Es frecuente que presenten pensamientos recurrentes; que denotan obsesiones,
comportamientos repetitivos persistentes, perturbadores para el individuo que le van a
causar muchas veces disfuncionalidades emocionales y adaptativas; le podran originar
sintomas de ansiedad y menor rendimiento en tareas o actividades en el entorno escolar,
social y familiar. Muchas veces les llevard a unas manifestaciones propias de la

depresion.

3.1.2.8 Comorbilidad con trastornos relacionados con sustancias (TRS)

Es frecuente en los menores que ostentan sintomas de agresividad en
impulsividad. También cuando presentan trastornos del estado del animo y disocial,
antes de los dieciocho afios son proclives al riesgo de consumo de sustancias de todo

tipo precozmente.
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El TDAH aumenta el riesgo de consumo de sustancias, asi destacaremos el
estudio que muestra que entre un 32% y un 53% de los adultos diagnosticados de con
TDAH consumian alcohol en exceso y entre un 8% y un 32% tomaban otras drogas

(Barkley et al., 2002).

3.1.2.9 Comorbilidad con trastorno del comportamiento perturbador

Existe la posibilidad que se den las diferentes trastornos que engloban los
trastornos del comportamiento perturbador como son el TND, trastorno disocial (TD) y
el trastorno de comportamiento perturbador no especificado. El TND, segiun el DSM-5,
se caracteriza por desafiar, por su hostilidad, con unas caracteristicas que expresan la
falta de remordimiento y la  intimidacion, siempre culpando a los demas y
transgrediendo normas marcadas.

Las caracteristicas que los menores con TND exteriorizan son frecuentes
pataletas, frecuentemente se encolerizan, discute las ordenes o peticiones de los adultos,
y por supuesto se niega a cumplir las demandas, molesta deliberadamente a los
hermanos u otras personas, es muy susceptible cuando se le molesta, responsabiliza a
los demas de lo que ocurre, incluso de sus errores, puede ser vengativo y rencoroso.
Siempre sera trastorno cuando estas conductas se den con alta frecuencia y no son
observadas en sus iguales.

Los sintomas son tan agravantes que los perjudican en su desarrollo social,
escolar, laboral y socialmente. Lo pueden presentar entre un 30% y un 50% cuando son
diagnosticados de TDAH. En Espafia se estima que la prevalencia oscila entre un 9.7%
y el 16% de los escolares (Granero et al. 2008). Pueden evolucionar hasta el 40% hacia
la forma mas grave, sobre todo cuando se diagnosticaron muy jovenes (Alda et al.,

2009).
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El trastorno disocial exterioriza conductas agresivas y delictivas que violan los
derechos esenciales de las personas. Del mismo modo destacaremos que el 50% de los
TDAH tiene asociado un TND. Cuando tienen TD van a presentar en un 90% un TND.
Igualmente, cuando los TDAH presentan estos problemas muy pronto y tienen niveles
de actividad elevados e impulsividad marcada, dificultan la evaluacion de los
problemas de atencion.

Segtin el DSM-5 el TD se caracteriza por un patrén repetitivo y persistente que
viola los derechos de otros o normas sociales basicas destacadas por su importancia en
esa edad.

Las caracteristicas de los menores (nifios y adolescentes) serian tendencia a
fanfarronear, amenazar, o intimidar a los demas, participando con frecuencia en peleas,
a veces haciendo uso de elementos materiales peligrosos, conductas crueles tanto con
los iguales como con animales. Suele causar absentismo en la escuela por hacer
novillos frecuentemente, escaparse de casa, dormir fuera del hogar sin pedir permiso a
los padres.

Al darse con mayor gravedad este trastorno serdn capaces de robar, con o sin
intimidacion, también provocar delitos sexuales y contra la propiedad privada.

Encontramos que la prevalencia del trastorno disocial se puede dar con una
frecuencia que oscila sobre 20-50%. Los adultos varones presentan un porcentaje
mayor (24%) frente al que presentan las mujeres con TDAH (14%) (Biederman et al.,

2004).

3.1.2.10  Comorbilidad con trastorno del espectro autista
En muchas ocasiones los menores con TDAH presentan sintomas en su

desarrollado que propician comportamientos propios del espectro autista. Estos se
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caracterizan por presentar problemas destacados en la interaccion social, problemas de
comunicacion y un patron repetitivo de intereses o conductas En la franja mas grave del
autismo estd el autismo de bajo rendimiento (autismo de Kanner) y en el de alto
rendimiento y menos grave (sindrome de Asperger). Afadiremos que este trastorno
comodrbido que se da con el TDAH es el Trastorno de espectro autista; tal y como
hemos expuesto con anterioridad, y que este se da en un porcentaje del 26%, cuando
hay un TDAH del tipo combinado y un 33% de sintomas de TDAH de tipo inatento
(Banacheswki et al., 2010; Taylor et al., 2004).

Posiblemente esta comorbilidad del TDAH, en relacion al espectro autista, podria
venir dada por la interaccion de varios genes, y de los factores de heredabilidad
compartidos con otros trastornos (esquizofrenia, TDAH y autismo) que pueden
predisponer a multiples fenotipos cerebrales (Banacheswki et al., 2010; Farone et al.,
2005).

Las comorbilidades que presentan los individuos con TDAH van a estar
condicionadas por la sintomatologia primaria que presenten de manera destacada; es
decir, segun los diferentes subtipos o presentaciones clinicas establecidos por el DSM.

Tenemos conocimiento, y es sabido, que unos sintomas primarios llevan con més
facilidad a cuadros sindromicos de diferentes trastornos psiquidtricos que a otros; por
ejemplo, el de predominio inatento se presenta, la mayoria de ocasiones, con trastornos
de tipo internalizantes, tales como Trastorno de Ansiedad y Trastorno Depresivo, y el
Subtipo Combinado con trastornos externalizantes; como puede ser el trastorno

oposicionista desafiante.
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A continuacion, expondremos con detalle lo recogido en las investigaciones de los
ultimos anos de los estudiosos del Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

(TDAH) referentes a subtipos y comorbilidades.

3.2. Comorbilidad en los diferentes subtipos

Cuando estudiamos el TDAH en los distintos subtipos observamos también que la
presencia de comorbilidades puede variar. En el que caso de que tengamos un menor
con un cuadro clinico que manifiesta conductas inatentas, hiperactivas e impulsivas,
con una frecuencia e intensidad superior a la poblacion estandar; se constata la
existencia de un subtipo combinado (TDAH-C). En este subtipo las conductas
hiperactivas y agresivas se pueden dar con mayor frecuencia.

Ademas pueden ser proclives a manifestar comportamientos disruptivos e
inoportunos en el aula con mas frecuencia que los subtipos inatento (TDAH-I) e
hiperactivo impulsivo (TDAH-H/I).

Al analizar la informacion proporcionada por el profesorado constatamos que los
problemas de aprendizaje se pueden dar con mayor frecuencia en los grupos de TDAH
con subtipo inatento y combinado, y menos en el subtipo hiperactivo impulsivo
(TDAH-H/I).

También suelen tener mayor dificultad de acceso al 1éxico en las vias fonologica y
lexical, asi como mayor dificultad en la adquisicion de la comprension lectora en
referencia a los grupos no TDAH inatentos y combinados. Los individuos que
presentan subtipos TDAH hiperactivo e impulsivo, segiin Miranda et al., (2005).

En Castilla y Leon realizaron un estudio de investigacion para determinar la

prevalencia y comorbilidad del TDAH en escolares de 6 a 16 afios, en sus diferentes
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subtipos (Rodriguez et al., 2009). Destacaremos que en los estudios epidemiologicos de
comorbilidad se aprecia la gran variabilidad de resultados, al parecer la comorbilidad de
trastornos del comportamiento se da en un 50% por ciento, la ansiedad en un 25%, el
trastorno del estado del animo entre un 15/30%, el trastorno de aprendizaje alrededor
del 20-25 %. En los estudios supervisados para el estudio destacan que es mas frecuente
encontrar alteraciones del comportamiento en el fenotipo hiperactivo impulsivo y no
hay diferencias significativas entre los diferentes subtipos en trastornos depresivos y
ansiosos (TDAH-C, TDAH-H-1 y YDAH-I).

En la linea de las investigaciones de las ultimas décadas Mulas, Rosell, Morant,
Hernandez & Pitarch, (2002) nos dicen que la mayoria de los menores que presentan
TDAH en edad escolar manifiestan sintomas de concomitancia con al menos otro
trastorno psiquiatrico. Ellos nos advierten que tras revisar la bibliografia los trastornos
psiquiatricos mas presentes en los pacientes estudiados son: Trastorno oposicionista
desafiante, trastorno de conducta, dificultades de aprendizaje, problemas perceptivo-
motores, trastornos del lenguaje, baja competencia social, Tics y sindrome de Gilles de
la Tourette.

Del mismo modo, nos recuerdan lo importante que es detectar y controlar el
numero de esas patologias psiquiétricas asociadas que tengan los TDAH, porque, como
ya sabemos, van a condicionar la evolucion de los menores y los resultados a largo
plazo; ya que el curso y el pronostico de la persona con TDAH que lo muestra va a
estar alterado.

El TDAH, subtipo combinado es de los més estudiados por el riesgo que presenta
a largo plazo. Los chavales con TDAH combinado en sus manifestaciones muestran

unas conductas agresivas superiores en numero a las que percibimos en sujetos con
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TDAH inatentos o con TDAH hiperactivo e impulsivo. Ademas estos comportan mayor
nimero de psicopatologias asociadas, por lo que tendremos mayores entorpecimientos
para un pronostico favorable.

Otro problema que presentan los TDAH y que le ayudan a tener una comorbilidad
mayor en ocasiones es su alteracion emocional. Las investigaciones sobre los procesos
de regulacion emocional que se van a dar en los menores y adultos con TDAH
coinciden en que ambos grupos tienen dificultades para controlar sus emociones, sobre
todo cuando estds son negativas. Al parecer también muestran mayores niveles de
agresividad, depresion, tristeza y enfado que los menores y adultos que no presentan
TDAH. Hay datos suficientes como para sugerir que a los chavales con TDAH, incluso
cuando estan entrenados, les cuesta controlar las emociones y presentar niveles de
empatia adecuados.

En los TDAH se ha observado una reactividad emocional exacerbada, en muchas
ocasiones, superior a los que no muestran este trastorno, que les lleva a situaciones
inadecuadas cuando estan en actividades deportivas individuales o colectivas y cuando
adultos en situaciones de conduccion de vehiculos.

Determinadas investigaciones ponen de manifiesto que el interés de los estudios
realizados sobre el TDAH, tanto en poblacion adulta como en menores, ha estado
basada fundamentalmente en aspectos cognitivos del trastorno; diremos, por tanto, que
las dificultades de tipo emocional han sido menos estudiadas. Por ello, el
reconocimiento, expresion de las emociones y la regulacion; es decir, las
investigaciones basadas en la competencia emocional ha estado deficitaria (Albert,
Lépez-Martin, Fernandez-Jaén, & Carreti€, 2008). Posiblemente determinados sintomas

del TDAH, como son la inatenciéon y la impulsividad puedan dificultar el
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reconocimiento de las expresiones faciales y la prosodia. También que al estar
involucrados distintos procesos de control ejecutivo tendran apuros para modular sus
estados afectivos.

Siguiendo en la linea de Albert et al. (2008), reconocer las emociones que estan
experimentando otros es una importante habilidad para interactuar y facilitar las
interacciones sociales. Los autores aluden a un estudio, realizado por el equipo de
Singh, en donde se estudiaba el reconocimiento de emociones primarias, como son el
miedo, tristeza, alegria, asco, sorpresa y enfado. Los participantes del estudio tenian
que identificar, tras una explicacion oral, realizada por un experimentador, cual era la
emocion descrita. El numero de aciertos conseguidos en la poblacion general era
superior al del grupo TDAH (89% /74%). Las emociones peor reconocidas por los
TDAH eran el miedo y el enfado. Aunque estos datos responden a un estudio
descriptivo (no a una comparacion estadistica), son ilustrativos.

Hay investigadores que sugieren que seria en el TDAH hiperactivo-impulsivo
cuando se dan mayores posibilidades de fallo en el control emocional y que por el
contrario los que estan diagnosticados de TDAH subtipo inatento presentarian menos
dificultades en el control emocional. Asi mismo, toda la poblaciéon con TDAH, tanto
nifios como adolescentes y adultos, tienen problemas en el reconocimiento, regulacion
y expresion de las emociones (Barkley, 1997).

Seglin evidencia cientifica, las alteraciones del sistema dopaminérgico, afectado
en los TDAH, se relaciona ademas de con afecciones motoras, y cognitivas, sino
también con procesos motivacionales y emocionales. Debido a la importancia que tiene
la regulaciéon emocional, se deberdn seguir haciendo estudios y entrenando a los

pacientes en habilidades para adquirir la competencia emocional, con el objeto de
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posibilitar la reduccion de dificultades en la identificacion de las emociones en los otros
y, por consiguiente, poder mejorar el control emocional en los pacientes con TDAH
(Albert et al., 2008).

Nos dicen San Sebastian, Soutullo & Figueroa (2010), revisando los subtipos del
TDAH, que el subtipo inatento se diagnostica mas tarde porque presenta menos
trastornos de comportamiento en casa y en clase, del mismo modo, que suelen asociarse
a trastornos comoérbidos del tipo internalizante como son el trastorno del humor y el de
ansiedad.

En cuanto a la ansiedad no tenemos conocimiento de que exista un patron
especifico que podamos aplicar a la asociacion entre los distintos subclinicos de
ansiedad y diferentes subclinicos de TDAH, pero parece tener mayor asociacion con el
TDAH con predominio de déficit de atencion (De la Osa-Langreo et al. 2007).

En la revision bibliografica, hemos encontrado un articulo de Flores (2009) que
destaca que las caracteristicas de comorbilidad en el trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH) repercutird en su conducta, en su manera de aprender; asi
como en su desarrollo cognitivo. Asi mismo, la frecuencia y tipo de comorbilidad que
presente la persona con TDAH variara en funcion de los instrumentos de evaluacion y
criterios empleados. En su estudio hallaron que entre los trastornos comoérbidos mas
frecuentes encontraban: el TND, el trastorno de conducta, el trastorno de ansiedad y el
trastorno de aprendizaje.

Continuando con las ideas que expone Flores (2009) tras su investigacion, este
nos muestra que hay evidencias de que el tipo de comorbilidad va a depender de las
caracteristicas, es decir, del subtipo de TDAH que presenta la persona. Asi por ejemplo,

el menor con unas manifestaciones en las que impere su hiperactividad e impulsividad,
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ademas de sus problemas de inatencion, como es el subtipo combinado, puede mostrar
mayor conducta agresiva, inestabilidad emocional y fluctuaciones en el control de la
conducta; en tanto que los de predominio inatento presentaran pasividad conductual y
pocas dificultades de conducta (Diamond, 2005; Maedgen & Carlson, 2000). Asi,
cuando compararon las conductas que respondian a relaciones de tipo social, los
grupos que presentaban TDAH con hiperactividad e impulsividad, los de TDAH con
predominio de inatencion y los grupos de nifios con problemas de aprendizaje, Shelton
y col. (1998) encontraron que el grupo de TDAH con conductas de hiperactividad e
impulsividad demostraban poseer mayores indices de conducta desafiante y menores
habilidades de relacion social que el TDAH inatento. Al parecer, cuando se analizan
estas situaciones se confirma las mayores dificultades que muestran los sujetos con
TDAH con hiperactividad e impulsividad es la incapacidad para inhibir respuestas
impulsivas en tareas o en situaciones sociales, cuando estas exigen un control, y a la
vez una regulacion de la conducta (Otfried, Reeser & Edgel, 1996).

Dentro de estas hipotesis observamos que la atencion es uno de los problemas ,
pero también hay que destacar el rechazo a la regulacion de la conducta por medio de
reglas, la falta de estimacion de la consecuencia de sus actos, la busqueda inmediata de
gratificacion, y los bajos umbrales de motivacion para realizar tareas estructuradas
(Barkley, 1997).

Subrayaremos que desde el punto de vista neuropsicologico, el TDAH con
hiperactividad e impulsividad se deben a defectos funcionales de regulacion
conductual, por ese motivo presentan mayor frecuencia de trastornos de conducta y

sintomas de externalizadores como la ofuscacion, colera y agresividad.

97



TESIS DOCTORAL Josefa Lopez Ortuiio, 2015

Del mismo modo vemos que el subtipo inatento de TDAH no presenta handicap
en la desinhibicion conductual, sino por el contrario, posee pasividad, retraimiento y
disminucién en la eficacia de procesamiento (Barkley 1997). En esta misma linea de
investigacion otros estudios han encontrado que el subtipo inatento se caracteriza
porque la mayoria de veces tiene una disminucion en la capacidad de velocidad de
procesamiento y un defecto en la memoria de trabajo principalmente.

Los planteamientos formulados en estos estudios coinciden en que la
hiperactividad-impulsividad y la inatencién son constructos que se presentan por
separado en el TDA. De este modo podemos coincidir en que el TDAH sin
hiperactividad —Impulsividad debe ser denominado Trastorno por Déficit de Atencién
(TDA) y que al TDAH que si presenta hiperactividad e impulsividad se le debe
denominar Trastorno por Déficit de atencidén con hiperactividad e impulsividad. Esta
diferenciacion vendria dada porque los mecanismos cerebrales involucrados serian
distintos, también responden de manera diferente a la terapia farmacologica y ademas
estos menores, debido a su patron de comportamiento, presentarian distintos tipos de
comorbilidad entre ellos (Diamond, 2005; Flores, 2009).

Por estos motivos el grupo de menores que presentan TDA con hiperactividad e
impulsividad presenta mayor frecuencia de trastornos y caracteristicas conductuales y
psicologicas comorbidas. Asi como retraimiento social debido a la conducta
externalizante disruptiva. No obstante, ambos grupos comparten porcentajes parecidos
de trastorno de aprendizaje de lecto-escritura, y dificultades en el desarrollo
visoespacial.

Siguiendo con las investigaciones, sobre comorbilidades del TDAH, realizadas en

los adultos con TDAH, Ramos-Quiroga et al., 2006 manifiestan que al igual que en la
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infancia la presencia de otros trastornos psiquidtricos son habituales, asi alrededor del
60-70% presentan alteraciones. Por supuesto, los trastornos son similares en las
diferentes etapas (infancia y adultez). La diferencia estriba en que en la edad adulta hay
mayores problemas de drogodependencias y se muestran los trastornos de personalidad.
Destacaremos que; en la revision que ellos hacen, encuentran que en los estudios
prospectivos y controlados de seguimiento en los adultos con TDAH, que habian sido
diagnosticados en la infancia, como trastornos comoérbidos mas destacados eran el
trastorno depresivo mayor; que se podia presentar hasta un 18%9, el trastorno antisocial
de la personalidad hasta un 23%9, los trastornos por consumo de sustancias podian
darse hasta el 19% y en porcentajes menores los trastornos por crisis de pénico y el
trastorno obsesivo compulsivo.

Del mismo modo, diremos que existen diferencias respecto a la comorbilidad
psiquiatrica del TDAH combinado y del inatento. Asi percibimos que el trastorno
desafiante oposicionista es mds probable que se manifieste en los individuos con
TDAH combinado, a la misma vez pueden realizar tentativas de suicidio. También
puede experimentar mayor hostilidad interpersonal y paranoia (Murphy, Barkley, &
Tracie, 2002; Quintero et al., 2011; Ramos-Quiroga, 2006).

También Alvarez-Garcia, Menéndez-Hevia, Gonzalez-Castro P., & Rodriguez
Pérez (2012) destacan que cada subtipo de TDAH presenta perfiles diferenciales de
activacion cortical y control ejecutivo. Tal y como marcan Rodriguez, Férnandez-Cueli,
Gonzalez-Castro, Alvarez y Alvarez-Garcia (2011), por ese motivo los menores y
adultos con TDAH subtipo inatento suelen presentar diferente comportamiento social.

Estos van a ser mas timidos y pasivos en situaciones sociales, lo que les puede

llevar a presentar ansiedad social. En ocasiones esa timidez les hace mostrarse de tal
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modo que sus conductas se mal interpretan y se consideran como negativas y
oposicionistas, al no responder a lo que se les solicita (Mikami, Ransone, & Calhoun,
2011).

Con respecto a las comorbilidades en funcion de los subtipos de TDAH, nosotros
consideramos que los menores y adultos con TDAH subtipo combinado tienden a ser
mas negativistas, agresivos, a tener mas problemas de conducta, un déficit en su control
emocional y un handicap en su empatia; tal y como se sefala en la bibliografia revisada
sobre el comportamiento social y los diferentes subtipos de TDAH, marcados por la
APA (2013).

También pensamos que estas cualidades, citadas con anterioridad, en ocasiones
les podria llevar con facilidad a ser victimas o agresores en muchas situaciones de
acoso escolar que se dan en los centros educativos (Albores-Gallo, Sauceda-Garcia,
Ruiz-Velasco, & Roque-Santiago, 2011; Castells, 2013; Fanti & Kimonis, 2013) a
posteriori, en la etapa adulta, problemas de acoso en el trabajo. También durante estas
situaciones o vivencias personales en el curso de su vida la presencia de comorbilidades
podria variar y poseerles de una experiencia negativa e invalidarles para llevar una vida
saludable.

Destacaremos que, teniendo en cuenta que en determinados momentos pueden
variar la sintomatologia y a su vez las comorbilidades (Amador, Forns, & Martorell,
2001; Barkley, Fischer, Edelbrock, & Smallish, 1990), podria darse el caso de que un
menor que esta sometido de continuo a maltrato por presentar unas caracteristicas de
introversion, timidez, bajos niveles de autoestima y tendencia al retraimiento y
aislamiento social, en el que se presentarian posibles psicopatologias de tipo

internalizante podria pasar a manifestar conductas de baja empatia, de facil enojo,
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carentes de control emocional, con respuestas impulsivas y muchos momentos de baja
tolerancia a la frustracion por vivir momentos desagradables repetidos, después de
haber deseado que todo ello pasara; toda esa experiencia de vida le lleva; en un
momento determinado de su vida, a en vez de elegir una opcion acertada hacia un
comportamiento adecuado, por el contrario empieza a manifestar comportamientos
inadecuadas de tipo externalizante.

Desde nuestro punto de vista, diremos que estas situaciones de acoso se tienen
que detectar con antelacidon a que hayan ocasionado trastornos colaterales en el menor
que presenta TDAH y su familia. Por ello, demanda una actuacion adecuada dentro del
programa de tratamiento multimodal que requiere cada menor, adolescente o adulto en
el que se interviene.

Para finalizar insistimos en la importancia de actuar de acuerdo a las
recomendaciones que marcan algunos de los especialistas en el campo del TDAH.
Entre los puntos a destacar sefialaremos que es importante: que el pediatra o médico de
familia identifique indicadores de TDAH, que se inicie una evaluacion de acuerdo a la
clinica definida por el DSM, que se tengan en cuenta las comorbilidades, los aspectos
emocionales, los trastornos de comportamiento, que también se intervenga sobre los
familiares y se incluya al profesorado en estas intervenciones (American Academy of

Pediatrics, 2011).
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CAPITULO IV

ASPECTOS PSICOEDUCATIVOS DEL TDAH

4.1. Perfil cognitivo y caracteristicas de personalidad

Si atendemos a las caracteristicas clinicas del TDAH que suelen presentar las
personas con esta alteracion, nos daremos cuenta de la dificultad que les genera la
sintomatologia en su vida, algo que deriva en problemadticas sociales y familiares
(Barkley, 1997; Barkley & Benton, 2000; Barkley, Fischer, Smallish & Fletcher, 2006;
Presentacion & Siegenthaler, 2005; Scandar, 2003).

Este trastorno se asocia a dificultades muy diversas (planificacion, atencion,
memoria de trabajo, inhibicién y autocontrol, etc.) que pueden generar malestar y
desajustes en los diversos entornos en los que se desenvuelve el menor; en casa, con los
profesores, con sus amigos, con los vecinos, etc. Como sabemos, muchas veces, mas
que un problema de inteligencia, pues generalmente muestran un desarrollo intelectual
normal, es un problema de autocontrol y gestion de las emociones, la atencion y el
comportamiento a la hora de relacionarse con otras personas.

Ante tantas dificultades que pueden presentar las personas con TDAH es muy
importante que detectemos el problema lo antes posible, y del mismo modo realicemos
una intervencion adecuada en los diferentes contextos, como son la familia, la escuela,

el barrio, etc. Por consiguiente, trabajando de modo idoneo nos estaremos anticipando
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al posible deterioro clinico que se pueda dar al llegar a la edad adulta. Con esta manera
de actuar evitamos el efecto “bola de nieve” atribuido a una intervencion tardia, sin
olvidar la importancia de motivarles y contagiarles las ganas de aprender y mejorar
(Lopez-Ortuiio, 2010; Orjales, 2008).

En este sentido, cabe destacar la utilidad de la informacion proporcionada por
profesores y familiares en cualquier acercamiento a esta problematica, tanto desde el
punto de vista de la investigacion, como del diagnostico e intervencion (Amador, Forns,
Guardia & Per6, 2005; Cebrian & Pérez, 2005).

Los estudios de seguimiento de los individuos con un TDAH diagnosticado en la
infancia nos muestran diferencias significativas en el rendimiento académico, cuando
los comparamos con grupos de control, aunque tengan niveles de inteligencia similares.
De igual manera, estos adultos con TDAH seguirdn presentando mayores problemas de
acomodacion al momento en situaciones sociales y del mismo modo mantendran los
problemas de disciplina en el contexto escolar (Barkley, 1998, Goldstein, 2002, Ramos
Quiroga et al., 2006).

Los inconvenientes en el ajuste social que muestran los menores y adolescentes
con TDAH hacen que cualquier problema que presenten se agrave en la edad adulta,
debido a que requieren de mayor capacidad de adaptacion social las demandas que
tienen los individuos cuando llegan a la adultez. Asi pues, tendran dificultades en las
relaciones interpersonales, y por ello también serd facil que aparezcan mayor niimero
de problemas en la relacion de pareja.

Asi, ademas de mostrar un rendimiento académico inferior al esperado en funcion
de su inteligencia, los alumnos con hiperactividad suelen presentar problemas de

comportamiento y adaptacion, en su faceta personal, escolar y social, a menudo
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relacionados con factores contextuales y de interaccion social (Herrera et al., 2011;
Herrera-Gutiérrez et al., 2003; Sanchez Marmol y Herrera-Gutiérrez, 2010;).

La adopcién de un enfoque de estas caracteristicas, multifactorial e integrador,
atento tanto a las caracteristicas individuales como a las del entorno, supone analizar el
papel de los factores familiares en la aparicion y mantenimiento de la sintomatologia
hiperactiva y de trastornos adicionales, como son las comorbilidades.

Con frecuencia, la presencia de otro trastorno comorbido puede llevarnos a error
en el diagndstico, por lo que existiria la posibilidad de realizar un tratamiento
desajustado, que llevaria a una intervencion no adecuada y poco eficaz. Como ya
sabemos, la investigacion de las comorbilidades y su conocimiento son importantes,
pero si cabe es mucho més la practica psicoeducativa y clinica diaria. Ambas nos
permiten el disefio de tratamientos mas adaptados y especificos a las personas que
presentan TDAH (Lopez, 2012).

En otro orden de cosas, haremos alusion a la importancia del soporte familiar que
dicen las investigaciones. Hay estudios que apuntan a la destacada importancia que
tienen las variables protectoras, como son la coherencia en el seno familiar y la
dedicacion suficiente en la atencion que el menor con TDAH requiere (Garrido, 2012;
Niedekhofer, Hackenberg, Lazendorfer, Staffen & Maffi, 2002).

En un mundo en continuo cambio, la familia adquiere especial relevancia para el
optimo desarrollo de sus integrantes, ya que puede brindar los elementos necesarios
para hacer frente con éxito a cualquier situacion problematica (Parada Navas, 2012). De
hecho, el papel de las familias, durante el tratamiento, es un pilar fundamental para
lograr mejorias en los nifilos con TDAH. Es importante tener en cuenta y evaluar los

niveles de estrés de los padres y la posible psicopatologia que puedan presentar, dado
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que se ha avalado la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva en estas familias

(Steinhausen et al., 2012).

Para evitar que las dificultades propias de la persona con TDAH coexistan con un
ambiente poco estructurado, psicopatologia familiar, y unas pautas educativas no
beneficiosas debemos hacer participes a los padres en el tratamiento y dotarles de
herramientas que les permitan afrontar su situacion (Chronis-Tuscano et al., 2014;
Lerner, Mikami, & McLeod, 2011; Mikami, Lerner, Griggs, McGrath, & Calhoun,

2010).

Por otro lado, estd claro que las investigaciones sefialan que los problemas de
relacion familiar son mas numerosos en familias que estin compuestas también por
menores con TDAH y, muchas veces, personas poco expertas en el tema se confunden
y expresan que los problemas familiares son simplemente un factor de riesgo,
olvidando que a menudo son una consecuencia del trastorno.

En lo que atafie a la familia de los menores con la condicion de TDAH,
consideramos que es elemental informar a los padres del alcance que el cuadro clinico
puede llegar a tener, del cardcter hereditario que se da en ocasiones, € iniciar un proceso
psicoeducativo que incluya elementos de terapia del comportamiento y terapia
cognitiva para un mejor manejo de las conductas disruptivas.

También sefialamos la necesidad de tratar a los chavales de forma idénea, con
estrategias de disciplina ajustadas a sus necesidades, de seleccionar a las compaiiias que
tengan, de comprender las preferencias profesionales, de los tratamientos
farmacoldgicos y efectos posibles, de la necesidad de disponer de todo un cuadro de
profesionales, de contar con relaciones pertinentes con los profesores en el proceso de
ensenanza-aprendizaje, comprendiéndolos y apoyandolos en situaciones dificiles,
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porque todo contribuird a tener un buen futuro y a favorecer la autonomia del nifio

(Castroviejo, 2008; Ives, 2006; Orjales, 2008).

A pesar del volumen de investigacion que el estudio del TDAH ha suscitado,
diremos que hoy en dia ain no se conoce bien el perfil psicoeducativo y la
comorbilidad de los diferentes subtipos. Las personas que presentan TDAH tienen
perfiles diferentes (Bauermeister, et al. 2005; Ruiz Garcia, Garza-Morales, Sanchez-
Guerrero, & Loredo-Abdala, 2003), debido a que no siempre presentan unos sintomas
nucleares semejantes, ni unos ambientes familiares con estilos parentales idénticos, ni
unas respuestas analogas a los tratamientos en su curso evolutivo.

Quizas por todos los problemas que suscita esta alteracion, algunos expresados
con anterioridad, es por lo que, a dia de hoy, no existe todavia un modelo tnico de
intervencion acordado a nivel mundial por todos los expertos en la materia, para
intervenir de manera 6ptima en todos aquellos menores y adultos que presentan TDAH
y que asi lo soliciten, ellos o sus familias. Es por esta razén que, en el siguiente
apartado, nos ocupamos de las diferentes aproximaciones a la intervencion, que han de

ser concebidas no como estrategias excluyentes, sino complementarias.

4.2. Implicaciones para la intervencion

En ocasiones se han hecho consensos sobre la deteccion, evaluacion e
intervencion en el TDAH promovidos por figuras de prestigio nacional e internacional,
como las recogidas por la American Academy of Pediatrics (2000) y el International
Consensus Statement on ADHD (Barkley et al., 2002). Estas directrices pueden haber
influido, sin duda, para que disfrutemos de avances importantes en el conocimiento y

abordaje del TDAH. Pero, a pesar de todo, es cierto que la evolucion del menor con
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TDAH va a estar supeditada a los conocimientos que el profesional tenga, y a las pautas

que €éste marque.

Asi mismo, el estar los menores con TDAH sometidos a tratamientos diferentes
muchas veces puede perjudicarles, por el hecho no favorecer de manera adecuada y
coordinada el desarrollo de sus potenciales, a nivel cognitivo, emocional y social.

Destacaremos que deberiamos tener enfoques consensuados, marcados a nivel
internacional para realizar los tratamientos multidisciplinares, con el fin de que haya
claridad en la actuacion o intervencion que deban realizar los padres, profesores y
profesionales implicados en la atencidon del menor o adulto con TDAH.

Evidentemente las actuaciones de los padres resultan imprescindibles para
optimizar el desarrollo general del nifio. Porque los padres son los encargados de
transmitir seguridad, modelos a seguir y el punto de referencia donde apoyarse en la
construccion de una escala de valores, asi como en la adquisicion del concepto de
disciplina y autoridad. Por todas estas razones, la sintomatologia puede mejorar
considerablemente dependiendo de las actuaciones parentales (Orjales, 2008).

Las relaciones de las familias con miembros con TDAH se ven afectadas por las
caracteristicas de sus hijos y la manera de responder a sus necesidades y
comportamientos, requiriendo a menudo de una intervencion que incluye manejo de
conflictos, aspectos emocionales y de resolucion de problemas. A su vez estas mismas
familias reclaman un mayor apoyo de los servicios procedentes de los profesionales de
la salud y la educacion (Coérdoba & Verdugo, 2003; McDonnell & Mathews, 2001)

También resaltaremos la evidencia de que los profesores cada vez disponen de
mayor preparacion, de lineas de actuacion mas pautadas, recogidas de manera verbal y

por escrito, marcadas por los orientadores de zona o departamentos de orientacion y
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profesionales especializados. Pero a la vez siguen necesitando que se les informe y
forme sobre la clinica del TDAH y comorbilidades que presenta el individuo en ese
momento, y ademds que se les marquen directrices claras para dirigir el
comportamiento y solventar las situaciones problemadticas que se puedan dar en clase.

Consideramos que parte de la informacion que tienen que conocer los profesores,
por ejemplo, es que los nifios y adolescentes con TDAH no son ni demasiado
inteligentes, ni torpes e inttiles, ni negativistas como pueden aparentar. Simplemente es
que sus caracteristicas estan mal compensadas. Asi mismo, deben saber que los
menores tienen una doble vertiente, son muy capaces para determinadas tareas y muy
negados para otras. Estas cualidades que describimos requieren de la comprension y del
apoyo y afecto por parte del profesorado, lo que influira en la progresion académica del
menor. Igualmente de la resiliencia, del interés que muestren y de la colaboracion de
los profesores va a depender el futuro escolar del discente, y por ende su éxito personal
y profesional. Pero todo ello serd trabajando conjuntamente con los padres y con el
resto de trabajadores del centro educativo, que también actian como modelo a
contrastar con el familiar, como una fuente adicional de transmision de valores y
ejemplaridad (Castroviejo, 2008; Orjales, 2008).

Para conseguir los diferentes objetivos marcados en el ambito educativo,
necesitamos tener una amplia informacion de las necesidades que tiene el nifio o
adolescente con el fin de intervenir en ellas. Si queremos conseguir la informacion
ineludible para obtener una evaluacién amplia del menor o adolescente que muestra
TDAH, tenemos que apoyarnos en un primer momento en la ejecucion de pruebas que

debe realizar de manera individual con el evaluador.
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Es digno de mencion que estamos ante una poblacion muy heterogénea; por ello
debemos utilizar instrumentos de evaluacion precisos que permitan realizar una
evaluacion muy exhaustiva. Se trata de agotar todas las posibilidades de recogida de
informacion para hacer un diagnostico diferencial, una evaluacion funcional completa,
que posteriormente nos permita disefiar un Plan de Actuaciéon para la Intervencion
Individual y Familiar (PAIF) y ponerlo en marcha, en el cual se contemplen todos los
aspectos necesarios a intervenir.

Segun las edades asi seran las pruebas. Por ejemplo, si son adolescentes
precisaremos de cuestionarios de autoevaluacidon, ademés de cuestionarios para
informantes que estén en contacto directo con el menor e interactuen con ellos (como
son los padres y profesores). Es necesaria la recogida de indagaciones de los
informantes porque los sintomas del TDAH interfieren en dos o mdas contextos
(Amador, Forns, Guardia & Per6, 2006; APA, 2013; Bedregal, 2008; Ferran Claustre,
Canals, Espar6, Bellespi & Doménech, 2008, Haeussler & Marchant, 2002; Wechsler,
1999).

Antes de iniciar la valoracion, lo primero es la realizacion de una entrevista de
calidad con los padres y con la persona que presenta TDAH, sea nifio, adolescente o
adulto; ya que el diagndéstico a dia de hoy es clinico. No existen pruebas
predeterminadas para la realizacion del diagnostico, asumidas internacionalmente, tal y
como hemos dicho con anterioridad, como un tipo de formulario, determinados tests
para recoger informacion del nivel cognitivo, emocional, atencional, de memoria, etc.,
donde quede reflejada toda la informacion necesaria para diagnostico de TDAH.

De acuerdo a lo anterior, no hay pruebas previamente establecidas, pero si hay

muchas orientaciones dadas sobre tests con las que se debe evaluar a la persona que
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presenta TDAH, y mucha variedad de formularios y pruebas comercializadas, ademas
de otras publicadas de forma gratuita y desinteresada en las redes, puestas a disposicion
de cualquier usuario a través de paginas webs.

Cabe destacar que para la evaluacion ademas de no existir pruebas estandarizadas
marcadas internacionalmente, tampoco hay analiticas de sangre predeterminadas,
pruebas de neuroimagen definitivas, etc. Por tanto, el diagnostico va a depender de la
habilidad y de la experiencia del profesional que esta evaluando al menor. Asi de ese
modo, cuando el clinico no tiene conocimiento del TDAH, ni tampoco inicia su
formacion sobre la patologia, para poseer mayores conocimientos y realizar su trabajo
con ¢xito, posiblemente no aprecie signos que sean indicadores claros de presentar
TDAH. Y entonces, tal vez, los sintomas que vea estipulardn que son propias de otras
patologias, y por consiguiente le sera dificil establecer un diagnéstico correcto, sobre
todo porque frecuentemente vienen asociadas otras comorbilidades, que pueden
enmascarar un diagnéstico de TDAH.

También contamos, con que en ocasiones determinadas corrientes psicologicas;
que siguen diferentes profesionales, pueden incluso negar la existencia del TDAH, con
lo cual no atienden a los pacientes de forma 6ptima, no obteniendo resultados eficaces y
no superando las problemadticas para prevenir los efectos secundarios. Por ello
destacamos la importancia de desarrollar y emplear métodos practicos que minimicen
los erros en el diagndstico de TDAH y también evitar el infradiagnostico o el
sobrediagndstico (Martell, Nikolas, Schimack, & Nigg, 2015).

Posiblemente esta contrariedad seguird existiendo mientras el diagnostico siga
siendo clinico, es decir, atendiendo s6lo a sus manifestaciones y no a marcadores

bioldgicos.
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Es destacable que el diagndstico de TDAH se basa en la exploracion de las
caracteristicas clinicas y en su historial a nivel familiar. Asi exploramos y hacemos la
exclusion de otras patologias, porque en la actualidad no tenemos ningiin parametro
fisico-quimico medible, que facilite y asegure un diagnostico, aunque esté considerado
como un trastorno de origen neuroldgico como contempla la APA. Asimismo es
recomendable realizar un andlisis retrospectivo de la sintomatologia porque como
hemos visto anteriormente algunos sintomas, como los de hiperactividad, pueden pasar
desapercibidos o manifestarse de manera distinta (Sibley et al., 2012).

Igualmente no tenemos ningin parametro clinico, ni prueba analitica de la que
podamos predecir cudl va a ser el progreso que el paciente va a tener a partir del
diagnostico, si va a desarrollar comorbilidades y/o cudl sera la reaccion que tendra al
tratamiento que se adopte, ya que presentan disfunciones neuropsicologicas. (Faraone

& Biederman, 1998; Molano, 2012).

4.3. Proceso de entrevista y recogida de informacion para elaboracion del PAIF

A continuacién después de consultar la literatura especializada sobre TDAH, con
el fin de recoger la informacioén en los diferentes contextos que se desenvuelve el
individuo que tiene TDAH, detallaremos aspectos minimos a tener en cuenta en la fase

de recogida de la informacién para asi conseguir una valoracion adecuada en cuanto:

4.3.1.Datos del menor/adulto

Edad cronologica (fecha de nacimiento), cudndo comienzan los sintomas de TDAH,
con qué frecuencia se dan, cuanto persisten, que ocurre antes (antecedentes), en qué
situaciéon se dan (condiciones contextuales o factores disposicionales), qué ocurre

después (consecuentes), cudnto lo incapacita. Estudios académicos (curso) que realiza o
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ha realizado, notas académicas, donde esta recibiendo su formacion académica o donde
la realizd, recogida de informacion del centro educativo en caso necesario. Nivel
intelectual. Ademas del TDAH si presenta problemas médicos por su salud, cronicos o
recurrentes u otros como desarrollo deficitario de la motricidad, coordinaciéon motora,
discapacidades de tipo sensorial, habilidades para los aprendizajes de lectura, escritura,
matematicas, musica, etc. Estado emocional que presenta, como pueda ser ansiedad
(temores destacados), depresion, autoestima. Exploracion sobre el suefio, salud fisica y

de alimentacion. Como es la relacion con los hermanos.

4.3.2.Datos de los hermanos

Numero de hermanos, orden que ocupa entre ellos, curso académico que realiza,
donde esta recibiendo su formacidon académica, notas académicas. Si alguno presenta
TDAH u otra patologia, asi como, si le han realizado algun estudio de tipo clinico o
neurobiopsicolégico. Relacion que consigue tener con el hermano/s. Existencia de

posibles celopatias.

4.3.3. Datos de los padres o tutores de los menores. Recogida de informacion del
contexto familiar

Edad que tienen, estudios realizados, si tienen trabajo, qué horario tienen,
disponibilidad horaria. Relacion existente entre ellos en esos momentos. Domicilio,
conviven el mismo domicilio, viven en pareja, estan separados o divorciados.
Antecedentes familiares o trastornos psiquidtricos, abuso de sustancias, conductas
delictivas, fracaso escolar. Embarazo, (edad que tenia cuando naci6 su hijo, transcurso

del parto). Problemas neuroldgicos. Estado emocional, si presentan ansiedad,
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depresion. Si establecen pautas y limites de manera conjunta. Si establecen turnos de
atencion al menor y a sus hermanos, para no agotarse por la alta demanda que
requieren.

Conductas manifestadas en casa a destacar. ;Qué es lo que mas le preocupa de su
hijo?, qué pasa cuando esta solo en casa, en el parque, cudndo estan los hermanos,
cuando estd con los amigos, primos o familiares, vecinos, de la misma edad o diferente;
es decir, en cualquier situaciéon o ambiente donde los padres pueden observarlo
directamente.

Recogeremos toda la informacion referente a situaciones en las que tenga
dificultades en casa o en cualquier ambiente en el que se desenvuelva con ellos y
trastornos que le ocasione personalmente. Hay que valorar los miembros que componen
la familia, ya que la evolucion del TDAH depende, en gran parte del estado en que
estos se encuentren, de las relaciones que se den entre ellos, a nivel de pareja y

ambiente en la casa.

4.3.4.Datos de la recogida de informacion del contexto académico/profesores
Recogeremos cuanta informacién puedan facilitarnos mediante cuestionarios de
observacion de conductas. Nivel curricular de los aprendizajes. Problemas de relacion
con los iguales y su modo de interactuar. Los profesores, nos ayudan a propiciarnos
datos relacionados con el contexto escolar, sera menester saber, su nivel de aceptacion
y conocimiento, acerca del TDAH, su actitud ante el problema, formacion que
muestran en cuanto a estrategias de disciplina, estrategias educacionales, resolucion de
problemas en el aula, para abordar cuantas situaciones dificiles se produzcan por ser

educandos de alta demanda.
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4.3.5. Actuaciones del orientador/a del centro educativo

Habra que establecer contacto con los profesionales que estan involucrados en la
atencion al menor, tanto si son personal del centro como si son del equipo de zona. Nos
ayudaran a conocer cudles son los tipos de refuerzo mas eficaces para modificar la
conducta del alumno (sociales, fisicos, situacionales; las estrategias que emplea para
resolver tareas (ensayo/error, organizacion, aleatoriedad, criterios personales); estilos
de aprendizaje y la actitud/interaccion con los compafieros y profesores (rebelde,

frustrado, indiferente, aislado).

4.3.6. Actuaciones del Centro de Salud de Atencion Primaria, Centro de Salud
Mental, psicologos y otros profesionales especializados

Las actuaciones deben ser coordinadas con los profesionales que estén
interviniendo con el menor evaluandolo y/o tratandolo. El servicio de pediatria aporta
informacion al especialista en neuropediatria referente a la exploracion psicopatologica,
el diagnostico establecido y el tratamiento.

En caso de que lo hayan evaluado fuera del centro de salud Mental o de los
equipos de orientadores del centro académico deben participar de manera
interdisciplinar y colaborativa. De este modo el objetivo es recoger todas las
manifestaciones clinicas que presenta la persona con TDAH, todo lo relacionado con la
historia de la enfermedad, también historia evolutiva en cuanto al desarrollo fisico y
motor, momentos claves del desarrollo; cualquier prueba de tipo psicologico,
pedagbgica, médica, etc., que se le hayan realizado a lo largo de su historia de vida para

incluirlo en el protocolo de diagndstico que se realiza en funcion de la edad de la
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persona explorada.

A la vez, recogemos toda la historia familiar, estado actual de los padres o tutores,
antecedentes familiares para prever posibles aspectos psiquidtricos de interés.
Obtendremos informacion de por qué buscan ayuda, como son todas las circunstancias
parentales, sus preocupaciones y expectativas (Amador et al., 2010; Barkley et al.,
1998; Castroviejo, 2008; Consejeria de Sanidad y Consumo y Consejeria de Educacion,
Formacion y Empleo, Regiéon de Murcia, 2012; Fundacié Sant Joan de Déu, 2010;
Gratch, 2009; SIGN, 2008; Soutullo Esperon, 2013).

Del mismo modo, recogemos todo cuanto acontezca en el centro escolar que
sea de interés destacable y nos detalle la historia escolar y académica. Esta informacion
cobra una gran relevancia, si somos conscientes de que la mejora académica es una de
las fuentes de mayor peso en la autovaloracion personal de todos los nifios en edad
escolar. Si nos esforzamos por alcanzar un mayor rendimiento por parte del alumno en
el centro educativo, estaremos logrando un aumento de su percepcion de autocontrol
personal, autoeficacia y autoestima (Orjales & Polaino, 1994).

Un aspecto importante, que no debemos olvidar, es que llevemos cuidado al
recoger la informacion, pues el grado de acuerdo entre informantes puede variar segiin
la persona que informa, la edad del menor que se evalta y del tipo de problemas de que
se informa (Amador, Ididzabal, Sangorrin, Espadaler & Forns, 2002) y podemos
cometer errores.

Entonces con toda la informacion recogida para la evaluacion, lo que pretendemos
es conseguir hacer un diagndstico diferencial con otros trastornos, de modo que no nos
confundamos si existen patologias neuroldgicas, psiquidtricas, ambientales o de

cualquier otra indole que nos puedan despistar.
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Después de conseguir toda la informacion detallada con anterioridad, seguiremos
realizando la evaluacion mediante pruebas objetivas a la persona con TDAH. Pero
destacaremos que la exploracion neuroldgica no es imprescindible para realizar una
valoracién del TDAH (Quintero, et al. 2009), pero si estd indicada para conseguir un
perfil neuropsicoldgico y su funcionamiento cognitivo y la posibilidad de descubrir la
comorbilidad con otros trastornos (GPCM, 2010) y aunque no nos permiten muchas
veces diagnosticar los problemas de atencion de los menores con TDAH y
diferenciarlos de otros trastornos si nos permiten detectar problemas asociados que nos
serian utiles para afiadir al diagndstico clinico (Banaschewski et al., 2010; Soutullo et

al., 2013).

Del mismo modo, tampoco es necesaria una exploracion psicopedagdgica para la
evaluacion dentro del proceso diagnostico. Pero como siempre suelen presentar muchas
dificultades, en cuanto al rendimiento escolar y a los procesos académicos suele
recomendarse la valoracion de capacidades de aprendizaje. Por ello, siempre que el
menor no mejore de acuerdo a su inteligencia habra que hacer una buena valoracion

psicopedagogica (Parellada, 2009).

4.4. Proceso de evaluacion para elaboracion del PAIF

Bien es cierto que nosotros, leyendo la literatura especializada sobre TDAH,
podemos clasificar gran variedad de pruebas, recogidas en las ultimas publicaciones,
estas de un extraordinario nivel. Asi, entre otras muchas tenemos, por ejemplo para la
entrevista especifica del TDAH la Entrevista para TDAH de Barkley, el formulario
Diagnéstico de TDA de Brown, Modelo de entrevista de Vaquerizo-Madrid.

También contamos con escalas de psicopatologia en general, entrevistas

semiestructuradas, pruebas de inteligencia y neuropsicoldgicas, tests psicométricos,
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pruebas para evaluacion psicopedagogica, exploraciones complementarias, como son
pruebas para estudios neurofisiologicas (Lopez, Romero, 2013; Soutullo, 2013).

Nosotros a pesar de poder contar, hoy dia, afortunadamente con una increible
variedad de pruebas expuestas en articulos de investigacion, libros, redes sociales, etc.,
vamos a hacer una clasificacion, para tener una valoracion suficiente en el menor
tiempo posible. Asi también, podremos realizar un plan de trabajo (PAIF) de manera
inmediata e intentar paliar los efectos secundarios, y por tanto dafios colaterales de este
trastorno; que si no se interviene de forma inmediata los tendra.

A continuacidn, describiremos toda una relacion de pruebas seleccionadas de tipo
neuropsicologicas, pedagogicas y emocionales. Asi mismo, formularios para recoger la
clinica, que nos permitan realizar una evaluacion del paciente que presenta TDAH de
forma rapida.

Resefiaremos que las pruebas recogidas estan dirigidas a personas de diferentes
edades, es decir, mayor franja de edad, con miras a un seguimiento longitudinal con el
fin de conocer con mdas precision sus caracteristicas y asi poder obtener el perfil
psicoeducativo. Este hecho permitira a los padres y profesionales tener una informacién
valiosa, que no solo tendra utilidad para el diagnostico, sino también para planificar los
objetivos de la intervencion y seleccionar las técnicas més adecuadas en cada caso

particular.

4.4.1. Test breve de inteligencia de Kaufman o K-BIT, en su version espafiola
(Kaufman & Kaufman, 2009)
Esta prueba es un test de cribado que mide inteligencia general. Es para aplicarlo

a un rango de edad de cuatro a 90 afos. La duraciéon de la prueba oscila entre 15 y 30
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minutos. Evalua inteligencia verbal y no verbal, pues cuenta con dos subtest, uno de
Vocabulario y otro de Matrices. El subtest 1 de Vocabulario consta a su vez de una
parte A y otra B. La primera (A) contempla 45 items pertenecientes a vocabulario
expresivo y la segunda (B) 37 items pertenecientes a Definiciones. El subtest 2 de
Matrices consta de 48 items. (Expuesta con amplitud en Instrumentos de la parte

Empirica).

4.4.2. Escala de inteligencia de Weschler para nifios (WISC-1V). Version
espafiola de S. Corral, D. Arribas, P. Santa Maria, M.J. Sueiro y J. Pereiia
(2005)

El test de WISC-IV consta de 15 pruebas que se organizan en cuatro indices:
Comprension Verbal (CV), Razonamiento perceptivo (RP), Memoria de trabajo (MT),
Velocidad de procesamiento (VP) y de un Cociente Intelectual Total (CIT). Se aplicara
a un rango de edad comprendida entre los seis afios y 16 afios y 11 meses. Abarca los
niveles de educacidon primaria, secundaria y bachillerato. Estda muy aconsejado para
poblacién con problemas atencionales como el TDAH, ya que los indices de
razonamiento perceptivo y de velocidad de procesamiento son muy convenientes para
ello. Hay que llevar cuidado a la hora de utilizar el test, porque puede infravalorar
algunas veces las capacidades del nifio, cuando son procedentes de otras culturas,
conocimiento limitado del espafiol, y otras dificultades.

A continuacién desglosaremos las pruebas por las que estin compuestos los
diferentes indices (Consejo General de Colegios de Psico6logos).
El indice de comprension verbal consta de cinco pruebas: Semejanzas (S), que

analiza la capacidad de abstraer y generalizar cuando se dan dos conceptos.
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Vocabulario (V), esta analiza el conocimiento del 1éxico, la precisiéon conceptual y la
capacidad expresiva verbal. Comprension (C), mide el razonamiento y juicio social
frente a la solucion de problemas del dia a dia. Informacion (I), evalia la capacidad o
no de adquirir, conservar y recuperar los conocimientos que se adquirieron con
anterioridad. Adivinanzas (Ad) con esta capacidad puede adquirir habilidad para
integrar informacion, poder generar conceptos alternativos, y condensar informacion.
La dos pruebas como son la informacion y adivinanzas son optativas.

El indice de Razonamiento perceptivo (Rp) se consigue mediante pruebas practicas
constructivas, formacion y clasificacion de conceptos no verbales, realizacion de un
analisis visual y procesamiento simultaneo. Este a su vez consta de cuatro pruebas, tales
como: Cubos (CC) que va a medir habilidades de analisis, sintesis y organizacion viso-
espacial, con control del tiempo. Conceptos (Co), a partir de un material visual mide la
formacion de conceptos y categorias. Matrices (M), va a analizar razonamiento por
analogias visuales y va a integrar informacion visual. Por ultimo, una prueba optativa
como es la de Figuras incompletas (FI), controlando el tiempo tienen que analizar
capacidades de reconocimiento y organizacidn perceptiva a tiempo controlado.

El indice de Memoria de Trabajo (MT), tendrd que generar nueva informacion a
partir de operar mentalmente con la informacion que se le proporciona, tras analizar la
capacidad de retenciéon y almacenamiento de informacion. Las pruebas son. Digitos
(D), analiza la memoria inmediata y la de trabajo, indicando habilidades de
secuenciacion, planificacion, alerta, y flexibilidad cognitiva. Letras y Numeros (LN),
tendra que retener y analizar dos tipos de informacion, organizarla, y devolverla segiin

consignas. Aritmética (A), esta es prueba optativa, y ademads se realiza con control de
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tiempo. Las habilidades que controla son razonamiento numérico, si tienen agilidad en
el manejo y reorganizacion de la informacion, atencion y memoria a corto plazo.

El indice de Velocidad de procesamiento de la informacion (VP). Esta va a medir
la capacidad para focalizar la atencion, explorar, ordenar y podra discriminar
informacion visual con mucha rapidez y eficacia. Consta de la prueba de Claves (CL),
Busqueda de simbolos (BS), ambas miden habilidades de rapidez asociativa,
aprendizaje, percepcion visual, coordinacidon viso- manual, atencién, motivacion, y
resistencia frente a tareas repetitivas. Por ultimo la prueba de Animales (An), esta es
una optativa, analiza la atencidn selectiva, y planificacion en la busqueda ordenada o

desordenada de informacion.

4.4.3. Escala de inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS-1V)

Esta estd formada por diez pruebas principales, de ellas se pueden extraer un
cociente de inteligencia total (CIT). Asi podemos tener una medida adecuada del
funcionamiento intelectual. Ademds posee cinco pruebas opcionales. Todas estan
agrupadas en cuatro indices, como son: Comprension verbal (ICV), Razonamiento
perceptivo (IRP), Memoria de trabajo (MT), y Velocidad de procesamiento (IVP). Se
puede obtener un indice de capacidad general (ICG), a partir de las pruebas principales
del ICV y del IRP.

El test puede ser una prueba adecuada para conseguir una medida sobre la
inteligencia general, cuando haya diferencias significativas entre los indices y las
personas que se evalllan presentan problemas de atencion, memoria, aprendizaje,
precision perceptiva, y visomotora. Las pruebas opcionales son valiosas para conseguir

mayor informacion de la persona que se estd evaluando. Las escalas se utilizan en
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ambitos clinicos y de la salud, a nivel escolar y cuando se quiere investigar.
Principalmente con el fin de recoger informacion que sea de utilidad para el diagndstico
diferencial de trastornos neuroldgicos, psicologicos y psiquidtricos, y para ver la
afeccion del funcionamiento intelectual.

En el ambito escolar, segin Amador Campos (2013), para cuando hay individuos
con necesidades educativas especiales por: problemas de aprendizaje, trastornos del
aprendizaje, superdotados, etc.; valoracion de las capacidades para establecer planes de
intervencion, evaluacion de estos, predecir el posible rendimiento académico, para ver
las orientaciones que se le pueden dar a estas personas evaluadas durante el bachiller y

los estudios universitarios, entre otras muchas utilidades.

4.4.4. Bateria PROLEC-R (Cuetos, Rodriguez, Ruano & Arribas, 2007) y
PROLEC-SE

Son baterias para aplicar de manera individual para nifos de educacion primaria y
secundaria. Se pretende valorar todos los procesos que intervienen en la comprension
del texto escrito. Asi mismo, podremos evaluar identificacion de letras, reconocimiento
de palabras, procesos sintacticos y los semanticos.

Asi obtendremos cuales son las dificultades que existen en el sistema lector y por
lo que tendran dificultades en la comprension lectora. Valoraremos tanto el tiempo de
ejecucion como la eficiencia lectora durante la realizacion de las pruebas. En la prueba
de secundaria veremos como se desenvuelve en las pruebas de emparejamiento dibujo-
oracidon, comprension y estructura de textos, lectura de palabras, pseudopalabras y

signos de puntuacion.
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4.4.5. Bateria PROESC (Cuetos, Ramos & Ruano, 2002)

Con esta prueba evaluaremos los aspectos implicados en los procesos que inciden
en el aprendizaje de la escritura. Esta consta de seis pruebas en las que podemos
apreciar el conocimiento de reglas ortograficas, de acentuacion, conversion de fonema-
grafema, el uso de las mayusculas, signos de puntuacion, las dificultades en la
ortografia arbitraria, y la planificacion de textos que realice de modos narrativos y

explicativos. Las edades comprendidas entre los ocho y quince afios.

4.4.6. Escala Magallanes de Lectura y Escritura. TALE- 2000

Se puede aplicar para chavales con edades diferentes y que estén consiguiendo.
Se compone de diferentes partes: prueba de comprension (15 minutos), prueba de copia
(15 minutos), prueba de dictado (15 minutos), y prueba de lectura en voz alta (15- 25
minutos). Los niveles de aplicacién son: Lectura en Voz Alta, conversion grafema-
fonema. Fluidez Lectora, Comprension lectora. Dictado y Copia. Se pretende valorar de
forma cuantitativa y cualitativa las habilidades de lectura y escritura. Las variables de
lectura que se trabajan: habilidad de conversion grafema-fonema, Errores naturales en
lectura, Fluidez lectora y comprension lectora. Las variables de escritura que se
trabajan: Grafia, Errores naturales en dictado, errores naturales en copia. Este test se
puede aplicar a individuos que estén en edades que puedan realizar la etapa de

educacion primaria y de educacion secundaria.

4.4.7. Test AULA NESPLORA
Es un test de ejecucion continua (CPT) que se realiza en un entorno virtual. Se

muestra a través de unas gafas especiales que estan dotadas de unos sensores de
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movimiento y unos auriculares.

Este test estd planteado como un instrumento disefiado para poder evaluar los
procesos de atencion y ayudar al diagndstico de los trastornos de atencion.

En cada administracion AULA se presenta un escenario virtual semejante a una
clase de colegio. Al evaluado lo sitiia en uno de los pupitres. El software actualiza la
perspectiva en funcion de los movimientos de la cabeza y permite al educando tener la
sensacion de encontrarse en el aula.

En el simulacro de la pizarra virtual, cuando se le presentan a través de los
auriculares una serie de estimulos, el debe responder seglin las instrucciones que se le
han dado. En el primer ejercicio de evaluacion debe pulsar el boton cada vez que el
estimulo presentado sea diferente al estimulo diana. En el siguiente ejercicio de
evaluacion se debe pulsar el boton cada vez que se escuche o vea el estimulo diana.

La ventaja de este material consiste, en que rapidamente estan los resultados, pero
también vamos a tener unos graficos y tablas que contienen textos explicativos de cada
variable. La actividad motora del evaluado esta representada con graficos de
movimientos, que permiten ver en qué punto han focalizado su atencion y los
rendimientos obtenidos.

En el informe que se genera, en la descripcion de los indices se ven: las
Omisiones totales, Comisiones totales, Media de TR (tiempo de respuesta) sobre
aciertos total, Desviacion tipica del TR sobre Aciertos total, Activaciéon motora total,
Ejecucion de la tarea en presencia y ausencia de distractores, Graficos de actividad
motora en relaciébn con los distractores, Tipo de ejercicio, respuesta a Canales
sensoriales (auditivo y visual), Actividad motora (movimientos de cabeza), Calidad del

foco de atencidn frente a estimulos visuales.
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4.4.8. Test de Ejecucion Continua (Conner’s Continuous Performance Test-1I) de
K. Conners (2000)

Con este test, administrado de manera individual, medimos la atencion selectiva, la
atencion sostenida y el control inhibidor de respuestas predominantes. El examinado
debe apretar una tecla cada vez que aparezca cualquier letra, siempre que no sea la
grafia X. Vamos a obtener una informacion muy valida para apreciar la inatencion e
impulsividad que presenta el individuo con TDAH; asi como el seguimiento, tras la

intervencion, del efecto terapéutico (Narbona & Chevrie-Muller, 1997).

4.4.9. Test de Colores y Palabras. Stroop Color-Word Interference Test (Golden,
1999)

Se administra de manera individual y estd en version manual. Valora la
interferencia y, el control inhibitorio y la flexibilidad-rigidez cognitiva que presenta el
individuo. Otra medida que podemos obtener es la atencion selectiva, ya que debe
obviar y no dar una respuesta automatica y si dar la respuesta solicitada por el
examinador.

El test estd compuesto por tres pruebas. En primer lugar, el evaluado debe realizar
una lectura de palabras impresas en tinta negra, conformadas de forma aleatoria, en
total un nimero de cien palabras. En segundo lugar, tendrd que leer, igual cantidad de
palabras que se colorean en rojo, azul o verde. Por ultimo, se presentan otras palabras
escritas en color diferente al que esta impreso siendo. Todas las palabras son nombres

de colores, desde la primera hasta la ultima.
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4.4.10. Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin (Wisconsin Card Sorting
Test; Grant & Berg, 1999)

Este test se desarrollo para evaluar el razonamiento abstracto y la habilidad para
cambiar las estrategias cognitivas como respuesta a eventuales modificaciones
ambientales.

La aplicacion va dirigida a nifios, adolescentes y adultos con edades
comprendidas entre los seis y medio y ochenta y nueve afios. El test es administrado de
manera individual. Los resultados nos aportan una medida de la funcidén ejecutiva,
sobre todo la flexibilidad cognitiva, estrategias de planificacion, indagaciones
organizadas, utilizacion del feedback ambiental para cambiar esquemas, orientacion de
la conducta hacia el logro de un objetivo, modulacion de las respuestas impulsivas y la
capacidad de categorizacion. Asi, con esta prueba vamos a detectar los errores

perseverativos.

4.4.11. Test de copia y Reproduccion de Memoria de Figuras Geométricas
Complejas de A. Rey (1997)

Este test tiene dos partes de recogida de informacién. En una primera fase se
realiza una copia (fase de copia), tras presentarle el modelo el evaluador. En una
segunda fase, el examinado debe reproducir la figura de manera memoristica (fase de
memoria no verbal). La figura que se presenta carece de significado, se realiza con
facilidad graficamente y tiene una estructura complicada, por lo que requiere de una

actividad analitica y organizadora, por parte de quien la realiza.
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4.4.12. Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal
Se va a obtener una informacién acerca de la adquisicion y retencion de material
verbal, visual y el aprendizaje asociativo verbal. Medimos el spam de memoria

inmediata, provee una curva de aprendizaje y revela las estrategias de aprendizaje

(Lezak, 1995).

4.4.13. Test Matrices Progresivas de Raven

Es una prueba que se puede aplicar desde los cuatro afios de edad. Es un
instrumento de evaluacion que se aplica de manera individual. Es una prueba de
referencia para la evaluacion del factor “g”.

Se utiliza para medir la capacidad de educir que tiene el evaluado. Veremos por
tanto, la capacidad para establecer relaciones y la posibilidad de dar sentido a un
material desorganizado o confuso, para manejar constructos no verbales que facilitan la
captacion de una estructura compleja.

Esta prueba nos va a permitir ver las posibilidades del potencial que tiene un
individuo para aprender, y obtener una estimacion de la inteligencia general o del factor
“g” identificado por Spearman.

Las Matrices Progresivas de Raven contienen tres versiones de dificultad

creciente organizadas en cuatro cuadernillos de aplicacion.

4.4.14. Pruebas de Go-No-Go, tarea de sefial de stop
Existen multitud de pruebas diferentes que valoran la capacidad de inhibicion
motora. Con la prueba de la tarea de sefnal de stop se puede estimar la latencia del

proceso de inhibicién. Se valora el tiempo de reaccién en tareas que implican una
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eleccion obligada rapida. Menores tiempos de reaccion indican mejores controles

inhibitorios.

4.4.15. Cuestionario de Personalidad para Adolescentes 16PF-APQ (Schuerger,
2013)

Este cuestionario lo pueden realizar adolescentes con edades comprendidas desde
12 a 19 afos. El profesional también podria considerar la posibilidad de aplicarlo a
jovenes de menor edad o de mayor edad, siempre que el nivel lector, el cognitivo, y las
experiencias personales se lo permitieran. Se estima un tiempo de duracidén en su
realizacién que podria oscilar entre 45 y 60 minutos en poblacién estandar. E1 APQ
contiene un cuadernillo donde aparecen los elementos del cuestionario, enumerados del
1 al 200.

Aparecen divididos en tres secciones: elementos de personalidad, intereses
ocupacionales y problemas personales. De este modo, tendremos en la primera parte
caracteristicas personales; es decir, rasgos de personalidad que tendran que descifrarse
de las respuestas dadas. En la segunda parte, resolucion de problemas. En una tercera
parte recogeremos las preferencias ocupacionales y en la Ultima parte las dificultades
cotidianas.

En el momento en que se iniciaba la realizacion de la prueba, el adolescente
recibia el cuadernillo con los items y una hoja para las respuestas. Cuando se le dan las
instrucciones; recogidas en el cuadernillo de cuestiones, se les pide que no piensen y
se detengan demasiado tiempo en el contenido de las frases, que solo contesten a la
opcion "?" cuando no tengan mdés posibilidades de respuesta entre las opciones

alternativas extremas (V o F), que procuren no dejar ninguna cuestion sin sefializar en
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las opciones de respuesta y que sean sinceros. (Expuesta con amplitud en Instrumentos

de la parte Empirica).

4.4.16. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, STAIC-STAI (Spielberg, 1973;
Spielberg, Goursch & Lushene, 1982)

Estas pruebas estan dirigidas a nifios, adolescentes y adultos. Consiste en unos
cuestionarios para la autoevaluacion. De este modo se consigue tener una idea acerca
de ansiedad rasgo (AR) y ansiedad estado (AE). Asi, por un lado, tendremos la
posibilidad de ver en qué situacién estd su organismo, sus sentimientos de forma
subjetiva, como los percibe de forma consciente, la tension y aprensién que soporta, y
la hiperactividad de su sistema autondémico; por tanto como son sus niveles de AE. Por
otro lado, veremos su tendencia a la AR, al percibir la mayoria de veces cualquier

situacion como amenazadora, y asi incrementar su AE de manera exagerada.

4.4.17. Escalas para la evaluacion del déficit de atencion e hiperactividad (EDAH;
Farré & Narbona, 1998)

Nos proporcionan una informacidon acerca del menor, recogida mediante los
veinte items, que componen la escala de observacion. Con este método vemos si existe
o tiene riesgo de presentar TDAH en los diferentes subtipos y trastorno de la conducta.

Se utiliza ampliamente en el ambito educativo, médico y psicolégico, quizas
debido a la sencillez de la prueba (20 items) y la facilidad de correccion y manejo.

Es una prueba que se administra de forma individual. Aunque va dirigida a una
poblacion con edades comprendidas entre seis y doce afios se puede aplicar a

adolescentes, porque la escala tiene unas propiedades psicométricas de validez y
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fiabilidad que pueden ser aplicadas a esta poblacion (Sanchez, Ramos, Diaz, & Simon,

2012).

4.4.18. Escala de sintomas del DSM-5 (APA, 2013)

Se trata de una escala especifica para el TDAH, que recoge todos los criterios
diagnosticos recogidos por la APA en la quinta edicion de su manual diagndstico.
Tenemos nueve items para la atencion y desorganizacion y otros nueve para la
hiperactividad e impulsividad; que tendra diferentes opciones de respuesta, en funcion
de que las conductas se den con frecuencia o no. El formulario donde se recogen los
criterios va dirigido a los dos ambientes principales, es decir, contexto familiar y
escolar. En esta ocasion, los criterios se pueden aplicar con toda efectividad a nifos,
adolescentes y adultos. Esta posibilidad no existia con las anteriores versiones de los
diferentes manuales que habia editado la APA.

También es conveniente que respondan a los cuestionarios las mismas personas
que presentan el TDAH, sobre todo en la poblacion adolescente y adulta. De este modo
obtendremos también una medida de autoinforme y la misma recogida de informacion

servira para tomar conciencia de su sintomatologia.

4.4.19. Behavior Rating Inventory of Executive Function (BRIEF; Gioia, Isquith,
Guy & Kenworthy, 2000)

En la escala hay dos factores principales el metacognitivo y el de inhibicion
conductual; estos se relacionaban con las dos dimensiones de los sintomas del TDAH

del DSM-IV. La parte del factor metacognitivo representa la memoria de trabajo.
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Es una escala para descubrir la estimacion del comportamiento del

funcionamiento ejecutivo fuera del ambito clinico. Consiste en un cuestionario dirigido

a padres (BRIEF-Padres) y profesores (BRIEF-Profesores) para recoger la informacion

de ambos contextos (hogar y escuela), durante la etapa escolar. Este disefio permite

recoger la informacion en un rango de edad que va de los cinco a los dieciocho afios.

Esta compuesta por dos cuestionarios. Cada cuestionario cuenta con un numero total de

86 items, cada uno de ellos presenta tres opciones de respuesta: Nunca (1 punto), A

veces (2 puntos) y con Frecuencia (3 puntos). Obtener una puntuacion alta indicaria una

afeccion mayor en las funciones ejecutivas.

Las ocho dimensiones clinicas, en las que se agrupa el test nos permiten medir

diferentes aspectos del funcionamiento ejecutivo, como son:

Inhibicion. Recogeremos la habilidad que tiene para resistir a los impulsos y
detenerse en el momento preciso para emitir una conducta.

Cambio. Permite ver la habilidad que presenta para tolerar cambios, respecto a
¢l y a otros. La flexibilidad para resolver problemas y pasar de un foco
atencional a otro en cualquier momento precise.

Control Emocional. Nos permite ver su expresion y regulacion de las
emociones.

Iniciativa. Obtendremos la informacion referente a las posibilidades de iniciar
una actividad por el mismo, sin ser promovida por otros.

Memoria de Trabajo. Vemos la capacidad que tiene para mantener la
informacion en la mente, el tiempo necesario que se requiere, para realizar o

completar una tarea, registrar y almacenar informacion, y de ese modo llevar a
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cabo actividades simultdneas. Por ejemplo, conseguir realizar calculos
numéricos, responder a instrucciones complejas.

- Organizacion/Planificacion. Estan relacionados con plantearse objetivos, y
poder conseguirlos, viendo cudl es la mejor via para alcanzarlo, organizandose
de modo que pueda secuenciar todos los pasos para conseguir la resolucion de
cualquier tipo de problema que se le plantee.

- Organizacion de Materiales y Monitorizacion. Esta dimension refleja la
habilidad para ordenar los elementos del entorno e incluye mantener el orden
para saber donde estdn el material y todo tipo de necesidades para realizar la
tarea que precise, segin su edad (ordenar juguetes, armario, escritorio, pupitres

de la escuela,...).

4.4.20. Five to Fifteen (FTF)

Denominado asi porque comprende una etapa de los cinco a los quince afios y que
ha demostrado tener una buena validez criterial, ya que esta realizado por expertos en el
campo del TDAH y la traduccion al Castellano resultd con una fiabilidad alta
(Rodriguez & Garcia, 2008), consta de 179 enunciados que recogen problemas del
desarrollo y del comportamiento. Los items estdn agrupados en 8 partes, respondiendo
a diferentes dominios y estos a su vez en subdominios. Presenta diferentes tipos de
respuesta, como son nunca-0; alguna vez-1 y siempre-2.

Los investigadores (Beltran-Ortiz, Todd de Barra, Franzani, Martinich, &
Castillo, 2012) hicieron un estudio en el que utilizaron el FTF para una evaluacion
integral del desarrollo, buscando las propiedades psicométricas y caracterizacion en una

muestra de nifios en Chile.
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Se recogen todos los problemas que se pueden dar en la poblacién que presenta
TDAH. Asi mismo, este informe que contempla diferentes cuestiones fue desarrollado
por Lars Olof Jands, Marit Korman, Bjorn Kadesjo, Gerd Strand, Katarina Mikelson y
Anegen Trillingsgaard. Destacaremos que todos son investigadores en la especialidad
de clinica con una amplia formacion en TDAH y problemas que puedan llevar
asociados (Kadesjo et al., 2004).

Este cuestionario a padres intenta recoger todos los problemas que pueda
presentar un menor con TDAH y otros posibles problemas solapados. También deben
ser completados por los profesores y los que conozcan en profundidad los problemas de
los menores. Recoge los sintomas nucleares propios de un TDAH y la comorbilidad
(Kadesjo et al., 2004).

Asi la comunidad psicoeducativa internacional tiene un instrumento para que los
padres puedan ayudar con su valiosa informacion a la realizacion de un diagnostico
clinico adecuado. El formulario puede ser recogido en una entrevista semiestructurada
por los padres; que servird para hacer una revision del trastorno o trastornos que

presente.

4.5. Tratamiento en el TDAH

Tras una busqueda bibliografica expondremos los tratamientos mas empleados y
beneficiosos para intervenir a los pacientes que presentan TDAH. Seleccionaremos las
ideas expresadas en libros, tesis doctorales y articulos de investigacion sobre los
tratamientos administrados, tanto en la poblacion infanto-juvenil como en los adultos,
ya que creemos que asi se conseguira recoger todas las experiencias publicadas y asi

poder elegir los tratamientos mas idoneos en funcion de las caracteristicas que cada
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individuo presenta; con el fin de obtener mayor €xito en las intervenciones terapéuticas
revisaremos los estudios que presenten cualquier modelo de terapia, la cognitivo
conductual, coaching, aplicacion de psicofarmacos, etc.

Empezaremos con las ideas que recogen diferentes guias para el trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad. En ellas se expresa que existe un gran consenso en
que el tratamiento multimodal es el mas idoneo para abordar el TDAH. Las grandes
lineas que destacan son la farmacoterapia, psicoterapia, cognitivo conductual,
psicoeducacion, intervencion familiar y psicosocial, psicopedagogica en el caso de que
coincida con dificultades de aprendizaje, terapia fonoaudiolégica cuando presentan
trastorno del lenguaje y educativa. Todas ellas coordinadas por los servicios de salud
mental.

Los hallazgos demostraron la importancia de intervenir sobre las comorbilidades
del TDAH, dada la alta incidencia, alrededor del 60%, constatada en diferentes estudios
y en distintas guias internacionales. Se confirma que una intervencion adecuada debe
contemplar los trastornos asociados. De este modo, facilitaremos la adherencia al
tratamiento, una disminucion de los sintomas y una mejora en el funcionamiento global
de las competencias del menor.

En la fase de seguimiento, incluida en el proceso de intervencion, los pardmetros
mas influyentes para la mejoria de los menores y adolescentes con TDAH son: la
violencia intrafamiliar (VIF), y la presencia de patologia familiar, como el trastorno de
personalidad y trastorno del &nimo entre otros.

Otros factores importantes a considerar en el seguimiento son: la intervencion o
tratamientos desajustados por parte del pediatra, colegio, disfuncion familiar, retraso el

inicio del tratamiento, reaccién adversa al tratamiento farmacologico o inadecuado, y
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un bajo nivel socioecondomico (Sandoval, et al., 2009; Rabito-Alcon, Correas—Lauffer,
2014).

Otros elementos necesarios para el éxito en la intervencion de las personas que
presentan TDAH, segun Vidal-Estrada, Bosch-Munso, Nogueira-Morais, Casas-
Brugue, & Ramos-Quiroga (2012), son los abordajes farmacologicos. Estos
tratamientos son de primera linea, pero no siempre funcionan, porque hay factores
intervinientes que pueden limitar la eficacia del tratamiento farmacologico; pues
algunos individuos presentan una baja adherencia a la terapia farmacologica. De este
modo, los sintomas nucleares del TDAH (inatencion, impulsividad, e hiperactividad)
siguen persistiendo de manera sobresaliente, alin con la inclusion de psicofarmacos en
el tratamiento.

Frecuentemente entre los receptores del tratamiento hasta un 30% o mas puede
mostrar efectos adversos ante los farmacos. Evidentemente las comorbilidades que
presentan pueden influir para la ineficacia del tratamiento. De ese modo, tenemos que
utilizar tratamientos multimodales que incluyan tratamiento psicologico; tal y como
estd recomendado desde la Canadian ADHD Resource Alliance, la British Association
for Psychofarmacology, la European Network Adult ADHD vy el National Institute for
Clinical Excellence.

A continuacién incluimos lo que son a nuestro juicio los modelos de terapia y de

intervencion mas representativos para los menores y adolescentes con TDAH.

4.5.1.Intervencion psicoeducativa

La intervencién psicoeducativa es el paso previo a cualquier otra intervencion.

Consiste en un abordaje profesional para enseiar al afectado y a la familia en qué
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consiste su trastorno, sus caracteristicas y como mejorarlo. Este proceso psicoeducativo
debe adecuarse al nivel sociocultural de los receptores, y al nivel de desarrollo y de las

caracteristicas de personalidad del menor.

En el caso de la intervencion psicoeducativa adaptada al TDAH existen algunos
aspectos fundamentales a considerar como: aportar informacion sobre el origen
neurobioldgico del TDAH, con el fin de evitar sentimientos de culpa, concienciarles
sobre la necesidad de apoyarse en el tratamiento farmacologico, cuando los prescriba el
facultativo médico y asumir que se trata de un proceso terapéutico a largo plazo en el
que debido a su caracter cronico, deben contemplarse metas y objetivos revisables y

realistas (Soutullo y Diez, 2007).

Ademas, otro aspecto a trabajar es desmontar las falsas creencias y mitos
negativos que rodean al TDAH, tal como el abuso de drogas, y poner de manifiesto que
la meta del proceso terapéutico es paliar los sintomas del TDAH y subsanar o evitar la
aparicion de posibles comorbilidades. También es necesario remarcar a los padres y al
afectado sus potencialidades y puntos fuertes favoreciendo su autoestima y una actitud

positiva.

Esta intervencion psicoeducativa tiene como meta dotar a los padres de nifios y
adolescentes con TDAH de habilidades y estrategias especificas para abordar la
sintomatologia del trastorno en sus hijos, entrenamiento para instaurar la disciplina
(pautas y limites). Asimismo, acompafiar al nifio en el proceso de organizacion y

planificacion del estudio para el éxito escolar.

La intervencion también debe dirigirse al profesorado con el proposito de

favorecer el ajuste entre las caracteristicas del alumno y las posibilidades del aula.
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Todos estos elementos que sefialamos propician un entorno estructurado en la
familia, en la escuela y en el tiempo de ocio a través de la planificacion, organizacién
de rutinas y autoregulacién. De este modo, se logra un cambio de actitud de padres y
profesores ante las desventajas que el trastorno provoca en el menor compensando sus
dificultades ejercitando sus talentos (Miranda, Soriano, Presentacion & Gargallo, 2000;

Scandar, 2003; Korzeniowsk & Ison, 2008).

A esto se suma, en un plano mas social, que deben conocer los apoyos de los que
disponen, como asociaciones de familias. De este modo pueden recibir beneficios como
compartir experiencias, encontrar personal especialista en TDAH, y programas de

respiro familiar entre otros (Ives, 2006).

4.5.2. Actividad fisica y deporte

Seguidamente procedemos a explicar los beneficios de los programas dirigidos a
mejorar la habilidad motora en poblacion con TDAH y la influencia de la medicacion,

concretamente del metilfenidato, en la motricidad.

En un programa de intervencion a través del deporte, los investigadores disefiaron
un amplio niimero de actividades, e incluyeron juegos que requerian la puesta en
marcha de las habilidades motoras mas deficitarias en el perfil motor de los TDAH. Los
resultaros mostraron una mejora significativa en el aumento de las puntuaciones en los

test empleados para la evaluacion de las habilidades motoras (O’Connor et al., 2014).

En ese mismo estudio, de forma paralela, se trabajaron variables como la
impulsividad, la capacidad de inhibicion y el respeto a las normas, elementos

fundamentales que intervienen directamente sobre la conducta de juego, la interaccion
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con los compaifieros y la socializacion a través del deporte, obteniendo también una

mejoria significativa.

Siguiendo esta misma linea de investigacion, otras intervenciones similares
destacaban el papel importante de trabajar este tipo de variables a la par del desarrollo
motor, ya que era preferible emplear contextos atractivos para los menores, tales como
el trabajo en equipo, el deporte, y gran variedad de actividades. Aunque
metodologicamente hay dificultades para controlar muchas variables externas, este tipo
de intervenciones nos permiten aumentar la motivacion e implicacion del sujeto en el
tratamiento, mas que si trabajaramos solo desde una perspectiva clinica (Halperin et al.,

2013; Verret, Guay, Berthiaume, Gardiner, & Beliveau, 2012).

También existe una gran variedad de contextos en los que este tipo de programas
se pueden poner en practica. Por ejemplo, un programa de intervencion realizado con
ejercicios de gimnasia en el agua, fue capaz de mejorar la capacidad de inhibicion de
los participantes. En este programa se combinaban variables de rendimiento fisico,
como la practica de ejercicio, con variables de funcionamiento cognitivo mediante
tareas que ponian a prueba la accion y la inhibicion (Chang, Hung, Huang, Hatfield, &

Hung, 2014).

A pesar de constatar que el resultado de estos programas es considerable, este tipo
de intervenciones por si mismas no serian suficientes para mejorar todas las
capacidades de los individuos con TDAH. Es por ello, que entre otras intervenciones la
medicacion sigue desempefiando un papel fundamental en la mejora del rendimiento

cognitivo y motor.

138



UNIVERSIDAD DE MURCIA

Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion

Por lo que respecta a la intervencidon farmacoldgica, en diferentes investigaciones
se ha constatado que el metilfenidato ha demostrado ser eficiente para mejorar los
sintomas de hiperactividad e inatencién. Pero también parece ser un tratamiento util
para mejorar los problemas relacionados con la motricidad, sobre todo aquellos que
tienen que ver con la coordinacion de movimiento, motricidad fina, equilibrio,
integracion visomotora y la impulsividad (Brossard-Racine, Shevell, Snider, Bélanger,

& Majnemer, 2012; Flapper, Houwen, & Schoemaker, 2006).

Finalmente destacamos, una vez mas, que la respuesta mas eficaz parece ser la
combinacion entre la actividad fisica y un control eficiente de la medicacion; que se
adecuara a las caracteristicas del individuo tanto por edad, sexo, subtipo de TDAH y

otras variables contextuales (Harvey et al., 2007).

4.5.3. Tratamiento farmacologico

La prioridad del tratamiento farmacoldgico es intentar optimizar la calidad de
vida de los afectados a través de la disminucioén de los sintomas nucleares (inatencion,
impulsividad, hiperactividad).

A esto se aflade, que en muchas ocasiones se consigue paliar los inconvenientes
propios del TDAH, como la presencia de comorbilidades, el bajo rendimiento
académico, el déficit en relaciones sociales en los distintos entornos y conseguir acortar
la distancia entre el esfuerzo empleado y los buenos resultados.

Bien es cierto que la intervencién farmacoldgica requiere que previamente exista

una evaluacion completa y eficaz, con el fin de evitar la prescripcion innecesaria de
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medicacion  pudiendo contemplar diferentes tratamientos alternativos y/o
complementarios (Goldman et al., 1998).

El tratamiento farmacoldgico con psicoestimulantes tiene buen nivel de eficacia
para mejorar los diferentes problemas que presentan las personas con TDAH, como son
la hiperactividad, los aspectos cognitivos implicados en el trastorno, el déficit de
atencion, las diferentes funciones ejecutivas, la memoria operativa, asi como la
impulsividad. También resaltaremos que con el uso de fdrmacos en el contexto
educativo se observa un incremento del tiempo de reposo en el aula, mejor resolucion
de problemas respecto a los compafieros, mayor mantenimiento de la atencion
sostenida, perseverando mas por lo que se mantienen mas tiempo durante la realizacion
de las tareas con una disminucion significativa de la impulsividad (Campeiio Martinez,
2014).

Ante la coexistencia de algunas comorbilidades como cuando los individuos con
TDAH presentan episodio depresivo unipolar se ha estudiado la conveniencia de la
fluoxetina, para los trastornos ansiosos también se han utilizado recaptadores de
serototina. Cuando existe un Trastorno bipolar se administran estabilizadores del &nimo
como el 4cido valproico; aunque parece que se cuestiona su utilidad. Para los trastornos
de conducta, con mucho descontrol en los impulsos se administran antipsicoticos
atipicos, como es la risperidona (Sandoval et al., 2009).

El tratamiento farmacologico es el que destaca como tratamiento de primera
linea; porque siempre optimiza el rendimiento de los diferentes programas que se
aplican (por ejemplo, el cognitivo-conductual) pero no lo consideramos suficiente para
lograr un desarrollo integral de las personas que presentan esta problematica de TDAH

(Orjales, 2008). Asi tendremos que hacer una seleccion de tratamientos a incluir en su

140



UNIVERSIDAD DE MURCIA

Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion

abordaje. Subrayaremos que el tratamiento farmacologico a largo plazo con
psicoestimulantes protege de posterior abuso de sustancias segin Sandoval et al.
(2009). Por el contrario, cuando no se da o se interrumpe el tratamiento con farmacos
las tasas de consumo de drogas pueden aumentar entre los adolescentes. El Trastorno
de Conducta favorece esta posibilidad especialmente cuando se da en conjunto con el
TDAH.

Tras la exposicion de estas valoraciones planteamos la necesidad de realizar un
tratamiento multimodal en el que a la terapia farmacoldgica sea complementada con
intervencion psicolégica. Puesto que queda demostrado en la literatura que por si solos
ninguno de los dos tratamientos logra la plena efectividad (Miranda, Ferndndez,
Rosell6 & Colomer, 2012.; MTA Cooperative Group, 2004).

Estamos de acuerdo cuando se sefiala la terapia cognitivo-conductual como una
de las mas idoneas en el tratamiento de los sintomas de TDAH en adultos,
contribuyendo a la mejora de la sintomatologia comorbida (ansiedad, depresion...). Por
lo que todas las terapias deben incluir un componente cognitivo-conductual en sus

programas.

4.5.4. Terapia Metacognitiva (TMC)

La terapia Metacognitiva se fundamenta en los principios de la terapia cognitivo-
conductual, en los métodos de autoregulacion y en las estrategias para mejorar la
autoeficacia. Esta terapia contempla como base de la intervencion la planificacion del
tiempo, la activacion conductual, estrategias organizacionales, mantenimiento de la

motivacion y manejo de pensamientos automaticos. El modo de trabajo de este tipo de
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intervencion es iniciar la terapia individualmente aunque posteriormente se incluyen
sesiones de terapia grupal.

Al poner en préctica, este tipo de terapia, en poblacion con TDAH encontramos
que las principales mejoras se centran optimizar las funciones ejecutivas y los sintomas
nucleares del TDAH (inatencion, impulsividad e hiperactividad). La intervencion
también permite aplicar las estrategias metacognitivas en la vida cotidiana.

Ademas la condicién de terapia de grupo favorece que los participantes obtengan
un feedback de sus actuaciones, tanto por parte de los terapeutas como de los
compafieros, y mantener la motivacion.

También se ha comparado la efectividad de la terapia metacognitiva respecto a la
intervencion psicoeducativa. En el plano educacional se incluyen componentes como el
asesoramiento e informacion sobre el TDAH, compartir experiencias, la construccion
de redes de apoyo, desmontar mitos, dudas sobre el tratamiento farmacoldgico y el
manejo de los sintomas en el dia a dia. No obstante, estas intervenciones no son
suficientes para mejorar los sintomas de inatencidon si no incluyen estrategias de
planificacion recogidas en el modelo TMC (Solanto, Marks, Mitchel, Wasserstein &
Kofman, 2008; Solanto et al., 2010; Vidal-Estrada et al., 2012).

Por lo que respecta a la presencia de comorbilidades como ansiedad, depresion,
ideas suicidas y consumo de drogas y alcohol no mejoran con Unico modelo de
intervencion ya sea psicoeducativa o metacognitiva. Por ello, desde nuestro punto de
vista, recomendamos una intervencién a nivel individual que contemple también el

seguimiento y la inclusion de terapia farmacoldgica, en caso de que sea necesario.

142



UNIVERSIDAD DE MURCIA

Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion

4.5.5.Rehabilitacion cognitivo-conductual grupal

Este modelo de terapia consiste en la aplicacion de las técnicas del paradigma
cognitivo-conductual para trabajar en grupos terapéuticos. Los diferentes modelos que
adoptan este enfoque comparten una serie de modulos comunes en el disefio de sus
intervenciones. En el inicio se plantea un bloque introductorio que incluye metas y
objetivos, seguidamente se implementan las distintas actividades y estrategias a lo largo
de las distintas sesiones. Por ultimo, tienen una fase de conclusién en la que los
participantes reflexionan sobre su propia evolucion a lo largo del programa.

En su aplicacion para los grupos de TDAH se adopta una perspectiva
neuropsicologica, es decir, los modulos a trabajar se establecen a partir de las
necesidades especificas de las personas con TDAH. Para cubrir estas necesidades
podemos instruirles en mejorar su conocimiento sobre el TDAH y el impacto que
ocasiona en sus vidas, que planteen su problematica en grupo, estableciendo asi redes
apoyo social.

Los moédulos especificos para el TDAH incluirian la psicoeducacion que hemos
mencionado, la motivacion para el cambio, conseguir la adquisicion de habilidades
organizativas que palien las dificultades que presentan las personas con TDAH,
técnicas de mejora de la atencion, reducir la impulsividad y afrontar la distractibilidad.

También incluyen aspectos emocionales como la autoregulacion, técnicas de
relajacion, fomentar la autoestima, el manejo de la ira, competencia social mediante la
adquisicion de las habilidades sociales y técnicas de reestructuracion cognitiva para
identificar pensamientos automaticos y lidiar contra la procrastinacion.

Algunos de los beneficios que pueden obtener las personas con TDAH, tras la

aplicacion de los distintos modulos en terapia, son: la mejora en la autoregulacion, una
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mayor autoestima, disminucion del impacto de las comorbilidades como trastornos de
ansiedad y depresion (Huang, Qian, & Wang, 2015; Stevenson, Whitmont, Bornholt,

Livesey, & Stevenson, 2002; Vidal-Estrada et al., 2012; Virta et al., 2008).

4.5.6. Tratamiento combinado: Terapia cognitivo-conductual y medicacion

Entendemos por tratamiento combinado la composicion de una intervencion
psicologica y tratamiento farmacologico.

En algunas investigaciones se ha tratado de dilucidar cudl de estos dos
componentes es mas efectivo o si en conjunto aportan un efecto de mejora adicional.
Los resultados a nivel general apuntan en la direcciéon de que los firmacos servirian
como apoyo de las terapias psicologicas, mejorando su efectividad y adherencia al
tratamiento. Por ello, es importante llevar a cabo un buen disefio de la intervencion
psicologica, contemplando aspectos clave a integrar en el tratamiento de la persona con
TDAH.

Ademas de los elementos constitutivos de los modulos mencionados previamente,
en la terapia cognitivo-conductual grupal, a continuacion indicamos otra serie de
aspectos que deben quedar recogidos en los programas de intervencidon individual
distinguiéndolos por su vertiente cognitiva, emocional y social.

En el plano cognitivo incluimos tanto estrategias de aprendizaje como de
resolucion de problemas que incluyan una correcta identificaciéon del problema, las
estrategias de resolucion, el pensamiento consecuencial y la adquisicion de
autoinstrucciones.

La intervencion emocional trata de fomentar la empatia, mediante la

identificaciéon de los pensamientos y sentimientos del otro, y la tolerancia a la
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frustracion. Por ultimo en la parcela social se intervendra sobre las habilidades
interpersonales, el manejo de conflictos y toma de decisiones para instaurar una
conducta prosocial (Emilsson et al., 2011; Safren, et al., 2005; Weiss et al., 2012;

Willens et al., 1999).

4.5.7.Técnicas de relajacion, yoga y mindfulness

Las técnicas de relajacion y el yoga constituyen un nicleo de conocimientos que
relacionan la fisioldgica y los procesos mentales con los niveles de activacion del
cuerpo. El control de la activacion se logra mediante la modulacion de la respiracion
(técnicas de respiracion), control de la postura y el dominio de los pensamientos
(Jensen, 2002).

Debido a los efectos adversos de la medicacion, la implementacion de estas
terapias ha crecido considerablemente, incluso especialistas médicos (psiquiatras) lo
recomiendan. Algunas personas con TDAH que reciben tratamiento farmacologico
suelen informar de efectos secundarios como: falta de apetito, dolores de cabeza,
molestias abdominales, problemas para conciliar el suefio e irritabilidad.

Ademas de compensar los efectos negativos que pueda tener la medicacion,
algunos autores afirman que las técnicas de yoga son capaces de mejorar funciones
cognitivas como la memoria, la atencion, y la concentracion. Del mismo modo, también
plantean su efectividad a la hora mejorar la sintomatologia comérbida como ansiedad,
neuroticismo, trastornos obsesivos compulsivos y depresion (Hariprasad, Arasappa,
Varambally, Srinath, & Gangadhar, 2013).

No obstante, falta por comprobar si el efecto de estos beneficios perdura en el

tiempo y si realmente la mejoria se debe a la intervencion mediante el yoga. Dado que
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muchos de los estudios carecen de grupo de control, disponen de un bajo tamafio
muestral y sobre todo con poblacion infantil.

La hipotesis de partida de estos es estudios es que al realizar una actividad que
exige largos periodos de concentracion, como es el yoga, mejorarian los procesos
cognitivos y la atencion. Sin embargo, debido a las limitaciones metodoldgicas de estos
estudios no se puede establecer una relacion causal entre el yoga y la mejora de los
sintomas de TDAH (Lange et al., 2014).

Junto a estas tendencias, en la ultima década, también se ha desarrollado de forma
paralela la inclusién del mindfulness en las terapias. Este consiste en un método de
trabajo de la atencion, basado en el entrenamiento con meditacion, para que la persona
adquiera una mayor conciencia de si misma mientras realiza cualquier tipo de tarea y
que a la vez tome conciencia de su sintomatologia. Algunos de los beneficios de esta
préctica enlazan con las funciones ejecutivas y los sintomas de inatencion aunque estos
estudios también comparten las limitaciones metodologicas ya citadas (Weijer-
Bergsma, Formsma, Bruin, & Bogels, 2012).

Aun teniendo en cuenta todas las limitaciones consideramos que es importante
contemplar la integracion del yoga y del Mindfulness en la intervencion psicoldgica y

farmacoldgica sin sustituirlas.

4.5.8. Coaching
Estos modelos de terapia tienen su origen en los entrenamientos deportivos. La
metodologia empleada se apoya en un proceso de identificacion de los puntos débiles y

un tratamiento centrado en el sujeto. También se plantean objetivos relacionados con
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las estrategias de afrontamiento, las dificultades de concentracion, y la percepcion de

autoeficacia (Kubik, 2010).

Existen numerosos estudios que apoyan este ultimo método y que destacan las
ventajas del Coaching como tratamiento para el TDAH. Este tipo de intervencion tiene
como objetivo mejorar tanto aspectos emocionales y motivacionales como estrategias
de organizacion y técnicas de estudio. Todo ello con el objetivo de lograr una mayor
autonomia y regulacion (Prevatt, Lampropoulos, Bowles, & Garrett, 2011; Vidal-

Estrada et al., 2012).

No obstante, debemos destacar que este tipo de intervencidon nunca sustituye al
tratamiento psicoldgico y/o farmacologico, por el contrario participa de forma
complementaria. Por tanto, requiriendo de la integracion de los distintos tratamientos
para lograr mejoras significativas (Murphy, Ratey, Maynard, Sussman, & Wright,

2010).

A modo de conclusién, planteamos que el perfil psicoeducativo del TDAH debe
estar incluido en un modelo multifactorial donde se contemple la participacion de
diferentes profesionales.

Este modelo inclusivo y multidisciplinar nos permitira realizar una intervencion
interactiva, flexible e integradora que examine el area clinica-farmacoldgica, escolar-
psicoeducativa, y familiar-social del individuo. Siendo ademads imprescindible la
formacion e instruccion de los docentes y familiares en el abordaje del TDAH, con
intervenciones tanto en la escuela como dentro de la familia (Martinez-Frutos, Herrera-
Gutiérrez & Lopez-Ortuiio, 2014; Martinez-Frutos, Herrera-Gutiérrez & Peyres, 2014

Miranda et al., 2000).
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De este modo, nuestro foco de atencion no es solo paliar los sintomas y
caracteristicas negativas del TDAH. Precisamente, uno de nuestros objetivos debe ser
realizar un perfil individualizado que contemple las potencialidades personales que
puedan contribuir a alcanzar un 6ptimo desarrollo personal y un equilibrio emocional y

social (Herrera-Gutiérrez, 2015).
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CAPITULO V

ESTUDIO DESCRIPTIVO

5.1. Introduccion

Actualmente, en la quinta edicion del manual diagnostico de la APA (2013),
DSM-5, el ahora denominado Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad viene
recogido como un trastorno del neurodesarrollo.

Hemos de decir que el grupo de afecciones que presentan las personas con TDAH
tiene su inicio en el periodo del desarrollo. En consecuencia, las dificultades del
trastorno se manifiestan de manera precoz en la etapa de educacion infantil; es decir,
antes de asistir el menor a la ensefianza primaria. Estos problemas son reconocibles
porque los individuos muestran un déficit de desarrollo que influye en su
funcionamiento personal, social y académico o laboral.

Destacaremos que los déficits que presentan estas personas en su desarrollo
pueden limitarles de tal modo que les hagan manifestar dificultades especificas de
aprendizaje o del control de las funciones ejecutivas.

El TDAH es un trastorno que hace que los individuos muestren niveles destacados
de inatencion, desorganizacion y/o hiperactividad-impulsividad que, en ocasiones, les
incapacita para seguir tareas, les lleva a tener una aparente incapacidad para escuchar y
gran facilidad para perder materiales. Dificultades que son incompatibles con la edad y
nivel de desarrollo. También tienen una actividad motora excesiva que les provoca una

actitud nerviosa, que ademas de inducirles a problemas para estar sentados o sosegados,
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en aquellas situaciones que lo requieren, les ayuda a entrometerse en las actividades de
otras personas y les provoca dificultades para esperar su turno, lo que hace que no
presenten habilidades para adecuarse al momento o saber estar en cualquier situacion.

Todos los problemas expuestos anteriormente suelen provocar inconvenientes a
los menores que presentan trastornos externalizantes, tales como el TND vy el trastorno
de conducta. Estas complicaciones pueden persistir hasta la edad adulta (Lara et al.,
2009); ocasionandoles un deterioro en diferentes ambientes, como es en la familia, en
los centros académicos y en el entorno laboral, si tienen una ocupacion.

En cuanto a la idea de que los individuos con TDAH presentan diferentes
problemas, muchas veces es debido a que la sintomatologia varia a lo largo de su vida,
y al manifestarse de manera diversa, segiin circunstancias del momento, hacen que
surjan inconvenientes de una indole u otra. Asi, por ejemplo, hay estudios de
seguimiento que indican que los menores con TDAH tienen menor rendimiento escolar,
pues a menudo la repeticion de cursos en ellos es superior y son mas proclives a que se
les expulse del centro educativo, siendo también mas facil que sufran accidentes de
mayor gravedad (Benito-Moraga, 2008; Molano Bilbao, 2012).

Como todos sabemos, el TDAH es un trastorno complejo, muy heterogéneo en
sus manifestaciones, que nunca pueden ser atribuibles a una Unica causa. Asi, son
diversas las explicaciones; por ejemplo, tal y como sefialan Sanchez Méarmol y Herrera-
Gutiérrez (2010), hay una hipdtesis bastante aceptada sobre el papel que desempeiia la
corteza prefrontal derecha en este trastorno.

Los cambios que se dan en la neuroanatomia y los factores neuroquimicos del
sujeto que presenta TDAH hacen que digamos que es un trastorno de origen

neurobioldgico y que presenta unas manifestaciones clinicas a consecuencia de un mal
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funcionamiento en ciertas zonas del cerebro (Soutullo Esperon, et al., 2013). En este
sentido, el profesor Barkley (1997) sostiene que en estos individuos hay un fallo en la
activacion o no de las funciones ejecutivas, sobre todo en la falta de control inhibitorio,
ante la situacion de dar respuesta de modo rapido. Siguiendo con las ideas del Dr.
Barkley, las manifestaciones mas significativas se aprecian en la inhibicion de
respuestas, perjudicando la memoria de trabajo no verbal, la verbal, la autorregulacion
emocional y la planificacion y realizacion de problemas dirigidos a la accién. Afecta a
la Memoria de trabajo no verbal porque estas personas tienen dificultades para rescatar
imagenes; es decir, informacién visual de acciones pasadas para recordar sus
consecuencias.

También repercute en la Memoria de trabajo verbal porque estd deteriorada la
capacidad de habla interna, que nos indica qué reflexiones se tienen que hacer y qué
autoinstrucciones emplear. De este modo, la propia regulacion interna, que modula esta
capacidad, se encuentra alterada.

Otra complicacion que genera el fallo en la activacion de las funciones ejecutivas
es el control de las emociones, pues el ajuste y su moderacion son dificiles, ya que la
autorregulacion emocional no es posible.

Y otro brete al que se enfrentan los individuos cuando tienen TDAH es la toma de
decisiones para la planificacion y resolucion de problemas. Principalmente, en aquellas
ocasiones en las que se requiere de gran capacidad para innovar, para planificar una
respuesta y ver cudl es la que mas compensa, ante los problemas que se planteen, y para
una posterior planificacion de los diferentes planos o vertientes de su vida futura.

En conexion con las ideas anteriores, es importante advertir que, si bien

actualmente hay evidencia empirica que sostiene que es un trastorno de origen genético
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y bioldgico, su evolucién y su prondstico favorable o negativo va a depender de la
influencia de los factores ambientales (Asherson et al., 2007; Bock & Braun, 2011; Del
Campo, Chamberlain, Sahakian, & Robbins, 2011; Jarque Fernandez, 2012).

En consecuencia, cabe resaltar la importancia de trabajar con estos individuos,
desde la etapa infanto-juvenil, cuando se atisban las primeras manifestaciones que
indican que puede existir un trastorno de TDAH, con el objetivo de paliar los sintomas
asociados y reducir asi el impacto en la edad adulta.

En la practica de la intervencion en este trastorno, se trata de abordar el trabajo
desde todos los sistemas: escuela, familia y sociedad. Una vez recogidas todas las
necesidades individuales y familiares es preciso dar un enfoque multidisciplinar al
tratamiento. Y para poder decidir qué actuaciones se realizan, de cara a hacer una
intervencion multimodal de primera linea, tendremos que haber revisado y recogido
previamente todos los tratamientos realizados (a nivel psicoldgico, pedagogico, social,
medico, familiar, etc.) publicados en la literatura especializada acerca del TDAH y los
posibles trastornos relacionados que presentan estos pacientes.

Alentados por esta preocupacion de tipo aplicado y reconociendo la necesidad de
este planteamiento general multifactorial, cabe preguntarse ademas por la especificidad
del trastorno y su concrecion en diferentes subtipos. Se trata de un campo de estudio no
suficientemente abonado, en lo que al perfil psicoeducativo y de comorbilidad se

refiere, que es precisamente lo que nos llevo a desarrollar la presente investigacion.

5.2. Objetivo
El objetivo general de esta investigacion fue conocer el perfil psicoeducativo y de
comorbilidad de los diferentes subtipos de TDAH en una muestra de adolescentes con

este diagndstico.
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Los objetivos especificos fueron: a) describir y analizar las caracteristicas
cognitivas asociadas al TDAH en la adolescencia, atendiendo a posibles diferencias en
funcion del subtipo o presentacion clinica; b) estudiar y describir el perfil de
personalidad de los adolescentes con trastorno hiperactivo, dependiendo del subtipo
concreto que presentan; y c¢) describir y comparar la comorbilidad de cada subtipo de

TDAH en una muestra de adolescentes.

Asi pues, se trataba de conocer y estudiar la dimensién cognitiva de los
adolescentes del estudio y de recoger las caracteristicas de su personalidad, asi como
posibles problemas asociados. Todo ello con especial consideracion a las distintas
presentaciones clinicas de TDAH. Una informacion de especial interés, no sélo desde la
perspectiva de sus implicaciones en el proceso de ensenanza-aprendizaje, sino también

por su influencia en el ajuste y desenvolvimiento general de estos menores.

5.3. Método

En este trabajo de investigacion empleamos una metodologia descriptiva. Por
tanto, de acuerdo con Sampieri, Fernandez & Baptista (2007), tan solo pretendemos
describir las variables del grupo de poblacion objeto de nuestro andlisis. Con un
caracter exploratorio y trasversal, donde recogemos una serie de variables cognitivas y
de personalidad, analizadas de modo detallado. La metodologia del estudio elegida

restringe asi la posibilidad de contar con grupo de control.

5.3.1. Participantes
En la presente investigacion participaron 121 adolescentes con edades

comprendidas entre doce y dieciocho afios, siendo la edad media de 13.9 afios y la
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desviacion tipica (DT) de 1.7 afios. La muestra estaba compuesta por un 81% de
hombres y un 18,2% de mujeres. Todos los participantes eran residentes en la Region
de Murcia y eran usuarios de las diferentes sedes de la Asociacion ADA+HI. Por ello,
su procedencia era variada dentro de esta Comunidad Auténoma.

Todos estaban, por tanto, en un contexto de poblacion clinica, habiendo sido
diagnosticados de TDAH. Es resefiable una particularidad de la muestra. Por el tiempo
transcurrido desde que se inici6 la investigacion, los adolescentes que participaron en el
estudio fueron diagnosticados con diferentes ediciones del DSM. En cualquier caso,
esta circunstancia no ha supuesto un problema, ya que los criterios diagnodsticos se
solapan al 100% entre el DSM-IV y el DSM-5.

Tenemos que resaltar que la mayoria de los jovenes acudia a la asociacion
ADA=HI a peticion de sus padres; estos ultimos siempre solicitando ayuda porque les
suponia un gran esfuerzo entender y aceptar las problemadticas que presentaban sus
hijos. Algunos de los menores ya estaban varios aflos en la asociacidon recibiendo

atencion terapéutica.

5.3.2. Instrumentos

Atendiendo a los objetivos de nuestra investigacion, los instrumentos en los que

nos hemos apoyado en este trabajo son los siguientes:

Test breve de inteligencia de Kaufman o K-BIT, en su version espaiola
(Kaufman & Kaufman, 2009). Esta prueba fue elegida porque es un test de cribado que
mide inteligencia general y que nos permitia aplicarlo en un amplio rango de edad (de 4
a 90 afios). Esta prueba es sencilla, de rapida aplicacidon y facil correccion. Su duracion
oscila entre 15 y 30 minutos para poblacion estandarizada, aunque en nuestra muestra

fue mayor en ocasiones el tiempo empleado en su aplicaciéon. También apuntaremos
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que la correccion de la prueba facilita el trabajo a los evaluadores por su rapidez, ya que

se corrige con destreza en poco tiempo.

Trabajar con el test K-BIT permitio evaluar la inteligencia verbal y no verbal, a
través de los subtest de Vocabulario y Matrices. Tenemos que destacar que es un test de
screening. En caso de que en los resultados de algunos de los participantes en el estudio
se apreciaran diferencias significativas entre los subtests habria que recurrir a otro tipo
de pruebas; es decir, tests mas amplios de inteligencia o rendimiento (por ejemplo, las
pruebas de Wechsler). Por tanto, no deberia darse ninguna interpretacion
neuropsicologica, ni educativa a una diferencia significativa entre las puntuaciones
tipicas de ambos subtests, Vocabulario y Matrices (Kaufman & Kaufman, 2009);
mientras que no se hiciera una exploracion con pruebas mds especificas a las
necesidades que se detectaran.

El subtest 1 de Vocabulario consta a su vez de una parte A y otra B. La primera
(A) contempla 45 items pertenecientes a vocabulario expresivo y la segunda (B) 37
items pertenecientes a Definiciones. Estos items nos aportan informacion sobre la
inteligencia cristalizada, la cual se relaciona con la adquisicion de hechos e informacion
cultural, sobre todo recogida en la escuela y en el mundo cultural. Su desarrollo
potenciara la adquisicién de lenguaje y por tanto de habilidades verbales, ya que se
apoya en el conocimiento de palabras y la formacion de conceptos verbales.

El subtest 2 de Matrices consta de 48 items. Esa parte se considera una medida de
la habilidad intelectual o del proceso mental. Evalua el razonamiento no verbal de una
persona. Se realizan tareas que se asemejan a las que se consideran para detectar la
inteligencia fluida. Permite conocer las habilidades no verbales y capacidad para

resolver nuevos problemas, a partir de la habilidad mostrada por el individuo para
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percibir relaciones y completar analogias. Los items del subtest de Matrices estan
compuestos por dibujos o figuras abstractas que no corresponden a palabras, por ello
podemos concluir diciendo que valoramos la capacidad de razonamiento logico no
verbal y espacial.

Con este instrumento analizaremos las puntuaciones obtenidas en las variables de
Vocabulario y Matrices, y ademas averiguaremos el CI compuesto de los participantes
de la muestra.

Hay que resaltar que este test, en su versidn espafiola, tiene propiedades
psicométricas destacadas y que, ademas, presenta una fiabilidad y validez concurrente y
de constructo de las pruebas, porque cumple el cometido para el que se disefid. Como
prueba de ello, para Vocabulario Expresivo presenta un coeficiente de fiabilidad test-
retest de 0.95, para la parte B del subtest de Definiciones de 0.91, para Vocabulario de
0.94, para Matrices de 0.86 y para el CI compuesto de un 0.98.

Los coeficientes de fiabilidad fueron obtenidos mediante el método de las dos
mitades para Vocabulario, Matrices y CI Compuesto.

En cuanto a la validez externa, aunque hemos recomendado la aplicacion de
pruebas de evaluacion complementarias, si se observaban discrepancias significativas
entre los subtests (vocabulario y matrices), tal como hemos expresado con anterioridad.
Asi mismo, tenemos que destacar la informacién desprendida del analisis de validez
externa del K-BIT con las pruebas de Wechsler.

Los resultados descritos confirman una correlacion de nivel medio-alto entre los
subtest del K-BIT (vocabulario y matrices) con los subtests equivalentes en las pruebas
de Wechsler WAIS-R y WISC-R. Por lo que podemos estipular que el K-BIT mide los

mismos constructos (aptitud general) que estas pruebas con una alta correlacion. Es por
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estas cualidades que defendemos su aplicacion en esta investigacion. Aun siendo una
prueba de screening, posee una gran validez concurrente con los test de rendimiento y
permite la identificacion de dificultades en el ambito escolar.

Cuestionario de Personalidad para Adolescentes 16PF-APQ (Schuerger,
2013), en adelante APQ. Utilizamos la 3 edicion revisada y ampliada por TEA
ediciones. Este cuestionario esta disefiado para evaluar a adolescentes desde los 12
hasta los 19 afios, segin las sugerencias del autor; aunque el profesional podria
considerar la posibilidad de aplicarlo a jovenes de menor edad o de mayor edad,
siempre que el nivel lector, el cognitivo y las experiencias personales se lo permitieran.
En cuanto al tiempo de duracion en su realizacion, se estima que podria oscilar entre 45
y 60 minutos en poblacion estandar; algunos individuos de la poblacion clinica podrian
necesitar un mayor tiempo en la realizacion del cuestionario.

Antes de entrar en el analisis descriptivo de la prueba argumentaremos los
motivos por los que hemos escogido este test. En primer lugar, las areas de aplicacion a
las que va destinado no se restringen unicamente al ambito clinico, sino que el test
permite su aplicacion en diversos contextos, como el educativo, laboral, forense y
deportivo.

En segundo lugar, el test esta respaldado por una sélida fundamentacion tedrica
basada en el analisis factorial de rasgos de personalidad de Catell. Por tanto, estamos
hablando de modelos de personalidad probados empiricamente y con unas buenas
propiedades psicométricas. Estas propiedades, aunque no se hayan replicado en la
poblacion espafiola, incluyen una potente validez de contenido, de constructo y una alta
fiabilidad en la obra original.

Por ultimo, destacamos la rigurosidad llevada a cabo durante el proceso de
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baremacion y la calidad de su adaptacion en la version espaiola. El muestreo recoge un
amplio niimero de individuos, tanto de hombres como de mujeres, pertenecientes al
rango de edad descrito.

El APQ contiene un cuadernillo donde aparecen los elementos del cuestionario,
enumerados del 1 al 200. Se muestran divididos en tres secciones: elementos de
personalidad, intereses ocupacionales y problemas personales. La primera seccion tiene
Parte 1 y Parte 2, la segunda Parte 3 y la tercera Parte 4. En la hoja de respuestas
aparecen las diferentes partes en recuadros. De este modo, tendremos en la primera
parte caracteristicas personales; es decir, rasgos de personalidad que tendran que
descifrarse de las respuestas dadas en los primeros 134 items. En la segunda parte,
resolucion de problemas, contemplados del item n°® 135 al 145, incluidos ambos. En una
tercera parte recogeremos las preferencias ocupacionales y en la ultima parte las
dificultades cotidianas, comprendidas entre los items 161 y 200.

En el momento en que se iniciaba la realizacion de la prueba, el adolescente
recibia el cuadernillo con los items y una hoja para las respuestas. Cuando se daba a los
menores las instrucciones (recogidas en el cuadernillo de cuestiones), se les pedia que
no pensaran o se detuvieran demasiado tiempo en el contenido de las frases, que solo
contestaran la opcion "?" cuando no tuvieran mas posibilidades de respuesta entre las
opciones alternativas extremas (V o F). También se les decia que procuraran no dejar
ninguna cuestion sin sefializar en las opciones de respuesta y que fuesen sinceros.
Aspecto importante ya que la validez de esta prueba tiene mucho que ver con las
orientaciones dadas al inicio de la realizacion y, asi mismo, con la sinceridad con la que
los adolescentes contestan (no olvidemos que es un cuestionario de autoinforme).

Después, tras la realizacion de los cuestionarios por los adolescentes,
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obtendriamos los resultados mediante la correcciéon del APQ por la plataforma de
correccion de tests por Internet de TEA Ediciones. Se eligid6 esta modalidad de
procedimiento informético para incurrir en menos posibilidades de error, si se hubiera
hecho de forma manual el porcentaje se hubiera incrementado.

Para la investigacion efectuada, se decidi6 trabajar con las puntuaciones centiles
de las diferentes variables del cuestionario APQ, atendiendo a la siguiente clasificacion:
1) Estilos de respuesta; 2) Dimensiones globales; 3) Escalas primarias; 4) Preferencias

ocupacionales; y 5) Dificultades cotidianas.

Siempre, los estilos de respuesta se evalian en un primer momento para ver si
existen sesgos de respuesta que hayan distorsionado el perfil y, por ello, tenga poca
validez. En la interpretacion de los estilos de respuesta tendremos en cuenta la
Manipulacién de la imagen (MI), las Respuestas en blanco (Rb), las Respuestas
centrales de personalidad (Rcp) y las Respuestas centrales de dificultades (Rcd).

® Manipulacion de la imagen (MI). Alude a la deseabilidad social. Cuando se
obtienen puntuaciones altas estamos ante respuestas socialmente deseables,
cuando son bajas las puntuaciones, tal vez, el sujeto desea admitir rasgos que le
llevan a conductas no deseables. Cuando obtengamos puntuaciones extremas
deberemos buscar mas alld del resultado, indagar en los datos existentes y
obtener otros ademas de los evaluados. El individuo puede pretender manipular
la imagen en relacion a ¢l mismo o en relacion a los demas. Estas posibilidades
pueden responder a actitudes conscientes o inconscientes, o a la propia
idiosincrasia del evaluado. Posiblemente cambie por adaptarse a la situacion del
momento. Asi, sera el profesional quien tenga que aplicar su criterio para

considerar su validez o en caso contrario volver a repetirlo.
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e Respuestas en blanco (Rb). Deben recogerse para ver qué ha ocurrido. Si tiene
muchas (dos o mas) hay que cotejarlo con el individuo, ver si son errores por

descuido, por falta de atencion, inconsistencia, etc.

e Respuestas centrales (Rc). El tipo de respuesta central es mas frecuente que el
estilo de respuesta en blanco. A pesar de advertirle a la persona que realiza el
test que tienda a inclinarse por las opciones de verdadero o falso, muchos son
los que contestan con la opcion “?” en algin momento. Tendriamos que ver a
qué causa corresponde esa inclinacion hacia unas respuestas que se

determinaron poco adecuadas.

También analizaremos las puntuaciones centiles recogidas en las dimensiones

globales de personalidad:

¢ Extraversion (Ext). Se aprecia cuando el adolescente enfoca su atencion hacia

las personas que le rodean y muestra su interés y manera de relacionarse.

¢ Ansiedad (Ans). Puede surgir debido a estimulos internos o externos. Puede
significar una disputa o huida respecto a una amenaza real o irreal, pero la
persona asi lo percibe. Puede dificultar la apreciacion de las cosas con claridad

hacia el mismo y los demas.

® Dureza (Dur). Hay una falta de apertura y una inflexibilidad. La persona
puede tener dificultades para aceptar nuevos puntos de vista, incluidos los que

conllevan emociones.

¢ Independencia (Ind). Puede ser referida a los pensamientos y a los hechos. A

veces pueden ser independientes en un extremo que resulten poco confortables
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para adecuarse a los demas.

¢ Autocontrol (Aut). Capacidad del individuo para controlar sus impulsos en

todo momento.

Después de haber analizado las puntuaciones centiles de las dimensiones
globales, daremos paso a la interpretacion de las escalas primarias. La informacion para
la interpretacion ha sido tomada de la evidencia disponible en el momento de elaborar

el APQ, recogido en la 3% edicion del Cuestionario de Schuerger (2013):

e Afabilidad (A). Describe a una persona cauta, reservada en sus relaciones o

que tiene interés por las personas que le rodean.

e Razonamiento (B). Capacidad para resolver problemas mediante el

razonamiento.

e Estabilidad Emocional (C). Una persona que tiene capacidad para adaptarse y
afrontar los problemas cotidianos de la vida y sus retos, en relacion a las

emociones.

¢ Dominancia (E). Esta escala resalta la tendencia del individuo a ejercer su

dominio sobre la voluntad de los demas.

¢ Animacion (F). Se refiere a una persona que es entusiasta, espontdnea y dada

a estar activada en situaciones de tipo social.

e Atencion a las normas (G). La escala responde a la apreciaciéon de como se
han interiorizado y como se emplean las normas culturales de lo correcto e

incorrecto para gobernar la conducta humana (Schuerger, 2013).

e Atrevimiento (H). Es una escala que, en su extremo positivo (puntuacion
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alta), describe a un individuo de tendencia aventurera, atrevida y que no muestra

temor a las situaciones sociales.

¢ Sensibilidad (I). La escala tiene un contenido que apunta mas a los aspectos
sentimentales y gustos estéticos de la persona, y tiende menos a lo operativo de

las cosas y del trabajo.

¢ Vigilancia (L). Referida a la actitud que tiene la persona sobre la posibilidad

de no verse comprendida o que se aprovechen de ella.

e Abstraccion (M). Esta escala es una medida del sentido practico.

Puntuaciones altas describen personas abstractas, poco practicas.

e Privacidad (N). Esta escala se refiere al ambito de la vida privada. Una
puntuacion elevada indica que la persona pretende protegerse de cualquier

intromision, quizas por desconfianza hacia los demas.

e Aprension (O). Alude a la posibilidad de que la persona sea demasiado

recelosa, se preocupe por las cosas y tenga sentimientos de desconfianza.

e Apertura al cambio (Q1). Las personas que puntiian alto en esta escala son las

que buscan nuevas ideas y estan abiertas a mejorar lo ya existente.

¢ Autosuficiencia (Q2). Escala que indica que el individuo toma las decisiones

por él mismo.

e Perfeccionismo (Q3). La escala especifica si la persona quiere hacer bien las
cosas y es organizada, por lo que pone todo en su lugar, esta atenta a los detalles

y planea las necesidades.

e Tension (Q4). La escala narra la tension nerviosa que presenta la persona.

164



UNIVERSIDAD DE MURCIA

Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion

Los siguientes aspectos que comentaremos son los referidos a las preferencias
ocupacionales. El APQ contempla los tipos Manual, Cientifico, Artistico, Ayuda,
Gestion o comercio y Organizacion. Estas preferencias ocupacionales segun Schuerger
(2013) estan basadas en los seis tipos clasicos de Holland: Realista, Investigador,
Artistico, Social, Emprendedor y Convencional. En el cuestionario 16 PF-APQ los

posibles tipos son los siguientes:

e Manual. Estd aludiendo a jovenes que les gusta utilizar las manos para
trabajar, se interesan por las cosas de tipo material mas que por las personas.
Son practicos ante las situaciones cotidianas de la vida. Al tener un estilo
cognitivo practico y concreto les gustan menos las ocupaciones de tipo
intelectual. Algunas profesiones que se identifican con este tipo de intereses son

las de carpintero, ingeniero y granjero.

¢ Cientifico. Son jovenes que les gustan las ideas y la investigacion. Su estilo
cognitivo racional y de curiosidad les hace no poner atenciéon en los puestos de
direccion y persuasion hacia los demds. Ciertas profesiones que estan
impregnadas de estas preferencias son las de bidlogo, fisico, analista de

sistemas, médico de laboratorio y también director de investigacion.

e Artistico. Requieren de tareas no muy estructuradas, con un enfoque interior
ante la vida. Poseen un estilo cognitivo creativo y divergente. Suelen desear y
ser artistas, editores, actores o musicos. Tampoco les preocupan las situaciones

donde pueda existir cierta ambigiiedad.

¢ Ayuda. Son adolescentes que les motiva el ayudar a la gente, cuando estan

con otras personas se sienten satisfechos, sobre todo si pueden emprender actos
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solidarios. Son menos dados a la realizacion de trabajos manuales. La mayoria
de ellos tienen un estilo cognitivo inductivo e interactivo. Las profesiones mas
usuales de este tipo son las de maestro o profesor, médicos, enfermeros y

técnicos especialistas para la comunidad, entre otras.

e Gestion o comercio. También es propio de los jovenes que con facilidad
entablan relaciébn con otras personas. Pero en esta modalidad elegida no
pretenden ayudarles, sino que buscan persuadirles y hacerse responsables de
estas personas. El estilo cognitivo que suelen poseer es el racional, l6gico y

persuasivo y tienden a tener como meta destacada la dominancia sobre otros.

e Organizacion. Son diferentes profesiones las que recoge este tipo de
preferencia ocupacional, como son las de secretario, cajero de banco y
administrativo. No desean oficios que provoquen situaciones ambiguas o
inseguras. Por tanto, le van tareas mas concretas, las cosas establecidas dentro

de un orden y asimismo la realizacién de inventarios y recuentos.

A continuacion pasaremos a describir las puntuaciones referidas a las Dificultades
cotidianas, las cuales estan agrupadas en cuatro partes: 1) Malestar personal; 2) Meterse

en problemas; 3) Contexto de las dificultades; y 4) Afrontamiento.

Cada parte, expresada anteriormente, contiene varias escalas, y para su
interpretacion debemos siempre volver a tener en cuenta en consideracion las
puntuaciones obtenidas en respuestas en blanco, centrales y manipulacion de la imagen

(Rb, Rc y MI). Veamos la descripcion de este grupo de escalas.

¢ Desanimo (Des). La persona muestra desanimo, cierta apatia y perturbacion.

Deben obtener una puntuacion bastante regular sino es una muestra clinica. En
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caso de que sea una persona con tendencia a pensar que la vida tiene pocas
cosas que merezcan la pena, que se sienten muy solos o posibles pensamientos

suicidas habra que indagar qué esta pasando.

¢ Preocupacion (Pre). Aqui se recogen las preocupaciones que los adolescentes
suelen tener; por ejemplo, que les cuesta aceptarse y se rebelan contra ellos
mismos. También se recogen determinadas situaciones que les dan miedo y

aspectos de la ansiedad destacados.

¢ Imagen pobre de si mismo (Ima). En este caso se evaluan las preocupaciones
que tienen los adolescentes en cuanto a su cuerpo, como son las referidas a su

peso, alimentacion y aspectos fisicos en general.

¢ Disconformidad general (Dis). En ella quedan recogidas las escalas de

desanimo, preocupacion e imagen pobre de si mismo.

e [ra-agresion (Ira). Aqui se recogen las acciones y sentimientos que provocan

situaciones violentas hacia los demas.

e Dificultades con la autoridad (Aut). Valora la posibilidad de que los

adolescentes presenten problemas serios y tiendan a no respetar la autoridad.

¢ Dificultades con alcohol y drogas (Adi). No es facil que los adolescentes
informen sobre estas problematicas, relacionadas con el alcohol y drogas. Las
puntuaciones elevadas suelen recogerse en chavales que ya tienen

inconvenientes con su consumo.

e Total en dificultades (Tot). Aqui se recogen todos indicadores de las escalas
anteriores de ira, alcohol o drogas y dificultades con la autoridad.
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e Dificultades en casa (Cas). Alude a conflictos en el contexto familiar.

También puede contribuir a otras escalas como la de adicciones.

¢ Dificultades en el colegio (Col). Ademas de recoger elementos de otras

escalas, principalmente se refiere a lo que acontece en el contexto educativo.

¢ Afrontamiento deficiente (Afr). Hace referencia a la competencia social, la
capacidad para librar tareas, resolver problemas, presentar valores razonables y

cambios de actitud que requiera el momento.

Criterios diagnosticos DSM-5 (APA, 2013). Respecto a la informacion relativa
al TDAH (el subtipo concreto y la posible presencia de comorbilidad, en particular
TND, una de las mas frecuentes), se recabd informacién mediante un dosier de escalas
con los criterios diagnosticos del DSM-5 cumplimentados por la familia y los
profesores (véase el Anexo 1) y completados por la valoraciéon de un especialista en

TDAH.

5.3.3. Procedimiento

Para seleccionar a los participantes se realizd un muestreo intencional. Por
ello, para administrar los cuestionarios de inteligencia y personalidad se cont6 con el
consentimiento informado de los padres de los participantes. La aplicaciéon de los
cuestionarios fue llevada a cabo por psicélogos con alta formacion en TDAH, en
sesiones individuales. Se realizd6 un control riguroso de los estimulos que pudieran
interferir en el correcto desarrollo de las pruebas. Ambos cuestionarios, K-BIT y 16PF-
APQ, fueron realizados en dias diferentes para que pudiera prevenirse el posible

agotamiento de los menores. Asimismo, se emplearon las escalas con los criterios del
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DSM-5 para TDAH y TND, que fueron cumplimentadas por los padres y profesores de
los adolescentes, completdndose la informacion sobre el diagnostico por un clinico

especializado.

5.3.4. Analisis de datos

Los datos fueron analizados por medio del programa informatico SPSS, version
21.0 para Windows. Las diferencias consideradas estadisticamente significativas son

aquellas cuya p<0.05.

Para el analisis general de las variables se han empleado los métodos descriptivos
basicos. Para las variables cualitativas se ha considerado el numero de casos presentes
en cada categoria y el porcentaje correspondiente, y para las variables cuantitativas

hemos obtenido la media y desviacion tipica.

Se han analizado los resultados de ambos grupos, adolescentes con TDAH
(subtipo inatento o combinado) y TND, acerca de las puntuaciones obtenidas en las
diferentes variables del test de personalidad 16PF-APQ (Estilos de Respuesta, Escalas
Primarias, Preferencias Ocupacionales, Dificultades cotidianas y Dimensiones globales)
y el Test breve de inteligencia de Kaufman, K-BIT (Vocabulario, Matrices y CI
Compuesto). También presentamos los resultados obtenidos en los dos grupos
(adolescentes con TDAH subtipo inatento o combinado y TND) respecto a la variable
sexo, asi como la comparacion entre ambos grupos (subtipo inatento o combinado y

presencia de TND).

A raiz de los resultados de la prueba de normalidad, se han analizado los datos a
través de la prueba Chi-cuadrado de Pearson para observar la relacion entre la variable

sexo, y el subtipo de TDAH vy la presencia o ausencia de TND.
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También mediante la misma prueba hemos examinado la relacion existente
entre el subtipo de TDAH y la presencia o ausencia de TND vy las variables del test de
personalidad 16PF-APQ. A fin de comparar las puntuaciones en las distintas variables
del 16PF-APQ, para la comparacion de medias entre grupos, se ha empleado el test no
paramétrico U Mann-Whitney, para dos grupos, en funcién del tipo de variable

analizada y cumplimiento de los supuestos paramétricos.

Por ultimo, se ha examinado la relacion entre las variables del test de inteligencia
K-BIT y el subtipo de TDAH y la presencia o ausencia de TND, aunque, dado que
todas las variables eran continuas, se ha aplicado la prueba t-Student de diferencias
entre medias para muestras independientes, para comparar los dos subtipos de TDAH

(inatento y combinado).

En consecuencia, se ha aplicado la prueba t-Student para comparar las medias de
los dos grupos en las tres variables del K-BIT. La normalidad se ha comprobado con el
test de Kolmogorov-Smirnov y hemos empleado el test ANOVA para el caso de més de
dos grupos, sin TND, con TND en un ambiente o con TND en dos ambientes, una vez

comprobado el supuesto de homogeneidad con el test de Levene.

5.4. Resultados

5.4.1. Estadisticos descriptivos

En la Tabla 4 se observa el analisis descriptivo de la muestra. En ella apreciamos
que el nimero total de participantes asciende a 121 adolescentes. La media de edad de
los mismos era de 13.9 afios. También apreciamos en relacion al sexo que el 81.8% del
total eran varones frente al 18.2% que eran mujeres.

En cuanto a los subtipos de TDAH vemos que el combinado era el que
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predominaba dentro de la muestra con un 57%, frente al porcentaje que presentaba
subtipo inatento, siendo éste de un 43%.
Referente a la comorbilidad estudiada, tenemos una poblacion sin mostrar TND,
que corresponde al 52.1%, y el resto que si lo presenta asciende a un total del 47.9 %.
Tenemos que destacar que dentro del porcentaje de adolescentes que presentan

TND, el 27.3% lo manifiesta en un ambiente y el 20.7% en dos ambientes.

Tabla 4. Analisis descriptivo de la muestra

Variable Tipo N % Media (DT)
Edad 121 13.9(1.7)
Hombre 99 81.8

Sexo
Mujer 22 18.2
Inatento 52 43.0
Subtipo
Combinado 69 57.0
No 63 52.1
Si 58 47.9
TND
Un ambiente 33 273
Dos ambientes 25 20.7

A continuacidn, en la Tabla 5, se expone la distribucion de la muestra en relacion
al subtipo de TDAH que presenta y segun el sexo del participante. Podemos observar
que hay un mayor nimero de participantes masculinos, exactamente 99 varones en
comparacion con la muestra femenina, 22 mujeres. Existe una incidencia mayor de

TDAH subtipo combinado en hombres, 58.6%, que en mujeres, con un total del 50%.

Dentro de la muestra de varones, el TDAH subtipo combinado es predominante

con el 58.6%, frente al inatento que representa el 41.4%. En cambio dentro de la
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muestra de mujeres ambos subtipos estan presentes por igual, correspondiente al 50%

cada uno.

La prueba Chi-cuadrado evidencia que los resultados no son estadisticamente
significativos (5° (1)= .541; p< .462), por tanto podemos afirmar que el subtipo de

TDAH es independiente del sexo del individuo.

Tabla 5. Tabla de contingencias Subtipo vs Sexo

Sexo n (%)

Subtipo Hombre Mujer Total

Inatento 41 (41.4) 11 (50.0) 52 (43.0)

Combinado 58 (58.6) 11 (50.0) 69 (57.0)
Total 99 (100.0) 22 (100.0) 121 (100.0)

En la siguiente, Tabla 6, comprobamos que el 48.5% de los hombres presentan
TND frente a un 45.5% de las mujeres. Esta diferencia no es estadisticamente
significativa (x> (1)= .066; p< .797). Por tanto, el TND se puede presentar

independientemente del sexo.

Tabla 6: Tabla de contingencia TND vs Sexo

Sexo n(%,)
TND Hombre Mujer Total
No 51 (51.5) 12 (54.5) 63 (52.1)
Si 48 (48.5) 10 (45.5) 58 (47.9)
Total 99 (100.0) 22 (100.0) 121 (100.0)

Asimismo, en la Tabla 7, el 61.9% de los que no presentan TND son inatentos

frente a un 22.4% que si lo muestran. El 38.1% de los que no presentan este trastorno
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son subtipo combinado frente a un 77.6% que si presentan TND. Estas diferencias son

estadisticamente significativas (y* (1)=19.21; p< .001).

Tabla 7: Tabla de contingencia Subtipo vs TND

TND n(%)
Subtipo No Si Total
Inatento 39 (61.9) 13 (22.4) 52 (43.0)
Combinado 24 (38.1) 45 (77.6) 69 (57.0)
Total 63 (100.0) 58 (100.0) 121 (100.0)

En la Tabla 8 observamos que el 4% de los que presentan TND en dos ambientes
son inatentos frente a un 36.4% que lo manifiestan en un ambiente y un 61.9% que no
presentan TND. El 96% de los que muestran TND en dos ambientes son subtipo
combinado frente a un 63.6% que lo presentan en un ambiente y un 38.1% que no
manifiestan TND. Estas diferencias son estadisticamente significativas pero no en el

nivel 0.05 (x* (2)= 25.297; p< .001).

Tabla 8: Tabla de contingencia Subtipo vs TND

TND n(%,)
Subtipo No Un ambiente Dos ambientes Total
Inatento 39 (61.9) 12 (36.4) 1 (4.0) 52 (43.0)
Combinado 24 (38.1) 21 (63.6) 24 (96.0) 69 (57.0)
Total 63 (100.0) 33 (100.0) 25 (100.0) 121 (100.0)

Los datos representados en la Tabla 9 muestran que el 4% de los que presentan
TND en dos ambientes (casat+escuela) son predomino inatento, frente a un 36.4% que
muestran TND en casa. Un 42.9% presentan el trastorno en la escuela y un 61.9% no

manifiestan rasgos de TND. El 96% de los adolescentes que muestran TND en dos
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ambientes (casatescuela) son subtipo combinado frente a un 65.6% que si lo presentan
en casa, un 57.1% que lo muestran en el contexto educativo y un 38.1% que no

presentan TND. Estas diferencias son estadisticamente significativas (X2 (3)=25.45; p<

.001).
Tabla 9: Tabla de contingencia Subtipo vs TND
TND n(%)
Subtipo No Casa Escuela Casa+escuela Total
Inatento 39a (61.9) 9a (36.4) 3a (42.9) 1b (4.0) 52 (43.0)
Combinado 24a (38.1) 17a (65.4) 4a (57.1) 24b (96.0) 69 (57.0)
Total 63 (100.0) 26 (100.0) 7 (100.0) 25 (100.0) 121 (100.0)

En la Tabla 10 se muestran los estadisticos descriptivos correspondientes a las
variables cognitivas evaluadas con el test K-BIT en los dos subtipos de TDAH; es

decir, las variables Vocabulario, Matrices y CI Compuesto.

La puntuacion media obtenida en vocabulario para el subtipo inatento fue de
104.2 (DT=2.2) y para el subtipo combinado de 105.6 (DT=1.5). La puntuacién media
en matrices fue de 103.2 (DT=19.7) para el grupo de inatentos, y de 105.4 (DT=18.5)

para el subtipo combinado.

Con respecto a la puntuacion media alcanzada en la escala de CI compuesto, para
el subtipo inatento fue de 212.0 (DT=25.4) y de 214.7 (DT=20) para el subtipo
combinado. Las puntuaciones en cada una de las escalas para los dos subtipos se

distribuian de forma normal (p>.005).
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Tabla 10: Descriptivo escala K-BIT por subtipo

Normalidad K-S

Variable Subtipo N Minimo Méximo  Media DT p-valor
Inatento 52 61 133 104.2 15.5 583
Vocabulario )
Combinado 69 60 141 105.6 12.7 .379
. Inatento 52 28 128 103.2 19.7 492
Matrices )
Combinado 69 11 128 105.4 18.5 742
Inatento 52 156 260 212.0 25.4 470

CI Compuesto .
Combinado 69 163 263 214.7 20.0 .644

En la Tabla 11 apreciamos que no existen diferencias significativas en las
puntuaciones obtenidas en los valores de vocabulario, matrices y CI compuesto entre

los subtipos con predominio inatento y combinado (p>.005).

Tabla 11: Comparacion puntuacion media en K-BIT entre Subtipos

Subtipo Prueba T para la igualdad de medias
. Inatento Media Combinado . . .
Variable (ET) Media (ET) Dif. Media ET dif. t p
Vocabulario 104.2 (2.2) 105.6 (1.5) -1.44 2.57 -0.561 .576
Matrices 103.2 (2.7) 105.4 (2.2) -2.22 3.49 -0.637 525
CI Compuesto 212 (3.5) 214.7 (2.4) -2.73 4.12 -0.661 510

A continuacion, en la Tabla 12, se recoge la puntuaciéon media obtenida en CI
compuesto. Para los individuos que no presentan TND fue de 211.8 (DT=23.3), de
214.8 (DT=20.2) para los alumnos con TND en un ambiente y de 216.4 (DT=21.1) para
los alumnos que lo manifiestan en dos ambientes. Las puntuaciones en CI compuesto
para los grupos de TND se distribuian de forma normal (p>.005) y con igualdad de

varianzas (p=.582).
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Tabla 12: Descriptivo escala K-BIT por TND

Normalidad Homogeneidad

K-S Test Levene
Variable TND N Min. Miéx. Media DT p-valor p-valor
No 63 156 250 211.8 233 0.120
cl Un ambiente 33163 255 2148 202 0.359 582
Compuesto
Dos ambientes 25 191 263 2164 21.1 0.357

De acuerdo con la Tabla 13, no existen diferencias significativas en la puntuacion
media en la variable CI compuesto entre los grupos de adolescentes que presentan TND
(p=.639).

Tabla 13: Comparacion puntuacion media en CI compuesto entre grupos de TND

ANOVA
Variable TND Media ET F p-valor
No 211.80 3.20
CI Compuesto  Un ambiente 214.80 3.50 0.449 .639
Dos ambientes 216.40 3.40

5.4.2. Comparacion de medias entre los subtipos de TDAH y los Estilos de

respuesta del APQ

Para que las puntuaciones del test de personalidad APQ puedan interpretarse, las
puntuaciones en “Estilos de Respuesta” deben oscilar en torno a los valores medios.
Para comprobar si este supuesto se cumple, y por tanto para demostrar si existe
asociacion entre los subtipos inatento y combinado, utilizamos la prueba Chi-cuadrado.

En la Tabla 14 se muestran los resultados obtenidos de este analisis. En
manipulacion de la imagen, el 73.9% (51) de los adolescentes con subtipo combinado y

un 71.2% (37) de los adolescentes con subtipo inatento tienen una puntuacion media.
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Respecto al andlisis de las respuestas centrales de personalidad, el 57.7%
corresponde al grupo subtipo inatento y el 55.1% (38) al grupo con predominio de
TDAH subtipo combinado. Vemos que se sitian en los valores medios. También para
la variable referente a las respuestas centrales de dificultades, el 88.5% (46) de
inatentos y el 79.7% (55) de combinados tienen puntuaciones medias. La prueba Chi-
cuadrado evidencia que no existe asociacion entre la puntuacién obtenida en las

dimensiones del test de personalidad y los subtipos de TDAH.

Tabla 14. Relacion entre subtipos de TDAH y puntuaciones medias en Estilos de Respuesta

Subtipo n(%)
Estilos de respuesta ~ Puntuacion  Inatento Combinado Total Chi- gl p
cuadrado
Manipulacién de la Baja 9(17.3) 12 (17.4) 21 (17.4) 0.273 2 872
tmagen Media 37(712)  51(73.9) 88 (72.7)
Alta 6 (11.5) 6 (8.7) 12 (9.9)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Resp. centrales Baja 18 (34.6) 21 (30.4) 39 (32.2) 1.382 2 .501
personalidad Media 30(57.7)  38(55.1) 68 (56.2)
Alta 4(7.7) 10 (14.5) 14 (11.6)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Resp. centrales Baja - - - 1.646 I .199
dificultad
rheuttades Media 46 (88.5)  55(79.7) 101 (83.5)
Alta 6 (11.5) 14 (20.3) 20 (16.5)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)

Para comparar las puntuaciones en los distintos estilos de respuesta entre los

subtipos inatento y combinado, utilizamos la prueba U de Mann-Whitney. En la Tabla
15 se muestran los resultados, observandose que no existen diferencias estadisticamente
significativas en los estilos de respuesta entre el subtipo inatento y el combinado
(p>.05).
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Tabla 15: Comparacion puntuacion en estilos de respuesta entre subtipos

Subtipo (n)
Inatento (52) Combinado (69) Test U de Mann-Whitney
Manipulacion de la 50 +42.5 50 +35 17260  -0.359 720
1magen
Resp. centrales 30 + 45 40 £ 50 15750  -1.155 248
personalidad
25+ 30 50+ 55 1547.0  -1.344 179

En la Tabla 16 se distinguen los diferentes estilos de respuesta, entre los distintos
subtipos, incluyendo la variable TND. No se constatan diferencias significativas en

ninguno de los diferentes estilos por subtipo.

Tabla 16: Comparacion puntuacion en estilos de respuesta entre subtipos

Inatento+TND  Combinado+TND Test U de Mann-Whitney

Estilos de respuesta Mediana+ RI Mediana+ RI U zZ p-valor
Manipulacion de la imagen 42.5+47.5 50+£35 99.0 -1.028 304
Resp. centrales personalidad 35+50 40 + 55 1155 -0.399 .690
Resp. centrales dificultades 55+52.5 25+ 50 111.5 -0.566 571

A continuacién, en la Tabla 17, se muestran los resultados obtenidos con la
prueba Chi-cuadrado para comprobar si existe asociacion entre los subtipos inatento y
combinado, dentro de la categoria “escalas primarias”. Se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas (p<.05) en los siguientes subindices:

En la variable Animacién el 65.2% de los individuos con TDAH subtipo
combinado presentaron una puntuacion media en animacion, frente al 46.2% del grupo
con subtipo inatento. Por tanto, el porcentaje de adolescentes con este ultimo subtipo
que alcanzaron puntuaciones medias de animacion fue significativamente inferior con

respecto a los combinados (x2 (2)=5.999; p< .049).
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Asimismo, dentro de las puntuaciones medias en la variable Sensibilidad, los
adolescentes con TDAH subtipo combinado se situan en el 69.6% de los casos frente al
46.2% del grupo de TDAH subtipo inatento. Como vemos el grupo con subtipo inatento
obtiene una puntuacién media menor en esta variable respecto al subtipo combinado (y*

(2)=7.203; p< .027).

Por el contrario en el rango de las puntuaciones bajas en la variable Vigilancia
existe un 2.9% de individuos con TDAH combinado frente a un 17.3% del subtipo con
predominio inatento. De este modo, observamos que el porcentaje del subtipo
combinado que se situa en una puntuacion baja es significativamente inferior, respecto

al grupo TDAH subtipo inatento (> (2)=8.113; p<.017).

A esto afiadimos que en la variable Aprension el 76.9% de los menores con
TDAH subtipo inatento se ubican en la puntuacion media de esta variable. Por el
contrario el grupo subtipo combinado se situa en los valores medios en el 59.4% de los
casos. Estas diferencias, en la distribucion de ambos grupos en esta variable, son

significativas (X2 (2)=6.025; p<.049).

Por tultimo, tenemos que respecto a la puntuacion media en Perfeccionismo
podemos contemplar que el 77.1% del grupo subtipo inatento supera al 53.6% del
grupo con predominio combinado. De este modo, comprobamos que la distribucion en
la puntuacion media es superior en el grupo de adolescentes con subtipo inatento (3

(2)= 5.995; p< .050).
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Tabla 17. Relacion entre subtipos de TDAH y puntuaciones medias en Escalas Primarias

Subtipo n (%)

Escalas primarias ~ Puntuacion Inatento Combinado Total Chi- gl
cuadrado
Afabilidad Baja 9(17.3) 13 (18.8) 22 (18.2) .056 2
Media 35(67.3) 46 (66.7) 81 (66.9)
Alta 8 (15.4) 10 (14.5) 18 (14.9)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Razonamiento Baja 14 (26.9) 20 (29.0) 34 (28.1) .526 2
Media 31(59.6) 37 (53.6) 68 (56.2)
Alta 7 (13.5) 12 (17.4) 19 (15.7)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Estabilidad Baja 7 (13.5) 11 (15.9) 18 (14.9) .168 2
emocional Media 37(712)  47(68.1)  84(69.4)
Alta 8(15.4) 11 (15.9) 19 (15.7)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Dominancia Baja 5(9.6) 4(5.8) 9(7.4) 1.012 2
Media 33 (63.5) 42 (60.9) 75 (62.0)
Alta 14 (26.9) 23 (33.3) 37 (30.6)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Animacion Baja 12a (23.1) 13a(18.8)  25(20.7) 5.999 2
Media 24a (46.2) 45b (65.2) 69 (57.0)
Alta 16a (30.8) 11a(15.9) 27(22.3)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Atencion a las Baja --- 4(5.8) 4(3.3) 3.118 2
normas Media 44 (84.6) 55(79.7) 99 (81.8)
Alta 8 (15.4) 10 (14.5) 18 (14.9)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Atrevimiento Baja 3(5.8) 6 (8.7) 9(7.4) 423 2
Media 39 (75.0) 49 (71.0) 88 (72.7)
Alta 10 (19.2) 14 (20.3) 24 (19.8)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Sensibilidad Baja 16a (30.8) 14a(20.3)  30(24.8) 7.203 2
Media 24a (46.2) 48b (69.6) 72 (59.5)
Alta 12a (23.1) 7a (10.1) 19 (15.7)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Vigilancia Baja 9a (17.3) 2b (2.9) 11(9.1) 8.113 2
Media 35a(67.3) 50a (72.5)  85(70.2)
Alta 8a (15.4) 17a(24.6)  25(20.7)

Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)

972

769

919

.603

.049*

210

.809

.027%*

.017*
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Subtipo n (%)

Escalas primarias ~ Puntuacion Inatento Combinado Total Chi- gl P
cuadrado
Abstraccion Baja 7 (13.5) 5(7.2) 12 (9.9) 3.304 2 192
Media 2a (53.8) 48 (69.6) 76 (62.8)
Alta 17 (32.7) 16 (23.2) 33(27.3)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Privacidad Baja 4(7.7) 3(4.3) 7 (5.8) 1.693 2 429
Media 37(71.2) 45 (65.2) 82 (67.8)
Alta 11(21.2) 21 (30.4) 32 (26.4)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Aprension Baja 6a (11.5) 12a (17.4) 18 (14.9) 6.025 2 .049%*
Media 40a (76.9) 41b (59.4) 81 (66.9)
Alta 6a (11.5) 16a (23.2) 22 (18.2)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Apertura al Baja 11(21.2) 12 (17.4) 23 (19.0) 1.393 2 498
cambio Media 31(59.6)  48(69.6) 79 (65.3)
Alta 10 (19.2) 9(13.0) 19 (15.7)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Autosuficiencia Baja 3(5.8) 5(74) 8 (6.7) 562 2 755
Media 37(71.2) 44 (64.7) 81 (67.5)
Alta 12 (23.1) 19 (27.9) 31(25.8)
Total 52 (100.0) 68 (100.0) 120 (100.0)
Perfeccionismo Baja 14a (26.9) 29a (42.0) 43 (35.5) 5.995 2 .050%*
Media 38a (73.1) 37b (53.6) 75 (62.0)
Alta -—- 3(4.3) 3(2.5)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Tension Baja 1(1.9) 3(4.3) 4(3.3) 2.204 2 332
Media 36 (69.2) 39 (56.5) 75 (62.0)
Alta 15 (28.8) 27 (39.1) 42 (34.7)

Total  52(100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)

*n<.05
a,b. Comparacion proporciones de columna. Cada letra de subindice indica un subconjunto de Subtipo categorias cuyas
proporciones de columna no difieren significativamente entre si en el nivel .05.

Para comparar las puntuaciones en las escalas primarias obtenidas por los

subtipos inatento y combinado utilizamos la prueba U de Mann-Whitney.

En la Tabla 18 se muestran los resultados, observandose que no existen
diferencias estadisticamente significativas en las escalas primarias entre el subtipo

inatento y el combinado (p>.05), a excepcion de la variable Vigilancia donde la
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puntuacioén percentil registrada por el grupo subtipo inatento fue significativamente

inferior que la del grupo TDAH subtipo combinado (p=.033).

Tabla 18. Prueba U de Mann-Whitney para la comparacion de medias entre subtipos de TDAH.

Inatento Combinado Test U de Mann-Whitney
Escalas primarias Mediana+ RI Mediana+ RI U V4 p-valor
Afabilidad 50+ 50 40 + 50 1695.5  -0.519 .604
Razonamiento 35+35 35+ 60 1758.0 -0.19 .850
Estabilidad emocional 45+42.5 50+50 1715.0  -0.415 678
Dominancia 60 £ 55 70 £55 1531.0  -1.388 .165
Animacion 45+ 65 55+50 1735.0  -0.311 756
Atencion a las normas 60 £37.5 45 +35 1478.0 -1.66 .097
Atrevimiento 47.5+45 50+50 17145  -0.417 .676
Sensibilidad 42.5+55 50 +45 1781.0  -0.068 .945
Vigilancia 60 + 55 70 + 40 1388.5  -2.130 .033*
Abstraccion 65 +£55 65 + 40 1765.0  -0.152 .879
Privacidad 65+42.5 70 + 40 1625.0  -0.889 374
Aprension 40+37.5 45+ 50 1734.5 -0.313 755
Apertura al cambio 37.5+£525 50+45 17825  -0.061 952
Autosuficiencia 55+45 60 + 50 1662.5 -0.691 489
Perfeccionismo 35+40 20 +35 1490.5  -1.595 A11
Tension 60 + 50 80 +49 14555  -1.785 .074

*p<.05

En la Tabla 19 se muestran los resultados pertenecientes a las 16 escalas
primarias en relacion al subtipo (Inatento o Combinado) cuando coexisten con el TND.
De este andlisis se desprenden diferencias significativas en las variables Estabilidad
Emocional y Vigilancia. En la primera, el grupo de inatentos se ubica en un percentil
menor (Pc45) frente al grupo de TDAH combinado (Pc65), confirmando que este

ultimo grupo presenta una mayor inestabilidad emocional.
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Atendiendo a la variable Vigilancia, de nuevo se advierte otra diferencia
significativa. En este caso el grupo de TDAH predominio inatento se ubica en el
percentil 40, mientras que el grupo subtipo combinado se situa en el percentil 70. Estas
diferencias indican que el grupo TDAH subtipo combinado con presencia de TND

alcanza una puntuacioén significativamente superior frente al grupo con predominio

inatento.
Tabla 19: Comparacion puntuacién en escalas primarias entre subtipos

Inatento+TND Combinado+TND Test U de Mann-Whitney
Escalas primarias Mediana+ RI Mediana+ RI U V4 p-valor
Afabilidad 35+32.5 40 £ 40 100.5 -0.96337 335
Razonamiento 35+40 35+50 109.0  -0.64269 .520
Estabilidad emocional 45 +25 65 +£40 69.5 -2.13018 .033*
Dominancia 87.5+59 60+ 30 97.5 -1.07947 .280
Animacion 82.5+50 55+40 80.0 -1.74007 .082
Atencion a las normas 45 +35 40+ 30 112.0 -0.52734 598
Atrevimiento 45+42.5 65 £ 50 106.5 -0.733 463
Sensibilidad 60 + 65 50+35 103.5  -0.847 397
Vigilancia 40 £47.5 70 £ 25 73.5 -1.972 .049*
Abstraccion 50+50 55+45 123.5  -0.094 925
Privacidad 60+52.5 60 + 40 1155 -0.395 .693
Aprension 47.5+20 45+£60 122.5 -0.132 .895
Apertura al cambio 37.5+40 60 + 35 123.5 -0.095 924
Autosuficiencia 60 + 60 45+ 45 106.0  -0.752 452
Perfeccionismo 27.5+25 20+ 15 113.0 -0.490 .624
Tension 60 +37.5 80+ 34 86.5 -1.498 134

A continuacién, en la Tabla 20, se muestran los resultados obtenidos con la
prueba Chi-cuadrado para comprobar si existe relacion entre los subtipos inatento y

combinado, dentro de la categoria “Preferencias Ocupacionales”.
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De este modo, observamos que el porcentaje del subtipo combinado que se situa
en una puntuacion baja es significativamente inferior respecto al grupo TDAH subtipo

inatento (y° (2)=8.113; p<.017).

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas (p<.05), en el rango
de las puntuaciones bajas, en la variable “Manual” de Preferencias Ocupacionales,
existiendo un 8,7% de individuos con TDAH combinado frente a un 23.1% del subtipo
con predominio inatento. Comprobamos que el porcentaje del subtipo combinado con
una puntuacion baja es significativamente inferior comparado con el grupo TDAH

subtipo inatento (X2 (2)=6.387; p<.041).
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Tabla 20: Tabla de contingencia Subtipo vs Puntuacion en preferencias ocupacionales

Subtipo
Pref. Ocupacionales Puntuaciéon  Inatento = Combinado Total Chi- gl p
cuadrado
Manual Baja 12a (23.1) 6b (8.7) 18 (14.9) 6.387 2 041*
Media 26a (50.0) 40a (58.0) 66 (54.5)
Alta 14a (26.9) 23a(33.3) 37 (30.6)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Cientifico Baja 5(9.6) 9 (13.0) 14 (11.6) 2.989 2 224
Media 37(71.2) 54(78.3) 91 (75.2)
Alta 10 (19.2) 6 (8.7) 16 (13.2)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Artistico Baja - 1(1.4) 1(0.8) 887 2 .642
Media 32 (61.5) 44 (63.8) 76 (62.8)
Alta 20 (38.5) 24 (34.8) 44 (36.4)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Ayuda Baja 9(17.3) 14 (20.3) 23 (19.0) 792 2 673
Media 39 (75.0) 47 (68.1) 86 (71.1)
Alta 4(7.7) 8 (11.6) 12 (9.9)

Total 52(100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
173 1 677

Gestion o comercio  Baja

Media 32 (61.5) 45 (65.2) 77 (63.6)
Alta 20 (38.5) 24 (34.8) 44 (36.4)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Organizacion Baja 15 (28.8) 15 (21.7) 30 (24.8) .804 2 .669
Media 28 (53.8) 41 (59.4) 69 (57.0)
Alta 9(17.3) 13 (18.8) 22 (18.2)

Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)

*n<.05 a,b. Comparacioén proporciones de columna. Cada letra de subindice indica un subconjunto de Subtipo categorias
cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre si en el nivel 0 .05.

Para comparar las puntuaciones en preferencias ocupacionales obtenidas por los
subtipos inatento y combinado utilizamos la prueba U de Mann-Whitney. En la Tabla
21 se muestran los resultados, observandose que no existen diferencias estadisticamente

significativas en esta escala entre el subtipo inatento y el combinado (p>.05).
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Tabla 21: Comparacion puntuacion en preferencias ocupacionales entre subtipos

Inatento Combinado Test U de Mann-Whitney
Pref. Ocupacionales Mediana+ RI Mediana+ RI U V4 p-valor
Manual 62.5+70 70 +40 1557.0  -1.266 205
Cientifico 55+45 55+£50 14345  -1.915 .065
Artistico 65+37.5 65 +40 1628.0  -0.879 .379
Ayuda 50 +£40 50 +40 1756.0  -0.202 .840
Gestion o comercio 70 + 45 70 + 45 1733.5  -0.321 748
Organizacion 25+57.5 40+ 50 15325 -1.389 165

En la Tabla 22 presentamos una relacion entre las preferencias ocupacionales y
los subtipos TDAH incluyendo TND. No obstante no se aprecian diferencias

significativas entre las distintas variables.

Tabla 22: Comparacion puntuacion en preferencias ocupacionales entre subtipos

Inatento+TND Combinado+TND Test U de Mann-Whitney
Pref. Ocupacionales Mediana+ RI Mediana+ RI U V4 p-valor
Manual 50+ 60 70 +35 107.0  -0.729 466
Cientifico 67.5+ 60 35+60 100.0  -0.991 322
Artistico 85+ 44 65 +40 92.0 -1.287 .198
Ayuda 47.5 + 30 50+ 40 116.0  -0.379 .704
Gestion o comercio 90 £32.5 70 £52 103.0  -0.875 382
Organizacion 20+25 40 + 50 83.0 -1.640 101

Seguidamente, en la Tabla 23, se muestran los resultados obtenidos con la prueba
Chi-cuadrado para comprobar si existe relacion entre los subtipos inatento y
combinado, dentro de la categoria “Dificultades cotidianas”. No se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables que se incluyen

en este apartado (p>.05).
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Tabla 23: Tabla de contingencia Subtipo vs Puntuacion en dificultades cotidianas

Subtipo n(%)
Dificultades cotid. Puntuacion Inatento Combinado Total Chi- gl p
cuadrado .
Desanimo Baja 9 (17.3) 1521.7)  24(19.8) 425 2 808
Media 32(61.5)  39(56.5)  71(58.7)
Alta 11212 152QL7)  26(21.5)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Preocupacion Baja 6 (11.5) 12 (17.4) 18 (14.9) .849 2 .654
Media 30(57.7)  36(52.2) 66 (54.5)
Alta 16 (30.8)  21(304)  37(30.6)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Imagen pobre de si Baja 7 (13.5) 8 (11.6) 15 (12.4) .198 2 .906
mismo Media 33(63.5)  43(62.3)  76(62.8)
Alta 12(23.1)  18(26.1) 30 (24.8)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Disconformidad Baja 6 (11.5) 10 (14.5) 16 (13.2) 906 2 .636
general Media 36(69.2)  42(60.9) 78 (64.5)
Alta 10 (19.2) 17 (24.6)  27(22.3)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Ira-agresion Baja - - - 2.013 1 156
Media 44 (84.6) 51(73.9) 95 (78.5)
Alta 8 (15.4) 18(26.1) 26 (2L.5)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Dificultades con la Baja 9 (17.3) 8 (11.6) 17 (14.0) .993 2 .609
autoridad Media 32(61.5) 43(62.3) 75 (62.0)
Alta 11(212)  18(26.1) 29 (24.0)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Dificultades con la Baja - - - 369 1 .544
adiccion Media 49(942)  63(91.3)  112(92.6)
Alta 3 (5.8) 6(8.7) 9(7.4)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Total en dificultades  Baja 8(15.4) 7 (10.1) 15(12.4) 1.418 2 492
Media 35(67.3)  45(65.2) 80 (66.1)
Alta 9a(17.3)  17a(24.6)  26(21.5)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
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Subtipo n(%)
Dificultades cotid. Puntuacion Inatento Combinado Total Chi- gl P
cuadrado
Dificultades en casa Baja 11 (21.2) 16 (23.2) 27 (22.3) i 2 705
Media 28 (53.8) 32 (46.4) 60 (49.6)
Alta 13 (25.0) 21 (30.4) 34 (28.1)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Dificultades en el Baja 8 (15.4) 9 (13.0) 17 (14.0) 137 2 934
colegio Media 38(73.1)  52(75.4) 90 (74.4)
Alta 6(11.5)  8(11.6) 14 (11.6)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Afrontamiento Baja 4(7.7) 3(4.4) 7 (5.8) 591 2 744
deficiente Media 33(63.5) 44 (64.7) 77 (64.2)
Alta 15(28.8) 21 (30.9) 36 (30.0)

Total 52(100.0) 68 (100.0) 120 (100.0)

a,b. Comparacion proporciones de columna. Cada letra de subindice indica un subconjunto de Subtipo categorias cuyas
proporciones de columna no difieren significativamente entre si en el nivel .05.

Para comparar las puntuaciones en las distintas variables de las Dificultades
cotidianas, entre los TDAH subtipo inatento y combinado, utilizamos la prueba U de
Mann-Whitney. En la Tabla 24 se muestran los resultados, observandose que no existen
diferencias estadisticamente significativas en este tipo de dificultades entre el subtipo
inatento y el combinado (p>.05), a excepcion de la variable Dificultades con la
autoridad, (p=.045) que arroja unas diferencias en la distribucidon, entre el perfil
inatento que se situaria en el percentil 57.5 y el grupo combinado ubicado en el

percentil 80.
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Tabla 24: Comparacion puntuacion en dificultades cotidianas entre subtipos

Inatento Combinado Test U de Mann-Whitney
Dificultades cotidianas Mediana+ RI Mediana+ RI U Z p-valor
Desanimo 55+35 55+40 1720.0  -0.392 .695
Preocupacion 65 £+ 65 65 £+ 65 1742.5 -0.271 786
Imagen pobre de si mismo 60 + 50 60 + 55 1730.5 -0.335 738
Disconformidad general 55+45 60 £ 45 1785.0  -0.047 962
Ira-agresion 55+60 60 £ 65 1487.0  -1.650 .099
Dificultades con autoridad 57.5+30 80 + 35 1495.0 -1.767 .045%*
Dificultades con la adiccion 3040 25+40 1680.5 -0.640 522
Total en dificultades 55+50 70 £35 1496.0  -1.567 117
Dificultades en casa 55+45 70 £55 17545  -0.208 .835
Dificultades en el colegio 55+35 65+ 35 1745.0 -0.265 791
Afrontamiento deficiente 65 + 60 65 + 60 1619.0 -0.928 353

*p<.05

En la Tabla 25 se incluyen las variables relativas a la categoria “Dificultades
cotidianas” y se establece una comparacion entre subtipos de TDAH y TND. Como se
advierte, hallamos diferencias significativas en la variable Desdnimo (p>.05). Asi pues
comprobamos que, aunque ambos grupos comparten el TND, el grupo formado por
individuos con predominio inatento se sitia en un percentil 70 mientras que el grupo

con TDAH combinado se ubica en el percentil 45.
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Tabla 25. Comparacion de puntuacion en dificultades cotidianas entre subtipos.

Inatento+TND  Combinado+TND Test U de Mann-Whitney
Dificultades cotidianas Mediana+ RI Mediana+ RI U Z p-valor
Desanimo 70+ 30 45+ 40 585 -2.570 .010*
Preocupacion 65 +25 45+ 55 81.5 -1.680 .093
Imagen pobre de si mismo 60 + 55 60 + 50 117.5  -0.321 748
Disconformidad general 62.5+£25 55+50 91.0 -1.315 .188
Ira-agresion 62.5+27.5 55+60 100.5 -0.974 .330
Dificultades con la autoridad 72.5+42.5 65 + 30 99.0 -1.030 .303
Dificultades con la adiccion 65+52.5 25+25 835 -1.693 .090
Total en dificultades 72.5+37.5 60 + 35 80.0  -1.728 .084
Dificultades en casa 57.5+£77.5 50+ 60 110.5 -0.589 .556
Dificultades en el colegio 80 £ 35 45+ 35 945 -1.216 224
Afrontamiento deficiente 72.5+60 65 +£55 115.0 -0.418 .676

A continuacién, en la Tabla 26, se muestran los resultados obtenidos con la
prueba Chi-cuadrado para comprobar si existe relacion entre los subtipos inatento y
combinado, dentro de la categoria “Dimensiones globales”. Se han encontrado

diferencias estadisticamente significativas respecto a esta categoria en “Independencia”.

De este modo, podemos observar las diferencias encontradas entre las
puntuaciones bajas y las puntuaciones medias. En el primer caso, los individuos
pertenecientes al subtipo inatento conforman el 23.1% de los casos frente al 8.7% del
subtipo combinado. No obstante, esta relacion se invierte en el segundo caso, siendo el

subtipo combinado el que mas presencia tiene con un 73.9%, respecto al 51.9% del

grupo con sintomas predominantes de inatencién (y° (2)= 7.178; p< .028).
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Tabla 26: Tabla de contingencia Subtipo vs Puntuacion en dimensiones globales

Subtipo
Dimen. globales  Puntuacion Inatento ~ Combinado Total Chi-cuadrado g.l. p
Extraversion Baja 8(15.4) 13 (18.8) 21 (17.4) 1.461 2 482
Media 39 (75.0) 53 (76.8) 92 (76.0)
Alta 5(9.6) 3(43) 8(6.6)
Total 52(100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Ansiedad Baja 7 (13.5) 14 (20.3) 21 (17.4) 1.984 2 371
Media 38(73.1)  42(60.9) 80 (66.1)
Alta 7 (13.5) 13 (18.8) 20 (16.5)
Total 52(100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Dureza Baja 6 (11.5) 6 (8.7) 12 (9.9) .655 2 721
Media 28 (53.8)  42(60.9) 70 (57.9)
Alta 18 (34.6)  21(30.4) 39 (32.2)
Total 52 (100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Independencia Baja 12a (23.1) 6b (8.7) 18 (14.9) 7.178 2 .028%*
Media 27a (51.9) 51b(73.9) 78 (64.5)
Alta 13a(25.0) 12a(17.4)  25(20.7)
Total 52(100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
Autocontrol Baja 16 (30.8) 16 (23.2) 32 (26.4) 1.702 2 427
Media 33(63.5) 51(73.9) 84 (69.4)
Alta 3(5.8) 2(2.9) 5(4.1)
Total 52(100.0) 69 (100.0) 121 (100.0)
*n<.05

a,b. Comparacion proporciones de columna. Cada letra de subindice indica un subconjunto de Subtipo categorias cuyas
proporciones de columna no difieren significativamente entre si en el nivel .05.

De nuevo utilizamos la prueba U de Mann-Whitney para comparar la
puntuacion en las distintas variables de las Dimensiones globales, entre las categorias
inatento y combinado. En la Tabla 27 se muestran los resultados, observandose que no
existen diferencias estadisticamente significativas en las Dimensiones globales entre
ambos subtipos (p>.05), a excepcion de la variable Extraversion, donde la puntuacion
de los inatentos fue significativamente superior con respecto a los combinados

(p=.049). A su vez, comprobamos que el grupo con sintomas preponderantes de
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inatencion se ubican en el percentil 48, superando en esta variable al grupo constituido

por adolescentes con TDAH combinado (pc 37).

Tabla 27: Comparacion puntuacion en dimensiones globales entre subtipos

Inatento Combinado Test U de Mann-Whitney
Dimensiones globales Mediana+ RI Mediana+ RI U z p-valor
Extraversion 48 £53.5 37+35 14425  -1.986 .049*
Ansiedad 36.5+32.5 43 +58 1738.0  -0.293 .769
Dureza 57.5+59 63 +48 1755.0  -0.204 .838
Independencia 38.5+ 66 57+47 1507.0  -1.503 133
Autocontrol 39.5+48.5 27 +34 1647.0 -0.770 441

*p<.05

Por ultimo, en la Tabla 28 se relacionan las puntuaciones obtenidas en las
distintas dimensiones globales comparando los perfiles de TDAH y TND. No obstante,

no podemos remarcar ninguna puntuacion significativa.

Tabla 28: Comparacion puntuacion en dimensiones globales entre subtipos

Inatento+TND Combinado+TND Test U de Mann-Whitney
Dimensiones globales Mediana+ RI Mediana+ RI U z p-valor
Extraversion 445+ 59 50 +30 121.5  -0.168 .866
Ansiedad 38+21.5 47 + 65 120.5 -0.206 .837
Dureza 39.5+£62.5 65 +41 920 -1.273 .203
Independencia 49.5 + 66 61+30 123.5 -0.094 925
Autocontrol 20+£29.5 31+42 95.0 -1.161 246
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5.4. Discusion y conclusiones

Los resultados hallados en esta investigacion se circunscriben a dos términos:

caracteristicas descriptivas de la muestra y su desempefio en las pruebas de evaluacion.

En primer lugar, en el andlisis descriptivo, evidenciamos que existen diferencias
en la distribucion de frecuencias de los subtipos inatento/combinado en relacion al
sexo. De esta forma comprobamos que hay un mayor nimero de mujeres con TDAH y
con predominio inatento. También que el subtipo combinado es mas frecuente en
hombres. No obstante, aunque estas diferencias no son significativas tras el analisis
estadistico, si que existe evidencia en la literatura cientifica de que las nifias con TDAH
suelen presentar una mayor tasa de sintomas de inatencion, frente a los nifios en los
cuales predominan los sintomas de hiperactividad e impulsividad (APA, 2013;

Biederman et al., 2002; Valdizan, Mercado, & Mercado-Undanivia, 2007).

En esta misma linea, encontramos que el TND se presenta independientemente
del sexo y suele ir vinculado a problemas de adaptacion en mas de un ambiente.
Ademas, en la mayoria de los casos, comparte los rasgos asociados con el subtipo
combinado, coincidiendo asi con Ramos-Quiroga et al. (2006). Asi pues, podemos
establecer la coexistencia de rasgos de inatencion, impulsividad e hiperactividad como

un posible factor de riesgo para la aparicion del TND (APA, 2013).

Ademas, en nuestro estudio vemos que el 47.9 % de la muestra presenta TND,
una de las comorbilidades mas frecuentes en el TDAH junto al trastorno de conducta
(Barkley, 2002; Biederman, 2005). Conociendo la alta incidencia de este trastorno
debemos realizar una evaluacion, intervencion y seguimiento muy exhaustivo de su

evolucion, pues sabemos que tiene una mayor probabilidad de incluir problemas
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internalizantes, peor presentacion de la sintomatologia, peor rendimiento académico,
mayores dificultades en la vida cotidiana y un peor pronostico a largo plazo (Gillberg,

2004; Rommelse, 2009; Wahlseadt, Thorell, & Bohlin, 2009).

No podemos obviar que si no se disefia una intervencion muy estructurada,
cuando adolescentes con TDAH muestran un patron de comportamiento TND podemos
favorecer la instauracion de trastornos adicionales como ansiedad o depresion,

empeorando asi el cuadro clinico que manifiestan (Bauermeister et al., 2007).

En segundo lugar, cabe destacar los hallazgos referentes al rendimiento cognitivo
y las diferencias encontradas en la prueba de personalidad. Por lo que respecta a las
variables cognitivas (vocabulario, matrices y CI compuesto), evaluadas mediante el
Test K-BIT, no se constatan diferencias significativas entre los grupos de TDAH con
predominio inatento y combinado. Del mismo modo, la inclusiéon de la variable
presencia o no de TND no parece influir en el rendimiento de los adolescentes a la hora

de medir el CI Compuesto.

De este andlisis concluimos que, en nuestro estudio, la condicién de
hiperactividad y el trastorno de conducta no implican un menor desempefio en las tareas
de evaluacion del rendimiento cognitivo. Es preciso sefialar que al transformar a
percentiles las puntuaciones tipicas obtenidas por los participantes, en las pruebas de
vocabulario, matrices y CI Compuesto, estos quedan recogidos en el valor “Medio” de

la distribucidon normal.

En definitiva, confirmamos que no existen diferencias significativas cognitivas
entre los distintos subtipos de TDAH descritos en la muestra (con o sin la comorbilidad

de TND) y tampoco cuando los comparamos con su grupo normativo. La ausencia de
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diferencias entre los adolescentes con TDAH y su grupo de iguales coincide con los
resultados obtenidos en distintas investigaciones que confirman esta tesis (Lopez-
Villalobos et al., 2007; Orjales, 1991; Pérez et al., 2009; Wicks-Nelson & Israel, 2008).
De alguna forma, estos hallazgos contribuyen a reducir los estereotipos existentes
respecto a la inferioridad cognitiva de las personas con TDAH en las pruebas de

exploracion cognitiva.

A continuacion, tras el andlisis de los datos recogidos por el cuestionario de

personalidad 16PF-APQ establecemos las siguientes conclusiones:

Respecto a la categoria identificada como “Estilos de Respuesta”, no
encontramos diferencias significativas al comparar los adolescentes que presentan
subtipos inatento y combinado. Del mismo modo, al incluir el TND tampoco aparecen

diferencias significativas entre ambos subtipos.

Sin embargo, las diferencias significativas se manifiestan cuando analizamos la
distribucién de los individuos que presentan perfil TDAH-I y TDAH-C en los 16
factores de las escalas primarias determinados por el test. Las diferencias significativas
atienden a los subindices: Animacion, Sensibilidad, Vigilancia, Aprension y

Perfeccionismo.

Las diferencias anteriormente expuestas sugieren que el subtipo combinado
muestra un perfil de personalidad mas animado, espontdneo y activo que el subtipo
inatento, tal y como mencionan algunos autores (Martinez-Ortega et al., 2010).
También presentan una mayor subjetividad y se centran mas en sus gustos e intereses.

Por el contrario, el subtipo inatento tiende a ser mas introvertido.
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En cambio los adolescentes del grupo inatento aparecen como mas confiados y
adaptables, pero también mas despreocupados, seguros con su imagen y perfeccionistas
cuando los comparamos con el subtipo combinado. Estos resultados coinciden con los
extraidos en otras investigaciones enfocadas en definir un perfil caracteristico del

TDAH (Martel, Goth-Owens, Martinez-Torteya, & Nigg, 2010).

Cabe afiadir en el andlisis de las escalas primarias, referente al grupo con
presencia de TND, que los factores que resultaron significativos fueron Estabilidad

Emocional y Vigilancia.

El factor Estabilidad Emocional refleja que los nifios con TDAH y TND
reaccionan negativamente ante los retos de la vida y suelen carecer de estrategias de
afrontamiento contra el estrés cotidiano, dificultando su adaptacion y desembocando
frecuentemente en trastornos de ansiedad. Ademads, a mayor inestabilidad emocional
peores resultados obtendran en su dia a dia académico (Anastopoulos et al., 2011;
Garcia-Arias, 2012; Seymour, Chronis-Tuscano, Iwamoto, Kurdziel, & MacPherson,

2014; Yen et al., 2013).

Asi mismo, el factor Vigilancia concuerda con la idiosincrasia de este grupo y su
tendencia a manifestar conductas suspicaces o de rechazo ante los demds (Robin,

Tzelepis, & Bedway, 2008).

Continuando con la siguiente categoria, denominada por el 16PF-APQ como
Preferencias Ocupacionales, encontramos diferencias significativas en el subindice
Manual. Tanto el subtipo inatento como el combinado presentaron puntuaciones bajas

en esta area, correspondiéndose con una actitud de rechazo a profesiones que requieran
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destreza manual. Sin embargo, no aparecieron diferencias significativas en los perfiles

que incluian TND dentro de la categoria de preferencias ocupacionales.

Esta afirmaciéon guarda sentido si atendemos a los estudios que ponen de
manifiesto los problemas en motricidad fina y destreza manual en las personas con
TDAH (Gillberg, 2003; Goulardins, Marques, & Casella, 2011; Piek, 2004; Pitcher,

Piek, & Hay, 2003; Poblano, Luna, & Reynoso, 2014).

La siguiente categoria a analizar identifica las dificultades cotidianas y los
resultados siguen siendo congruentes con las caracteristicas del TDAH, puesto que la
unica variable significativa es Dificultades con la Autoridad. Esto refleja las
dificultades tanto del grupo de adolescentes inatentos como de combinados en este

ambito.

Dentro de la misma categoria, encontramos que en el grupo de TDAH con TND
obtiene diferencias significativas en la variable Desdnimo. Esta variable, como ya
describimos previamente, guarda una estrecha relacién con la apatia y el estado de
animo bajo. Podemos concluir en este caso que los menores con TDAH y TND tienen
una probabilidad mayor de presentar sintomatologia coincidente con un cuadro
depresivo y/o ideacion suicida (Agosti, Chen, & Levin, 2011; Bangs, Wietecha, Wang,
Buchanan, & Kelsey, 2014; Biederman et al., 2012; Bushe & Savill, 2013; Meinzer et
al., 2013; Panevska, Zafirovalvanovska, Vasilevska, Isjanovska, & Kadri, 2015;

Seymour et al., 2014).

De la misma manera, en lo referente a las Dimensiones Globales de personalidad,
tras el analisis observamos que, dentro de la dimension Independencia, los adolescentes

con perfiles inatentos son mas propensos a ser dependientes.
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Para concluir, destacamos el valor practico que este estudio empirico tiene para
futuras investigaciones, puesto que constatamos que las variables o factores estudiados
en distintas pruebas de personalidad estdn asociados a la posible aparicion de
comorbilidades (Gomez & Corr, 2014; Martel, Goth-Owens, Martinez-Torteya, &
Nigg, 2010; Parker, Majeski, & Collin, 2004; Robin, Tzelepis, & Bedway, 2008;
Stanton & Watson, 2015; Valero et al., 2012; White, 1999).

En nuestra opinion, el valor o utilidad de realizar un estudio de personalidad con
una muestra de adolescentes con TDAH reside en la posibilidad de saber cuales son las
tendencias de los distintos subgrupos para presentar un perfil clinico determinado
(problemas de ansiedad, depresion, suicidio...).

Conocer este tipo de relacion, factores de personalidad-comorbilidad, facilita el
abordaje por parte de los profesionales. Por un lado, desde la prevencion primaria y
secundaria y, por otro lado, permitiendo una intervencion mas ajustada, individualizada

y eficaz.

De este modo, aunque las pruebas de evaluacioén centradas en la personalidad no
formen parte de los criterios clinicos para el diagndstico del TDAH, si que nos ofrecen
una informacién imprescindible, practica y valiosa. Asi, esperamos que este trabajo
contribuya a valorar la inclusion de este tipo de pruebas en el proceso de evaluacioén

llevado a cabo por los distintos profesionales.
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5.6. Limitaciones del estudio y consideraciones para futuras investigaciones

A continuacion sefialamos cudles han sido las principales dificultades de este
estudio, atendiendo a caracteristicas de la muestra, validez, caracteristicas de las

pruebas empleadas y disponibilidad de estudios.

En cuanto a las particularidades de la muestra tenemos que decir que, al tratarse
de un estudio descriptivo con muestra intencional orientado a profundizar en el
conocimiento de los diferentes subtipos de TDAH, descartamos la opcion de incluir en
el estudio empirico un grupo control para comparar la muestra TDAH con poblacion
normal. No obstante, cabria plantearse en futuros estudios incluirlo de cara a obtener

informacion sobre diferencias respecto a la poblacidon normal.

Ademas, a la hora de comparar entre si los subtipos, tenemos que considerar que el
bajo tamafio muestral de los subgrupos puede afectar a la potencia estadistica de los
contrastes de hipdtesis y a la posibilidad de extrapolar los resultados. Junto a esto
afadimos que, como anteriormente advertimos, existe una diferencia importante tanto
en el nimero de participantes, como en la composicion de la muestra. De hecho
observamos una diferencia resefable entre el numero de varones y mujeres

participantes en el estudio.

Ademas, en el proceso de muestreo no se hallaron casos de TDAH con predominio
hiperactivo. Este hecho puede estar explicado por las limitaciones en el tamafio de la
muestra o por el propio curso evolutivo del TDAH. De acuerdo a distintos estudios, los
sintomas de hiperactividad tienden a disminuir, como muestra del componente de
maduracion genético y neurobioldgico del trastorno, siendo mas persistentes los

sintomas de inatencion y la dificultad para identificar esos sintomas por los
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observadores. Esto se debe a que en la adolescencia las conductas de hiperactividad
pueden limitarse a conductas de juego, nerviosismo o inquietud (Gjone et al., 1996;
Hart et al., 1995; Hechtman, 1996; Levy, 1996; APA, 2013) y en el futuro evolucionar
a un subtipo combinado (Barkley, 2009). Seria conveniente acometer nuevos trabajos

con una mayor representatividad de los diferentes subtipos.

Siguiendo con las limitaciones de la muestra, una variable extraia relevante y que
no ha sido controlada es que los participantes han estado sometidos a una intervencion
multimodal con el equipo terapéutico de ADA+HI. Esta evidencia puede afectar a los

resultados de las pruebas.

Otras limitaciones que se suman pueden ser ciertas particularidades de las pruebas
de evaluacion empleadas para describir el nivel cognitivo y de personalidad. Si bien es
cierto que el K-BIT es una prueba de screening y de sencilla aplicacion, muestra serias
limitaciones a la hora de explorar otras areas cognitivas (memoria de trabajo, velocidad

de procesamiento, razonamiento visoespacial...).

Por un lado, es necesario afiadir que la mayoria de publicaciones emplean las
pruebas de Weschler y es dificil contrastar los resultados obtenidos con los de otras
investigaciones. No obstante, nos decantamos por esta prueba al estar mas libre de
influencias culturales. Ademas, la parte de matrices del K-BIT aporta una descripcion
solida de la inteligencia fluida. De este modo, pretendiamos tener una medida mas
acertada de las capacidades que presentan los TDAH. En cualquier caso, en proéximos
estudios, seria deseable incorporar otras pruebas de inteligencia con el fin de llegar a

encontrar las mas adecuadas a esta poblacion.
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Por otro lado, nos encontramos con algunas dificultades relativas a la escasez de
investigaciones centradas en el estudio especifico de variables de personalidad en
personas con TDAH vy, que a su vez, empleen el 16PF-APQ, limitando de esta forma la

posibilidad de contrastar los datos obtenidos con los referenciados en otros estudios.

Una cuestion mas a tener en cuenta, en la prueba empleada, es el modo en el que
estan formulados los enunciados de ciertos items, un tanto ambiguos sobre todo para
los menores con TDAH, en el cuadernillo que contiene los elementos del cuestionario.
Asi, esta forma poco concreta de plantear las cuestiones puede confundir al individuo
que realiza la prueba, repercutiendo, a nuestro modo de ver, en que las conductas

asociadas a su grupo normativo no estén descritas adecuadamente.

En este orden de cosas, destacaremos que el hecho de que algunos de los
resultados obtenidos no hayan resultado significativos estadisticamente puede ser
debido al modo en el que estdn delimitados los intervalos de la curva normal en el 16-
PF-APQ. Podemos apreciar que esta influencia se pone de manifiesto al constatar que
los niveles medios de la distribucion, de cualquier variable del test, quedan recogidos

entre los percentiles 16 y 84, abarcando una gran amplitud en la distribucion.

Esto se comprueba al observar que la distribucion de los adolescentes, aun no
siendo puntuaciones significativas estadisticamente, se sitiia en el rango promedio de
las distintas variables existentes en el 16PF-APQ (Estilos de Respuesta, Escalas
Primarias, Preferencias Ocupacionales, Dificultades Cotidianas y Dimensiones

Globales). Deberian realizarse futuros estudios para confirmar esta tendencia.

Para finalizar, también sefialamos que se ha restringido el estudio de las posibles

comorbilidades a la presencia o no de TND, sin contar con otros cuadros clinicos
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contemplados como probables comorbilidades del TDAH, como por ejemplo:
depresion, ansiedad, dificultades de aprendizaje, trastorno bipolar, etc. Todas ellas

constituyen nuevas perspectivas de analisis para futuros trabajos de investigacion.
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1(2\\ Anexo 1

N

ADAH

Rodear con un circulo: PADRE / MADRE / PROFESOR

NOMBRE: Fecha:
DSM-5
RODEE CON UN CIRCULO la palabra SI, en caso de que el nifio presente este tipo de conducta y NO

si no la presenta. Anote en el margen y por detrds lo que crea necesario para recoger aquello que usted

considere importante destacar, asi como los ejemplos que crea oportunos.

A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o comete errores por
descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades (por ejemplo,
pierde objetos, el trabajo es erroneo). SI | NO

A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades de
juego (por ejemplo, dificultad para permanecer concentrado durante las conferencias,
conversaciones, o leer textos largos). SI NO

A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente (su pensamiento
parece estar en otra parte, incluso en ausencia de cualquier distraccion evidente). SI NO

Con frecuencia no sigue instrucciones (comienza tareas, pero rapidamente pierde
el foco y se desvia facilmente, no finaliza tareas escolares, tareas del hogar o las
tareas en el lugar de trabajo). SI | NO

A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades. (Tiene
dificultades para manejar las tareas secuenciales y mantener los materiales y objetos
en orden. Es desordenado y desorganizado. Tiene mala gestion del tiempo y tiende a
dejar de cumplir los plazos.) Si NO

Es caracteristico evitar, parece que no les gusta, y es renuente a dedicarse a tareas
que requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos, o
para los adolescentes mayores y adultos, la elaboracion de informes, completar
formularios, o la revision de documentos largos). si  NO

Pierde frecuentemente objetos necesarios para tareas o actividades (por ejemplo,
tareas escolares, lapices, libros, herramientas, carteras, llaves, documentos, o
teléfonos moviles). SI | NO

A menudo se distrae facilmente con estimulos externos. (Para los adolescentes
mayores y los adultos pueden incluir pensamientos no relacionados.). SI NO

A menudo es descuidado en las actividades diarias, las tareas y mandados (para
adolescentes y adultos mayores, regresar las llamadas, pagar las cuentas, y las citas). SI NO
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A menudo mueve en exceso manos o pies 0 se retuerce en su asiento.

A menudo parece ser incansable durante las actividades cuando los demas estan
sentados (puede dejar su lugar en el salon de clases, oficina u otro lugar de trabajo, o
en otras situaciones que requieren permanecer sentado).

A menudo corre o trepa en los muebles y se mueve excesivamente en situaciones
inapropiadas. En los adolescentes o adultos puede limitarse a sentirse inquieto o
confinadas.

A menudo es demasiado fuerte o ruidoso durante el juego, el ocio o las
actividades sociales.

A menudo estd en continuo movimiento, acta como si "tuviera un motor." Es
incomodo estar quieto durante un tiempo prolongado, como en restaurantes,
reuniones, etc. es visto por otros como inquieto y dificil de seguir el ritmo.

A menudo habla en exceso.

A menudo precipita una respuesta antes de que la pregunta se haya completado.
Los adolescentes mayores o adultos acaban terminando las oraciones de los demas y
"cambian de tema" en las conversaciones.

Tiene dificultad para esperar su turno o esperando en la cola.

A menudo interrumpe o se inmiscuye en los demas (con frecuencia se entromete
en conversaciones, juegos o actividades, puede empezar a usar las cosas de los demas
sin pedir o recibir permiso, adolescentes o adultos pueden invadir y apoderarse de lo
que otros estan haciendo).

Tiende a actuar sin pensar, como el inicio de las tareas sin la preparacion
adecuada o evitar la lectura o escuchar las instrucciones. Puede hablar sin considerar
las consecuencias o tomar decisiones importantes en el fragor del momento, como la
compra impulsiva de articulos, de pronto renunciar a un trabajo, o romper con un
amigo.

Es a menudo impaciente, como lo demuestra sintiéndose inquieto al esperar por
los demas y el deseo de moverse mas rapido que los demas, querer que la gente llega
puntualmente, acelerando mientras se conduce, e interrumpir el trafico al ir mas
rapido que otros.

Le resulta dificil hacer las cosas con calma y de manera sistemdtica y con
frecuencia se precipita en actividades o tareas.

Tiene dificultades para resistir las tentaciones y oportunidades, incluso si esto
conlleva tomar riesgos (Un nifio puede agarrar los juguetes de un estante de la tienda
0 jugar con objetos peligrosos, los adultos pueden comprometerse en una relacion sin
conocer apenas a la otra persona o tomar un trabajo o entrar en un acuerdo de
negocios sin hacer la debida diligencia).

si

St

S

St

S

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

246




UNIVERSIDAD DE MURCIA

Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion

A menudo se encoleriza o incurre en pataletas.

A menudo discute con adultos.

A menudo desafia activamente a los adultos o rehuisa cumplir sus demandas.
A menudo molesta deliberadamente a otras personas.

A menudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento.

A menudo es susceptible o facilmente molestado por otros.

A menudo es colérico y resentido.

A menudo es rencoroso o vengativo.

S
si
si
Si
Si
Si
si

Si

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

http://speedupsitstill.com/dsm-5-proposal-adhd-—making-lifelong-patients-healthy-people

Appendix DSM5 — The American Psychiatric Association
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