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Resumen

El abordaje de los cuadros psicopatoldgicos desde la neuropsicologia todavia
no esta lo suficientemente extendido, siendo una herramienta fundamental para
proponer medidas objetivas y cuantificables de valoracion e intervencion. El presente
Trabajo de Fin de Méster tiene como objetivo caracterizar neuropsicoldgicamente el
TDAH y comparar el rendimiento en las pruebas de los subtipos combinado e inatento.
La muestra constaba de 44 participantes (20 TDAH-Combinado y 24 TDAH-Inatentos)
a los que se les administroé una bateria de pruebas compuesta por el WISC-1V, la Figura
de Rey, el Test de los 5 Digitos y el d2. Los resultados reflejan una homogeneidad de
los subtipos en todas las pruebas; y un perfil global compuesto por déficits en atencién y

funciones ejecutivas.

Palabras clave: neuropsicologia, TDAH-C, TDAH-I, atencion, funciones ejecutivas,

capacidad visuoespacial, perfil.
Abstract

The approach of psychopathology from neuropsychology still not widespread
enough, as a essential tool to propose objective and quantifiable measures for
assessment and intervention. The present work is to characterize and compare ADHD
neuropsychological performance tests in children with ADHD-C and ADHD-I. Sample
consisted 44 participants (20 ADHD-Combined and ADHD-Inattentive 24) were
administered a test battery consisting of WISC-IV, Rey’s Figure, Five Digit Test and
d2. The results found a homogeneous performance in tests and a global profile with

deficits in attention and executive functions

Tags: neuropsychology, combined subtype, inattentive subtype, attention, executive

functions, visuospatial ability, profile



Neuropsicologia del Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad

Neuropsicologia del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad: Perfiles del
subtipo inatento y del subtipo combinado.

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad es uno de los cuadros que
mayor interés ha despertado en los ultimos afios dentro de la Psicologia Infantil y
Neuropsicologia; que cuenta con multitud de puntos de abordaje y cuyas perspectivas
actuales se han centrado fundamentalmente en el desarrollo cognitivo-conductual de los
afectados. Esta considerado el trastorno psicoldgico mas frecuente en la infancia
(Fernandez Perrone, Martin y Fernandez-Jaén, 2013; Polanczyk , de Lima, Horta,
Biederman & Rhode, 2007; Cardo y Servera, 2008), y por tanto, es aquel que provoca
mayor numero de consultas en los servicios de Salud Mental y Pediatria (Soutullo y
Diez, 2007).

En investigacion cientifica, el interés que suscita este trastorno es cada vez
mayor. Si introducimos el término de bdsqueda ADHD (siglas del término inglés
Attention deficit hyperactivity disorder) en la base de datos PsycInfo, encontramos que
so6lo en los 3 ultimos afos ha generado un total de 3712 investigaciones; la comparacion
neta en el mismo periodo temporal con otros trastornos de conducta (454
investigaciones realizadas con el tema del Trastorno Negativista Desafiante), trastornos
del aprendizaje (863 investigaciones sobre la dislexia, 70 realizadas sobre la discalculia)
y discapacidades intelectuales (765 realizadas sobre el Sindrome de Down) indican que
actualmente es uno de los temas cardinales dentro del campo de la psicologia infantil, si
bien queda lejos de los nimeros alcanzados por el autismo (9611 investigaciones) o los

desordenes del comportamiento (39373 investigaciones).

Asimismo, los datos epidemioldgicos arrojan cifras aproximadas del TDAH a
nivel mundial del 5, 29 % (Polanczyk , de Lima, Horta, Biederman & Rhode, 2007).
Mas concretamente, en Espafia los estudios la sitan en torno al 1,2-8% de la poblacion
espafola (Barkley & Murphy, 2006); aunque los datos epidemioldgicos varian mucho
dependiendo de la definicion y metodologia utilizadas en los estudios. Destaca
igualmente la comorbilidad con otros trastornos cognitivos y psicolégicos, como las
dificultades en las habilidades visuoespaciales -con cifras de hasta el 70% de
comorbilidad para el TDAH inatento y un 39% de comorbilidad para el TDAH

Hiperactivo-Impulsivo (Flores, 2009)-, la dislexia -con porcentajes globales entre el
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45,1% vy el 46,1% (Dupaul, Gormley & Laracy, 2012; Larson, Rush, Kant & Halfon,
2011)-, la discalculia (Meli& de Alba, 2008), el trastorno negativista-desafiante (Kadesjo
& Gilberg, 2001) y los problemas de conducta (Larson, Rush, Kant & Halfon, 2011).
Cifras que revelan una problematica en donde es habitual encontrarse un trastorno
afiadido al déficit de atencion, mermando la adaptacion social, académica y personal
del nifio. Asi es, que ante la alta prevalencia de TDAH con trastornos asociados,
diversos autores han expresado la posibilidad de que sea la forma pura de TDAH
(aquella sin presencia de comorbilidad con otros trastornos) la tipologia mas

infrecuente. (Artigas-Pallarés, 2003)
Introduccion al diagnéstico del TDAH:

Utilizacion de manuales clinicos: en este escenario cobra especial relevancia las

definiciones y clasificaciones que hacen de ello los principales manuales de
Psicopatologia existentes en la comunidad sanitaria. Los dos méas importantes; la CIE-
10 y el DSM-IV en su version revisada, proponen criterios similares pero con ciertas
peculiaridades que provocan el predominio de un diagnostico sobre otro de acuerdo con
el manual de referencia que utilicemos. Actualmente, para diagnosticar una persona con
TDAMH con criterios DSM (2000), son necesarios:

1. Seis criterios de desatencidn para el diagndstico de TDAH con
predominio inatento.

2. Seis criterios de hiperactividad y/o impulsividad (conjuntamente)
para el diagnéstico de TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo.

3. Seis criterios de desatencion y seis criterios de hiperactividad y/o
impulsividad en los ultimos para el diagndstico de TDAH combinado.

Dicho manual especifica como criterio temporal la necesidad de que todos los
sintomas se den en los ultimos 6 meses y fija la edad de inicio del trastorno a los siete
afios. Asimismo, establece como otro requisito la presencia de los sintomas en al menos

dos ambientes diferentes.

Con respecto a la CIE (tltima version, 2010) propone “el Sindrome
Hipercinético”, en el que son necesarios cumplir por lo menos seis criterios de
desatencion, un criterio de impulsividad mas tres de hiperactividad en los ultimos seis

meses.
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Como puede deducirse, los criterios de la CIE son mas estrictos y se necesitan
mas sintomas para ser diagnosticado que en el DSM, con la posible limitacion de dejar
fuera casos que podrian entrar dentro de esta consideracion. Ademas de utilizar criterios
mas abiertos, el DSM propone la existencia de tres subtipos con sintomas diferenciados
y que hacen del TDAH una categoria compleja y heterogénea. Con todo, y a pesar de
que sigue siendo la clasificacién mas utilizada y con mayor difusion, ha creado mucha
controversia y un buen nimero de investigaciones que cuestionan la validez diagndstica
de la misma (Valo & Tannock, 2010; McCough & McCracken, 2006; Sergeant, 2005).

Entre las criticas realizadas, destacamos como fundamentales las siguientes:

- No se tiene en cuenta la propia variabilidad de la conducta atencional del nifio,
que pueden no mostrar una conducta representativa a la hora de realizar el diagnostico
en consulta -por interés en la tarea, circunstancia nueva, artificialidad de la interaccion

personal que se produce en la consulta de un hospital (Cardo y Servera, 2008)

- Utilizar categorias estancas para el neurodesarrollo del nifio y el adolescente;
algo que, paraddjicamente, y como su propio nombre indica, esta en constante cambio y

evolucion.

- Las categorias diagndsticas son las mismas en todas las edades, a pesar de la
posible variacion del diagnostico a lo largo del tiempo, ya sea por la exacerbacion,
remision o mantenimiento de los sintomas (Lahey & Willcutt, 2010). De hecho, algunos
estudios destacan que mientras la sintomatologia motora tiende a disminuir con la edad,
los sintomas cognitivo-desatencionales se mantienen estables con el paso del tiempo
(Applegate et al., 1997; Capdevila-Brophy, Artigas-Pallarés, Obiols-Llandrick, 2006;
Rowland et al., 2002)

- No se considera la distinta distribucion del TDAH por sexos. Segun los
autores, los criterios del TDAH fueron establecidos preferentemente con la
sintomatologia observada en los varones, y sin tener en cuenta la distinta distribucion de
los sintomas por sexos (Gherson, 2002; Barkley, 2009). Asi es como la mayoria de los
estudios coinciden en sefialar una mayor distribucion del patron hiperactivo-impulsivo
en los varones, mientras que el patron desatencional resultaria el mas prevalente entre

las mujeres (Rowland et al., 2002).
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- El cuestionamiento de los mismos subtipos propuestos por el DSM. Asi, se
debate la existencia del subtipo Hiperactivo-Impulsivo como tipologia pura y sin
sintomatologia desatencional afiadida, a favor de los subtipos Inatento y Combinado
(Capdevila-Brophy et al., 2006; Nigg, Willcutt, Doyle, & Sonuga-Barke, 2005).
Investigaciones recientes proponen, ademas, la posibilidad de que el subtipo
Hiperactivo-lmpulsivo fuese una manifestacion precoz del subtipo Combinado, en la
que mas adelante se haran mas patentes los problemas de desatencion. (Diamond, 2005;
Capdevila-Brophy et al., 2006)

- No se consideran los criterios neuropsicolégicos como herramientas para
apoyar el diagnostico del TDAH. Actualmente el diagndstico del TDAH reduce la
importancia de los tests neuropsicoldgicos a pruebas complementarias para el
diagndstico.

. Utilizacién de escalas conductuales: Los sintomas conductuales generalmente
son recogidos por escalas como la Conners -en su version espafiola (Narbona y Farréa-
Riba, 1997)-, la ADHD RS-IV (du Paul et al., 1998) o la EDAH (Farré y Narbona,
1997). Se administran a los padres y a los profesores para comprobar la consistencia de
los sintomas en los distintos contextos en donde se mueve el nifio. Entre las ventajas de
su utilizacién (Barkley, 2001), destacan el poco tiempo requerido para recoger una
amplia informacién de la conducta del nifio en diferentes contextos, la validez ecol6gica
de los mismos (al calificar conductas en contextos donde generalmente se mueve el
nifio) y que provienen de personas que los conocen bien y, por tanto, conocen la
desviacion estadistica de sus conductas atencionales. Por si solos no se consideran
suficientes para efectuar el diagndstico del TDAH (es necesario otras fuentes afiadidas
a éstas), pero permiten el acceso de informacion nuclear del comportamiento del nifio
en diversas situaciones, ademas de que se convierten en un buen instrumento para
evaluar el impacto y efectividad del tratamiento seguido para cada caso (Bufiuel
Alvarez, 2006).

Sin embargo, también se admiten las limitaciones de dichos métodos,
relacionadas la mayoria fundamentalmente con los riesgos de apoyar la deteccion y
observacién de los distintos sintomas conductuales a informadores no profesionalmente
preparados para registrarlos, sobre todo en el caso de los padres, que serian menos

precisos y rigurosos en comparacion con los datos recogidos por los profesores con
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respecto al comportamiento que muestran los nifios y adolescentes en el aula. (Sayal &
Goodman, 2009; Tripp et al., 2006).

Diagnostico de TDAH:

Segun las Guias de Practica Clinica (Alvarez, 2006; Molina-Carballo, Justicia-
Martinez, Naranjo-Gomez y Uberos, 2009), la forma de proceder del clinico para

diagnosticar a una persona con TDAH, pasaria por la siguiente secuencia:
- Cumplir los criterios del DSM-IV para el TDAH.

- Reunir la mayor cantidad posible de informacion acerca del comportamiento
del nifio en varios contextos. Para ello resulta conveniente la cumplimentacion de las
escalas conductuales por parte de profesores y padres. Asimismo, también se
recomienda la recogida de los aspectos socio-educativos del nifio (rendimiento

educativo o relaciones sociales).

- Recoger informacion referente al historial médico, desarrollo psicomotor y
adquisicién de habilidades, antecedentes familiares y presencia de los posibles
trastornos comérbidos. Hacer el debido diagnéstico diferencial para asegurar la

sintomatologia del TDAH presente en el nifio.

-Entrevista y observacion del comportamiento del nifio en consulta. Realizacién

de una exploracién fisica para descartar posibles problemas médicos subyacentes.

-En casos concretos también se recomiendan los estudios genéticos (X-fragil),
pruebas de neuroimagen -resonancia magnética funcional (RMF),
magnetoencefalografia (MEG)- y estudio de potenciales evocados (P300).

Aproximacion neuropsicoldgica del TDAH:

En los Gltimos afios, a la vision tradicional de corte conductual y cognitivo-
conductual se le ha sumado un modelo de evaluacion e intervencion complementaria
derivado de los modelos neuropsicoldgicos. Su utilizacion esta suponiendo una manera
de paliar y apoyar las limitaciones derivadas de la utilizacion de las escalas
conductuales y los criterios establecidos en los manuales psicopatologicos, con las
probadas deficiencias que hemos explicado anteriormente. De este modo, se pretenden

obtener medidas objetivas y empiricas del funcionamiento cognitivo del nifio con
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TDAMH, que a su vez servirian para constatar los propios criterios recogidos en los
distintos manuales, resultado de la comparacion de las medidas con lo obtenido en su
poblacion de referencia y que darian buena cuenta del grado real de alteracion en la
persona afectada (Barkley, 2003; Barkley, 2009).

Asi, el presente estudio surge para contribuir a una descripcion clara de los
handicaps que presenta los distintos subtipos del TDAH vy por la necesidad de introducir
las pruebas neuropsicoldgicas como criterio de diagndstico, constituyendo una
oportunidad para profundizar en las relaciones existentes entre las funciones cognitivas

alteradas y la conducta manifiesta de las personas con dicho trastorno.

La mayoria de las investigaciones han puesto el foco en la disfuncién en el
I6bulo frontal, fundamentalmente derecho, como el principal correlato del cuadro
neuropsicoldgico (Orjales, 2007; Artigas-Pallarés, 2003). De esta forma, los afectados
mostrarian serias dificultades para poner en marcha estrategias que impidan la
distraccion, una menor capacidad para la activacion conductual y una incapacidad para

la previsién y el dominio del tiempo (Orjales, 2001).

Asimismo, también se habla de la implicacion de los ganglios basales
(relacionadas con el aprendizaje de habitos y respuestas consecuentes a asociaciones
estimulo-respuesta) y, mas especificamente, el globo pélido y el nicleo caudado por ser
estructuras encargadas de la inhibicidn de conductas automaticas (su falla implica una
alteracion en la conducta reflexiva- la alteracion del nucleo caudado también se ha
relacionado con manifestaciones tempranas de los sintomas del TDAH (Mahone, 2011)-
También se ha destacado la participacion del vermis cerebeloso -con clara implicacion
en la generacion de la conducta motivada (Bledsoe, Semrud-Clikeman & Pliszka, 2011,
Holroyd, Baker, Kerns & Muller, 2008)-. Todas ellas implicadas en las funciones
ejecutivas y cuya alteracion supondria un déficit en la generacion de las conductas
autodirigidas del individuo, fundamentales en la comprensién del trastorno. Por tanto,
en la concepcion neuropsicoldgica del TDAH cobraria especial importancia los circuitos
frontoestriales, pero la activacién de otras zonas implicadas como el vermis cerebeloso
hacen considerar el trastorno como un cuadro de alteracion mas difusa (Krain &
Castellanos, 2006). De hecho, algunos estudios consideran el TDAH como un
problema de conectividad, implicando redes que extenderian de la corteza cingulada
anterior a sus componentes posteriores (Castellanos et al., 2008) y entre dichos
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componentes posteriores a la corteza parietal posterior izquierda, y a zonas dorsales y

ventrales del cortex frontal medio (Fransson & Marrelec, 2008).

En las investigaciones centradas en localizar los componentes neurobioldgicos
del trastorno, también hay que destacar aquellas que profundizan en las reacciones que
los farmacos provocan en el comportamiento de los individuos, concretamente en las
que observan un efecto sobre la dopamina y la noradrenalina. Castellanos (1997)
proponia la hipoactivacion de circuitos dopaminérgicos en el cingulo anterior
(relacionado con el déficit cognitivo) mientras que se daria una hiperactivacion en el
nucleo caudado, provocando un exceso de actividad motora. En otro estudio (Arnsten et
al., 1996), referido esta vez a la neurotransmision noradrenérgica, proponia como la
hipoactivacion en la corteza prefrontal provocaba un déficit primario de atencion; y a su
vez, la hiperactivacion noradrenérgica en el locus coeruleus seria la responsable de un

estado de maxima alerta.

Entre las distintas teorias explicativas del TDAH, la que més aceptacion ha
obtenido es la propugnada por Barkley (1997, 1999), teoria de base cognitiva y que
defiende el trastorno de atencion como secundario al fracaso en el control inhibitorio de
la conducta del individuo (Filippetti y Mias, 2009). Segun este planteamiento, los nifios
y adolescentes con TDAH tendrian graves problemas para: 1) la inhibicién de las
respuestas inmediatas a un estimulo o evento (inhibicidn de respuestas preponderantes) ;
2) la capacidad para detener patrones de respuesta habituales y permitir una demora en
la toma de decisiones (interrupcion de respuestas preponderantes) y 3) y el control de la
interferencia; provocando un deficiencia en el individuo para la autorregulacion de su
conducta, incapacidad para representarla internamente y total ausencia de proyeccion de
la misma hacia el futuro (Artigas-Pallarés, 2009; Orjales, 2007; Servera-Barcelo, 2005).
El déficit en inhibicion conductual se traduciria en las siguientes limitaciones cognitivas
(Barkley, 1997):

1. Baja memoria de trabajo no verbal. Afecta predominantemente al sentido
del tiempo y a la posibilidad de trabajar con la informacion una vez desaparecido el
estimulo que la origind. Por esta razon, las personas con baja memoria no verbal se
verian con serias dificultades para organizar sus actividades en el tiempo, tendrian
una mala memoria prospectiva y retrospectiva y emitirian fallos continuados a la

hora de anticipar las consecuencias de sus acciones.

10
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2. Retraso en la internalizacion del habla (memoria de trabajo verbal
limitada): tendria que ver con la capacidad para emplear el habla interna para
regular el comportamiento y permitir la aparicién de conductas autdnomas
independientes de la estimulacion inmediata. Afectaria a la capacidad de resolucién
de problemas, la generacion de metas-objetivo y el seguimiento de instrucciones.

3. Proceso de reconstitucion deteriorado. Afectaria a la capacidad para
subdividir las acciones en partes mas pequefias, y la combinacion de diferentes
reglas para crear algo innovador y no contenido en la informacion inmediata. Asi, se
verian limitados para el pensamiento creativo, la comprension de la sintaxis
lingUistica, la flexibilidad cognitiva y el analisis de la conducta (propia y ajena).

4. Inmadurez en la autorregulacion de los afectos, la motivacion y el estado
de alerta. Se veria reflejada en la incapacidad para censurar sus afectos y emociones

y una falta de toma de perspectiva social para evaluar su propio comportamiento.

La teoria de Barkley supone un modelo integrador de los principales
sintomas observados en el TDAH; proponiendo un déficit disejecutivo. El principal
componente afectado en el individuo seria la atencién sostenida, entendiéndola
como la incapacidad para la persistencia de la conducta hacia un objetivo
determinado; componente que, como ya hemos dicho, se afecta secundariamente a
los problemas derivados de la inhibicion conductual (Artigas-Pallarés, 2009;
Servera-Barcel6, 2005). Por su naturaleza, esta teoria se veria mas adecuada para
explicar el comportamiento manifiesto del subtipo Hiperactivo-Impulsivo (Orjales,
2007); dejando componentes del subtipo Inatento sin explicar, y opinando, con
palabras mismas de su autor (Barkley, 2001), que dicho subtipo puede representar
un trastorno cualitativamente diferente; con efectos diferenciales tanto en funciones

ejecutivas como en rendimiento académico.

Otras teorias cuestionan si el control inhibitorio que propone Barkley es
algo primario o secundario del trastorno, como el caso de la defendida por Nigg
(2001). Este autor opina que el comportamiento disejecutivo de las personas con
TDAMH se debe mas a la inhibicion que a la fuerza de un impulso preponderante,
basandose en la idea de que estas personas suelen ser mas lentas que impulsivas.
Dicha afirmacion podria explicar el comportamiento del subtipo inatento. Otras
teorias, como el modelo de regulacién de estado —modelo derivado de las teorias del

procesamiento de la informacion que propone la interaccion computacional de

11
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mecanismos atencionales, de estado-arousal- y de funciones ejecutivas (Sergeant,
Oosterlaan & Van der Meere,1999; Sergeant, 2005 )-, el modelo de aversion a la
demora —que cuestiona el déficit disejecutivo como Unico factor explicativo del
trastorno (Castellanos, Sonuga-Barke, Milham &Tannock, 2006)-, los modelos de
déficit maltiple, como el modelo dual - ampliacién del modelo de aversion a la
demora de recompensa, con énfasis en la existencia de dos déficits distintos, la
aversion a la demora y un déficit ejecutivo en el control inhibitorio (Sonuga-Barke,
2003), o los modelos de comorbilidad- que propondrian déficits comunes a otros
trastornos, como la dislexia o el autismo (Willcutt et al., 2011)-, constituirian
nuevas perspectivas para ahondar en la comprension y funcionamiento del
trastorno. De esta forma, las diferentes investigaciones reflejarian al TDAH como
una entidad compleja, cuyos déficit atencionales quedan peor explicados;
necesitando de mayores revisiones y proponiendo los autores mecanismos diferentes
para cada subtipo. (Barkley, 2001; Fillipetti y Mias, 2009).

Con todo, las profundizaciones de los posibles déficits neuropsicolégicos
que presentan las personas con TDAH, ya sea como grupo o en los intentos de
caracterizacion de los distintos subtipos propuestos, estan todavia en proceso de
esclarecerse, si bien se ha creado todo un cuerpo de investigacion que intenta

perfilar la problematica neuropsicoldgica subyacente al TDAH.

En el Anexo 1 se recogen algunos de los principales estudios y meta-analisis
que se han realizado a la hora de caracterizar el TDAH asi como algunas de las
conclusiones a las que han llegado.

A modo de resumen, podemos sefialar que:

Como grupo, las personas con TDAH presentan dificultades importantes y
significativamente disminuidas para la memoria operativa, la capacidad de
inhibicidn de una respuesta automatica, la planificacion, flexibilidad cognitiva,
resolucion de problemas, vigilancia, y un mayor numero de errores (tanto por
comision como por omision de respuesta). Presentan una alteracion para el
procesamiento de la informacion visuoespacial y para el célculo y la resolucion de
problemas matematicos. Por ultimo, en algunos estudios se recoge una disminucién
de Cl de entre 0,5 y 1,5 desviaciones tipicas, aunque dicha conclusion no es apoyada

por todas las investigaciones referidas.
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El TDAH Inatento tendria dificultades para las funciones ejecutivas

(amplitud atencional, memoria de trabajo y planificacion), la atencion selectiva, la

velocidad de procesamiento y la capacidad visuoespacial.

El TDAH Combinado presentaria rendimientos disminuidos

fundamentalmente en las funciones ejecutivas (en flexibilidad cognitiva, memoria

de trabajo y amplitud atencional, inhibicion de una respuesta automatica, mayor

efecto de interferencia, solucion de problemas y generacion de alternativas) y en los

procesos del control inhibitorio de la conducta.

Objetivos e hipdtesis:

De acuerdo con la literatura recogida, el objetivo de este estudio es caracterizar

desde el punto de vista neuropsicoldgico el Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad; maés concretamente, proponer perfiles neuropsicoldgicos definitorios

del TDAH Combinado y del TDAH Inatento. Por tanto, las hipotesis de este trabajo de

Fin de Méster, serian

1. A nivel de grupo, esperamos que los nifios y adolescentes diagnosticados con

TDAH muestren puntuaciones bajas en aquellas pruebas que evaltan rendimiento

intelectual, atencion sostenida, atencion selectiva, inhibicién de una respuesta

automatica, memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva y habilidades visuoespaciales. Se

considerara puntuacion baja aquella que se sitGe por debajo de -1 desviacidn tipica
tipicas en relacion a los baremos normativos, tal y como se defiende en diversos
manuales de pruebas neuropsicoldgicas, como el TAVECI (Benedet, Alejandre y
Pamos, 2001). Esperamos que al realizar la comparacion intragrupo las tareas que

evallen estos procesos puntien por debajo del resto en dichas capacidades.

2. En cuanto a la diferenciacion entre los perfiles, esperamos que el TDAH-
Combinado (TDAH-C) presente rendimientos superiores con respecto al TDAH-
Inatento (TDAH-I) en atencion selectiva, capacidad visuoespacial, velocidad de

procesamiento y en rendimiento general de las pruebas intelectuales.

Por el contrario, esperamos encontrar resultados del TDAH-I por encima del
TDAH-C en atencion sostenida, inhibicion de una respuesta automatica, menor

frecuencia de comisiones, flexibilidad cognitiva y memoria de trabajo.

13



Neuropsicologia del Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad

Método:
Participantes

La muestra de la que contamos esta constituida por 44 participantes, de edades

comprendidas entre los 6 y los 15 afios; todos residentes en la Comunidad de Madrid.

Los datos fueron recogidos por dos procedimientos:

1. Obtencidn de resultados por la extraccion de datos neuropsicolégicos de
la base de datos existente en la consulta de Neuropsicologia del Hospital
Universitario de Getafe, de la que es tutora profesional Marta Cerezo Garcia

2. Obtencion de resultados por la elaboracion de informes
neuropsicoldgicos realizado por el autor de este trabajo de Fin de Master, en el
periodo de estancia de las précticas en la consulta de Neuropsicologia.

La muestra se compone de los siguientes grupos

a) 24 nifios y adolescentes con Trastorno de Déficit de Atencion e
Hiperactividad, subtipo inatento. De los cuales 18 de los participantes tenian algin
tipo de adaptacion curricular en su material académico, y 11 de ellos poseian algun
trastorno comorbido de trastorno del aprendizaje.

b) 20 nifios y adolescentes con Trastorno de Déficit de Atencion e
Hiperactividad, subtipo combinado. De los cuales 14 de ellos recibian algln tipo de
adaptacion curricular en el material escolar, y 9 de ellos tenian comorbilidad con

algun trastorno del aprendizaje.

Criterios de inclusion:

Criterio referente al diagnostico clinico. Diagndstico clinico de TDAH inatento o

combinado segun los criterios establecidos por el DSM-1V.

Criterio referente a la edad de los participantes: se les eligié segun la edad de

aplicacion del WISC-1V (6-16 afos).

Criterio referente al nivel intelectual. Se incluyé en el estudio a todos los

participantes cuyo CIT superaba el rendimiento tipico (CIT >70); segun el puntaje
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obtenido en la evaluacion con el WISC-1V. Por tanto, quedan excluidos todos los

participantes con discapacidad intelectual.

Sin tratamiento farmacoldgico al menos las 24 horas anteriores a la realizacion

de las pruebas neuropsicologicas.

Se permiten los casos de comorbilidad con Trastornos del Aprendizaje; ante la

gran prevalencia de pacientes que acuden a consulta con un trastorno comérbido.

Instrumentos:
Medidas neuropsicolégicas:

Escala de Evaluacién de Inteligencia de Weschler para nifios y adolescentes
(WISC-1V): la prueba de Weschsler evalla inteligencia general; parte de una idea

unitaria, compleja global del rendimiento intelectual, donde el sujeto utiliza sus
recursos cognitivos para una adaptacion funcional y racional del entorno que le rodea.
En dicha escala podemos obtener un CIT (medida de inteligencia general) que compara
los resultados del participante con los sujetos de su mismo grupo de edad. EI test
permite descomponer dicho rendimiento intelectual en 4 subindices; Comprension
Verbal (CV), Razonamiento perceptivo (RP), Memoria de Trabajo (MT) y Velocidad
de Procesamiento (VVP).Para obtener estas medidas, la prueba también cuenta con 15
subescalas; diez de caracter obligatorio y las otras 5 restantes de caracter opcional. La
edad de aplicacion de la prueba es de los 6 a los 16 afios. Ademas de proporcionar una
medida estimada de funcionamiento global, el WISC se considera una bateria que
permite la evaluacion de atencién, funcién ejecutiva, capacidad y nivel de comprension
y expresion verbal, extraccion de los usos pragmaticos del lenguaje, capacidad
visuoespacial y visuoconstructiva y extraccion de relaciones perceptivas. En la
interpretacion de los resultados, hay que tener en cuenta las caracteristicas de las
puntuaciones escalares, cuya media es 10 y desviacion tipica de 3. Por su parte, las
puntuaciones de CIT y los cuatro subindices estan sujetas a una media de 100 y

desviacién tipica de 15.

Figura de Rey Osterrieth: test que mide la capacidad perceptiva del participante,

su habilidad para la integracion de la figura en un todo, el acceso a la
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tridimensionalidad, el estilo y la organizacion de la informacion perceptiva, praxis y
memoria visual (en recuerdo inmediato y demorado), todo ello a partir de la
presentacion de una figura abstracta, que el participante ha de reproducir en tres ensayos
diferentes; ensayo de copia, un segundo ensayo de reproduccion inmediata y un ultimo
ensayo reproduccion a largo plazo; éste ultimo ensayo ademas sin baremos normativos.
En total pueden extraerse un total de 5 puntuaciones (exactitud de la copia, tiempo de la
copia, tipo de copia, exactitud de la reproduccion inmediata, tipo de la reproduccion
inmediata). Se puede aplicar a personas a partir de los 4 afos. Las distintas

puntuaciones que obtiene el paciente han de transformarse en percentiles.

D2: prueba neuropsicoldgica que valora fundamentalmente la capacidad de
cancelacién del participante, evaluando funciones como la atencion selectiva, la
atencion sostenida y la velocidad de procesamiento. La prueba consta de 14 lineas que
el participante ha de revisar detenidamente y tachar todas aquellas “d” con dos rayitas
(pueden ser dos rayitas abajo, dos rayitas arriba, o una arriba y otra abajo). Ofrece 7
puntuaciones: total de respuestas (TR) total de aciertos (TA), omisiones (O), comisiones
(C), efectividad total en la prueba (TOT), indice de concentracion (CON), linea con
mayor numero de elementos intentados (TR+), linea con menor nimero de elementos
intentados (TR-)y el indice de variacion (VAR). Todas ellas facilitan informacion
acerca de la capacidad para la concentracion del participante, su precision en la
respuesta, la estabilidad en la emision de respuestas, inhibicion, fatiga e impulsividad.
Se aplica a personas con edades igual o superiores a 8 afios. Los resultados han de

transformarse en percentiles para hallar el nivel exacto de alteracion.

Test de los 5 digitos (FDT). Test que evalla la velocidad de procesamiento, la

atencion selectiva, flexibilidad cognitiva y la capacidad para inhibir una respuesta
automatica. Se recogen 6 puntuaciones; lectura, conteo, eleccion, alternancia, inhibicion
y flexibilidad; de las cuales las cuatro primeras corresponden a situaciones de
evaluacion. En las dos primeras (lectura y conteo) se ponen en marcha procesos
automaticos de los estimulos, ya que se leen los estimulos que aparecen (nUmeros
contenidos en un rectangulo) o se cuentan los asteriscos que aparecen (estimulos
contenidos en un rectangulo). En las dos siguientes (eleccion y alternancia) implica la
utilizacion de otro tipo de procesos conscientes y de control inhibitorio, con un nivel de
dificultad mayor. En la tarea de eleccion, los participantes han de contar los valores

numerales que hay contenidos en los rectangulos, pero los procesos automaticos entran
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en conflicto por que han de inhibirse los valores numerales que se leen. En la tarea de
alternancia (tarea de task switching); el participante ha de alternar los criterios
previamente expuestos: contar en un 80% de las ocasiones los nimeros que aparecen en
los recuadros y leer los nimeros en el 20% de recuadros restantes. Se administra a
personas de 7 afios 0 mas. Como el resto de las pruebas, las puntuaciones directas que
obtiene el participante han de transformarse a puntuaciones centiles para su correcta

interpretacion.
Procedimiento:

Disefio cuasi-experimental ex post-facto con criterios de asignacion, que en
nuestro estudio era el subtipo de TDAH; Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad, subtipo Inatento (TDAH-1) y Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad, subtipo Combinado (TDAH-C). La muestra con la que contamos no era

aleatorizada.

Los participantes eran derivados de la consulta de neuropediatria del Hospital
Universitario de Getafe, con objeto de hacer una evaluacion neuropsicolégica por parte

de la neuropsicologa del Hospital, unidad de la cual se extrajeron los datos.

Entrevista clinica y aplicacion de los criterios diagnosticos del DSM-1V: En la

consulta de neuropediatria se realizaba la observacion médica al participante y se
recogian datos relevantes a la conducta y los sintomas presentes en el momento actual
conforme los criterios facilitados en la introduccién, segun lo recomendado en las Guias
de Préctica Clinica. Asi, se realiza una anamnesis del paciente, se procede a una
entrevista a padres y al paciente, se cumplimentan los criterios del DSM-1V-TR segln
lo referido en las distintas fuentes de informacion, y se pasa a la cumplimentacion de los
cuestionarios CONNERS (Conners, 1990) que realizan los padres y profesores. Tras la
firma del consentimiento informado para participar en la investigacién, se procedia a
derivar la cita con la neuropsicologa del Hospital para la administracién de la bateria

neuropsicoldgica.

Entrevista Neuropsicoldgica y aplicacién de la bateria neuropsicolégica: Una

vez el paciente acude a la consulta de neuropsicologia, se procede a una segunda
entrevista neuropsicologica y se les explica el procedimiento a seguir en estos casos (1

sesion de una hora de duracién a la semana). Se les avisa a los padres con hijos que
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siguen el tratamiento farmacologico del TDAH la obligacién de venir sin la toma de
medicacion las 24 horas anteriores a la sesion de evaluacidn neuropsicoldgica. Se sigue
el mismo orden de aplicacion en todas las pruebas; en la segunda y tercera sesion se
aplica el WISC-1V; mientras que en la cuarta y ultima sesion se pasa a administrar las
pruebas que miden habilidades mas especificas, como la capacidad visuoespacial y
visuoconstructiva (Figura de Rey) y la atencion y funciones ejecutivas (D2, Test de los
5 digitos)

Recogida y tratamiento de datos: Para el tratamiento estadistico de los datos, se

utilizo el pagquete informatico SPSS 19.0 para Windows. En concreto, los analisis que se

pasaron a realizar fueron los siguientes:

1. Un andlisis de varianzas de medidas repetidas (ANOVA) para las
distintas medidas de una misma prueba (medida intra-grupo), con la variable tipo de
TDAH como variable intergrupo. En caso de obtener diferencias significativas entre
las distintas medidas, se realizaron una serie de analisis post hoc para comprobar en
qué direccion se produce esa diferencia significativa.

2. En casos en donde la prueba disponga de una Gnica puntuacion, se
aplicaron comparaciones intergrupo mediante la utilizacion del estadistico de t de
Student, en aquellas situaciones en donde se cumplian los supuestos de normalidad
y homocedasticidad.

3. En el caso de variables con medidas nominales, se utilizo la chi-
cuadrado, en funcion de si se cumplian los supuestos de homocedasticidad y

normalidad.

Resultados
1. Anélisis de las variables demograficas:

La distribucion acerca de las diferentes variables demogréficas en los grupos
TDAH-Inatento y TDAH-Combinado se recoge en la tabla 1.

Los resultados obtenidos indican que ambos grupos eran homogéneos dentro de
las variables demograficas consideradas. Asi, se muestra como ni para la edad (T
(42)=0,37, p=0,71), ni para el sexo (x*(1, N=24)= 0,15, p=0,69) ni como para la
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comorbilidad de otros trastornos (y*(1, N=24)= 1,48, p=0,22) se obtuvieron diferencias

significativas.

Tabla 1. Distribucion de las variables demograficas, comorbilidad con

trastornos del aprendizaje y sexo en la muestra total de TDAH y en los subtipos.

Sexo Comorbilidad Edad
Mujer Hombre Con Sin Media Dt
Comorbilidad comorbilidad
— oA
Inatento 15 11 13 9,54 2,78
TDAH
Combinado 12 9 11 9,45 2,74

2. Puntuaciones en el WISC..

En la tabla 2.2 aparecen las medias y desviaciones tipicas para el CIT y para los

cuatro indices de los que se descompone el CIT. Como puede apreciarse, el CIT en

ambos grupos es similar y se encuentra dentro del rango medio. El analisis de medidas

repetidas en un solo factor (subtipo de TDAH), y en relacion a los cuatro indices,

mostré un unico efecto significativo de la variable intragrupo, F (3, 40)= 2, 69 (p<

0,05); sin observarse significacién ni para el tipo de TDAH ni para la interaccion. Los

analisis post-doc indicaron que a nivel general, sin entrar en una diferenciacion por el

tipo de TDAH, los participantes obtuvieron una puntuacion mas alta en el indice de RP

con respecto a VP (p<0,05)
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Tabla 2.2. Estadisticos descriptivos para los indices que conforman el CIT.

Grupo de TDAH: Medias (Desviacion tipica)

WISC-1V: TDAH Inatento TDAH Combinado

CIT (n=24) (n=20)

CcVv 92,29 (22,11) 97,70 (16, 384)

RP 98,25 (12,18) 95,80 (9, 41)

MT 91,92 (11,69) 90,60 (16, 33)

VP 90,54 (6, 527) 89,15 (12, 69)

CIT 93, 17 (11, 904) 91, 60 (10,08)

En la Tabla 2.3 se recogen las medias y desviaciones tipicas de cada una de las
sub-escalas de las que se descompone el WISC-1V; las escalas se agrupan en funcion de
los indices en los que se descompone el CIT. A partir de estos datos, se realiz6 un
analisis diferente para cada uno de los cuatro grupos de escalas a partir de los cuales se
estiman los cuatro indices de esta prueba. De los cuatro analisis realizados, sélo en uno
de ellos aparecieron diferencias significativas. Concretamente, para el indice de
Comprension Verbal (CV), donde el efecto significativo observado fue el de la tarea;
con F (2,40)=8,97; (ps<0,01). Para determinar la naturaleza de dichas diferencias,
realizamos contrastes posteriores que indicaban que la puntuacién media de los
participantes en la escala de semejanzas es significativamente mayor con respecto a
vocabulario y comprension (ps<0,01). No se encuentran diferencias significativas

debidas ni a los efectos de grupo ni a la interaccion entre los distintos factores.
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Tabla 2.3. Estadisticos descriptivos para los indices y escalas que conforman el

WISC-1V.
Tipo de TDAH. Medias (Desviaciones tipicas)
Test WISCV TDAH-I TDAH-C
(N=24) (N=20)
Semejanzas 10,26 (3,31) 10,65 (2,94)
CVv Vocabulario | 9,26 (2,73) 8,8 (3.2)
Comprensién | 8,52 (3,03) 8,95 (3,9)
Cubos 9,30 (2,77) 8,6 (2,64)
RP Conceptos 10,70 (2,77) 10,50 (2,74)
Matrices 9,52 (2,79) 9,45 (2,37)
Digitos 8,48 (1, 97) 8,25 (2,47)
MT Letrasy 9,04 (2,84) 9,05 (3,79)
NUmeros
Aritmética | 7,88 (3,98) 7,25 (1,91)
Claves 7,78 (1,93) 7,75 (2,77)
VP Busqueda de | 8,04 (1,77) 8,1(2,49)
Simbolos

Por ultimo, cabe sefialar que en relacion a los valores normativos, en ninguno de

los indices del WISC-1V hubo una puntuacién por debajo de una desviacion tipica por

debajo del promedio ni para el grupo TDAH Inatento ni para el grupo TDAH

Combinado.

En referencia a las distintas subescalas del WISC, sélo en las escalas de clave

de nimeros (para ambos grupos, con 7,78 para el grupo Inatento y 7,75 para el grupo

Combinado) y aritmética (7,88 para los Inatentos y 7,25 para los Combinados) se

encontraron valores proximos a una desviacion tipica por debajo del promedio; que

reflejan una dificultad como grupo para la focalizacion atencional hacia un estimulo y la

resolucion de problemas. El resto de puntuaciones de las sub-escalas reciben la

consideracion de puntuaciones normal-bajas o dentro de los parametros de la

normalidad.
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3. Puntuaciones en el Test de los 5 Digitos, d2 y Figura de Rey:

En relacion al Test de los 5 digitos, se llevaron a cabo dos analisis diferentes. Un
ANOVA para los cuatro indices directos de la prueba (lectura, conteo, eleccion y
alternancia) y otro ANOVA de medidas repetidas para los indices compuestos
(inhibicidén y flexibilidad). En ambos, el factor inter-sujeto lo constituia el tipo de
TDAH.

En la Tabla 3.1 se recogen las medias y desviaciones tipicas obtenidas en cada
una de las pruebas que componen el FDT. En el primer ANOVA, realizado con los 4
primeros indices que componen el FDT, no se observan ni efectos del indice — F(2,553)
= 0,494; p= 0,658- ni tampoco se obtuvieron efectos significativos ni para el grupo F
(1,36)=0,943; p=0,338 ni para la interaccion F (2,55)= 0, 782; p=0,489. Los
resultados fueron similares para el ANOVA realizado para los dos indices compuestos
(inhibicion y flexibilidad); no hay efectos significativos ni para la variable intragrupo
(indice) F (1,36)=1,52; p= 0,23, grupo F (1,36)= 1,096; p= 0,31 e interaccion F (1,36)=
0,91; p=0’34.

Por otro lado, queremos resaltar la equivalencia que siguen las puntuaciones
centiles obtenidas en el FDT con respecto a las puntuaciones tipicas. En ese sentido, se
puede observar como hay puntuaciones por debajo de -1 desviaciones tipicas, que se
corresponden con el centil 16; en el caso del grupo TDAH Inatento se observan como
las cuatro primeras puntuaciones estarian por debajo de ese centil. En el caso del TDAH
Combinado, tanto las cuatro primeras puntuaciones como la puntuacion referida a los

indices compuestos reciben tales consideraciones.

22



Neuropsicologia del Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad

Tabla 3.1. Estadisticos descriptivos para los indices del Test de los 5 Digitos.

Tipo de TDAH: Medias (Desviacion tipica)

Test de los 5 Digitos TDAH TDAH
(FDT) Inatento Combinado
(n=21) (n=17)
Lectura 5,52 (5,86) 14,29 (24,04)
indices Conteo 9,52 (18,73) 14, 24 (16, 66)
Directos Eleccion 11,33 (18,42) 11,82 (15, 59)
Alternancia | 7,81 (16, 14) 9,82 (13,01)
indices Inhibicion | 25,24 (29, 76) 14, 29 (20,70)
Compuestos | Flexibilidad | 17, 05 (27, 19) 13,24 (15, 23)

En la tabla 3.2 aparecen las medias y desviaciones tipicas para el test d2. En

cuanto al ANOVA de medidas repetidas de un solo factor; donde la variable intragrupo

es el indice del d2 y el factor intergrupo es el tipo de TDAH, Unicamente encontramos

un efecto significativo en la variable intragrupo F (6,23)= 15,16, p<0,01. En los analisis

post hoc, se puede apreciar que el centil en VAR supera al centil en O y éste al resto de

los indices de la prueba. Tampoco en este caso se obtuvo un efecto significativo para el
grupo F (1,28)=1, p=0.32 y para la interaccion F(6,23)=2,17, p=0,08.

Asimismo, y remarcando la equivalencia de las puntuaciones tipicas y las

puntuaciones centiles (-1 desviacion tipica equivale a una puntuacion centil de 16), se

puede apreciar cobmo en los indices TOT y CON, las puntuaciones obtenidas estan por

debajo de este rango de puntuacion. Asimismo, el grupo de los TDAH Inatentos recibe

dicha consideracion para el indice TA.
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Tabla 3.2. Estadisticos descriptivos para los indices del d2.

Tipo de TDAH: Medias (Desviacion Tipica)

D2 TDAH Inatento TDAH

(n=17) Combinado
(n=13)
TR 26,06 (27, 79) 25,69 (32,49)
TA 14,82 (17, 34) 21, 38 (27,80)

0 27,71 (31,1) 48,92 (32,99)

C 27,12 (25, 36) 17,31 (18,95)
TOT 15,65 (13,68) 15,62 (20, 94)
CON 11,82 (10, 92) 10, 62 (16, 84)
VAR 46,71 (35,34) 63, 08 (31, 04)

En la tabla 3.3 aparecen las medias y desviaciones tipicas para las puntuaciones
obtenidas en la Figura de Rey. Los resultados obtenidos en el ANOVA de medidas
repetidas para un solo factor reflejan Unicamente un efecto significativo para la variable
intragrupo, F (2,39)= 6,89, p<0,01. Los andlisis posteriores indican como el indice
tiempo de copia es superior a los indices de exactitud en la reproduccion inmediata y
demorada. Por otro lado, no se observan efectos ni del grupo F (1,40)=0,479; p=0,493
ni efecto de la interaccion F (2,39)= 0,554, p=0,579.

Si atendemos a la equivalencia entre puntuaciones tipicas y centiles, observamos que las
puntuaciones obtenidas se sitdan dentro del rango considerado medio o incluso en el

rango normal alto; sin puntuaciones que se alejen significativamente de la media
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Tabla 3.3. Estadisticos descriptivos para los indices de la Figura de Rey.

Tipo de TDAH: Medias (Desviacion tipica)
Figura de Rey TDAH Inatento TDAH
(n=22) Combinado
(n=19)
Exactitud Copia 64,95 (36,05) 56,21 (41,28)
Exactitud Reproduccion | 55,64 (31,45) 45,37 (42,33)
inmediata
Tiempo de Copia 70,00 (33,13) 76, 37 (27, 63)
Discusion:

El presente Trabajo de Fin de Master surge de la necesidad por considerar la
neuropsicologia como una forma mas de caracterizar, definir y respaldar los distintos
cuadros psicoldgicos; y mas concretamente, y en referencia al tema de estudio del
trabajo, del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad. Son muchas las voces
que hablan de introducir este enfoque para obtener una definicion mas comprensiva y
multidisciplinar del trastorno (Cacioppo, Berntson, Sheridan & McClintock, 2010;
Trujillo-Orego, Ibafiez y Pineda, 2012), si bien es un planteamiento atin minoritario y
que todavia necesita de un mayor apoyo. Dicha afirmacion queda patente ante la
revision del impacto que tiene los estudios neuropsicoldgicos dentro del campo del
TDAMH; de 3712 investigaciones realizadas sobre el tema del TDAH en los ultimos 3
afios, sélo 298 de ellas (un 0,08%) se han hecho desde este enfoque, segun datos

recogidos en una busqueda dentro de la base de datos Psycinfo.

La principal conclusion que se extrae de los resultados obtenidos es la no
confirmacion del TDAH Combinado y TDAH Inatento como perfiles neuropsicologicos
diferenciados, contradiciendo buena parte de la literatura revisada (Fillipetti y Mias,
2009; Bara et al., 2003; Diamond, 2005; Lane, 2003; Millich, Ballentine & Lynam,
2001) y cuestionando la existencia de las categorias diagnosticas existentes hasta ahora.
Dicha planteamiento no sélo afectaria a las categorias propuestas por los distintos
manuales psicopatologicos, sino también a aquellas clasificaciones que defienden
correlatos neurobioldgicos distintos para cada uno de los dos trastornos —una

implicacion del circuito frontoestriatal para el subtipo Combinado (Casey et al., 1997)
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y una implicacion del circuito fronto-parietal para el subtipo Inatento (Peers et al.,
2005)-.

Sin embargo, el hecho de que nos encontremos ante una muestra que ya ha
seguido un proceso diagnostico y cada caso ha sido considerado de forma individual;
hacen suponer la necesidad de utilizar una metodologia multidisciplinar y que recoja la
informacidn de diferentes fuentes (medico, familiar, contextual, neuropsicoldgico y con
clara perturbacién en su vida cotidiana) antes de proceder a su diagnéstico (Molina-
Carballo et al., 2009). Estudios como éstos, y a pesar de su caracter exploratorio y no
confirmatorio, ayudan a impulsar iniciativas similares y establecer unos criterios
minimos mejor definidos y acordes con las dificultades que presentan en su contexto
habitual.

Una consecuencia logica de dichos resultados es la caracterizacion del TDAH
como un continuo (en cuyos extremos se situarian distintos tipos de funcionamiento en
variables como atencion, funcion ejecutiva, inhibicion conductual y manifestaciones
conductuales y psicoldgicas). En este sentido, se observaria una homogeneidad de
funciones cognitivas para los subtipos estudiados; donde las puntuaciones minimas
estarian en la pruebas de claves de nimeros y en aritmética, en los cuatro indices del
Test los 5 Digitos y en los indices de CON y TOT del d2.

Ademas los nifios y adolescentes presentan un rendimiento intelectual normativo
y sin predominancia de un subtipo sobre otro en capacidad cognitiva general. Sin
embargo, hay investigaciones que niegan la utilidad de este tipo de escalas para
proceder al diagndéstico del TDAH (Galindo et al., 2011); defendiendo Unicamente la
utilizacion de las escalas especificas (las referentes a memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento; en su mayoria) para caracterizarlo. De hecho, reflejaria una convivencia
de rendimiento intelectual normativo con alteraciones neuropsicoldgicas especificas en
las personas con TDAH. Las puntuaciones disminuidas para clave de nimeros y
aritmética evidencian dichos problemas especificos; relacionados con la focalizacién
selectiva de la atencion y la capacidad de resolucidn de problemas aritméticos,

respectivamente.

Por otra parte, no encontramos en nuestro estudio una dificultad considerable y
consistente en memoria operativa para los nifios y adolescentes con TDAH como la

encontrada en estudios previos (Barkley, 2007; Rogers; Hwang, Toplak, Weiss &
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Tannock; 2011; Yang, Li, Yang, Peng &Ye; 2012); ya que las puntuaciones obtenidas
en el indice de memoria de trabajo del WISC (indice derivado de los resultados en las
pruebas de digitos y letras de nimeros) indican un adecuado “span atencional” y buena
capacidad para operar y gestionar la informacion entrante durante un breve periodo de
tiempo. Estos resultados se obtienen a pesar de registrarse un importante nimero de
casos con un trastorno del aprendizaje comorbido (20 casos); con mayor probabilidad de
cursar junto con dificultades en la memoria operativa (Alloway, 2011; Savage, Lavers

& Pillay; 2007), y, sin embargo, dicho escenario no se ha reproducido en los resultados.

Los analisis estadisticos tampoco reflejan una diferenciacion en las pruebas
especificas de atencidn y funciones ejecutivas para los dos subgrupos. Mas bien los
resultados indicarian la distribucién de la muestra TDAH en su conjunto dentro de unos
patrones atencionales y ejecutivos determinados, en torno a una desviacion tipica por
debajo de los baremos normativos. Creemos necesario mencionar la moderada lentitud
cognitiva (reflejada ya en los rendimientos en clave de nimeros del WISC), tanto para
el TDAH Inatento como para el TDAH Combinado, donde sus valores iniciales en los
indices de lectura y conteo del FDT, y que suponen una linea base para el calculo de los
indices de inhibicién y flexibilidad, son bajos e implican una moderada lentitud

cognitiva.

Esto se corrobora también con el indice TOT del d2 (indice que evalua la
velocidad de procesamiento al registrar en puntuacion centil el nimero de elementos
intentados en cada uno de las 14 lineas que conforman el texto), con puntuaciones que
se alejan una desviacion tipica del rango de puntuaciones considerado normativo. La
lentitud en este tipo de tareas nos hace pensar en el Tempo Cognitivo Lento (TCL),
nueva consideracion diagndéstica, no incluida todavia en los manuales de psicopatologia,
que hace referencia a una persona con una hipoactivacion mental y fisica; tendencia a
sofiar despierto, dificultades en memoria, lenguaje y razonamiento matematico, con
dificultades para la atencién selectiva y el procesamiento de la informacion, con menos
problemas externalizantes, mayor sintomatologia ansioso depresiva y problemas de
socializacion (Capdevila-Brophy, Artigas-Pallarés y Obiols-Llandrich, 2006; Carlson &
Mann, 2010; Urrutia, 2010).

Diversos autores han asemejado su funcionamiento con el TDAH Inatento; si

bien puede referirse a él en su totalidad; o considerar el Tempo Cognitivo Lento como
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un subtipo dentro del propio TDAH Inatento (McBurnett., Pfiffner, & Frick, 2001).
Por los resultados obtenidos, podemos decir que las conclusiones a las que hace
referencia Capdevila-Brophy et al. (2006) se cumplen de manera incongruente en
nuestro estudio. Por un lado, una de las caracteristicas definitorias dentro del TDAH
Inatento para cumplir criterios del TCL son unas buenas puntuaciones para las
habilidades relacionadas con la metacognicion (compuesta por memoria de trabajo y
capacidades vinculadas a la planificacion, organizacién y monitorizacion de la
informacidn); y como ya se ha mencionado, los resultados obtenidos en el WISC en el
indice que mide memoria de trabajo son adecuados para el grupo de TDAH Inatento;
sugiriendo una posible correspondencia entre los TDAH Inatentos de nuestra muestra
con el patron cognitivo esperable para los TCL.

Sin embargo, el hecho de que estas puntuaciones sean similares a las obtenidas
por los TDAH Combinados, cuando esta igualdad solo podria darse cuando ambos
subtipos obtuvieran puntuaciones bajas en metacognicion (Capdevila-Brophy et al.,
2006), hacen tomar estas conclusiones con cautela y a la espera de poder comprobarse

en posteriores estudios.

Tampoco los resultados en Cubos y Figura de Rey han confirmado las hip6tesis
para la diferenciacion y/o existencia en la capacidad visuoespacial; obteniendo
rendimientos normativos para ambos subtipos; y una unica diferencia significativa en
los distintos indices que componen el test (la puntuacion centil obtenida en tiempo de
copia es significativamente superior a la exactitud en la copia y la reproduccion
inmediata). En este sentido, los resultados obtenidos indicarian que los participantes han
requerido un breve periodo de tiempo para realizar la tarea y, sin embargo, su capacidad
para reproducir, codificar y memorizar la informacion visuoperceptivo ha sido
adecuada. Esto indicaria una mayor capacidad visuoespacial de la que en principio se
esperaba para el grupo de TDAH; observandose rendimientos similares para los dos
tipos de TDAH considerados. Asimismo, se observa un efecto significativo para el
indice de razonamiento perceptivo (RP) en la escala del WISC al compararlo con el
indice de velocidad de procesamiento (VP); concluyendo las puntuaciones mas altas en
dicho indice. Hecho que se opone frontalmente a lo supuesto en la mayoria de literatura
revisada (Galindo et al., 2001; Quintanar, Gomez, Solovieva y Bonilla, 2011; Rizzuti et

al. 2008); ya sea por presuponer un problema en la planificacién y en la secuenciacion
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de la tarea, como por un problema en la visuopercepcion y visuoconstruccién por

afectacion de los circuitos frontoparietales en el TDAH.

Por otra parte, y refiriéndonos a las escalas del indice de CV, sorprende que el
grupo de TDAH obtenga un mayor rendimiento en la prueba de razonamiento y
categorizacion (semejanzas), con claro componente ejecutivo; por encima de las otras
dos tareas verbales (vocabulario y comprension). Sin considerarse puntuaciones por
debajo de lo que cabria esperar, nos indicaria dos cosas; por un lado, ligeras variaciones
para la adquisicién del lenguaje (referente a sus puntuaciones en vocabulario), por otro;
ligeras variaciones en la comprension de las situaciones y los usos sociales del
lenguaje (de acuerdo con su puntuacion en comprension; que informa sobre el
componente pragmatico del lenguaje), y que marcarian una leve disminucién en la
adquisicién de los agentes socializadores para la regulacion del comportamiento; como
bien muestra distintos estudios al tener el TDAH una alta tasa de comorbilidad con
otros trastornos de conducta. (Spencer, Biederman & Mick; 2007; Ghanizadeh,
Mohammadi & Rozita, 2008)

Por otro lado, los efectos significativos observados en la escala del d2 se
explican mejor por la propia naturaleza de los 2 indices (O y VAR). Esto mismo le pasa
al indice C; pero los resultados en este Gltimo no son significativos. Asi, valores
moderadamente altos en el VAR indican mayor variabilidad en el patrén de respuesta
del participante; casuistica que puede observarse especialmente para el grupo de TDAH
Combinado (Pc=63, 08); y por esta razdn, supera a todas las puntuaciones restantes del
test. En los indices de comisiones y de omisiones, por el contrario, un nimero menor de
omisiones significa un centil mas alto; asi, en nuestra muestra, se observa un centil
mayor para el grupo combinado (Pc=48, 72) que para el grupo inatento (Pc= 27,71); v,
por tanto, el grupo inatento refleja una tendencia a la omision de respuesta ante un

estimulo relevante; pero sin constituir una desviacion significativa.

Asimismo, los resultados supondrian un apoyo para aquellos autores que opinan
que las categorias recogidas en los manuales de psicologia no reflejan las alteraciones ni
la heterogeneidad de los trastornos psicoldgicos. Para estos autores, la taxonomia actual
esta construida a base de la observacion de patrones de comportamiento homogéneos y

la recogida de los sintomas, dejando fuera aspectos como el neurobioldgico y corriendo
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el riesgo de aglutinar en una sola categoria a trastornos que realmente tengan

mecanismos subyacentes distintos (McGough & McCraken, 2005).

Una de las limitaciones del estudio ha sido no contar con una muestra del
subtipo Hiperactivo Impulsivo que bien confirme la posible homogeneidad en funciones
cognitivas de todos los subtipos de TDAH, o bien establezca la existencia de diferentes
trastornos. Autores como (Barkley, 2009, McBurnett et al., 2001) opinan, que,
efectivamente, nos encontramos con cuadros neuropsicoldgicos distintos; explicados

por mecanismos estructurales completamente diferentes.

En esta misma linea, otra de las principales limitaciones en este trabajo de fin
master el propio contexto hospitalario (consulta de neuropsicologia del Hospital
Universitario de Getafe) donde se desarrollé la evaluacién y recogida de los datos, y que
por regla general acuden menos casos de TDAH Hiperactivo-Impulsivo. Los sintomas
hiperactivo-impulsivos suelen ser los primeros en manifestarse, ser muy salientes y
hacerse patentes en etapas tempranas del desarrollo; motivo por el cual se procede a un
diagnostico en atencion primaria o en la consulta de neuro-pediatria, pasos previos a la
derivacion a la consulta de neuropsicologia y que afecta a la recepcion de casos en dicha

consulta para su consiguiente evaluacion. .
Conclusiones:

Los resultados obtenidos en este Trabajo de Fin de Master muestran pocos
resultados significativos, incumpliéndose la mayoria de hipétesis planteadas y
reflejando una homogeneidad en el perfil cognitivo del grupo TDAH en su conjunto, sin

confirmar la existencia de los perfiles diferenciales que esperabamos.

Con respecto a la primera hipétesis planteada, Gnicamente se encuentran
rendimientos inferiores y alejados de los patrones normativos en atencion selectiva,
velocidad de procesamiento, inhibicion de una respuesta automatica y flexibilidad
cognitiva, a la luz de los resultados obtenidos tanto en el Test de los 5 Digitos
(puntuaciones por debajo de 1 desviacion tipica en los primeros cuatro indices del test
para ambos subtipos, ademas de rendimientos significativamente disminuidos para el
indice de flexibilidad cognitiva para el subtipo de TDAH Inatento) en d2 (puntuaciones
disminuidas por debajo de una desviacion tipica en TOT y CON; reflejando un patrén

de respuesta impreciso y poco efectivo) y en las puntuaciones obtenidas en la escala
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clave de numeros del WISC. Se concluyen, asimismo, dificultades en aritmética. Los
rendimientos observados para rendimiento intelectual general, memoria de trabajo,
habilidad visuoespacial y atencion sostenida reproducen un patrén cognitivo normativo

y que no confirma los resultados que esperabamos en la primera hipétesis del trabajo.

En referencia a la posibilidad de caracterizacion de dos perfiles
neuropsicoldgicos diferenciados (TDAH Inatento y TDAH Combinado) que
corroborasen las categorias propuestas por los manuales clinicos y ofreciese nuevos
hallazgos sobre su funcionamiento cognitivo, los resultados obtenidos no confirman la
existencia de dichos perfiles y si que reflejan una similitud como grupos a la hora de
responder a las distintas pruebas neuropsicoldgicas. Solamente se han encontrado
efectos significativos para las tareas; efectos que se han apreciado en el WISC; d2 y en
la figura de Rey y que no reflejan lo que la teoria predice con respecto a su
funcionamiento. Por ello, y ante el caracter de experimento piloto de este Trabajo de Fin
de Master, se pretende replicar los resultados de este estudio en un trabajo posterior para
confirmar o reformular las conclusiones planteadas. Nuestro objetivo a medio plazo sera
ampliar la muestra y comprobar si, en efecto, los rendimientos en las distintas pruebas
neuropsicoldgicas pueden verse influenciadas por el tipo de TDAH (TDAH Inatento y
TDAH Combinado). Asimismo, se incluira en el andlisis las dificultades de aprendizaje

como nueva variable que pueda explicar los distintos rendimientos encontrados.
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ANEXos

Anexo 1. Tipo de TDAH y hallazgos derivados de investigaciones

neuropsicoldgicas y meta-analisis:

TDAH, a nivel grupal:

Cl

- Bara-Jimenez, Vicuia, Pineda y Henao (2003): Los nifios con TDAH
presentan menor Cl, entre 0,5y 1,5 desviaciones tipicas por debajo de la poblacion

normal.

- Galindo et al. (2001); Puentes, Barceld y Pineda (2008); Ramirez, Arenasy
Henao (2005): No se encuentran diferencias de desempefio intelectual entre los
controles y los nifios con TDAH.

Capacidad visuoespacial

- Galindo et al. (2001); Quintanar, Gomez, Solovieva y Bonilla (2011); Rizzuti
et al. (2008): Dificultades en el procesamiento de la informacion visuoespacial;
relacionados con una deficitaria organizacion y percepcion espacial de los estimulos

visuales.

- Kilby, Cohen & Hynd (2002): prueba de evaluacion de capacidades
visuoespaciales mediante la utilizacion del Test del Reloj. Problemas en planificacion y
secuenciacion en la realizacion de tareas visuoespacial (Funciones ejecutivas); fallo en
la utilizacion del espacio disponible de la hoja, no utilizacion del cuadrante superior
izquierdo de la hoja (relativo neglect). Dificultades para situar el dibujo en la hoja.

Similares resultados tanto para el subtipo inatento como para el subtipo combinado.

Funciones ejecutivas:

-Holmes et al. (2010): Fallo generalizado en funciones ejecutivas, tanto en
memoria de trabajo (en componente visual y verbal), capacidad de solucion de
problemas y categorizacion, inhibicion de una respuesta preponderante y gran nimero

de omisiones y comisiones
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-Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone & Pennington (2005): déficit generalizado en
funciones ejecutivas, predominantemente en inhibicion, flexibilidad, vigilancia y

memoria de trabajo y planificacion.

- Cockcroft (2011); Rapport et al. (2008); Romero et al. (2006): dificultades en

la mayoria de componentes de la memoria de trabajo.

-Aron & Poldrack (2005): dificultades consistentes en la capacidad de inhibicién

de una respuesta y resistencia a la interferencia.

- Doyle, 2006; Karalunas & Huang-Pollock (2011): dafio en funciones
ejecutivas, fundamentalmente en inhibicion de una respuesta preponderante y memoria

de trabajo.

-Yang, Li, Yang, Peng &Ye (2012): déficit generalizado en memoria operativa;
en los componentes de bucle fonol6gico, agenda visuoespacial y centro ejecutivo.

Aritmética:

- Yéanez-Téllez et al. (2012): Peor rendimiento en tareas de calculo y aritmética;

en estudio con subtipo combinado e hiperactivo.

Sin diferencias entre los subtipos

-Nigg, Blaskey, Huang-Pollock & Raple (2002): no se encuentran diferencias
significativas entre los distintos subtipos.

TDAH Inatento:

Funciones ejecutivas

- Diamond (2005): dificultades generalizadas en memoria de trabajo y menor

velocidad de procesamiento.

- Romero-Ayuso et al (2006): presenta peores rendimientos en amplitud

atencional, memoria de trabajo y planificacion.
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Fillipetti y Mias (2009): rendimientos disminuidos con respecto a controles en

memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva.

Zuliani, Uribe, Cardona y Cornejo (2008): peor rendimiento en velocidad de

procesamiento

Atencion selectiva

Fillipetti y Mias (2009); Etchepareborda, (2009); Smichtz et al. (2002); Zuriani

et al., (2008): déficit predominante en atencién selectiva.

Atencidn sostenida

Bara-Jimenez et al. (2003): déficits en atencion sostenida con respecto a

controles en el test de ejecucion continua (CPT)

Capacidades visuoespaciales:

Flores (2009): dificultades en el desarrollo visuoespacial.

TDAH Impulsivo:

Funciones ejecutivas:

Romero-Ayuso et al. (2006): problemas persistentes en amplitud atencional e

inhibicidn de una respuesta preponderante.

Lane (2003): mejores rendimientos comparados con el combinado en
flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo, capacidad visuoespacial, habilidad

motora y lenguaje.

Barkley (1997, 1999); Orjales (2000): problema de inhibicion conductual.

Atencion:

Fillipetti y Mias (2009) Barkley (1997; 1999) Orjales (2007): déficit en atencién

sostenida.
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Sin dificultades

Smichtz et al. (2002): El grupo Hiperactivo-Impulsivo no presentaria déficits
significativos en funcion ejecutiva ni en atencion; sus rendimientos serian
similares a los obtenidos por el grupo control. Se concluye que los sintomas

cognitivos no tienen por qué estar relacionados con sintomatologia cognitiva.

TDAH Combinado:

Funciones ejecutivas:

Barkley (1997): presentan dificultades en flexibilidad cognitiva, inhibicion

conductual, resolucidn de problemas y busqueda de alternativas.

Romero-Ayuso et al. (2006): dificultades en amplitud atencional, fluidez verbal,
memoria operativa (rendimiento similar al grupo de TDAH inatentos), control
inhibitorio y efecto de la interferencia, mayor comision de errores y flexibilidad

cognitiva. Se produce un déficit en el sistema supervisor atencional.

Smichtz et al. (2002): peor rendimiento en tareas que impliquen flexibilidad

cognitiva, amplitud atencional y memoria de trabajo.

Nikolas & Nigg (2013): presentan dificultades en memoria de trabajo, “span
atencional”, efecto de la interferencia, inhibicion y flexibilidad cognitiva;

funciones todas por debajo del subtipo inatento.

Lane (2003): mejores rendimientos con respecto a subtipo Inatento en velocidad

de procesamiento, fluidez verbal, memoria y rendimiento intelectual
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