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PREFACIO:

El Proyecto BIENART



PREFACIO

Cierto dia, siendo estudiante de Psicologia, un profesor proyectd para
nosotros un documental sobre un trastorno que no conociamos hasta el
momento. Su nombre: Trastorno por Déficit de Atenciéon e Hiperactividad,
aunque era mas conocido como TDAH. Mientras visualizaba el video, pensaba en
cuantas similitudes habia entre la conducta de las personas que aparecian en el
documental y la de mi pareja. Era tal el parecido, que una compaifiera de clase se

acercé y me dijo: “como tu novio, sjno?”.

Al terminar la sesidon, como buena estudiante de Psicologia, saqué una
copia del DSM en su cuarta version (la vigente en aquel momento) y me fui a casa
dispuesta a “evaluar” a mi pareja. Sentados tranquilamente en el sofa, abri el
libro por el apartado de trastornos del neurodesarrollo (jqué miedo!) y nos
pusimos juntos a leer el capitulo. Al llegar a los criterios diagndsticos seguimos
las indicaciones del manual, ;qué tal si te pregunto sobre estas cuestiones y tu

me dices si o no? Y asi lo hicimos.

De la larga lista de indicadores del trastorno, Joaquin sélo fallaba en
cumplir cuatro o cinco. Podéis imaginaros el disgusto, jmi novio tenia un
trastorno del neurodesarrollo!, su cerebro no era como el de los demas, o eso decia
el manual. Sin embargo, a la vez nos recorrié6 a ambos un sentimiento de
tranquilidad, ;quizas habiamos encontrado explicaciéon a sus problemas de

conducta?

Al dia siguiente, decidimos que la mejor forma de proceder era visitar a
un profesional que pudiera evaluar a Joaquin. Tras una larga espera, la primera
persona que “evalud” a mi pareja fue un Neurdlogo. La consulta no duré mas de
cinco minutos, en los que el Neurdlogo basicamente se limité a hacer lo que
nosotros habiamos hecho meses antes desde la comodidad del sofa: leer los
criterios diagnosticos y pedir confirmacion a los mismos. Tras ello, salimos del
ambulatorio con un diagndstico claro, TDAH subtipo inatento. Recomendacion:

tomar la medicacidn para el trastorno.



Por aquel entonces, llevabamos casi una década saliendo juntos. Nos
conociamos perfectamente el uno al otro y en cierta medida, nos negabamos a
asumir que en su cerebro pasase nada. ;Como sino podria ser una persona tan
funcional? ;como era posible que su cerebro “enfermo” pudiera “servir”
perfectamente bajo ciertas circunstancias? Y asi, decidimos pedir una segunda
opinién. Acudimos a un centro especializado con un equipo multidisciplinar,
donde la Psicéloga inst6 a mi pareja a responder a algunos cuestionarios sobre
personalidad, temperamento... y lo enfrenté de nuevo a realizar el mismo
ejercicio, leer los criterios del trastorno y decir si se correspondian con su
conducta habitual o no. El diagndstico fue el mismo, TDAH subtipo inatento y la

recomendacion terapéutica igual, psicofarmacos.

Por “suerte” para nosotros, en el equipo del centro contaban con un
Psiquiatra que amablemente nos prescribio lo que seria segin el propio médico,
un tratamiento para toda la vida. Para este Psiquiatra, el TDAH era una condicion
cronica (jclaro!, si ta cerebro es diferente...), y los problemas que aquejaba mi
pareja le perseguirian durante toda la vida. De nuevo, jqué miedo! Llegados a este
punto, ya nos habiamos planteado la tremenda facilidad con la que habiamos
obtenido el diagndstico dos veces. O mi pareja era TDAH de libro, o algo no

terminaba de encajar.

Salimos de consulta, esta vez con una supuesta carta de liberacion, la
receta para adquirir el psicofarmaco en la farmacia. Pensabamos que nuestra
vida cambiaria para siempre. Y si, lo hizo, s6lo que no en el sentido que creiamos
en ese momento. Los dias pasaban mientras ambos estabamos fascinados con los
efectos de la medicacion. Mi pareja era capaz de trabajar como nunca, de
organizarse como nunca, de ser rapido como nunca y un largo etcétera. Su
conducta parecia cada vez mas eficaz, mas orientada a metas. Durante aquellos
dias tuvimos las conversaciones mas largas que hemos tenido jamas. Yo sentia

que él estaba mas despierto, focalizado y centrado. ;Magia?

No tuvo que pasar mucho tiempo para que el castillo de arena se
desmoronase ante nuestros ojos. Lo que durante las primeras semanas parecid

un camino de rosas, no lo era tanto. A la mejoria en su capacidad de atencioén, de

10



focalizacion y de trabajo, se unieron una pérdida de apetito progresiva,
problemas para conciliar el suefio y taquicardias, entre otros. ;Asi era como iba
a cambiar nuestra vida la medicacion? Ademas de la facilidad diagnéstica, ahora
teniamos que lidiar con la idea de que la medicacién tampoco era maravillosa y
acarreaba un montoén de efectos secundarios. Joaquin abandoné la medicacién y
la pregunta que nos hicimos en ese momento fue clara, ;qué podemos hacer

nosotros respecto a esto?

Empezamos revisando el estado del arte. Nos empapamos de la literatura
cientifica sobre el TDAH, sus sintomas, el curso de desarrollo, su diagndstico y
tratamiento. Conocimos a los guris del TDAH. Revisamos las obras mas citadas
y vendidas, pero también las de autores mas humildes, las menos conocidas.
Observamos la variabilidad sintomatica con la que se presenta el TDAH y su alta
comorbilidad con otros trastornos, su supuesta enorme heterogeneidad.
Buceamos por el mar de conocimiento creado en torno al TDAH, llegando a una

’ . ./’ 13 ’ ’ ”
unica conclusion, “qué lio de trastorno”.

La literatura nos mostré que el diagnodstico de TDAH no habia hecho mas
que crecer en las ultimas décadas. Cada vez mas personas eran diagnosticadas,
pero también, jcada vez era mas facil ser diagnosticado! Vimos que la evaluacion
generalmente se basaba en test y escalas de conducta similares a las que Joaquin
habia respondido, y que en la infancia son respondidas por padres, madres y
profesores. El diagnostico del TDAH parecia tener un componente mas que
subjetivo. Un sesgo que provendria de lo que en nuestro entorno tiene la etiqueta
de “comportamiento normal”. ;Se estaba evaluando objetivamente a estas

personas?

Nos parecio entonces, que el mayor problema respecto al TDAH se
encontraba en cuanto a su definicion y evaluacion. Observamos, ademas, que no
existian marcadores genéticos o bioldgicos, ni ningun test, prueba o conjunto de
pruebas que pudiera realmente confirmar o desmentir la presencia del trastorno.

Y nos pusimos a trabajar...

Una Psicoéloga y un Ingeniero Informatico (con doble diagndstico de TDAH

y sin medicacidn), juntos, tratando de crear un conjunto de pruebas
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computarizadas que pudieran medir las alteraciones que se suponen afectadas
en el trastorno. El proyecto BIENART. Estabamos convencidos de que la atencion
sostenida, la impulsividad, la hiperactividad, y otros constructos que hasta el
momento habian sido medidos usando escalas de conducta y test, podian ser
evaluados a través de procedimientos neuropsicolégicos y psicométricos.

Estabamos convencidos de que podiamos hacer algo.

Es necesario aclarar que BIENARTno pretende en ningtin caso ofrecer una
herramienta de diagndstico para el trastorno por déficit de atencidon e
hiperactividad. Nuestro objetivo siempre fue el de «crear pruebas
neuropsicologicas, validas y fiables, para la evaluacion de constructos y
caracteristicas que hoy son evaluadas de manera subjetiva y que, en el futuro,

podrian ayudar a esclarecer qué hay de cierto en la definicién actual del TDAH.

Este proyecto de investigacion nace hace casi una década. Nace de una
experiencia personal que necesita ser compartida. Porque durante todos estos
afnos, he oido las mismas historias una y otra vez, he escuchado las mismas
excusas una y otra vez, he leido las mismas conclusiones una y otra vez, y he
observado los mismos conflictos de intereses una y otra vez. ;Qué es realmente el

TDAH?, no lo sé. Estamos tratando de averiguarlo.

Si se me permite, el TDAH es un cajon de sastre en Psicologia.

Ya es hora de que empecemos a ordenario.
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Resumen

Este proyecto de investigacion nace de la problematica que se discute en la
actualidad en relaciéon a la definicidn, evaluacién y diagndstico del TDAH.
Nuestro primer objetivo fue crear un conjunto de pruebas informatizadas para
evaluar de forma objetiva los dominios que se suponen afectados en el trastorno,
analizando las propiedades de las mismas en una muestra de estudiantes de
primaria (/V= 184). El segundo objetivo analizé la definicién de los criterios e
indicadores del trastorno segin el DSM 5 mediante las respuestas a un
cuestionario de un grupo de participantes (/V= 259). Los resultados sobre las
pruebas desarrolladas muestran que cuentan con propiedades psicométricas
adecuadas y que podrian ser estandarizadas en una muestra representativa de la
poblacién en el futuro. Los resultados del cuestionario indican que los criterios
diagnosticos actuales no son suficientemente precisos y estan influidos por un

sesgo de subjetividad que afecta a la evaluacion del trastorno.

Palabras clave: TDAH, evaluacion, pruebas, criterios, diagnoéstico.

Abstract

This research project stems from the problem currently being discussed
concerning the definition, evaluation, and diagnosis of ADHD. Our first objective
was to create a set of computerized tasks to objectively assess the domains
supposedly affected in the disorder, analyzing their properties in a sample of
elementary students (/V=184). The second objective analyzed the definition of the
criteria and symptoms of the disorder according to DSM 5 through the responses
to a questionnaire from a group of participants (/V=259). The results on the tasks
developed show that they have adequate psychometric properties and they could
be standardized in a representative sample of the population in the future. The
results of the questionnaire indicate that the current diagnostic criteria are not
accurate enough and are influenced by a bias of subjectivity that affects the

evaluation of the disorder.

Keywords: ADHD, assessment, tasks, criteria, diagnosis.

13



CAPITULO 1:

Historia del TDAH



HISTORIA DEL TDAH

Origenes del TDAH en la Historia

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, mas conocido como
TDAH, es en la actualidad uno de los diagndsticos mas comunes entre la
poblacién infantil a nivel mundial. Aunque hace poco mas de una década que el
trastorno ha ganado popularidad entre la poblaciéon espafiola, la supuesta

historia del trastorno se remonta a hace casi 300 afnos.

Durante mucho tiempo se ha aceptado que la primera aparicion del TDAH
en la literatura médica se produjo en 1902. Durante un monografico titulado “El
defecto moérbido de control moral”, el Dr. George F. Still realizé una serie de
ponencias en el Real Colegio de médicos de Londres. En ellas se refirié a una
veintena de casos clinicos de nifios con problemas de conducta, que coincidirian
sintomatoloégicamente con lo que hoy llamamos TDAH. Sin embargo, cuando se
revisa en profundidad el trabajo de Still se observa que habia mas diferencias que
semejanzas entre lo que él llamo “dafio cerebral minimo” y lo hoy que se entiende
por TDAH. Entre las diferencias principales, en los casos a los que se refirio Still,
los chicos compartian conductas maladaptativas y disruptivas relacionadas con
aspectos de falta de control moral, como la violencia, la agresividad, la mentira o

los robos, que no son comunes en el TDAH.

Entre los origenes donde se ha situado el TDAH, Lange, Reichl, Lange,
Tucha y Tucha (2010), declararon que la primera inclusion del trastorno en la
historia de la medicina se produjo en 1798 por un médico escocés llamado
Alexander Crichton. En su tratado, el Dr. Crichton hablaba de la atencién y sus
trastornos definiendo la atencidon en un concepto bipolar, donde niveles bajos
llevarian a problemas de inatencién y niveles altos a lo que él mismo llamé

“sensibilidad de los nervios” (Crichton, 1798).

Segun Barkley y Helmut (2012), la primera inclusiéon del TDAH en la

historia de la medicina se produce unas décadas antes, en 1775. Melchior Adam
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Weikard, un médico aleman que escribi6 varios libros sobre el tratado de la
medicina, escribié un capitulo completo sobre lo que él llamé “attentio volubilis”,
para referirse a los problemas atencionales. En el articulo, Barkley y Helmut
hacen un analisis comparativo entre el texto del Dr. Weikard y el estado actual
del TDAH, en el que concluyen que ésta es sin duda, la primera descripcion del

trastorno en la historia de la medicina.

A pesar de las diferencias en el analisis realizado por estos autores, debo
resaltar y compartir las palabras del Dr. Weikard refiriéndose a las causas del
trastorno: “cuando los nifios son ensefados una centena de cosas al mismo
tiempo, cuando no se les da el tiempo suficiente, o cuando ellos no tienen el
habito de examinar las cosas parcialmente; entonces se desarrolla la falta de

atencion” (Barkley y Helmut, 2012, p. 627).

La historia del TDAH no sdlo se ha tratado de encontrar en libros y
tratados de medicina, también en otro tipo de publicaciones, como es el caso de
la obra del psiquiatra aleman Heinrich Hoffmann (1876). Der Struwwelpeter es
un libro con ilustraciones que trata sobre los problemas en la conducta de nifios.
A pesar de ser tratado como otra de las primeras inclusiones del TDAH en la
historia, no existe referencia alguna de que el libro fuese escrito como un tratado
de patologia infantil sino como un libro de entretenimiento y educacién para
nifios. En la Figura 1, se puede observar la ilustraciéon asociada a uno de sus

cuentos, Zappel-Philipp, que seria traducido como Felipe el nervioso en espaiiol.

En este cuento, los padres del protagonista le reprenden porque no se esta
quieto en la mesa, se levanta e incomoda a los demas. Por estas razones, ha sido
considerado en numerosas ocasiones como una representacion del TDAH de la
época. Thome y Jacobs (2004), realizaron un analisis de las similitudes del cuento
con el TDAH actual, concluyendo que las semejanzas entre este cuento y el
trastorno “muestran claramente que el TDAH no es una invencion de los tiempos

modernos” (Thome y Jacobs, 2004, p. 304).
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Figura 1. Tlustracién original del cuento asociado histéricamente al TDAH, Felipe el nervioso.

Escrito por el Dr. Heinrich Hoffmann. Recuperado de: Hoffmann (1876).

Evolucién del TDAH en el DSM

El Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales, mas
conocido como DSM, es uno de los manuales de referencia para profesionales de
la salud mental. En él se describen y analizan los diferentes trastornos mentales
y se ofrecen una serie de criterios diagndsticos e indicadores para evaluar dichos
trastornos. La primera edicion de este manual que se publicé en 1952, no incluyd
en ninguna de sus dos categorias para la infancia algun trastorno en relacion al

TDAH actual (APA, 1952).

En su segunda edicidn, la categoria diagndstica para la infancia y la
adolescencia incluyé un nuevo sindrome que se identifico6 como “reaccidon
hipercinética”. Este sindrome fue descrito en el manual como un trastorno que

se caracterizaba por conductas de sobreactividad, intranquilidad, facil
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distraccion y escasa duracion de la atencidon. Era mas frecuente en los nifios y

generalmente mejoraba durante la adolescencia (APA, 1968).

Hasta el DSM III, no encontramos por primera vez una referencia al
trastorno tal y como lo conocemos en la actualidad. En esta tercera edicion del
manual se introduce por primera vez el que es llamado “desorden de déficit de
atencion”. El trastorno se subdividia en dos tipos, déficit de atencién con
hiperactividad o déficit de atencion sin hiperactividad. Resulta interesante que
entre las aclaraciones al trastorno se mencione que los sintomas pueden quizas
no ser directamente observables por el clinico (APA, 1980). Entre los criterios del
trastorno podiamos encontrar indicadores como “no parece escuchar” o “actia

antes de pensar”, constructos que dificilmente son observables de forma objetiva.

En 1987, la Asociaciéon Americana de Psiquiatria realizd una revision al
texto del tercer manual que dio lugar al DSM III-R. Esta revision incluyé el TDAH
como un trastorno discreto, para el que era necesario que la persona presentase
de manera conjunta tanto los sintomas relacionados con la inatencion como con
la hiperactividad. Cuando sélo se presentaban los sintomas de inatencion sin
hiperactividad, se hablaba de “trastorno por déficit de atencion no diferenciado”

(APA, 1987).

La cuarta version del manual diagnéstico de trastornos mentales
publicada en 1994, describi6 las bases de lo que hoy en dia entendemos por TDAH.
El trastorno se describié como la afectacion de tres ejes principales: la atencidn,
la hiperactividad y la impulsividad. Y daba lugar a diferentes subtipos del
trastorno que se dividian en inatento, hiperactivo-impulsivo, o combinado. (APA,
1994). Aunque hace mas de veinte afios de esta descripcion, resulta curioso que
aun no se haya realizado una diferenciacion exhaustiva entre la hiperactividad y

la impulsividad como constructos a la hora de definir o evaluar el TDAH.

Desde entonces hasta que se publicéd la ultima versiéon del Manual de
Diagnostico de Trastornos Mentales, no hubo cambios respecto a la forma de
definir el trastorno. Aunque se realizd una revision de la cuarta edicion del

manual en 2000, no se incluyé diferencia alguna en las definiciones, criterios,
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indicadores o sintomas que eran necesarios para recibir el diagnéstico de TDAH

(APA, 2000).

La ultima version del manual, DSM 5 (APA, 2013), realiza algunos cambios
en la definicidon del trastorno, sus causas y caracteristicas. En esta edicion del
DSM, el TDAH pasa a ser entendido como un trastorno del neurodesarrollo, y de
forma no demasiado congruente se decide aumentar la edad de aparicion de los
sintomas, desde los siete hasta los doce afios. Segun la Asociacion Americana de
Psiquiatria, este requisito transmite la importancia de que el trastorno se

presente en la infancia (APA, 2013).

En el DMS 5 se relativiza la problematica de los sintomas, que pasan de
suponer “una clara evidencia de disfuncién clinicamente significativa en la
esfera social, académica o laboral” (APA, 2000), a “que interfieran en la calidad
de vida de alguna de ellas o la reduzcan” (APA, 2013). La cantidad de sintomas
necesarios para cumplir los criterios para inatenciéon o hiperactividad-
impulsividad, se redujeron de seis a cinco para adolescentes y adultos. Los

criterios diagndsticos del DSM 5 se pueden consultar en el Anexo 1.

En la actualidad son necesarios un minimo de seis indicadores de
inatencidn/hiperactividad-impulsividad para cumplir el criterio, pero si la
persona es mayor de 17 afios s6lo necesita cumplir cinco de ellos. El diagnéstico
de TDAH puede dar lugar a tres subtipos diferentes del trastorno:
predominantemente inatento, se cumplen los criterios de inatencion, pero no los
de hiperactividad-impulsividad; predominantemente hiperactivo-impulsivo, se
cumplen el criterio de hiperactividad-impulsividad, pero no el de inatencidn; y el
tercer subtipo seria una presentacion combinada del trastorno, donde tanto los
criterios de inatencién como los de hiperactividad-impulsividad aparecerian

afectados.

El manual incluye también dos categorias diagndsticas cuando no se
cumplen los criterios necesarios para los subtipos principales: otro trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad especificado y el trastorno por déficit de

atencion con hiperactividad no especificado.
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El altimo de los cambios en el DSM 5 para el TDAH se produce por la
introduccion de un parrafo en el manual que dice lo siguiente: “Los signos del
trastorno pueden ser minimos o estar ausentes cuando el individuo recibe
recompensas frecuentes por comportamientos apropiados, esta bajo estrecha
supervision, en una situacion nueva, participando en actividades especialmente
interesantes, tienen una estimulacion externa constante (p.e: con pantallas
electrdnicas), o estd en situaciones donde interactia cara a cara con otra persona

(p.e: en la consulta del clinico)”, (APA, 2013, p. 61).

Los avances y cambios del DSM en relacion al TDAH y a otros trastornos
son revisados en profundidad en el articulo publicado por Gambrill (2014), con el
sugerente titulo, “The diagnostic and statistical manual of mental disorders as a

major form of dehumanization in the modern world”.

La definicion del TDAH en la Actualidad

Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria, el Trastorno por Déficit de
Atencidn e Hiperactividad se caracteriza por un patron persistente de inatencion
y/o hiperactividad-impulsividad, que es inapropiado para el momento evolutivo
y que interfiere en el adecuado funcionamiento de las personas que lo sufren.
Para la APA, la inatenciéon puede manifestarse conductualmente como una

dificultad para mantener la atencion, desorganizacion y descuidos en las tareas.

La hiperactividad, se relacionaria con un nivel elevado de conducta, como
por ejemplo, hablar excesivamente; y en adultos, podria ser definida como “un
nivel de actividad que cansa a los demas”. (APA, 2013, p. 61). Por ultimo, la
impulsividad se define en este manual, como la realizacién de acciones sin
reflexion, como interrumpir a los demas o tomar decisiones apresuradas (APA,

2013). No parecen en ningun caso, constructos facilmente observables.

Entendido como un trastorno del cerebro, seguin Instituto de Salud Mental
de EEUU (NIMH, 2018), el TDAH ha sido definido en maultiples ocasiones, y

existen gran cantidad de modelos explicativos del trastorno que tratan de dar
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cuenta de la variabilidad y heterogeneidad sintomatoldgica que presentan las
personas con TDAH. Aunque la mayoria de ellos acuerda convenir que los ejes
principales son la atencidn, la hiperactividad y la impulsividad, hay multiples
modelos para tratar de comprender qué sucede en el TDAH. A continuacion,

describiremos de forma breve algunos de ellos.

Entre los modelos explicativos mas aceptados podemos encontrar dos
tipos principalmente, los modelos de déficit unico y los modelos duales, o de
déficit multiple. Quizas el modelo sobre el TDAH mas famoso en la literatura es
el modelo de déficit en el control inhibitorio, propuesto por Barkley (1997). En el
modelo de Barkley, el control inhibitorio se relaciona con la capacidad de inhibir
o interrumpir respuestas preponderantes y el control de las interferencias. Estos
procesos, estarian en la base de la afectacion de las personas con el trastorno y
darian lugar al resto de sintomas. En este modelo, el TDAH es entendido mas
como un problema en el funcionamiento ejecutivo que como un déficit principal

en los procesos atencionales.

Otro de los modelos mas conocidos que explican el TDAH desde el déficit
unico, es el modelo de aversion a la demora propuesto por Sonuga-Barke (Sonuga-
Barke, Taylor, Sembi y Smith, 1992). En relacion a este modelo, el TDAH es
definido como la incapacidad de esperar y demorar respuestas futuras. Estos
déficits principales explicarian la impulsividad conductual y la inatencién que
presentan estos sujetos, como la impaciencia y la desconexion respectivamente,

ante determinadas situaciones de espera.

Para Nielsen (2017), por ejemplo, el TDAH puede ser mejor entendido como
una desincronizacion temporal del sujeto con el entorno. Desde su perspectiva,
las personas con el trastorno tendrian problemas en percibir adecuadamente el
tiempo y el ritmo, lo que los llevaria a una disrupcion de la experiencia temporal
y a un estado de desincronizacion y arritmia. Esta afectacion seria la base del

resto de alteraciones sintomatoldgicas que presentan estas personas.

Los modelos de déficit dual o multiple, nacen de la concepcion de que el
TDAH es un trastorno demasiado heterogéneo como para provenir de un déficit

especifico. Estos modelos, computan varias de las afectaciones del trastorno para
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tratar de dar explicacion a las caracteristicas y presentacion del mismo. Entre
estos modelos podemos destacar el modelo cognitivo-energético (Sergeant, 2000)
y el modelo dual de Sonuga-Barke, que nace del modelo anterior de aversion a la
demora (Sonuga-Barke, 1992), y se completa incluyendo aspectos relativos al

modelo de déficit en el control inhibitorio de Barkley (1997).

Ademas de estos modelos, existen otros modelos duales para el TDAH que
tratan de explicar su alta comorbilidad con otros trastornos, como el modelo dual
con la dislexia, o el modelo dual con el autismo (Artigas-Pallarés, 2009). Si
buscamos solo un poco, podemos ver que existen modelos de tipo dual con
cualquiera de las comorbilidades y cualquiera de los 16 diagndsticos diferenciales

asociados al TDAH segtin el DSM 5 (APA, 2013).

Debido a la gran variabilidad sintomatica que muestran estos pacientes,
la falta de marcadores biolégicos o genéticos del trastorno reconocida por la
propia APA (2013, p. 61) y la heterogeneidad expresada en el funcionamiento
cognitivo de estas personas, los modelos explicativos al trastorno son cada vez

mas abundantes y diversos.

Desde una perspectiva cultural, por ejemplo, se entiende que el TDAH
ocurre en un contexto social y no en el cerebro de la persona (Timimi y Taylor,
2004). Se ha propuesto que la psicologia cultural puede desarrollar un modelo
explicativo que combine la evaluacion del cerebro, el cuerpo, y las normas y

practicas sociales; sin reducir el trastorno a ninguna de ellas (Brinkmann, 2016).

Algunos modelos explicativos incluyen practicamente todos los
parametros posibles en la influencia de un trastorno, como es el caso de Bastra,
Nieweg y Hadders-Algra (2014). Para estos autores, “lo que llamamos TDAH seria
mejor entendido como comportamientos resultantes de una variada bolsa
genética y variaciones temperamentales, inmaturidad o condiciones sub-6ptimas
del sistema nervioso central, cognitivo, motor, problemas de regulacién sensorial
y deficiencias motivacionales; interactuando con el entorno y las influencias

sociales” (Bastra et al., 2014, p. 2).

Aunque la existencia de tal cantidad de modelos explicativos diferentes en

el TDAH no parezca facilitar la comprension del trastorno, se propone que quizas
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es necesario aceptar la validez de varios modelos, ya que podrian estar
configurando los supuestos diversos endofenotipos dentro del trastorno (Artigas-

Pallarés, 2009).

Por ultimo, también debemos mencionar la cada vez mayor corriente que
aboga por el rechazo a la forma en la que el TDAH se define, en base a las
incongruencias mostradas por la literatura cientifica y los conflictos de intereses
que aparecen en relacion al trastorno. Algunos autores niegan incluso la
existencia del mismo, indicando que es una entidad creada sélo con fines

economicos.

Las razones que esgrimen estos autores para rechazar el trastorno son
multiples, siendo las obras mas importantes y representativas en este sentido:
ADHD Nation (Schwarz, 2016), Debunking ADHD (Corrigan, 2014), Anatomy of an
epidemic: Magic bullets, psychiatric drugs, and the astonishing rise of mental
illness in America (Whitaker, 2010) y Mds Aristoteles y menos Concerta: Las

cuatro causas del TDAH (Pérez-Alvarez, 2018).
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CAPITULO 2:

El Trastorno en Cifras



EL TRASTORNO EN CIFRAS

Prevalencia del TDAH

El Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad es hoy en dia sin
duda, uno de los problemas mas diagnosticados en la poblacién infantil a nivel
mundial. En el DSM 5, la prevalencia del TDAH se estima en el 5% para la
infancia, y el 2.5% para la edad adulta (APA, 2013). Sin embargo, las prevalencias
encontradas por diferentes estudios oscilan bastante y lo hacen ademas, en unos

rangos muy amplios.

Segun algunos de los autores mas reconocidos en el ambito del TDAH, este
trastorno estria afectando a un 7% de la poblacion mundial (Brown, 2013),
alcanzando las estimaciones cifras de hasta el 10% en otros informes (Barkley,

Murphy y Fisher, 2008; Ramos-Quiroga, Bosh y Casas, 2009).

El diagnéstico de TDAH no ha parado de crecer mundialmente en los
ultimos anos. Segun Frances (2013), la prevalencia del trastorno se ha triplicado
en las ultimas tres décadas. Estados Unidos en 2011, casi uno de cada cinco
estudiantes de primaria habia sido diagnosticado de TDAH por problemas de
atencion y/o hiperactividad-impulsividad. La razén mas plausible para que esto
esté ocurriendo es por un aumento de diagndsticos, que derivan por ende, a una

mayor medicalizacion de la poblacion (Batstra y Francés, 2012).

Para no comenzar con una ida y venida de datos sobre prevalencias
altamente variables, en la Tabla 1 se resumen algunos de los estudios que han
analizado prevalencias del TDAH en diferentes paises. Los datos se encuentran

ordenados por porcentaje de prevalencia encontrado.

En relacion a los datos de otros paises podemos observar cuestiones muy
interesantes, por ejemplo, si nos fijamos en la horquilla de prevalencias. Siendo
publicados en el mismo afio ambos estudios, las cifras de prevalencia del
trastorno oscilan nada menos que un 10%, desde el 1.61% informado en Malasia

(Gomez et al., 2012), hasta 12.3% en Iran (Abdekhodaie et al., 2012).
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Tabla 1

Prevalencias de TDAH publicadas en diferentes paises.

Lugar del Afio de Edad dela N % Referencias
estudio  publicaciéon muestra

Malasia 2011 6-12 934 1.61% Gomez y Hafetz, 2011.

Francia 2014 20-65 1142 *2.99% Caci et al., 2014

Italia 2013 5-15 6183 3% Bianchiniet et al., 2013

Finlandia 2017 18-44 3000 *3,34% Alaheino y Leppamaki, 2017

Polonia 2012 18-65 10000 5% Kiejna et al., 2012

Grecia 2010 6-11 603 6% Skounti et al., 2010

China 2018 6-18 642266 6.3% Liuetal., 2018

Tailandia 2013 6-10 7118 8.1% Visanuyothin et al., 2013

Korea 2017 7-12 8365 8.5% Kim et al., 2017

México 2016 o 4399 8.9% Barrios et al., 2016

EEUU 2014 4-17 58000000 11% Visser et al., 2014

Iran 2012 5-6 1083 12.3% Abdekhodaie et al., 2012

* Usando para el diagnostico la escala ASRS. ** Muestra de estudiantes de primaria, sin datos

exactos de la edad de los participantes.

Entre las prevalencias mostradas en adultos, tanto las obtenidas en
Francia por Caci y colaboradores (2014), como las de Finlandia (Alaheino et al.,
2017), tienen una peculiaridad y es que nos muestran que la prevalencia varia
segun la medida usada. Ambas investigaciones utilizaron como instrumento
diagnostico el cuestionario de evaluacion ASRS, de sus siglas Adult ADHD Self-
Report Scale. Esta escala es una de las herramientas mas utilizadas en la
evaluacién del TDAH en adultos y ha sido validada como herramienta para el
diagnostico (Kessler et al., 2005, 2007). Dispone de dos versiones, una reducida de
seis items que se usa a modo de screening, y una completa que incluiria doce

items mas.

Cuando Caci y colaboradores (2014) usaron la version reducida de la escala,
encontraron una prevalencia del 11.27%. Esta cifra se redujo hasta el 8.37%
usando la escala completa y hasta el 2.99%, cuando emplearon para ello un
diagnostico en dos fases. Lo mismo sucedio en el estudio finlandés en el que,
usando el screening, la prevalencia fue del 10.96% y del 5.08% para la escala

completa, pero al realizar las dos fases, la cifra cayo hasta el 3.34%.

El mayor analisis de meta-regresion que se ha realizado hasta el momento

examind un total de 135 estudios para estimar la prevalencia del trastorno
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durante parte de las tres ultimas décadas (1985-2012). Polanczyk, Willcut, Salum,
Kieling y Rohde (2014) argumentaron que la variabilidad en las cifras de
prevalencia se debia principalmente a diferencias metodoldgicas entre estudios,
sobre todo en relacion a los criterios diagnoésticos utilizados. No encontraron
diferencias por afio de publicacion o localizacion geografica del estudio. Ademas,
concluyeron que cuando se controla el diagndstico como un procedimiento
estandarizado, no ha habido aumento de la prevalencia del TDAH en los ultimos

treinta anos.

El estado de la cuestion en Espafia no es diferente. La mayoria de
asociaciones y fundaciones relacionadas con el TDAH citan el trabajo de
Benjumea y Mojarro (1993), realizado con una muestra de participantes en
Sanldcar la Mayor (una pequena localidad de Sevilla), situando la prevalencia del
TDAH en Espaiia entre el 4 y el 6%. Catala-Lopez y colaboradores (2012) realizaron
una revision sistematica de las prevalencias reportadas hasta ese momento en
nuestro pais. Analizando hasta 13026 casos, estimaron que la prevalencia del

TDAH era del 6.8% para menores de 18 afos en Espana.

Mas recientemente, se publicé un estudio desarrollado en Cataluna con
una muestra de 1104 nifios de entre 3 y 6 anos de edad. La prevalencia de TDAH
en este caso se estimo en un 5.4%. (Canals, Morales-Hidalgo, Jané y Doménech,
2018), y fueron identificados como factores de riesgo para recibir el trastorno, ser

el primer nacido y pertenecer al género masculino.

Las constantes y consistentes diferencias encontradas en torno a la
prevalencia del TDAH, suelen explicarse también por otros autores, aludiendo a
diferencias metodoldgicas o a los criterios diagnésticos utilizados (Rivera
Balbuena, 2016). En este sentido, Cardo y colaboradores (2011), decidieron evaluar
la prevalencia del trastorno a través de cuatro métodos de evaluacion diferentes:
dos por criterios diagndsticos y otros dos con escalas para el TDAH. Frente a la
estimacion del 3.6% que obtuvieron utilizando los criterios del DSM-IV-TR, el uso
de la CIE-10 redujo el porcentaje de prevalencia hasta el 1.2%. En relacion a las

escalas de conducta, los porcentajes fueron similares entre si, oscilando entre el
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411y el 4.6%, por lo que la horquilla final quedé comprendida entre el 1.2 y el
4.6%.

En relacidn al género y la prevalencia del trastorno, el actual DSM 5 indica
que éste se presenta en una relacion 2:1 en favor de los chicos durante la infancia
y1.6:1en la edad adulta. Sin embargo, al igual que ocurre respecto a la prevalencia
general, las cifras varian enormemente. Estas alcanzan hasta el 10:1 para los
chicos en la infancia (Biederman, 2002), e incluso hay estudios que senalan
tendencias ligeramente superiores en favor de las chicas, aunque sin haber

encontrado diferencias significativas entre ambos géneros (Cardo et al., 2007).

En Espana, la ratio también se ha establecido en torno al 2:1 en favor de los
chicos (Rodriguez et al., 2009). En la misma direccidon apuntan los resultados de
la revision de 73 estudios realizada por Williamson y Johnston (2015) en adultos,
donde encontraron una prevalencia del 2,73:1 en favor del género masculino. Los
autores de este estudio concluyen que esas diferencias no son estables,
igualandose e incluso llegando a ser mayor el nimero de mujeres que de hombres

con TDAH en ciertos momentos.

Algunos autores proponen que las diferencias encontradas en relaciéon al
género podrian explicarse por un subdiagndstico del género femenino
(Ramtekkar, Reiersen, Todorov y Todd, 2010), mientras que Biederman, Faraone,
Monuteaux, Bober y Cadogen (2004), argumentan que la ratio hombres-mujeres
se iguala en la edad adulta debido a que son los propios individuos quienes

solicitan ser evaluados.

La preferencia manual o lateralidad de las personas se ha asociado al
TDAH. Simoes, Carvalho y Schmidt (2017), encontraron un efecto significativo de
la lateralidad sobre el diagnoéstico de este trastorno, donde los zurdos tenian un
2.88 veces mas probabilidades de ser diagnosticados como TDAH. Los mismos
autores en otro estudio con diferencias similares, sugirieron que la impulsividad
como dominio podria ser dependiente de la preferencia manual de las personas

(Schmidt, Carvalho y Simoes, 2017).
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Heredabilidad del Trastorno

Al igual que ocurre con la prevalencia, las cifras sobre la heredabilidad del
trastorno también varian de forma consistente en la literatura, llevando a

posicionarse ante el eterno debate, ;herencia o aprendizaje?

Para el DSM 5 (2013), la heredabilidad del TDAH es considerable, siendo
mas frecuente entre los familiares bioldgicos de primer grado de los individuos
con el trastorno. Para la APA, aunque los patrones de interaccion en la primera
infancia pueden influir en el curso del trastorno y/o contribuir al desarrollo de

otros problemas, no son causantes normalmente del TDAH (APA, 2013).

El método de analisis mayormente utilizado para estimar la heredabilidad
en una poblacion es el estudio con gemelos. Larsson, Dilshad, Lichtenstein y
Barker (2011) analizaron los casos de 1450 parejas de gemelos de entre 8 y 17 afios
de edad, encontrando que cuando habia una fuerte trayectoria de hiperactividad
la herencia era del 80%. Sin embargo, cuando habia una trayectoria importante
de inatencidn, la herencia bajaba al 72%. Segun algunos autores, las cifras sobre
la heredabilidad del trastorno no bajan en ningun caso del 70% (Faraone y Doyle,

2001).

En Suecia examinaron los casos de un total de 59514 gemelos para
determinar la heredabilidad del trastorno. Los resultados mostraron que la
heredabilidad general alcanzaba el 80%. (Larsson, Chang, D’Onofrio, y
Lichtenstein, 2014). Examinando parcialmente algunos déficits funcionales,
Hudziak, Rudiger, Neale, Heath y Todd (2000), en un estudio con 492 pares de
gemelos informaron que, en el caso concreto de los problemas atencionales, la

herencia alcanzaria entre un 60 y un 68%.

Sprich, Biederman, Crawford, Mundy, y Faraone (2000) llevaron a cabo un
estudio evaluando a padres y madres de personas con TDAH, analizandolos en
dos grupos: padres bioldgicos frente a padres adoptivos. Los resultados obtenidos
mostraron que los padres biolégicos eran mas diagnosticados con el trastorno
que los padres adoptivos. En la misma linea, un estudio retrospectivo con 149

sujetos con TDAH y 392 padres/madres mostr6 que los padres de TDAH
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presentaban mas sintomas del trastorno y con mayor grado de severidad

(Karakas et al., 2015).

Chudal y colaboradores (2015) realizaron un estudio de cohorte en
Finlandia analizando los casos de 10409 individuos con diagnéstico de TDAH y la
relacion entre la edad parental en el nacimiento del hijo/a y la probabilidad de
recibir el diagndstico en el futuro. Los resultados mostraron que los padres
menores de 20 anos, frente a los de 24-29, tenian 1.5 veces mas probabilidad de
que sus hijos fueran diagnosticados de TDAH, siendo esta probabilidad de un 1.4
para las madres. El caso de las madres fue el contrario, donde la maternidad
tardia se mostré como un efecto protector a través de una correlacion negativa.
A mayor edad de la madre menor era la posibilidad de que el hijo recibiese el

diagnostico.

Uno de los factores que parece influir en los indices de prevalencia y
heredabilidad de este trastorno es el orden de nacimiento dentro de la familia.
Marin y colaboradores (2014) examinaron los casos de 181 familias y 213 hijos/as
de entre 6 y 18 anos de edad con diagnostico previo de TDAH. Los autores
reportaron que existe una relacion entre el orden de nacimiento dentro de la
familia y el TDAH, teniendo el primer hijo/a hasta el doble de posibilidades mas

de recibir el diagndstico.

Otra de las variables que ha sido estudiada en relacion a la alta prevalencia
del trastorno es la edad relativa de los sujetos frente a su grupo de referencia
(Corrigan, 2014). Ya en 2010, se habia observado en varias ocasiones que los mas
pequenos de la clase tienen mas posibilidades de recibir el diagndstico (Evans,
Morrill y Parente 2010; Elder, 2010). Estos hallazgos se han mostrado consistentes
en la literatura y podrian explicar la elevada prevalencia del trastorno (Schwandt

y Wuppermann, 2016)

En relacion al TDAH, los sujetos con menor edad relativa respecto al grupo
también suelen ser los mas diagnosticados (Elder, 2010). Concretamente, los
nacidos durante los cuatro primeros meses del curso escolar tienen hasta 1.34
veces mas probabilidades de recibir el diagnéstico que el resto de compafieros

(Caye et al., 2019).
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Algunos autores incluso han sugerido que podria haber un patrén entre la
estacion del afio de nacimiento y diferentes subtipos del TDAH (Mick, Biederman
y Faraone, 1996). En este sentido, Zhang, Brook, Leukefeld, Rosa y Brook (2018),
afirmaron recientemente que las personas nacidas durante la primavera tienen

significativamente mas sintomas de TDAH que los nacidos en verano.

Morrow y colaboradores (2012) comprobaron en una muestra de 937943
sujetos con TDAH de entre seis y doce afios la probabilidad de recibir el
diagnostico segtin su edad relativa frente al grupo. Los resultados mostraron que
los nifios nacidos en diciembre tenian un 30% mas de probabilidades de recibir
el diagnoéstico que los nacidos en enero. En el caso de las chicas, la probabilidad

de recibir el diagndstico aumentaba hasta un 70%.

Resultados similares han sido encontrados en numerosas ocasiones. Sayal,
Chudal, Hinkka-Yli-Salomaki, Joelsson y Sourander (2017) observaron que los mas
pequenios de la clase eran consistentemente mas diagnosticados, siendo los
nacidos entre septiembre y diciembre los que mas recibian el diagnéstico. Estos
y otros autores, concluyeron que es necesario que tanto clinicos, como
profesionales de la salud y de la educacion, conozcan estos datos y los tengan en
cuenta para evitar posibles sobrediagnodsticos (Te Meerman et al.,, 2017).
Analizando esta relacion desde un punto de vista longitudinal, los individuos
nacidos en los ultimos meses del afio, no sdlo tienen mas posibilidades de ser
diagnosticados que los nacidos entre enero y marzo (Karlstad, Furu, Haberg y
Bakklen, 2016), sino que ademas también son mas propensos a recibir medicacién

psicofarmacolégica (Karlstad, Furu, Stoltenberg, Haberg, y Bakken, 2017).

Para conocer el estado de la cuestion en Espania, Librero, Izquierdo-Maria,
Garcia-Gil y Peir6 (2016), analizaron un total de 20237 casos de individuos con
TDAH con edades comprendidas entre los seis y los doce afios. Los resultados de
este estudio mostraron que los mas pequefios del curso eran los mas propensos a
recibir, tanto el diagndstico de TDAH, como su correspondiente tratamiento

farmacolodgico.

El meta-analisis mas reciente que se ha realizado para analizar esta

relacion (Holland y Sayal, 2018), mostré6 que, de un total de 20 articulos
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examinados, 17 mostraban una mayor proporciéon de diagnosticos entre los
sujetos con edades relativas mas pequenas. Los autores concluyeron que la edad
relativa de nacimiento frente al grupo es una variable muy importante a tener en

cuenta para establecer un adecuado diagndstico.

Genética y Neurociencia del Trastorno

Los progresos tecnologicos de las ultimas décadas han permitido realizar
grandes e importantes avances para entender la disposicion genética y el
funcionamiento fisiolégico y conductual de muchos trastornos. Aunque la
literatura cientifica respecto a la neurociencia del TDAH no ha hecho mas que
crecer, en la actualidad, siguen sin hallarse marcadores biolégicos para el

trastorno.

La investigacion en el TDAH ha identificado una serie de genes asociados
al trastorno que se relacionan con el metabolismo, transporte y la recepcion de
ciertos neurotransmisores, especialmente la dopamina, la noradrenalina y la
serotonina. Entre los genes que se han correlacionado con mas frecuencia con el
TDAH encontramos: el gen de transporte de serotonina 5-HTT y el gen de receptor
de serotonina HTR1B. Respecto a la dopamina: el gen de transportador DAT1y los
genes de receptores DRD2, DRD4 y DRD5; y el gen responsable de la conversion
de dopamina en noradrenalina DBH, entre otros (Barr et al, 2000; Faraone y

Khan, 2006; Rowe et al, 1998; Shook et al, 2011).

La afectacion genética a nivel de neurotransmisores estaria en la base de
la hipofrontalidad, o actividad reducida en los lébulos frontales en estos
pacientes (Brown, 2013; Willcut, Doyle, Nigg, Faraone y Pennington, 2005; Zang
et al, 2005). La red frontoparietal suele ser mas afectada en los sujetos con subtipo
inatento mientras que en el tipo hiperactivo-impulsivo suele ser la red
frontoestriatal (Diamond, 2005). Estas disfunciones se han encontrado también
en circuitos frontoparietotemporales, frontocerebelares e incluso frontolimbicos

(Rubia, Alegria y Brinson, 2014).
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Las aproximaciones a la genética del TDAH son multiples y variadas. En
un estudio con 366 sujetos con diagndstico de TDAH y un grupo control (72=1047),
Williams y colaboradores (2010) analizaron la genética del trastorno a través del
calculo de la variacion en el nimero de copias de ciertos genes. Los autores
encontraron una diferencia que denominaron rara en 50 de los 366 sujetos con el
trastorno, el 13.66% de los participantes con TDAH. En el grupo control la
anomalia estuvo presente en 75 de los 1047 casos (7.16%). Es curioso que se
argumente que esas diferencias podrian ser buenas predictoras del posible
origen genético del trastorno a la vez que reconocen que también han sido

encontradas en relacién al autismo o la esquizofrenia.

Recientemente se ha publicado el que se considera hasta el momento el
mayor estudio genético en torno al TDAH. En el proyecto han participado
investigadores de todo el mundo y de él se ha propuesto el que es hasta el

momento el primer mapa génico en torno al TDAH (Demontis et al., 2019).

En relacion a las posibles diferencias estructurales vinculadas al TDAH,
un mega analisis con mas de 80 autores de todo el mundo (Hoogman et al., 2017),
informé que habia una reduccion sustancial en el volumen de la amigdala
bilateral, el nicleo accumbens y el hipocampo en las personas con diagndstico de
TDAH. Estas diferencias no estuvieron asociadas a otras comorbilidades o al uso
de la medicacion. A pesar de la gran repercusion que tuvo el estudio en su
momento, se exigié una rectificacion del articulo a la revista por atribuirle al
mismo graves deficiencias metodolédgicas (Corrigan y Whitaker, 2017). Entre los
problemas metodolédgicos sefialados por estos autores cabe destacar, que los
tamanios de efecto encontrados fueron minimos y que los datos sobre el CI de los

participantes fueron mas altos para el grupo de TDAH que para el grupo control.

Llegados a este punto parece logico pensar tal y como argumenta Te
Meerman (2017), que la mayoria de personas con TDAH tiene cerebros
absolutamente normales. Hasta la APA (2013) ha confirmado tras anos y anos de

investigacion que no existen marcadores bioldgicos para el trastorno.

El DSM 5 indica que, aunque el trastorno no esta asociado a rasgos fisicos

especificos, la presencia de anomalias fisicas menores como el hipertelorismo, el
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paladar arqueado y las orejas bajas, son comunes entre estas personas. En
palabras de la Asociacion Americana de Psiquiatria: “Aunque se han
correlacionado genes especificos con el TDAH, éstos no son factores causales

necesarios ni suficientes” (APA, 2013, p.62).

No obstante, centros como el Servicio Psiquiatria y Psicologia del Hospital
Universitario Dexeus, ofrecen una prueba genética para el TDAH que analiza la
existencia en saliva de gen DAT1 (Hospital Universitario Dexeus, 2019). Con esta
prueba no so6lo aseguran confirmar el diagndstico, sino que ademas les permite

ofrecer un tratamiento posterior mas adecuado a cada paciente.
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CAPITULO 3:

Evaluacion del TDAH
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EVALUACION DEL TDAH

Evaluacién del Trastorno en la Actualidad

Al no existir marcadores bioldgicos o medidas objetivas para confirmar la
presencia o ausencia del TDAH (AEMPS, 2019; APA, 2013; Te Meerman, 2017), la
valoracion del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es generalmente
un proceso bastante complicado. Segin la Agencia Espanola de Medicamentos y
Productos Sanitarios, dado que no existe una unica prueba que pueda establecer
el diagndstico del TDAH, se recomienda realizar la evaluacion del trastorno de

acuerdo a los criterios diagnosticos del DSM 5 o de la CIE-10 (AEMPS, 2019).

Hoy en dia, los instrumentos mas usados para evaluar el TDAH son test y
escalas de conducta, que son respondidos habitualmente por padres, madres y
profesores (AIAQS, 2010; APA, 2013). Estas herramientas se basan generalmente
en los indicadores diagnosticos del TDAH, describiendo sintomas o conductas

que han sido encontradas presentes en el trastorno.

Aunque en la actualidad las escalas de conducta y los test siguen siendo el
método de evaluacion mas utilizado, la validez y fiabilidad de dichas
herramientas no es consistente en la literatura (AAP, 2000). Por ejemplo, uno de
los instrumentos usado con mas frecuencia para evaluar a nifios y nifias en edad
escolar, la Escala Conners para Padres y Profesores: CPRS-48, ha mostrado falta
de propiedades psicométricas satisfactorias en poblacidon espafiola (Farré y
Narbona, 1997). Sin embargo, sigue siendo una de las herramientas mas usadas

para valorar el trastorno en nuestro pais.

A pesar de que la mayoria de guias de practica clinica sobre el TDAH
aconsejan realizar una evaluacion clinica y neuropsicologica de los sintomas,
mas alld de los reportes subjetivos proporcionados por escalas y test, en el
presente, esta evaluacion sigue considerandose prescindible para establecer el
diagnostico de TDAH (AACAP, 2007; AAP, 2000; AIAQS, 2010; CADDRA, 2011;

NIHM, 2008; SIGN, 2005). No obstante, por suerte cada vez es mas usual la
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utilizacidon de pruebas neuropsicoldgicas para evaluar las afectaciones de estos

pacientes. En la Tabla 1, se presenta un resumen de las pruebas neuropsicoldgicas

mas utilizadas para la evaluacién del TDAH entre la comunidad espafiola.

Tabla 2

Pruebas de evaluacion neuropsicologica, validadas para su uso en la poblacion espanola y

clasificadas segiin afio de publicacion.

Prueba Edad de Aspectos que evalua Autores/adaptadores
aplicacion y afio de publicacion
CARAS >6 anos Atencidn y percepcion de Thurstone y Yela
diferencias (1985)
STROOP 7 — 80 afios Funciones ejecutivas. Golden (2001)
Interferencia cognitiva.
MFEF-20 6 — 12 anos Estilo cognitivo. Reflexividad e Buela-Casal,
impulsividad. Carretero-Diosy y De
los Santos-Roig
(2005)
Figura 4 afios — Adultez  Habilidades visoespaciales y De la Cruz (2003)
Compleja del visoconstructivas. Memoria
Rey visual y funciones ejecutivas.
D2 8 —18 afios Atencién Seisdedos-Cubero
(2012)
Toulousse- > 10 afos Atencién Cordero, Seisdedos,
Pieron Gonzalez y Cruz

(2007)

Problemas en la Evaluaciéon del TDAH

Uno de los problemas principales en relacion a la evaluacion del TDAH en
la actualidad es la gran cantidad de aproximaciones diferentes que hay sobre la
cuestion. Diferentes modelos tedricos dan lugar a diferentes metodologias de
evaluacién, llevando a informar entre otros datos, de distintas cifras de

prevalencia. Como hemos podido observar en capitulos anteriores, en funcion de
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qué aproximacion tedrica se utilice para evaluar el trastorno, obtendremos

resultados variados y diferentes.

Otro problema que encontramos en la evaluacion del TDAH, es que no se
tiene en cuenta que los sintomas del trastorno no son estables durante el ciclo de
vida de las personas. En un reciente estudio, Lecendreux, Silverstein, Konofal,
Cortese y Faraone (2019), realizaron el seguimiento durante nueve afios de una
muestra de personas con diagnéstico de TDAH. Cuando los participantes tenian
18 afios de edad media, un 16.7% seguia cumpliendo los criterios para el
diagnoéstico de TDAH, y un 11% fue catalogado como TDAH subumbral. Esto
quiere decir que, del total de la muestra, el 72.3% no present6 ninguna alteracion

a los nueve afios de seguimiento.

La persistencia del trastorno en la edad adulta varia segun la literatura
cientifica entre el 4 y el 66% (Biedderman, Petty, Evans, Small y Faraone, 2010).
Estas diferencias diagnoésticas entre jovenes y adultos se explican habitualmente
aludiendo a la existencia de un TDAH subumbral no diagnosticable en adultos
(Faraone, Biederman y Mick, 2006), o a la existencia de dos sindromes con

diferentes trayectorias (Caye et al., 2016).

Que los sintomas no son estables en el tiempo, es algo que sabemos desde
hace mas de dos décadas (Applegate, 1997). No obstante, los criterios diagnosticos
e indicadores son los mismos para todos los grupos de edad, con la unica
diferencia de ser necesarios cinco en vez de seis indicadores, para cumplir los
criterios de inatencion o hiperactividad-impulsividad en adultos. Del mismo
modo ocurre en relacion a la sintomatologia que presentan las personas con
TDAH. A pesar de los esfuerzos por encontrar subtipos funcionales dentro del
trastorno, los hallazgos muestran que los sintomas y alteraciones del trastorno
son heterogéneos (Capdevila-Brophy et al., 2005; Nigg, Blaskey, Huang-Pollock y
Rappley, 2002), al igual que el repertorio conductual de estas personas (Corrigan,
2014). Esto hace harto complicado definir el trastorno como se pretende en la

actualidad.

Quizas, uno de los problemas mas importantes a la hora de evaluar el

TDAH sean los sesgos producidos por el uso de test y escalas de conducta. La
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experiencia subjetiva de responder a un cuestionario puede presentar sesgos
como el de deseabilidad social, la anticipaciéon de la hipdtesis, e incluso las
respuestas falsas y premeditadas (Choi, Granero y Pak, 2010). Cuando ademas son
otros quienes informan sobre la conducta de un tercero, los problemas de

subjetividad son ain mayores (Briichmuller, Margraf y Scheinder, 2012).

Whalen y colaboradores (1986), observaron hace mas de una treintena de
afios que los padres y profesores tienden a puntuar hasta el 50% de los chicos/as
sanos como inatentos, distraidos, inquietos o hiperactivos. La subjetividad
también influye en la evaluacion a través del efecto halo, que ha mostrado un
efecto bilateral entre los sintomas de inatencion e hiperactividad-impulsividad.
A mayor niumero de sintomas en uno de los criterios, mas alto se puntia en el

otro (Hartung et al., 2010).

En el caso concreto del TDAH se ha observado que en funcion de si es la
madre, el padre o los profesores quienes responden a los cuestionarios, los
sujetos pueden ser diagnosticados con uno u otro subtipo del trastorno
(Fernandez-Perrone, Fernandez-Mayoralas y Fernandez-Jaén, 2013), siendo los
padres y madres los que mas sintomas reportan (Canals et al., 2018). Ademas, la
correlacion entre los reportes de progenitores y los del profesorado son

generalmente bajas (McCandless y O’hLaughlin, 2007).

Hemos mencionado que la edad relativa respecto al grupo de referencia
también es un factor importante en la evaluacion del TDAH. Algunos autores
(Crawford, Dearden y Greaves, 2014), han encontrado diferencias por edad
relativa en poblacion sana, usando escalas tan populares como la escala general
de inteligencia WISC (Wechsler, Golombok y Rust, 1992). El mes de nacimiento
respecto al grupo se ha relacionado también con el desarrollo cognitivo y el logro
académico (Cascio y Schanzenbach, 2017; Elder y Lubotsky, 2009; Huang, Zhang

y Zhao, 2019; Pena, 2017), que podrian explicar las diferencias encontradas.

La evaluacion del TDAH no puede ni debe ser llevaba a cabo usando
exclusivamente reportes de cuestionarios y escalas de conducta (Gratch, 2009).
Segun algunos autores, solamente el uso combinado de informes y pruebas

neuropsicoldgicas producirian una evaluaciéon adecuada del trastorno (Rowland

39



et al.,, 2008). ya que las escalas y test no miden lo mismo que las tareas

experimentales (Ramos-Galaraza y Pérez-Salas, 2017).

En relacion a al uso de tareas estandarizadas, aunque no existe demasiada
literatura al respecto, en ocasiones han mostrado ser sensibles al momento de su
aplicacion. Usando tareas para evaluar la memoria (Baddeley, Hatter, Scott y
Snashall, 1971), o tareas para evaluar los niveles de atencion (Lawrence y Stanford,
1999), se ha informado de un efecto del momento de la evaluacion sobre el
rendimiento de los participantes. Con una bateria de pruebas estandarizadas
para valorar diferentes dominios cognitivos, Allen y colaboradores (2008)
encontraron diferencias significativas segin la hora de comienzo en tareas de
velocidad de procesamiento y de control ejecutivo, pero no en tareas que
evaluaban la memoria semantica o episddica. Por su parte, Ahmed y
colaboradores (2013) hallaron patrones de ejecucion diferentes en una serie de
medidas de memoria de trabajo, pero sélo los niveles de alerta se relacionaron

con las variaciones del desempefio.

Los niveles de alerta influyen de manera general sobre los organismos,
siendo aceptada su relacion con los procesos cognitivos, emocionales y
conductuales del ser humano (Jawinski, et al., 2018). A las fluctuaciones estables
que se producen en los niveles de alerta de una persona a lo largo del dia se le
conoce como cronotipo (Levandovski, Sasso y Hidalgo, 2013). Este se ha
relacionado consistentemente con diferencias en el desempefio en tareas de todo
tipo (Facer-Childs et al., 2018; Nowack y Van Der Meer, 2018; Schmidt et al., 2015).
Zerbini y colaboradores (2017), por ejemplo, encontraron que el cronotipo tenia
un tamano de efecto similar al absentismo para explicar las calificaciones de
nada menos que 40890 estudiantes de secundaria. Las diferencias halladas por
estos autores en funcion de la hora de evaluacion parecen explicarse mejor por
las caracteristicas individuales de cada sujeto particular que por un efecto

principal del momento en que se realizan las pruebas.

En relaciéon a la evaluacion del TDAH, otro de los problemas mas
reportados es la amplia y diversa comorbilidad que se encuentra de forma comin

en el trastorno, como la presencia concurrente del trastorno disocial o el
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trastorno negativista desafiante (Ghanizadeh, 2009). El problema es atin mayor
cuando se tiene en cuenta que los tres ejes principales de afectacion en el
trastorno (hiperactividad, impulsividad e inatencidn) se encuentran afectados en
una gran variedad de condiciones psicopatoldgicas (Brown, 2010). Segtin la APA
(2013), existen hasta 16 comorbilidades frecuentemente asociadas al trastorno,
como el trastorno negativista desafiante, trastornos del espectro autista,
ansiedad, depresion, discapacidad intelectual u otros trastornos del
neurodesarrollo. También han sido valorados por su aparicion concurrente con
el TDAH, trastornos de la coordinacion, de abuso de sustancias e incluso el

sindrome de Tourette (Brown, 2010).

Algunos autores proponen que las comorbilidades son variables porque se
relacionan especificamente con cada subtipo del trastorno, siendo mas
comorbidos los problemas externalizantes en sujetos con subtipo hiperactivo-
impulsivo o combinado, y mas internalizantes en las personas con subtipo
inatento (Maedgen y Carlson, 2000). Segiin la APA (2013), entre la poblacién
general el TDAH concurre con el trastorno negativista desafiante en
aproximadamente el 50% de los sujetos con diagndstico de subtipo combinado y
hasta el 25% del subtipo inatento, concurriendo ademas, con los trastornos de

conducta en una cuarta parte de los sujetos con diagnostico.

Se ha argumentado que las personas con TDAH muestran de forma
generalizada mas sintomas asociados con trastornos de ansiedad o depresion que
la poblacion general, y que esos sintomas comodrbidos son ademas estables en el
tiempo (Michielsen et al., 2013). En relacion a la depresion, un meta-analisis con
mas de 300000 participantes informé que el TDAH se relacionaba
comorbidamente también con la aparicion de conductas suicidas (Septier,

Strodeur, Zhang, Delorme y Cortese, 2019).

Es tal la comorbilidad asociada al TDAH con otros sindromes y trastornos,
que encontrar casos puros con diagndstico sélo por trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad es muy raro y complicado (Brown, 2010). Por ejemplo,
Reale y colaboradores (2017) analizaron en Italia los casos de 1919 sujetos con

diagnosis de TDAH, encontrando que el 66% de los participantes presentaba al
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menos una comorbilidad con trastornos del aprendizaje, del suefio, de ansiedad
o de oposicion. El solapamiento de los sintomas de TDAH y otros trastornos es un
problema muy importante en la evaluacidon y representa un desafio para el
correcto diagnostico de estas personas (Katzman, Bilkey, Chokka, Fallu y Klassen,

2017).

Por ultimo, quizas el factor que tenga mas peso en relacion a los problemas
en la evaluacion del trastorno es la falta de validez de los criterios e indicadores
diagnosticos del DSM. Es dificil pensar en un chico/a al que no “cueste mantener
su turno”, o, “corra o hable en exceso”. Con estos indicadores muchas personas
que no sufren el trastorno, pero presentan conductas fuera de lo considerado
«“ ” . ’ 7 . . .

normal” por la persona que informe, podrian ser facilmente diagnosticados con

TDAH si sdlo se utilizan los criterios del DSM para evaluar el trastorno.

En un informe publicado por el Departamento Vasco de Sanidad, titulado
“Evaluacion de la situacion asistencial y recomendaciones terapéuticas en el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad”, se ha argumentado que el
sobrediagnostico que presenta el trastorno actualmente es debido entre otros
problemas, a la falta de consenso en los criterios de evaluacion (Lasa-Zulueta y

Jorquera-Cuevas, 2009).

Los sintomas descritos en los indicadores del TDAH definen el
comportamiento habitual y normal de los nifios (Corrigan, 2014). En la
actualidad, si un nifno o nifia presenta conductas relacionadas con la descripcién
del TDAH, es mas que probable que reciba el diagnéstico. Lo mas inquietante es
que el diagnostico se defina también a la luz de esas conductas, lo que llevaria a
un problema de reificacion senalado por varios autores (Batstra et al., 2014; Pérez-

Alvarez, 2018; Schwarz, 2016).

En este sentido, el instituto nacional de salud mental del Reino Unido ha
rechazado su apoyo financiero a la investigacion basada en los criterios del DSM
5, aludiendo a su falta de validez discriminante, y promoviendo un nuevo sistema
de clasificacion que estan desarrollando en la actualidad (NIMH, 2019). El DSM
no presenta la suficiente fiabilidad ni validez discriminante en el diagnéstico del

TDAH (Corrigan, 2014), siendo considerados los criterios diagnosticos del
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trastorno completamente faltos de validez (Garcia de Vinuesa, Gonzalez-Pardo y

Pérez-Alvarez, 2014).

Para finalizar con el problema de los criterios e indicadores es necesario
comentar que, aunque hiperactividad e impulsividad se definen en el DSM con
indicadores para el trastorno diferentes (6 para hiperactividad y 3 para
impulsividad) ambos comparten la categoria diagnéstica hiperactivo-impulsivo
(APA, 2013), dando lugar a un unico subtipo del trastorno. No obstante, la
hiperactividad y la impulsividad no son la misma cosa ni pueden ser entendidas

como partes de un continuo, sino como constructos y dominios diferentes.

La Real Academia de la Lengua Espanola define la hiperactividad como
“conducta caracterizada por exceso de actividad”, y la impulsividad como “dicho
de una persona: que suele hablar o proceder sin reflexién ni cautela, dejandose
llevar por la impresién del momento”. A pesar de que ambas se expresen a través
de la falta de control, la impulsividad podria ser entendida como falta de
inhibicion cognitiva y la hiperactividad como falta de inhibiciéon motora. Para
comprobar esto, Allan y Loningan (2019) evaluaron los niveles de hiperactividad
e impulsividad en mas de 10000 participantes, concluyendo con rotundidad que

las medidas de hiperactividad e impulsividad atienden a constructos diferentes.

No es complicado imaginar a una persona de cualquier edad que pueda
ser muy enérgica en cuanto a su actividad se refiere y, sin embargo, pueda ser
tremendamente reflexiva en relacion a la toma de decisiones. Del mismo modo,
al revés también podemos imaginar a alguien que sea poco enérgico en sus
actividades diarias y, no obstante, sea muy impulsivo a la hora de tomar

decisiones.

A la luz de todos estos resultados, podemos observar que la evaluacion del
TDAH es un proceso bastante complicado. No existen pruebas diagnosticas
especificas para valorar el trastorno de manera objetiva y el proceso de
evaluacion actual no esta exento de problemas y sesgos, lo que hace aun mas
dificil el diagndstico. Por todo ello, se considera necesaria la creacion de un
conjunto de pruebas neuropsicoldgicas objetivas que midan el rendimiento del

propio sujeto en los dominios cognitivos que se suponen afectados en el TDAH.
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Esto nos permitiria analizar el perfil de funcionamiento cognitivo de estas
personas, y por ende, conocer qué sucede realmente en los sujetos que son hoy en

dia diagnosticados con TDAH.
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CAPITULO 4:

Tratamientos del TDAH
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TRATAMIENTOS DEL TDAH

En la actualidad existe una gran variedad de tratamientos e intervenciones
dirigidos a reducir los sintomas o mejorar la calidad de vida de las personas con
TDAH. Sin embargo, la eficacia observada de dichos tratamientos no suele ser
consistente y da lugar a contradicciones en la intervencion con estas personas.
La guia de practica clinica para el TDAH, elaborada por el Sistema Nacional de
Salud (2017), sefial6 como tratamientos con eficacia demostrada para el trastorno

los siguientes:

- Intervenciones psicoldgicas: terapia cognitivo-conductual, entrenamiento
en habilidades sociales e intervencion familiar de informaciéon y
educacion para madres, padres y cuidadores de personas con TDAH.

- Intervenciones psicopedagogicas: programas especiales de apoyo en la
escuela.

- Intervenciones  psicofarmacoldgicas:  metilfenidato, guanfacina,

lisdexanfetamina o atomoxetina.

Intervenciones Psicoldgicas o Psicopedagégicas

Existe una gran evidencia cientifica de que la terapia conductual es
altamente efectiva en el tratamiento del TDAH. Fabiano y colaboradores (2009)
llevaron a cabo un meta-analisis para evaluar el beneficio de la psicoterapia en
la intervencién con estos pacientes, concluyendo que los tratamientos
conductuales son de gran efectividad para tratar el TDAH. Algunos de estos
autores han publicado ademas, una revision sistematica reciente sobre la
efectividad general de la psicoterapia en el tratamiento del trastorno (Fabiano,
Schatz, Aloe, Chacko y Chronis-Tuscano, 2015). Los resultados confirmaron que a
pesar de las diferencias metodoldgicas de las intervenciones psicoterapéuticas y

los diversos resultados obtenidos con las mismas, en lineas generales, los

46



tratamientos psicosociales, no farmacoldgicos, como el entrenamiento en

habilidades de padres, se muestran eficaces en el TDAH.

Pelham y colaboradores (2015) compararon la eficacia entre la
intervencion a través de la psicoterapia y la intervencion psicofarmacolégica en
el trastorno. Para ello, evaluaron una muestra de 152 sujetos con edades
comprendidas entre los cinco y doce afios de edad. Estos fueron asignados de
manera aleatoria a un grupo de tratamiento: comienzo con modificacién de
conducta o comienzo con medicacion. En los casos en los que el tratamiento
inicial no se mostraba efectivo, se aumenté la dosis del mismo tratamiento (mas
terapia de conducta o mayor dosis de farmaco), o se anadié el tratamiento
opuesto (anadir terapia de conducta al farmaco, o farmaco a la terapia). La

combinacidn de estas intervenciones dio lugar a cuatro grupos de tratamiento.

Los resultados de esta investigacién mostraron que comenzar con una
pequeiia dosis de modificacién de conducta condujo a una menor violacién de las
reglas de clase y mayor disciplina fuera del aula, en comparacién con los que
comenzaron con una dosis baja de medicacion. El peor tratamiento fue el
resultado de comenzar con medicacion y anadir después terapia conductual,
mientras que el mejor tratamiento fue el que comenzo con terapia y anadid
medicacion en caso de respuesta insuficiente a la terapia. Por ultimo, los grupos
de terapia-terapia y farmaco-farmaco, produjeron resultados similares. Sin
embargo, el tratamiento basado sdélo en la medicacion produjo mayores

violaciones de reglas en clase que la medicacion con terapia o la terapia sola.

Otra de las aproximaciones terapéuticas al trastorno que ha mostrado
producir grandes mejorias en las personas con diagnostico de TDAH es el
entrenamiento COGMED. COGMED nace como una propuesta de intervencion
para mejorar la memoria de trabajo de las personas con TDAH. Se trata de una
serie de tareas que se relacionan con diferentes dominios de la memoria de
trabajo y permiten, a través de la practica con dificultad ajustada, mejorar dichas
habilidades. Hoy en dia, el entrenamiento con COGMED es considerada la
intervencion mas estudiada en relacion a la memoria de trabajo en general

(Diamond y Lee, 2011).
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Los efectos del entrenamiento con COGMED han sido reportados como
satisfactorios en gran cantidad de ocasiones. Klingberg, Frossberg y Westerberg
(2002) realizaron una de las primeras evaluaciones sobre la efectividad del
programa de entrenamiento en los sujetos con TDAH, observando que las
personas que habian entrenado con COGMED mejoraban mas sus habilidades de
memoria de trabajo que las personas del grupo placebo. En 2006, un equipo de la
Universidad de Notre Dame también evalud la eficacia del entrenamiento con
COGMED en una muestra de estudiantes con TDAH (Gibson et al., 2006). Tras el
entrenamiento, encontraron diferencias significativas tanto en dominios
relacionados con la memoria de trabajo, como en la resolucién de problemas.
Ademas, tras finalizar la intervencion los participantes fueron puntuados con un

menor numero de sintomas de TDAH por sus padres y profesores.

Dado que el diagndstico de TDAH no esta exento de problemas, Holmes,
Gathercole y Dunning (2009) estudiaron el posible beneficio del entrenamiento
en COGMED seleccionando de una muestra a los sujetos que obtuvieron peores
puntuaciones en memoria de trabajo, inferiores al percentil 15. De todos ellos, la
mitad recibid el entrenamiento con el programa y la otra mitad entrend con una
version de intensidad reducida. Tras la intervencion, los participantes que
trabajaron con la versiéon normal mejoraron tanto en las medidas de memoria de
trabajo como en seguimiento de instrucciones. Mas importante fue que, a los seis
meses de seguimiento los participantes no slo mantenian la mejoria en memoria
de trabajo, sino que ademas, generalizaron los resultados ante tareas de

resolucion de problemas matematicos.

A pesar de las evidencias presentadas, el tratamiento a través de esta
intervencion no es ni mucho menos perfecto. El uso de COGMED ha informado
no ser demasiado eficaz en adultos, probablemente por el efecto de adherencia al
tratamiento, mas facil en los mas jovenes. Ademas, el acceso al software tiene
unos costes elevados, aproximadamente de entre 1000 y 2500 délares por persona,
costes que habitualmente no son financiados por los seguros médicos (Marcelle

et al., 2018).
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Intervenciones Farmacoldgicas

Aunque hemos visto que existen diversas aproximaciones al problema,
hoy en dia, cuando una persona obtiene el diagnostico de TDAH la primera linea
de tratamiento ofrecida suele ser la medicacion (AACAP, 2007; AAP, 2011; APA,
2013). Los dos psicofarmacos mayormente utilizados en el tratamiento del TDAH
son el metilfenidato (concerta, ritalin, rubifen, etc.), y una combinaciéon de
dextroanfetamina y levoanfetamina, mas conocido popularmente con el nombre
de adderall. La historia sobre el desarrollo de estos medicamentos y los
comienzos en su uso, son cuanto menos curiosos y han sido revisados en
profundidad en las obras de Corrigan (2014), o Swartchz (2016). Los estimulantes
llevan siendo utilizados como medicacion para el trastorno desde hace mas de 40

afos, pero, ;qué hacen estos farmacos en las personas con TDAH?

El metilfenidato es el psicotropico mas cominmente prescrito a nifios y
ninas en EEUU (Keane, 2008). Una de sus empresas comercializadores indica que,
“Se desconoce el modo de accion terapéutica en el Trastorno de Déficit de
Atencidn e Hiperactividad. Se cree que el metilfenidato bloquea la recaptacion de
noradrenalina y dopamina en las neuronas presinapticas y aumenta la liberacion
de estas monoaminas en el espacio extraneuronal” (Janssen, 2017, p. 24), por un
mecanismo similar al de la cocaina (Papaseit, Garcia-Algar, Simo, Pichini y Farré,

2013).

La investigacion sobre la eficacia del metilfenidato en el tratamiento del
TDAH es extensa y variada. Se ha demostrado que la medicacion mejora los
niveles de atencién sostenida, la capacidad de la memoria de trabajo y la
inhibicion de respuestas. No obstante, dichas mejorias se producen en todos los
sujetos, no solo en las personas con diagnéstico de TDAH (Yechiam, E., y Agay,

2016).

Kortekaas-Rijlaarsdam, Luman, Sonuga-Barke y Oosterlaan (2019)
realizaron una revisidn sistemadtica sobre el uso del metilfenidato, analizando si
la mejora asociada a éste se producia por un aumento de la productividad o de la

eficacia de la conducta. Tras revisar un total de 34 estudios, los autores
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encontraron que, por ejemplo, en matematicas, los participantes producian un
7.8% mas de material, pero sdlo lo hacian con un 3% mas de eficacia. En relacion
a la lectura, los pacientes medicados eran capaces de leer mas items, pero no lo
hacian con mayor eficacia; por lo que los autores concluyeron que, de forma
sistematica, el farmaco mejora la productividad de los pacientes, pero no tanto la

eficacia de los mismos.

Aunque el metilfenidato es catalogado como droga de eleccién ya en el ano
1956 (Corrigan, 2014), la explosion en el uso de este medicamento se produjo tras
la publicacion de los resultados del estudio Multimodal Treatment Study of
Children with ADHD, mas conocido como estudio MTA (Swanson, Baler y
Volkow, 2011). Este estudio evalud la eficacia de diferentes tratamientos para el
TDAH, en una muestra de 579 sujetos entre los 7 y los 9.9 anos de edad, con
diagnostico de TDAH subtipo combinado exclusivamente. Los resultados
mostraron que, la medicacion en exclusiva, y la combinaciéon de terapia
conductual con medicacion, eran las mejores intervenciones para reducir los
sintomas. Sin embargo, no hubo diferencias entre esos dos grupos de
tratamiento. (Jensen, 1999). A los 14 meses del comienzo del tratamiento, la
medicacion seguia produciendo mejora en los sintomas, no obstante, esta mejoria

parece disiparse rapidamente.

Los resultados del estudio MTA, han sido valorados a lo largo de varios
intervalos de tiempo. A los 36 meses del comienzo, cuando los participantes
tenian entre 11 y 13 anos de edad, Molina y colaboradores (2007) valoraron las
tasas de delincuencia y el uso de sustancias entre los participantes del estudio
original. De los 579 participantes pudieron valorar a 487, observando que, tanto
las tasas de delincuencia como el uso de sustancias, eran mayores entre los
participantes del estudio MTA que en su grupo control. Un dato curioso es que a
los 24 y a los 36 meses de control, mas dias de medicacion prescrita se asociaron
con mayores indices de delincuencia, pero no con un mayor uso de sustancias.
Por ultimo, los nifios asignados al azar a terapia conductual intensiva informaron

de un menor consumo de sustancias a los 24 meses que el resto de participantes.
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En otro seguimiento del estudio MTA (Molina et al., 2009), valoraron el
funcionamiento en diferentes dominios cognitivos de los participantes en el
estudio original. Los resultados mostraron que los participantes que atun se
medicaban no tenian mejor rendimiento que los que no tomaban la medicacion.
Este hallazgo fue confirmado a pesar de que, de media, la dosis farmacoldgica se

habia incrementado en estos pacientes en un 41%.

Otros autores han realizado también seguimientos similares al del estudio
MTA en pacientes medicados por TDAH. Riddle y colaboradores (2013) llevaron a
cabo un estudio longitudinal en el que siguieron la evolucién de 207 sujetos con
diagndstico de TDAH bajo tratamiento farmacoldgico. Tras seis anos de
seguimiento, la medicacion no habia conseguido eliminar o reducir
considerablemente los sintomas y hasta el 89% de los participantes seguia

cumpliendo los criterios para recibir el diagndstico de TDAH.

Ademas de Molina y colaboradores (2007), otros estudios han analizado la
relacion entre el uso de la medicacion en la infancia y el posterior uso/abuso de
sustancias en la edad adulta. Lambert (2005), en un estudio prospectivo con mas
de 5000 sujetos concluyo6 que haber sido tratado con psicofarmacos para el TDAH
en la infancia aumentaba de forma significativa la probabilidad de uso y abuso
de tabaco, cocaina y anfetaminas en los afios posteriores. En el lado contrario,
Faraone y Wilens (2003) han argumentado que el tratamiento con estimulantes
en la infancia no sélo no aumenta el riesgo posterior de uso de sustancias, sino
que incluso funciona como un factor protector. Este factor estaria protegiendo
especialmente frente al posible abuso de alcohol y otras drogas en la edad adulta

(Wilens, Faraone, Biederman y Gunawardene, 2003).

Los dos meta-analisis mas recientes sobre la cuestion tampoco presentan
resultados equivalentes. Mientras que Humphrey, Eng y Lee (2013), con 2565
sujetos reportaron que el tratamiento con estimulantes ni aumentaba ni
disminuia las probabilidades de abuso de sustancias, Zulauf, Sprich, Safren y
Wilens (2015) reportaron que el tratamiento con estimulantes tenia en la mayoria
de estudios un efecto protector ante trastornos de uso de sustancias durante la

adolescencia.
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A pesar de la gran cantidad de resultados inconsistentes, la guia de
practica clinica para el TDAH del Sistema Nacional de Salud (2017) recomienda
siempre en primera linea para adultos el tratamiento farmacoldgico en los casos
moderados o graves y para menores de seis afos si existe gravedad de los
sintomas. A pesar de que la ficha técnica del farmaco no recomienda su
utilizacién en menores de seis anos, el grupo elaborador de la guia considera que
puede iniciar el tratamiento farmacolédgico, teniendo en cuenta que sera mas

probable la aparicion de efectos secundarios en esta poblacion.

Resulta muy interesante que a la pregunta sobre la eficacia y seguridad
del uso de la medicacion a largo plazo la guia espafiola declare, “el grupo
elaborador no ha encontrado pruebas suficientes sobre la eficacia y seguridad a
largo plazo, por lo que considera no emitir ningtin tipo de recomendacion para

esta pregunta”. (MSSSI, 2017, p. 22).

Uno de los principales problemas declarados en relacion a la seguridad en
el uso de la medicacion son los graves y frecuentes efectos secundarios que
pueden presentar las personas en tratamiento. La Agencia Federal de Drogas de
EEUU afirma que entre los efectos secundarios pueden aparecer: pérdida de peso,
alta presion sanguinea, diabetes, supresion del crecimiento, depresion y hasta
pensamientos suicidas (FDA, 2007). La Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios publica sobre el metilfenidato en su web que entre los
sintomas mas frecuentes podemos encontrar: pensamientos psicéticos o
maniacos, conductas agresivas, tics, pensamientos suicidas, ansiedad,
convulsiones, priapismo, peso disminuido y afectacion del crecimiento, mareos,
bruxismo, parestesias, cefaleas, arritmias... y la lista continda. Estos son sélo
algunos de los sintomas que se han descrito en al menos 1 de cada 100 pacientes

medicados con metilfenidato (AEMPS, 2019).

La propia compania farmacéutica que comercializa el medicamento
Concerta, afirma en su ficha técnica que entre los efectos adversos observados se
ha encontrado supresion del peso y del crecimiento. En algunos casos hasta la
muerte subita. En la misma ficha declaran, “los efectos a largo plazo del

metilfenidato en nifios no han sido bien establecidos” (Jenssen, 2017). Es tal la
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conciencia sobre los efectos secundarios sobre el crecimiento, que la guia de
practica clinica espanola nos advierte de la opcién de tomar un descanso del
farmaco durante las vacaciones escolares si el desarrollo antropométrico del

paciente se esta viendo afectado por la medicacion (MSSSI, 2017).

En este sentido, es muy frecuente que las personas abandonen el
tratamiento de forma temporal, haciendo descansos en vacaciones, fines de
semana u otros periodos. Brinkman, Simon y Epstein (2018), estudiaron las
retiradas de medicacién en un grupo de 372 nifios y niflas con diagndstico de
TDAH, encontrando que el 77% de ellos habia interrumpido la medicacién al
menos durante un mes. Las razones mas argumentadas fueron: no necesitar o
recibir ayuda del farmaco, aparicion de efectos secundarios, barreras logisticas
para conseguir o tomar la medicacién y preocupacion por el estigma social

asociado al tratamiento.

Las cifras sobre la frecuencia en el uso de farmacos relacionados con el
TDAH son estremecedoras. En 2011, alrededor del 13.3% de los chicos y chicas con
11 afios de edad, habia sido medicado por TDAH en Estados Unidos (Visser et al.,
2014). El niimero total de nifios medicados por TDAH en este pais ha pasado de
un millén y medio, estimado en 1995 (Safer y Zito, 1996), a tres millones y medio,
estimados en 2011 (Visser et al., 2014). El nimero de mujeres adultas medicadas
en la ultima década ha crecido un 344% (Weintraub, 2018). Solamente en EEUU,
la venta de farmacos relacionados con TDAH alcanza los 8000 millones de délares

(Frances, 2013).

Por desgracia para todos, el uso de metilfenidato no se restringe a la
poblacién clinica y es cada vez mas utilizado entre la poblacion general, como
estimulante, potenciador cognitivo o droga recreativa entre otros; siendo
especialmente utilizado para mejorar la autodisciplina y la autorregulacion
(Keane, 2008). Cuando se introduce en el buscador de Google la palabra
metilfenidato, entre las primeras sugerencias de busqueda podemos encontrar:
metilfenidato para estudiar, metilfenidato para adelgazar o metilfenidato y

alcohol.
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El uso no clinico del metilfenidato es cada vez mas extendido entre la
poblacién general, especialmente entre estudiantes. Bossaer y colaboradores
(2013), analizaron el uso de estimulantes para el TDAH como potenciadores
cognitivos en una muestra de estudiantes de Ciencias de la Salud. De los 372
participantes, el 11.3% declard usar estimulantes de forma habitual. Las razones
mas reportadas para justificar su uso fueron: aumentar la energia o el estado de
alerta y mejorar el rendimiento académico. Sin embargo, es preocupante que
hasta un 18% de los usuarios declar6 el uso de estimulantes con fines de

experimentacion y hasta un 4.5% con fines puramente recreativos.

En el mismo sentido, Chen, Crum, Strain, Martins y Mojtabai (2015)
analizaron los casos de 2203 adolescentes que tomaban medicacion para el TDAH
sin tener diagndstico. Probablemente el mayor hallazgo de este estudio fue
observar que mas de la mitad de los participantes que utilizaba estimulantes de
forma no clinica informé de problemas concurrentes usando otras sustancias.
Con estos datos, es mas facil aceptar que hoy en dia haya mas fallecimientos por

farmacos de prescripcion médica que por drogas ilegales (Frances, 2013)

Llegados a este punto, es cuanto menos curioso pensar que, a pesar de la
limitada evidencia empirica sobre el beneficio en el uso de la medicaciéon a
medio/largo plazo y de los innumerables efectos adversos graves reportados por
los usuarios (y confirmados por guias de practica clinica y farmacéuticas), el
tratamiento farmacoldgico siga siendo hoy en dia el mas recurrido por
profesionales de la salud mental. No obstante, no es dificil encontrar las razones

para que esto ocurra.

De los autores que seleccionaron y definieron los trastornos mentales
incluidos en el DSM 1V, casi la mitad de ellos tenia relaciones financieras con la
industria farmacéutica. Ademas, del panel posterior de miembros responsables
de la revision de dicho manual, el 100% tenia lazos financieros con las companias
farmacéuticas (Corrigan, 2014, p. 48). Autores como LeFever (2014) o Whitaker
(2016), han declarado que las relaciones con la industria en Psicologia no se
limitan a los miembros del DSM. En 2011, Pilecki y colaboradores (2011)

informaron que el 72% del grupo operativo del DSM en aquel momento, tenia
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conexiones financieras con la industria. Las circunstancias no fueron muy
diferentes respecto a la actual version del manual, el DSM 5, donde siete de cada
diez miembros tenia relaciones financieras con la industria farmacéutica

(Crosgrove y Krimsky, 2012).

Otras Intervenciones en el TDAH

Las aproximaciones terapéuticas al TDAH no se han limitado a la
psicoterapia y la farmacologia. Varias intervenciones también se han mostrado
eficaces para el tratamiento del TDAH, entre las que destacan el uso de

neurofeedback y algunas pseudoterapias.

Las llamadas terapias cuerpo-mente, como el mindfulness o el yoga, han
informado ser eficaces en el tratamiento del TDAH y son cada vez mas usadas
entre estos pacientes. En una revision sistematica publicada recientemente,
Barranco-Ruiz, Etxabe, Ramirez-Vélez y Villa-Gonzalez (2019) concluyeron que
este tipo de terapias son adecuadas para reducir los sintomas del trastorno en

estos pacientes.

El mindfulness es declarado cominmente como una intervencion eficaz
para mejorar la autorregulacion emocional en nifios con TDAH (Huguet,
Izaguirre Eguren, Miguel-Ruiz, Vall Vallés y Alda, 2019). En adultos, una revisién
sistematica mostrd que en el 100% de los estudios evaluados, los pacientes con
TDAH mejoraban con el entrenamiento en mindfulness, no sélo en regulaciéon
emocional, también en memoria de trabajo y funciones ejecutivas (Poissant,
Mendrek, Talbot, Khoury y Nolan, 2019). Huguet y Alda (2019), del Hospital San
Juan de Dios de Barcelona, han publicado recientemente una guia para el uso del
mindfulness como tratamiento en nifios con TDAH. Esta guia cuenta con la
colaboracion de Laboratorios Rubio, fabricantes de la forma comercial para el
metilfenidato Rubifen, y propone una metodologia de intervenciéon en

mindfulness para mejorar los sintomas en los pacientes con TDAH.
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El entrenamiento utilizando sistemas de neurofeedback también ha sido
estudiado en los pacientes con TDAH. Moreno y colaboradores (2015),
compararon tres grupos de tratamiento para el TDAH: entrenamiento con
neurofeedback, modificaciéon de conducta y terapia farmacoldgica. Los
resultados mostraron que, a pesar de haber mejoria en los tres grupos de
tratamiento, la ventaja era similar entre los grupos, por lo que el neurofeedback

no se mostro mas eficaz que el resto de intervenciones.

Otros estudios utilizando neurofeedback han observado resultados
similares. Schonenberg y colaboradores (2017), realizaron una intervencion
terapéutica en Alemania, para valorar la eficacia del neurofeedback como terapia
en pacientes de TDAH con edades comprendidas entre los 18 y los 60 anos. Los
participantes fueron divididos en tres grupos segun el tratamiento a recibir:
neurofeedback, neurofeedback falso (sin contingencia entre la conducta y el
feedback), y terapia neurocognitiva. A los seis meses de la intervencion, todos los
participantes habian disminuido la cantidad y severidad de sintomas de TDAH,

pero no hubo diferencias significativas entre los tres grupos de tratamiento.

Para finalizar, otras intervenciones que también se han reportado como
eficaces en el tratamiento del TDAH son: el coaching (Garcia-Ron, Serrano-Grasa,
Blanco-Lago, Huete-Hernani y Pérez-Martinez, 2016; Ratey, 2002; Versteeg y te
Molder, 2016), la acupuntura (Hong y Cho, 2016; Moharreri et al., 2018), e incluso
los suplementos vitaminicos (Naeini, Fasihi, Najafi, Ghazvini y Hasanzadeh, 2019;

Rucklidge, Eggleston, Johnstone, Darling y Frampton, 2018).
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OBJETIVOS DEL PROYECTO

Objetivos Generales

El proyecto BIENART nace de la problematica identificada en relacion al
TDAH y su definicién actual como trastorno. Como hemos podido comprobar en
capitulos anteriores, la definicién de los indicadores y criterios diagnosticos del
TDAH no parece demasiado precisa ni diferenciadora. Tras décadas de
investigacion, tampoco existen pruebas que puedan asegurar la presencia o
ausencia del diagndstico. Y a pesar de que el TDAH es considerado como un
trastorno del neurodesarrollo, siguen sin haberse identificado marcadores

bioldgicos para el mismo.

Por todo ello, los objetivos generales de nuestro trabajo exploratorio de

investigacion son dos:

1. Crear un conjunto de pruebas neuropsicolégicas computarizadas que puedan
evaluar de manera objetiva las afectaciones declaradas por la literatura cientifica
como presentes en el TDAH. Los nueve constructos que queremos evaluar son:
atencion sostenida, planificacion y resolucion de problemas, atencién
visoespacial, control de interferencias en la memoria de trabajo, percepcion y
manipulacion del tiempo, control de impulsos, tolerancia a la frustracion,

dominios de la agenda visoespacial, y aversion a la demora de recompensas.

2. Analizar el grado de precision, diferenciaciéon y ajuste de los criterios

diagnosticos para el TDAH segtin el manual DSM 5.

Objetivos Especificos

La subdivision de nuestros dos objetivos generales en objetivos especificos
nos permite la concrecion de cada meta particular, facilitando ademas la

evaluacion posterior de los propdsitos de esta investigacion.
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En relacion al primer objetivo general, los objetivos especificos que hemos

definido son:

1.1. Analizar si las pruebas disenadas cuentan con la suficiente validez de
contenido, esto es, que cada una de las tareas evalue el constructo para el que se

ha disenado.

1.2. Analizar si las pruebas desarrolladas cuentan con la suficiente fiabilidad o
consistencia interna, esto es, que las mediciones de cada tarea sean precisas y

ajustadas.

1.3. Valorar si las instrucciones de las pruebas en pantalla son comprendidas de

forma adecuada por los participantes de todas las edades.

1.4. Analizar como afectan los factores vinculados a la evaluacion y diagndstico
del TDAH a las pruebas desarrolladas. Estos factores son: curso escolar de
pertenencia, género, lateralidad, edad relativa respecto al grupo de referencia y

hora de comienzo de la evaluacion.

1.5. Conocer el perfil de funcionamiento de los participantes con diagnostico
previo de TDAH, comparando su desempefio con el del grupo de referencia

durante nuestra evaluacion.

Para evaluar el propdsito global del segundo objetivo general, hemos

definido los siguientes objetivos especificos:

2.1. Crear un cuestionario sin relacion aparente con el TDAH, en el que los items
sean los criterios diagnoésticos del trastorno, tal y como aparecen expresados en
el DSM 5.

2.2. Analizar la fiabilidad de los indicadores diagndsticos de inatencién e

hiperactividad-impulsividad en la muestra.

2.3. Analizar la presencia de indicadores del TDAH que informan los

participantes como parte de su conducta habitual.

2.4. Calcular la prevalencia diagnéstica de TDAH en nuestra muestra.
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2.5. Conocer la relacion entre los indicadores del trastorno para valorar la

conveniencia de la actual categoria diagndstica hiperactiva-impulsiva.

2.6. Evaluar el grado de subjetividad del término “con frecuencia”, al ser la
locucién adverbial con la que comienza la definicidon de todos los indicadores del

trastorno.
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CAPITULO é:

Meétodo General



METODO GENERAL BIENART

En este capitulo se describe la metodologia que ha sido compartida para
la evaluacion de la bateria neuropsicolégica BIENART (objetivo 1). Las
caracteristicas particulares de cada prueba, asi como la metodologia empleada
para analizar los criterios diagndsticos del TDAH (objetivo 2) se describiran en

sus capitulos correspondientes.

Participantes

La muestra de participantes para evaluar la bateria en esta investigacion
fue seleccionada por accesibilidad o conveniencia, gracias a la colaboracion de
un Colegio Publico de Ensefianza Infantil y Primaria de Sevilla. Los participantes
evaluados se encontraban cursando 12, 22, 32, 42 52 0 62 de Primaria en el
momento de la investigacion. La muestra inicial estuvo compuesta por un total
de 192 sujetos (93 chicas y 99 chicos). La distribucion de participantes por curso
fue la siguiente: 27 de primer curso, 19 de segundo, 45 de tercero, 48 de cuarto, 38
de quinto y 15 de sexto. En cuanto a la lateralidad dentro de la muestra, contamos

inicialmente con 17 zurdos y 175 diestros.

De los 192 sujetos iniciales se retiraron de la muestra un total de 8 sujetos
por encontrarse en alguna de las siguientes condiciones: diagnéstico previo de
TDAH en cualquiera de sus subtipos (4), alumnos en espera de evaluacién por
sospecha de TDAH u otros trastornos (2), diagndstico de epilepsia en tratamiento
farmacoldgico (1), problemas de audicion y lenguaje (1). Tras el cribado, la
muestra resulté compuesta por 184 sujetos (93 chicas y 91 chicos), 26 de primer
curso, 16 de segundo, 43 de tercero, 47 de cuarto, 37 de quinto y 15 de sexto. De

entre ellos, 17 eran zurdos y 167 diestros.
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Materiales

Los instrumentos que han sido utilizados para la recogida de datos en esta
investigacion fueron creados especificamente para la misma. A lo largo de este
proyecto se han desarrollado un total de nueve pruebas. Cada una de ellas trata
de medir diferentes afectaciones altamente relacionadas con el TDAH segun la
literatura cientifica. El conjunto final de pruebas que componen la bateria
BIENART, asi como los dominios principales que tratan de evaluar se enumeran

a continuacion.

- Atencion. Atencion sostenida.

- Torre de Hanor. Planificacion y resolucion de problemas.

- Biusqueda. Percepcion, atencion y busqueda visoespacial.

- Vinetas. Control de interferencias en la memoria de trabajo.

- Cuenta Atras. Habilidades de percepcion y manipulacion del tiempo.
- Control. Control de impulsos e inhibicion de respuestas automaticas.
- Balones. Tolerancia a la frustracion.

- Celdas. Dominios de la agenda visoespacial.

- Globos. Aversion a la demora de recompensas.

Para evaluar la validez de contenido de estos instrumentos se cont6 con la
participacion de seis jueces colaboradores que puntuaron cada una de las
pruebas respecto al constructo que tratabamos de medir y su adecuacién al
contexto de aplicacion. El conjunto de jueces estuvo compuesto por tres
profesores investigadores del Grado y Posgrado en Psicologia, un Psicélogo
especialista en TDAH, una Psic6loga Evolutiva y un Neuropsicologo Infantil. Los
jueces estuvieron de acuerdo en dar la maxima puntuacion de ajuste a cada una

de las pruebas de esta bateria para sus versiones finales.

Para el analisis de los datos utilizamos el software estadistico SPSS Statictics
25 y para poder computarizar la bateria de pruebas hemos contado con la
inestimable colaboracion del Ingeniero Informatico que ha participado en el

proyecto. Las pruebas han sido desarrolladas utilizando el entorno de desarrollo
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JAVA JDK. Decidimos usar esta tecnologia debido a que puede ser utilizada

posteriormente en la inmensa mayoria de plataformas y sistemas operativos.

Por ultimo, en relacion a los materiales para llevar a cabo la recogida de datos
informatizada, contamos con cinco computadoras portatiles de idénticas
caracteristicas que fueron generosamente cedidas para este proposito por una

compainia de telecomunicaciones de la ciudad.

Procedimiento

Durante los meses anteriores a la recogida de datos se formalizaron varias
reuniones con el personal directivo y docente del colegio colaborador, ademas de
con los padres y madres representantes de cada una de las clases. En ellas se hizo
entrega del Anexo 1, el consentimiento informado para formalizar la
participacion en el proyecto. Tan sélo los estudiantes que entregaron el
documento firmado y cumplimentado por sus padres o tutores legales,

participaron finalmente en la investigacion.

La recogida de datos se llevd a cabo en la sala de informatica del centro.
La duracién de las sesiones oscilé entre 40 minutos y una hora, en funcién del
curso de pertenencia y edad de los sujetos. Al finalizar cada sesion, se solicit6 a
los estudiantes que por favor no informasen al resto de comparfieros sobre las

actividades que estabamos realizando.

Debido a las caracteristicas particulares de cada tarea, la bateria de
pruebas se realizd siempre en el mismo orden para todas las sesiones y se
estableci6 una pausa entre pruebas de 2 minutos para evitar la posible fatiga en
los participantes. La bateria siguio el siguiente orden de presentacion: Atencion,
Torre de Handoi, Busqueda, Vinietas, Cuenta Atrds, Control, Balones, Celdas y

Globos.

El menu principal muestra las opciones para ejecutar las pruebas de
manera individual o iniciar la bateria al completo (Figura 2). Durante nuestra

evaluacion, seleccionamos siempre la opcion “Iniciar bateria” para que las
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pruebas se ejecutasen una tras otra de manera automatica. En pantalla siguiente,
los participantes debian introducir sus datos (Figura 3). Con la informacién
introducida, el programa gener6 de forma automatica el cdédigo tnico de

participante asociado al sujeto.

BIENART

Menu de Pruebas

Iniciar bateria

Descargar Manual

Salir

Figura 2. Menu de inicio de la bateria BIENART. Se muestran las diferentes opciones que ofrece

el programa al comenzar.

Al iniciar una tarea, se muestran en la pantalla las instrucciones y un
botén para continuar que contiene el mensaje “Entendido” (Figura 4). Al
disponerse de las instrucciones en pantalla, no se hace necesaria la intervencion
del evaluador, pretendiendo controlar asi los posibles efectos que éste pueda

tener sobre el desempeno de los participantes.

Tras aceptar las instrucciones, la pantalla muestra una cruz blanca central
para evitar la incertidumbre espacial. Las pruebas comienzan a ejecutarse tras

pulsar el boton “Empezar” que se encuentra en la parte inferior de esa pantalla.

Por ultimo, al finalizar cada prueba aparece un aviso en pantalla con el
mensaje “El juego ha finalizado” y un botén inferior con el mensaje “Terminar”

(Figura 5). Cuando la prueba finaliza, el software genera un archivo de datos con

65



formato .txt en el que aparece registrada la ejecucion de los participantes para
cada una de las variables controladas. El resto de caracteristicas particulares de

cada prueba se describe en su capitulo correspondiente.

BIENART

Nombre:

Iniciales:

Sexo:

Fecha de nacimiento:
Curso:

Diestro o Zurdo:
Repetidor:

Enviar

Figura 3. Pantalla para introducir los datos del participante antes de comenzar la bateria. El bot6n

“enviar” confirma los datos.

INSTRUCCIONES

Busca la letra que se indique

y pincha encima con el ratén lo mas rapido posible

Entendido
I

Figura 4. Ejemplo de las instrucciones en pantalla para una prueba. El ejemplo pertenece a la

tarea Busqueda.
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El juego ha finalizado.

Terminar
I

Figura 5. Es la pantalla final de todas las pruebas. Al pulsar el botén “Terminar” la prueba

concluye.
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CAPITULO 18:

Evaluacion del Proyecto
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EVALUACION DEL PROYECTO

Dado que el cumplimiento de los objetivos generales de este trabajo de
investigacion depende de la consecucidon de los objetivos especificos, en este
capitulo presentaremos primero la evaluacion de los objetivos particulares, para
hacer después una valoracion global detallada de cada uno de los objetivos
generales. Para finalizar el capitulo, ofrecemos nuestra valoracién y conclusion

final al trabajo que hemos desarrollado durante estos afos.

Evaluacién del Objetivo N.21

Crear un conjunto de pruebas neuropsicolégicas computarizadas que
puedan evaluar de manera objetiva las afectaciones declaradas por la literatura
cientifica como presentes en el TDAH. Los nueve constructos que queremos
evaluar son: atenciéon sostenida, planificaciéon y resolucion de problemas,
atencion visoespacial, control de interferencias en la memoria de trabajo,
percepcion y manipulacion del tiempo, control de impulsos, tolerancia a la
frustracion, dominios de la agenda visoespacial, y aversion a la demora de

recompensas.

Valoracion de los Objetivos Especificos del Objetivo N.° 1

1.1. Analizar si las pruebas disefiadas cuentan con la suficiente validez de
contenido, esto es, que cada una de las tareas evalue el constructo para el que se

han disefiado.

- Las pruebas de la bateria disponen de la validez adecuada para medir los
constructos seleccionados en nifios y nifias en etapa escolar (6 a 12 afios). Este

hecho ha sido comprobado en la evaluacién realizada por los jueces y en los casos
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que fue posible (ej. Balones y Celdas), también por nuestros analisis sobre la

validez de constructo de las pruebas.

1.2.  Analizar si las pruebas disefiadas cuentan con la suficiente fiabilidad o
consistencia interna, esto es, que las mediciones de cada tarea sean precisas y

ajustadas.

- La consistencia interna de la bateria es buena. La fiabilidad de las
pruebas es muy alta y en algunos casos excelente. Sélo las pruebas de Viretas,
Cuenta Atrds y Globos presentan indices de fiabilidad que aun siendo

considerados como aceptables, podrian y deberian mejorarse.

1.3.  Valorar si las instrucciones de las pruebas son comprendidas de forma

adecuada por los participantes de todas las edades.

- Las instrucciones de la bateria en pantalla han mostrado ser entendidas
por chicos y chicas entre 6 y 12 afios, eliminando con ello el posible sesgo que
puede producirse cuando son entregadas por el evaluador. Las instrucciones para
la prueba de la Torre de Hanoio la prueba de Cuenta Atrds podrian ser mejoradas

para evitar intervenciones de los participantes durante la evaluacion.

1.4. Analizar como afectan los factores vinculados a la evaluacion y diagnostico
del TDAH a las pruebas desarrolladas. Estos factores son: curso escolar de
pertenencia, género, lateralidad, edad relativa respecto al grupo de referencia y

hora de comienzo de la evaluacion.

- El curso escolar es la variable que mas efecto tuvo sobre los resultados,
mostrando tamafios de efecto que en algunos casos pueden explicar mas del 40%
de la variabilidad encontrada. Sélo la prueba de Cuenta Atrds y Globos, no
mostraron influencia del curso escolar. La relacion de la variable curso escolar y
el desempefio en las pruebas puede explicarse por el desarrollo asociado a la edad
y al nivel educativo de los participantes en cada curso. Los dominios evaluados
en nuestra bateria se relacionan con la edad y el desarrollo, lo que daria cuenta

finalmente de las diferencias encontradas en relacién a esta variable.
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- S6lo encontramos diferencias por género en la tarea de la Torre de Hanoi
y la tarea de Balones, pero las correlaciones fueron muy débiles o nulas. Por ello
podemos concluir que el género de los participantes no es un factor relevante a

tener en cuenta en la evaluacion con nuestra bateria.

- La lateralidad de los participantes no influy6 en el rendimiento durante
la bateria. Las tunicas relaciones encontradas en Hanoi, Biisqueda o Balones son
muy débiles o nulas por lo que podemos concluir que la lateralidad no es una

variable importante durante la evaluacion.

- Todas las pruebas de BIENART excepto Cuenta Atrds, han mostrado ser
sensibles a la edad relativa de los participantes dentro del grupo de referencia.
Aunque la mayoria de correlaciones fueron débiles, en Globos por ejemplo, la
variable mes de nacimiento pudo explicar hasta el 14% de la ejecucion de los
participantes. Con estos resultados podemos concluir que la edad relativa es un

factor que debe tenerse en cuenta en la evaluacion.

- Exceptuando la tarea de Cuenta Atras, todas las pruebas han arrojado
diferencias significativas en funcion de la hora de la evaluacion. No obstante, no
hemos encontrado ninguna relacién que pueda explicar la conexion entre el
momento de la evaluacion y el rendimiento de los participantes, por lo que nos
inclinamos a pensar que la hora de la evaluacién no es un factor decisivo en los

resultados.

1.5. Conocer el perfil de funcionamiento de los participantes con diagndstico
previo de TDAH, comparando su desempefio con el del grupo de referencia

durante nuestra evaluacion.

- El primer caso es el inico en que sus resultados fueron similares a lo que
se esperaria por su diagnostico. En nuestra evaluacion, este participante mostro
una clara afectacion a niveles atencionales que afect6 al desarrollo general de la
bateria, sin alteraciones aparentes en los niveles de hiperactividad o

impulsividad.

- El segundo caso present6 un perfil de funcionamiento completamente

diferente al anterior a pesar de compartir diagndstico y subtipo. Durante
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nuestras pruebas, su principal afectacion se refleja en tiempos muy elevados que
le llevan posiblemente a trasgredir las reglas de las pruebas de manera
deliberada en ocasiones para escapar de la situacion. Analizando en detalle los

perfiles, nada tiene que ver este caso con el anterior.

- El perfil de funcionamiento del tercer caso es muy variado, siendo
algunos de sus resultados en nuestras pruebas incongruentes entre si. A pesar de
que el diagndstico previo de nuevo es TDAH con subtipo inatento, el participante
mostré niveles adecuados de atencion siendo su principal problema el control de
interferencias. La variabilidad funcional que presenta este participante seria
aceptada por la comunidad en relacion a la supuesta heterogeneidad del
trastorno, para nosotros sin embargo es una muestra mas de la inconsistencia

funcional de las personas con diagnéstico de TDAH.

- Los resultados del analisis del cuarto caso son atin mas extrafios. Durante
nuestra evaluacion, este participante presentd niveles adecuados de atencién e
hiperactividad, a pesar de tener diagnostico de TDAH con subtipo combinado.
Las puntuaciones en estos dominios fueron incluso superiores a las del grupo de
referencia y la presencia de signos de impulsividad so6lo fue detectada en una de
las nueve pruebas que forman B/IENART. Por todo ello, resulta muy complicado

comprender la procedencia del diagndstico en este participante.

Valoracion del Objetivo General N.?2 1

La bateria de pruebas BIENART ha mostrado poseer propiedades
psicométricas adecuadas, evaluando los diferentes dominios con suficiente
fiabilidad, diferenciacion, precision y ajuste. A pesar de ello, los resultados
obtenidos en algunas pruebas (Cuenta Atrds y Globos) indican que las tareas

podrian ser mejoradas.

Podemos confirmar que el factor con mas peso durante nuestra evaluacion

fue el curso de pertenencia, por su relacion con la edad y nivel de desarrollo de
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los participantes. Ni el género, ni la lateralidad, ni la hora de comienzo de la

evaluacion fueron importantes en el desempefio de los participantes.

Aunque por el limitado nimero de sujetos en nuestra muestra (/V=192),
realizar conclusiones sustantivas no parece adecuado, nuestros resultados
indican que la edad relativa de los participantes respecto al grupo es un factor
que deberiamos tener en cuenta en la evaluacion de las diferencias individuales.
Una de las posibles soluciones a este problema podria ser proveer de baremos
especificos de edad por meses en lugar de por anos, lo que podria mejorar el
ajuste y precision de la evaluacién, aumentando las propiedades de

discriminacién de las herramientas diagndsticas.

El papel del momento de la evaluacion sobre el desempefio no parece claro.
Para conocerlo en profundidad una solucién podria ser evaluar a los mismos
participantes en varios momentos diferentes. Esto nos permitiria por un lado
analizar si la hora de la evaluacién influye realmente en los resultados y por otro
lado, nos permitiria conocer la fiabilidad test-retest de nuestra bateria de

pruebas.

Durante la evaluacién y el analisis de datos hemos podido observar
algunas limitaciones en relaciéon a las tareas que hemos creado. Entre estas
limitaciones cabe destacar que, para las pruebas de Atencion y Control, no
registramos las latencias de respuesta. Este dato es muy relevante ya que nos
permitiria confirmar con un mayor numero de medidas los niveles en la
evaluacion de estos constructos. La tarea de Virdetas también presenta una
limitacion que consideramos importante. Mientras se suceden las vifietas con la
informacién no registramos las acciones del sujeto, de manera que no pudimos
registrar si durante la prueba los participantes realizaron otras conductas como
clicar en los dibujos o usar el puntero para guiar la lectura. Esta variable podria
ofrecernos mucha informacion, similar a las respuestas repetidas o anticipadas

de la tarea de Globos.

Para finalizar la evaluacion de este objetivo, proponemos las tres lineas de

investigacion que podria seguir este proyecto en el futuro:
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I. Modificaciones a la bateria: el analisis de datos nos ha permitido
identificar los puntos fuertes y débiles de cada una de las pruebas. Con
estos resultados, modificaremos los parametros de las pruebas para

tratar de mejorar sus propiedades psicométricas.

II. Estandarizar la bateria BIENART: para ello se deberia evaluar una
muestra representativa de la poblacion diana, que permita normalizar y

estandarizar las puntuaciones para cada tarea.

III.  Conocer los perfiles de funcionamiento en el TDAH: para conocer el perfil
o perfiles de funcionamiento en el TDAH (si es que los hubiera), se podria
analizar el comportamiento de las personas con diagnostico durante la

evaluacioén con esta bateria.

Evaluacién del Objetivo N.2 2

Analizar el grado de precision, diferenciacion y ajuste de los criterios

diagnosticos para el TDAH segun el manual DSM 5.

Valoracion de los Objetivos Especificos del Objetivo N.2 2

2.1.  Crear un cuestionario sin relaciéon aparente con el TDAH en el que los
items sean los criterios diagndsticos del trastorno, tal y como aparecen

expresados en el DSM 5.

- El cuestionario “Sobre tu conducta” fue desarrollado conforme a la
descripcion del TDAH en el manual DSM 5. Se realizé una copia literal de los
criterios en el cuestionario y no hubo incidencias ni en la recogida de datos ni en

el posterior analisis.

2.2. Analizar la fiabilidad de los criterios diagndsticos de inatencidon e

hiperactividad-impulsividad en la muestra.
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- La fiabilidad del criterio de inatencion sélo alcanzd niveles para ser
considerada aceptable. La fiabilidad del criterio hiperactivo-impulsivo fue
insuficiente y los resultados fueron incluso mas bajos cuando analizamos por

separado la fiabilidad para los indicadores de hiperactividad o impulsividad.

2.3. Analizar la presencia de sintomas de TDAH reportado por los

participantes.

- Los sintomas de TDAH fueron demasiado comunes entre la muestra que
sefiald la presencia media al menos cinco indicadores del trastorno como parte
de su conducta habitual. Los resultados obtenidos en este andlisis ratifican la

falta de diferenciacion de los indicadores del trastorno.
2.4. Calcular la prevalencia diagndstica de TDAH en nuestra muestra.

- Teniendo en cuenta sodlo los criterios clinicos de inatenciéon o
hiperactividad-impulsividad, casi tres de cada diez participantes presentaban

alguna afectacion clinica del trastorno.

- Cuando valoramos el cumplimiento de todos los criterios, uno de cada
diez participantes cumplio los requerimientos para recibir el diagnostico clinico

de TDAH en alguno de sus subtipos.

- La prevalencia de TDAH en nuestra muestra fue muy elevada. Estos
resultados ponen de manifiesto la facilidad con la que se puede recibir el

diagnostico si solo se utilizan para la evaluacion los criterios del DSM 5.

2.5.  Conocer la relacion entre los indicadores del trastorno para valorar la

conveniencia de la actual categoria diagndstica hiperactiva-impulsiva.

- Los analisis han mostrado que la procedencia de la categoria hiperactiva-
impulsiva es inadecuada. A pesar de su relacion, estos constructos son diferentes
y no pueden ser entendidos como un dominio comun, ni en su evaluacion, ni

mucho menos para el diagnostico y tratamiento de estas personas.

2.6. Evaluar el grado de subjetividad del término “con frecuencia”, al ser la
locucién adverbial con la que comienza la definicidon de todos los indicadores del

trastorno.
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- El término “con frecuencia” mostro ser entendido de manera heterogénea
por los participantes de la muestra, siendo las definiciones mas frecuentes
completamente diferentes entre si. Estos resultados son de gran importancia ya
que confirman la subjetividad inherente a la definicién de los indicadores

diagnosticos para el TDAH.

Valoracion del Objetivo General N.2 2

Los criterios diagnosticos del DSM 5 para el TDAH no disponen de las
propiedades psicométricas deseables para la definicion de un trastorno mental.
Los indicadores son poco ajustados, precisos o diferenciadores, ya que definen
conductas que estan presentes en el repertorio de la mayoria de las personas. Este
dato pudo confirmarse por la alta prevalencia tanto de sintomas como de

diagnosticos en nuestra muestra.

La relacion entre los constructos hiperactividad e impulsividad ha
mostrado evidencias suficientes de disociacion como para que sigan
considerandose un eje comun en la evaluacion, el diagnoéstico y el tratamiento.

La categoria hiperactiva-impulsiva deberia ser considerada.

La subjetividad implicita en la evaluacion y el diagnéstico del TDAH
también ha sido corroborada. La locucion “con frecuencia” no dispone de
precision alguna y es entendida por cada persona de una forma particular. Estos
datos confirman que existe un sesgo de subjetividad muy grave sobre los
indicadores del trastorno, que contribuye finalmente a problemas tanto en la

evaluacion como en el diagndstico de estas personas.

Para finalizar, hemos de reconocer una limitacion del cuestionario en
relacion a esta ultima cuestion. La pregunta sobre la expresion “con frecuencia”
fue general, no asocidndose a ninguna conducta en concreto. Este es un sesgo
que deberiamos controlar en futuras ocasiones incluyendo junto con la pregunta,
las definiciones de algunas conductas para poder conocer con mayor precision la

forma en que se entiende el término.
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CAPITULO 19:

Conclusiones
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II.

III.

IV.

VI

VIL

CONCLUSIONES

Las pruebas de la bateria BIENART han mostrado contar con propiedades

psicométricas adecuadas para su utilizacion.

El analisis de la ejecucion durante las pruebas permite conocer el perfil de
funcionamiento de los participantes en los dominios evaluados lo que

permitiria trabajar con ellos de manera individualizada.

La estandarizacion de estas pruebas con una muestra representativa de la
poblacién permitiria que en el futuro pudieran ser utilizadas como

herramientas de evaluacion objetiva de los constructos medidos.

El analisis del funcionamiento de los participantes con diagndstico previo
de TDAH sélo fue consistente con el diagndstico en una ocasion. Los tres
participantes restantes presentaron patrones de funcionamiento no

esperados para el diagndstico segin nuestra evaluacion.

La gran variabilidad sintomatica reportada por la literatura en las
personas con TDAH, asi como la heterogeneidad en las alteraciones que
éstas presentan, podria interpretarse como un intento de justificar la

inconsistencia interna que presenta el diagnoéstico en la actualidad.

La definicion actual del TDAH en el DSM 5 es demasiado laxa. Los
indicadores del trastorno describen comportamientos que estan presentes
en la conducta habitual de la mayoria de personas, pudiendo patologizar
lo “normal” para convertirlo en wun supuesto trastorno del

neurodesarrollo.

La escasa fiabilidad de los criterios diagndsticos, la inconsistencia de la
categoria hiperactiva-impulsiva y el efecto de la subjetividad confirmado
en la definicion de los indicadores deberian ser evidencias suficientes

para valorar la necesidad de redefinir este trastorno.
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II.

III.

IV.

VI

VIL

CONCLUSIONS

The BIENART battery tasks have shown adequate psychometric properties

for being used.

Performance analysis during the tasks permits us to know the functioning
profile of participants in the domains evaluated, which would make

possible working with them individually.

The standardization of these tasks with a representative sample of the
population would allow them to be used in the future as tools for objective

assessment of the constructs measured.

Functioning profiles of ADHD participants were only consistent with the
previous diagnosis once. The remaining three cases showed unexpected

functioning patterns according to our assessment.

The wide symptomatic variability reported by the literature in people with
ADHD, as well as the heterogeneity in their deficits, could be interpreted
as an attempt to justify the internal inconsistency that the diagnosis is

currently presenting.

The current definition of ADHD in DSM 5 is too vague. Disorder symptoms
are describing behaviors usually present in most people, being able to
pathologize the “standard”, turning it into a supposed

neurodevelopmental disorder.

The sparse reliability of the diagnostic criteria, the inconsistency of the
hyperactive-impulsive category, and the confirmed subjectivity effect in
the definition of the symptoms should be sufficient evidence to think

about the need for redefining this disorder.
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ANEXOS

Anexo 1. Criterios diagnosticos del TDAH en el DSM 5 (APA,
2013)

Criterio A

Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con

el funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por (1) y/o (2):

1. Inatencion: Seis (o mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al
menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta

directamente las actividades sociales y académicas/laborales.

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han
mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de

desarrollo y que afecta directamente a las actividades sociales y académicas/laborales.

Nota: Los sintomas no son sélo una manifestacion del comportamiento de oposicion,
desafio, hostilidad o fracaso en la comprension de tareas o instrucciones. Para
adolescentes mayores y adultos (17 y mas anos de edad), se requiere un minimo de

cinco sintomas

(1) Indicadores de Inatencion

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencién a detalles o por descuido se
cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades (p.

€j., se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con precision).

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades
recreativas (p. €j., tiene dificultad para mantener la atencion en clases, conversaciones

o la lectura prolongada).

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. €j., parece

tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distraccion aparente).

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los
quehaceres o los deberes laborales (p. €j., inicia tareas pero se distrae rapidamente y

se evade con facilidad).

146



e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (p. ¢j., dificultad
para gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner los materiales y pertenencias
en orden; descuido y desorganizacion en el trabajo; mala gestion del tiempo; no

cumple los plazos).

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (p. ej., tareas escolares o quehaceres
domésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparacion de informes, completar

formularios, revisar articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (p. ej., materiales
escolares, lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo, gafas,
movil).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para adolescentes

mayores y adultos, puede incluir pensamientos no relacionados).

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. €j., hacer las tareas, hacer las
diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las

facturas, acudir a las citas).

(2) Indicadores de Hiperactividad-Impulsividad

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado
(p. €j., se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o en otras

situaciones que requieren mantenerse en su lugar).

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado.

(Nota: En adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.)

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades

recreativas.

e. Con frecuencia esta “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un motor” (p. €j., 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).

f. Con frecuencia habla excesivamente.
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g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una

pregunta (p. €j., termina las frases de otros; no respeta el turno de conversacion).
h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. j., mientras espera en una cola).

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. €j., se mete en las
conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de otras
personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede inmiscuirse

o adelantarse a lo que hacen otros).

Criterio B

Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de

los 12 afios.

Criterio C

Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estan presentes en dos o mas
contextos (p. €j., 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 o de
otro trastorno psicético y no se explican mejor por otro trastorno mental (p. e€j.,
trastorno del estado de 4nimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno

de la personalidad, intoxicacién o abstinencia de sustancias).

Codigos basados en el tipo:

314.01 (F90.2) Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio A1 (inatencién) y el

Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los ultimos 6 meses.

314.00 (F90.0) Presentacién predominante con falta de atencion: Si se cumple el
Criterio A1 (inatencion) pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad)

durante los ultimos 6 meses.
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314.01 (F90.1) Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el
Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio A1 (inatencién)

durante los ultimos 6 meses.
Especificar si:

En remision parcial: Cuando previamente se cumplian todos los criterios, no todos los
criterios se han cumplido durante los ultimos 6 meses, y los sintomas siguen

deteriorando el funcionamiento social, académico o laboral.
Especificar la gravedad actual:

Leve: Pocos o ninglin sintoma estan presentes mas que los necesarios para el
diagndstico, y los sintomas s6lo producen deterioro minimo del funcionamiento social

o laboral.
Moderado: Sintomas o deterioros funcionales presentes entre “leve” y “grave”.

Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios para el diagnostico o
de varios sintomas particularmente graves, o los sintomas producen deterioro notable

del funcionamiento social o laboral.

314.01 (F90.8) Otro trastorno por déficit de atencion con hiperactividad especificado.

Esta categoria 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 areas importantes, pero que no cumplen todos los criterios del trastorno por
déficit de atencidn con hiperactividad o de ninguno de los trastornos de la categoria
diagnostica de los trastornos del desarrollo neurolégico. 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 atencién con
hiperactividad o de algun trastorno especifico del desarrollo neurolégico. Esto se hace
registrando “otro trastorno por déficit de atencion con hiperactividad especifico” y a

continuacion el motivo especifico (p. €j., “con sintomas de inatencién insuficientes”).

149



314.01 (F90.9) Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especificado.

Esta categoria 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
diagnéstica de los trastornos del desarrollo neurolégico. La categoria de trastorno por
déficit de atencidn 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
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad o de un trastorno del desarrollo
neuroldgico especifico, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente

informacion para hacer un diagnéstico mas especifico.
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Anexo 2: Consentimiento informado para participar en la

evaluacion BIENART.

@SID4
46 Oo

Departamento de Psicologia
Experimental

Sevilla. Enero 2019.
Estimados profesores/as, estimadas madres v padres de alumnos/as:

Somos un grupo de profesores investigadores de la Universidad de Sevilla que estamos realizando un
estudio sobre diferentes modalidades de aprendizaje en nifios/as. Este proyecto de investigacion esta
financiado por ¢l V Plan Propio dc Investigacion de la Universidad de Sevilla, y para poder desarrollarlo
nuestro grupo necesita evaluar a estudiantes escolarizados en edades tempranas (entre 1° y 6° de Primaria). La
evaluacién consiste en jugar con unas aplicaciones que hemos desarrollado recientemente y que tan solo les
llevara unos 45 minutos. Lo que haremos concretamente sera jugar con unos programas de ordenador. Los
Juegos son sencillos y muy divertidos para ellos/as.

Es por esto que requerimos vuestra colaboracion, solicitando la participacion de vuestros hijos/as. La
colaboracién de vuestros hijos/as nos ayudard a desarrollar herramicntas orientadas a la cvaluacién y a la
deteccion precoz de problemas y déficits de aprendizaje en poblacion infantil.

El profesorado del centro esta informado de las tarcas que vamos a realizar, y por supuesto, los
resultados que obtengamos seran totalmente anénimos y sélo utilizados con fines de investigacion. Al finalizar
la misma, reuniremos a aquellos padres y madres que lo deseen para explicarle los resultados obtenidos con

toda la poblacion de estudiantes.

Si estd de acuerdo en colaborar, por favor, rellene los siguientes campos:

Firma:

El arriba firmante da su consentimiento para que su hijo/a colabore con ¢l proyecto indicado en el presente
escrito.

Juan Carlos Lopez Garcia Annabel Jiménez Soto
Dpto. Psicologia Experimental Investigador Principal
Univ. de Sevilla Dpto. Psicologia Experimental

Laboratorio de Conducia Animal y Neurociencia.
e-mail: ajsoto(@us.es
Departamento de Psicologia Experimenial. Universidad de Sevilla.
¢/ Camilo José Cela s/n. 41018 Sevilla.
Tel. 954 55 77 45. Fax. 954 55 17 84
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