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1. CONCEPTUALIZACION CLINICA

1.1. Definicion y sintomatologia primaria

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) es un trastorno del neurodesarrollo, de predisposicion
genética, si bien mediatizado por variables contextuales que lo modulan o lo exacerban, que no implica por si mismo
ningun nivel de discapacidad pero que potencialmente puede incidir de forma grave en el funcionamiento del indivi-
duo en el dmbito escolar, laboral, familiar, en las interacciones sociales en general y en su propio desarrollo.

El TDAH se expresa y diagnostica en la infancia por niveles evolutivamente inadecuados de conductas de inaten-
cién, impulsividad y sobreactividad motora, pero se considera que en la base del trastorno esta una dificultad genera-
lizada de autorregulacién motivacional y emocional, y una disfuncién en los procesos cognitivos ejecutivos que, en
mayor o menor grado, tiende a ser crénicas. Estas dificultades y disfunciones pueden provocar interferencias de distin-
ta magnitud en el funcionamiento de la persona que son visibles en el dmbito personal (mayor riesgo de comorbilidad
con otros trastornos psicopatolégicos), escolar, laboral, familiar o social.

En la practica hay que ser consciente que el diagnéstico del TDAH se basa en conductas de por si no patolégicas: la
inatencion, la impulsividad y la sobreactividad motora simplemente son caracteristicas del comportamiento infantil
afectadas por procesos madurativos. A medida que el nifio crece cada vez incrementa mds su capacidad atencional y
de control motor. Probablemente en ello radique una de las principales dificultades del diagnéstico del TDAH: los ni-
veles de inatencién e impulsividad/hiperactividad deben ser claramente inapropiados para la edad o el nivel de desa-
rrollo del nifio y ello no es facil de determinar. Pero, ademas, la propia conceptualizacién de la inatencién, la
impulsividad y la sobreactividad motora es bastante mas compleja de lo que en un principio se acostumbra a presen-
tar en el caso del TDAH.

La atencién es un constructo multicomponente que puede hacer referencia, al menos, a estados de alerta, activa-
cién, focalizacién o selectividad, mantenimiento atencional, distraibilidad, amplitud, etc. Desde el punto de vista de
la psicologia experimental la atencion puede abordarse en funcion de las redes neurales que la definen o en funcién




de sus mecanismos (interrelacionadas). En el primer caso nos podemos referir a la teoria de Posner y a la redes de
alerta, orientacién y control atencional. En el segundo caso podemos hablar de tareas que miden la focalizacién y se-
leccién estimular, la capacidad de mantenimiento o vigilancia y la capacidad de flexibilidad o division de la atencién.
Tanto redes como mecanismos funcionan de modo interrelacionado pero independiente, y resulta muy complicado
determinar exactamente cudles estan afectadas en el TDAH, aunque los datos mas favorables son para rendimiento en
las tareas de mantenimiento y vigilancia, ya sea por disfuncién atencional o por variabilidad (mayor fluctuacién de la
velocidad de respuesta y cansancio precoz).

Desde el punto de vista clinico una leyenda urbana con respecto al TDAH indica que si un nifio es capaz de poner
atencidn a tareas lddicas (TV, videoconsolas, ordenador, etc.) durante largos periodos de tiempo es que no padece re-
almente el trastorno. Sin embargo, este dato no es suficiente para descartar una disfuncién atencional puesto que este
mecanismo neuropsicolégico no es inmune a la modulacién de los estimulos contextuales. Asi pues, es posible que
un nifio presente un funcionamiento atencional inferior a sus companeros normotipicos que sin embargo sélo se ma-
nifieste claramente ante determinadas tareas, pero no en otras: tareas breves, divertidas, cambiantes y de feedback in-
mediato mitigan los problemas, en cambio tareas mas largas, aburridas, monétonas y sin feedback los pueden hacer
explicitos.

La impulsividad también presenta una naturaleza multicomponente (Bornas & Servera, 1996; Moreno & Servera,
2002; Servera, Bornas, & Moreno, 2001). Dejando de lado la impulsividad personoldgica de las teorias de Eysenck, se
ha propuesto una impulsividad cognitiva, desarrollada a través de la dimensién reflexividad-impulsividad (estilo cog-
nitivo R-I), que se refiere fundamentalmente a un déficit asociado a los procesos de solucién de problemas implicados
en tareas con incertidumbre de respuesta y de rendimiento en general, una impulsividad social (centrada especial-
mente en las dificultades para adaptarse a las normas del grupo) y una impulsividad motora. A pesar de que normal-
mente las tareas que evaldan el estilo R-I han formado parte del proceso diagndstico del TDAH la verdad es que los
datos han resultado bastante confusos: ni la R-I ni la impulsividad social correlacionan excesivamente, ni la mayoria
de nifios con TDAH encaja en un estilo cognitivo puramente impulsivo. En cambio la impulsividad motora, o mas es-
pecificamente, los problemas para inhibir respuestas motoras evaluadas por tareas de laboratorio, como las denomi-
nadas tareas de Stop han resultado mucho mas interesantes (Schachar et al., 2007).

Pero de nuevo hay que remarcar que un nifio impulsivo per se, no es un niflo con TDAH. La impulsividad no siem-
pre es desadaptativa: en algunos contextos ser impulsivo, aun a costa de poder cometer mas errores, es mas beneficio-
so que ser excesivamente reflexivo. Por tanto, de nuevo hay que entender la impulsividad del TDAH como una
dificultad para adaptar el comportamiento a las demandas del ambiente. El problema del nifio con TDAH es que aun
recibiendo sefales claras del ambiente que conviene controlar su conducta motora, no consigue hacerlo.

La sobreactividad o impulsividad motora es la tercera caracteristica distintiva del TDAH, acaso la que hace mas ob-
vio el problema, pero tampoco estd exenta de confusion. Por ejemplo, aunque es verdad que los nifios con TDAH
presentan tasas de actividad motora mas elevadas que los nifios normales, no siempre se han distinguido de otros ni-
fios referidos por problemas clinicos (tanto externalizados como internalizados). En todo caso la tnica diferencia en
estos casos seria el mayor grado de penetracion de la sobreactividad en el TDAH. Pero, también es verdad que se dan
muchas diferencias en funcién de los pardmetros situacionales. En el patio o en una fiesta de cumpleafos es mas difi-
cil detectar a un nino con TDAH que en clase de matematicas o en una obra de teatro. Por otra parte, la sobreactivi-
dad suele decrecer espontaneamente con la edad del nifio, como si sélo reflejase el estado inicial del trastorno,
puesto que los problemas de inatencion suelen aparecer mas tarde. Ademds los estudios factoriales efectuados sobre
escalas de evaluacién de inatencion, impulsividad y sobreactividad, si bien con alguna discrepancia, han coincidido
en diferenciar s6lo dos componentes principales: el de inatencion y el de impulsividad-sobreactividad. En Gltimo ex-
tremo hay que destacar, como ampliaremos mas adelante, que en muchos casos de TDAH el componente hiperactivo
no estd presente o es menor.

Sobre la base de estas tres dimensiones que hemos revisado, el trastorno tiene una larga historia, que algunos sittan
a principios del siglo XX con las conferencias que el doctor George Still realizé en el colegio de médicos describiendo
el comportamiento de un grupo de nifios con caracteristicas actuales del TDAH y del trastorno negativista desafiante y
que sintetizé en un problema de “control moral”. Y otros incluso van mas atrds, hasta el afo 1798, cuando el médico
escocés Alexander Crichton publicé un manual de medicina con un volumen especial dedicado a la atencién y sus
desérdenes. Sea como fuere, a la par de sus formulaciones siempre han crecido mdltiples controversias. En nuestros




dias sigue habiendo eminentes académicos y clinicos que dudan de su existencia apelando a diversas razones, desde
la falta de bases cientificas para objetivar su diagnéstico, hasta la presencia de intereses ocultos detras de su “inven-
cién” y mantenimiento por razones econémicas.

Sin embargo, no es la opinién mas extendida entre la comunidad cientifica y clinica: solo en el ano 2018 en el mo-
tor de bisqueda Pubmed, que da acceso a la base de datos Medline (probablemente la mas importante en biomedici-
na y ciencias de la vida), devuelve 2.207 trabajos publicados que en su titulo o abstract llevan la abreviatura ADHD
(Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder). El trastorno ya esta totalmente inmerso en la sociedad y en las politicas sa-
nitarias y educativas, con un impacto econémico muy elevado: En Estados Unidos en el afio 2007 el coste anual por
individuo fue calculado entre los 12.000 y los 17.000 délares (Pelham, Foster, & Robb, 2007). Mds recientemente en
el Reino Unido el coste anual en adolescentes se ha establecido en unos 6.500 euros por paciente (Teldford et al.,
2013); en Alemania, en ninos y adolescentes, el coste anda por los 3.888 euros por paciente (Braun et al., 2012); y en
una de las pocas estimaciones de la Unién Europea se calcula un coste anual por paciente entre los 1.041-1.529 eu-
ros (Le et al., 2014). Los costes contemplan aspectos como los farmacos y servicios clinicos, los servicios educativos,
los servicios sociales, las pérdidas de productividad laboral o la atencién médica de los cuidadores.

El hecho de que el TDAH sea probablemente el Gnico trastorno psicopatolégico infantil (es decir, hasta los 12 afios)
cuya indicacién terapéutica mas habitual sea la psicofarmacologia también contribuye decisivamente a mantenerlo en
el centro de la polémica. El debate bioético incluye enfrentamientos entre sociedades médicas y psicolégicas, interna-
mente entre algunas psicolégicas (mds o menos favorables a la presencia de farmacos en intervenciones combinadas)
y algunas médicas (que no coinciden del todo en a quién, cuando y como administrar los psicofarmacos), y entre és-
tas y personalidades y asociaciones de muy distinta indole. Tal vez en el fragor de estas batallas muchos olvidan la re-
flexion sosegada sobre los datos experimentales que probablemente sean el Gnico camino hacia cierta certidumbre.
En este sentido, para empezar, hay que reconocer que desde hace tiempo estd bastante claro que el tratamiento psico-
farmacoldgico contribuye por si solo en la mayoria de casos a una mejora significativa en la sintomatologia primaria
del TDAH (Faraone et al., 2015). Los efectos secundarios a corto plazo no son ni muy frecuentes, ni muy graves, ni
irreversibles. Sin embargo, a continuacion, también hay que reconocer otras evidencias que dejan patente que la me-
dicacién no sirve para todos los nifios, los efectos secundarios a largo plazo no estan claros, y que, de modo alternati-
vo, hay intervenciones psicoeducativas validadas que son dtiles e ineludibles en los tratamiento combinados mas
recomendable. Por tanto, hay un amplio espacio de trabajo derivado de la evidencia empirica, que se mantiene al
margen de controversias estériles y de desinformaciones mediaticas, en donde se generan soluciones de las que se
pueden beneficiar muchos nifios y sus familias.

Por otra parte, consideramos que el planteamiento de la existencia o no del TDAH en términos dicotémicos resulta
una vision limitada. En nuestra opinion la cuestion no es esa, sino cémo hay que entender, conceptualizar y explicar
el TDAH a la luz de las evidencias y las limitaciones disponibles. No necesariamente el diagnéstico categorial, proto-
tipico y politético que todo el mundo conoce y que deriva de la tradicion de las principales nosologias psiquiatricas
(DSM-5 o CIE-10/11) tiene por qué ser la mejor opcién o la mas indicada. A lo largo de este trabajo sefalaremos las
principales limitaciones de esta opcion y aportaremos algunas alternativas bien fundamentadas conceptual y empiri-
camente. Por ejemplo, y para avanzar la principal de ellas, concebir el TDAH como una dimensién en el espectro de
la disfuncion ejecutiva. De este modo, en el futuro proximo incluso el nombre podria cambiar. Hay que recordar que
hasta el DSM-IIl en 1980 se le conocfa como sindrome por reaccion hiperkinética y que luego pasé a denominarse
TDAH (para reforzar la presencia clave del problema atencional), pero no es descartable que en el futuro pueda ser
un “trastorno de la autorregulacién o por déficit en las funciones ejecutivas” o incluso que pierda la connotacién de
“trastorno” para pasar a ser mas bien una disfuncién o handicap derivado de una forma especial de funcionamiento
neurocognitivo y regulacién emocional mediado por las demandas contextuales.

En definitiva, pues, el largo camino del TDAH no estd en el punto final, sino mas bien en constante evolucién espe-
rando en los préximos anos cambios que pueden ser muy transcendentes no solo para él, sino para la conceptualiza-
cién de la psicopatologia en su conjunto.

1. 2. Prevalencia, consideraciones evolutivas y sociofamiliares
A pesar de algunos estudios y datos contradictorios hay un acuerdo generalizado en que el TDAH es un trastorno
muy prevalente: la tasa mds aceptada se sitla alrededor del 5% de la poblacién entre 6 y 12 afios, pero la variabilidad




entre estudios es muy grande (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman, & Rohde, 2007). A ello contribuyen las diferen-
tes estrategias para su calculo: uso tGnico o combinado de escalas y entrevistas, uso de baremos o célculo de items sig-
nificativos, uso de uno, dos o mas evaluadores, estudios retrospectivos o transversales, control o no de variables
sociodemogrificas, etc.

Un informe referido a los afnos 2011/2012 del organismo gubernamental estadounidense CDC (Centers for Disease
Control and Prevention & National Center for Health Statistics, 2013) alerté de que un 11% de la poblacién entre 4 y
17 anos de edad tenia el diagnéstico en TDAH. Ese porcentaje era del 15% en nifos y del 7% en nifias. La noticia
provocé gran alarma social en los Estados Unidos, pero pronto los estudios epidemiolégicos relativizaron esta alarma.
Willcutt (2012) revis6 86 estudios de nifios y adolescentes y 11 de adultos y concluyé que tasa estaba estable alrede-
dor del 5% evaluando padres, maestros o con autoinformes y, aunque requeria mas estudios, consideraba que las ta-
sas no variaban en exceso segun las culturas. En un nuevo revision sistematica del grupo de Polanczyk se concluyé
que probablemente el aumento de deteccién de casos se debe a una mayor conciencia del problema y mas consultas
en los centros clinicos, pero coincidia en que la tasa de prevalencia permanece estable alredor del 5%, si bien en ests
caso se admiten diferencias significativas entre paises y culturas (Polanczyk, Willcutt, Salum, Kieling & Rohde, 2014).
Més recientemente Song, Dieckmann & Nigg (2018) parecen haber resuelto la discrepancia entre los estudios epide-
mioldgicos y los registros oficiales, reexaminando los dados del informe del CDC y aplicando a los casos alli diagnos-
ticados criterios mas estrictos centrados en estado actual, gravedad, comorbilidad psiquiatrica o uso de
medicamentos. De este modo los diagndsticos presentes en el informe pudieron clasificarse en “definitivos”, “proba-
bles”, “dudosos” 0 “no”, y la tasa de los definitivos no excedia en mucho el 5%. En nuestro pais un estudio basado en
una muestra aproximada de 1.500 nifios entre 6 y 10 afos dio una sospecha de prevalencia del TDAH del 4,7% usan-
do escalas para padres y maestros y aplicando el criterio de la presencia de sintomas en los dos ambientes (Servera &
Cardo, 2007).

Por otra parte, practicamente toda la comunidad cientifica acepta que se trata de un trastorno mds prevalente en ni-
fio que en ninas, con una razén de 3:1. Sin embargo, cabe introducir un matiz importante: en general ello es asi cuan-
do se utilizan los mismos puntos de corte o criterios para ambos sexos. Al desarrollarse escalas con puntos de corte
diferentes seguin el sexo (y segun el evaluador) los resultados se pueden igualar mucho (Servera & Cardo, 2007). Ade-
mas, como se destaca en el metanadlisis de Willcutt (2012), en el subtipo inatento es donde mas se igualan las tasas
de prevalencia entre sexos, siendo este subtipo el mas prevalente en estudios epidemiolégicos pero no en las consul-
tas de los servicios clinicos, puesto que los efectos colaterales del subtipo combinado impactan mas en la vida del ni-
fio, la familia y al escuela. Por tanto, las diferencias entre sexos existen pero con matices, lo que si parece evidente es
que el trastorno tiende a manifestarse con mayor intensidad o virulencia en nifos que en nifas.

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

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




rante las explicaciones del maestro y malas relaciones con los compaferos. Si finalmente acaban dandose problemas
de conducta graves o incluso conductas antisociales cabe considerarlo como un signo de mal pronéstico.

En la adolescencia suele darse una mejoria de parte de la sintomatologia, aunque se supone que entre el 40% vy el
80% de los ninos siguen desviandose significativamente de la normalidad en bastantes de sus conductas y capacida-
des (Langley et al., 2010; Lee, Lahey, Owens, & Hinshaw, 2008). Los conflictos familiares suelen continuar o incluso
agravarse: los adolescentes con TDAH tienen dificultades para desempefiar responsabilidades, realizar tareas domésti-
cas rutinarias, obedecer 6rdenes en ausencia de los adultos y desarrollar estrategias para solucionar problemas socia-
les. Es ahora, en referencia a lo que anteriormente comentabamos, que la presencia de sintomatologia del TDAH con
la presencia de trastornos de conducta les hace poblacién de riesgo para la delincuencia, la agresividad, el uso de
drogas y fracaso escolar.

En los Gltimos anos el interés por el TDAH en la edad adulta ha experimentado un auge importante impulsado en
gran parte por el reconocimiento del diagnéstico en la edad adulta por parte del DSM-5 (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013). En nuestro entorno la European Network Adult ADHD vy la Section for Neurodevelopmental Disorders
Across the Lifespan (NDAL) de la Asociacion Europea de Psiquiatria han publicado una guia firmada por 63 expertos
para analizar cémo es el estado actual del TDAH en adultos, cémo debe ser diagnosticado y cémo debe ser tratado
de modo efectivo (Kooij et al., 2019). A pesar de que existen pocos estudios longitudinales con adultos podemos con-
cluir que, con independencia de los tratamientos recibidos, aproximadamente un 15% mantendra el diagndstico en
TDAH que recibi6 en la infancia (especialmente si fue un TDAH combinado moderado/grave), un 50% estara en re-
mision parcial de los sintomas y el resto presentara sintomas significativos (Barkley, Murphy, & Fisher, 2008). En todo
caso, un nimero muy elevado de ellos, mas de la mitad presentara comorbilidad con problemas del estado de animo,
uso de sustancias o trastornos de personalidad.

En resumen, el impacto del TDAH en la vida de la persona es fuerte y tremendamente expansivo. La convivencia
con un nifio que presenta TDAH en grado moderado/grave es realmente dificil, tanto en casa como en el aula. Estos
nifos suelen generar tal grado de estrés que no es extrafio que padres o educadores acudan a farmacos u otro tipo de
ayuda para mitigarlo. Ademas, toda la familia o todo el grupo escolar acostumbrar a ver seriamente amenazada su
convivencia si no se produce una intervencion eficaz. Por otra parte, al menos en nuestro pais, no es facil conseguir el
grado de apoyo profesional necesario. Los nifios con TDAH suelen pasar, de manera aislada, por consultas pediatri-
cas, neuroldgicas, psiquidtricas, psicolégicas, pedagdgicas, etc., donde no siempre el trastorno se aborda en todas sus
vertientes y de modo combinado como suele requerir.

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS, COMORBILIDAD Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

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

El DSM-5 es la Gltima versién de la APA (American Psychiatric Association, 2013), y por lo que respecta a la OMS,
aunque ya se ha presentado la CIE-11 no entrard en vigor hasta enero de 2022, por tanto, sigue siendo operativa la
CIE-10. En la tabla Tse presentan los criterios diagnésticos del DSM-5

Por consiguiente las principales novedades del DSM-5 respecto a lo que hasta ese momento habia sido el diagndsti-
co por TDAH fueron:

v Desplazar el TDAH de la categoria de trastornos por conductas perturbadores a la nueva categoria recién creada de
trastornos del neurodesarrollo. Ello tiene dos implicaciones practicas: por un lado, la recomendacion de esforzarse
por hacer el diagnéstico diferencial del TDAH de los trastornos de conducta (tradicionalmente con una comorbili-
dad superior al 50%) vy, por otro lado, permitir con mayor laxitud el diagnéstico comérbido con otros trastornos del
neurodesarrollo incluyendo trastornos del espectro autista, trastornos del aprendizaje, trastornos por tics, de la coor-
dinacioén, de la comunicacién o discapacidad psiquica.

v Abrir definitivamente las puertas al diagndstico en adultos, con minimas diferencias con respecto al infantojuvenil
(si acaso el requerimiento de un sintoma menos en el criterio A).




TABLA 1
RESUMEN DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TDAH EN EL DSM-5

CRITERIO A
A. Patr6n persistente (de al menos 6 meses) de inatencién (IN) y/o hiperactividad-impulsividad (HI) que interfiere con el funcionamiento o desarrollo que se
caracteriza por AL MENOS 6 sintomas de Inatencién (IN) y/o 6 de Hiperactividad/Impulsividad (HI).
Nota 1: los sintomas no concuerdan con el nivel de desarrollo del nifo.
Nota 2: A partir de los 17 afos se requiren solo un minimo de 5 sintomas.

OTROS CRITERIOS
B. Algunos sintomas de IN o HI estdn o han estado presentes antes de los 12 anos.
C. Algunos sintomas de IN o HI estan presentes en dos o mas contextos (por ejemplo, en casa, en el colegio, el trabajo; con los amigos o familiares; en otras
actividades).
D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social, académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.
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
(por ejemplo, trastorno de estado de dnimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias)
Nota 3: Los sintomas no son solo una manifestacién del comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso para comprender las tareas o instrucciones

Sintomas de IN Sintomas de HI
1. No presta atencion a los detalles o incurre en errores por descuido en tareas 1. Mueve en exceso manos o pies, 0 se remueve en su asiento
escolares o de otro tipo. 2. Abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que deberia estar
2. Tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades lidicas sentado
3. Parece no escuchar cuando se le habla directamente 3. Corre o salta excesivamente en situaciones inapropiadas en adolescentes
4. No sigue instrucciones y no finaliza sus tareas o encargos no se debe a puede limitarse a sentimientos de inquietud.

comportamientos negativistas o incapacidad para comprenderlos.
5. Tiene dificultades para organizar tareas y actividades
6. Evita o le disgusta tener que dedicarse a tareas que requieren esfuerzo mental
sostenido
. Extravia objetos necesarios para tareas o actividades.
. Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
9. Es descuidado en sus actividades diarias

. Tiene dificultades para jugar o dedicarse a situaciones de ocio

. Estd en marcha o actda como si tuviera un motor.

Habla en exceso

. Precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.
. Tiene dificultades para guardar turno

. Interrumpe o se inmiscuye en actividades de otros

~
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Nota: los sintomas del 7 al 9 son los de impulsividad.

PRESENTACIONES (subtipos)

COMBINADO INATENTO HIPER/IMPUL OTRO TDAH
+ 5 sintomas de IN + 5 sintomas de IN + 5 sintomas de HlI Especificado
+ 5 sintomas de HlI No Especificado

Especificar si en remision parcial: se cumplen menos del total de sintomas requeridos, que estuvieron presentes en el pasado, y aiin causan deterioro.

Leve: se excede en pocos o ninguno el nimero de sintomas requerido para el diagnéstico o el grado de deterioro laboral, escolar o social es menor.
Moderado: estan presentes sintomas o afectacion funcional entre leve y grave.

Grave: se excede en mucho el nimero de sintomas requerido para el diagndstico o resultan en una marcada afectacion o de la vida laboral, escolar o social

v Avanzar de los 7 a los 12 afios la presencia previa de sintomas.

v Cambio del término “impairment” (deterioro) por “interferencia” en el funcionamiento de la persona.

v La diferencia entre “otro trastorno TDAH especificado” (el clinico considera que no se cumplen todos los criterios y
los hace explicitos) frente a “otro trastorno TDAH no especificado” (el clinico mantiene la sospecha del trastorno
pero no especifica exactamente el motivo de no cumplimiento)

En general el DSM-5 ha recibido muchas criticas pero esta vez no sélo las habituales procedentes de las escuelas al-
ternativas y contrarias al propio espiritu diagnéstico de la Psiquiatria y la Psicologia Clinica, sino también de la Psi-
quiatria tradicional y la Psicologia Clinica basada en la evidencia. Y el TDAH no ha sido ajeno a las criticas
especificas. No vamos a entrar en las ambiciosas alternativas globales al DSM-5 que se estan gestando, como el el
proyecto RDoC (Musser & Raiker, 2019) o el HiTOP (Conway et al., 2019), que directamente abogan por el abandono
de un sistema categorial por un uno dimensional, pero si vamos a destacar tres aspectos que nos parecen evidentes.

En primer lugar llama la atencién que el TDAH haya abandonado la familia de los trastornos de conducta, como el
trastorno negativista desafiante (TND), a los cudles ha estado intrinsecamente unido tantos afios para pasar a la recién
creada familia de los trastornos del neurodesarrollo, no por qué no fuera una evidencia derivada de la investigacion
llevada a cabo los Gltimos 30 afos, sino porque ha pasado sin otros cambios probablemente necesarios. Es decir, aho-
ra es un trastorno del neurodesarrollo, pero sigue siendo un trastorno eminentemente clinico y basado en los mismos
criterios conductuales que antes. Apenas hay menciones a la aportacion que pudiera tener la evaluacién neuropsico-
l6gica en el trastorno. Es verdad, como veremos mas adelante, que es un tema controvertido, pero ello no quita que




aspectos como la inhibicién conductual, la memoria de trabajo o las funciones ejecutivas en general no pudieran ju-
gar un papel mas relevante en el cambio. Es decir, nuevas dimensiones (incluso aunque fueran evaluadas conductual-
mente) parecen jugar un papel mucho mas relevantes que los sintomas conductuales clasicos, y ello se refleja en casi
todos los modelos actuales del trastorno, pero no en su diagnéstico oficial.

En segundo lugar, bastantes de los cambios introducidos parece evidente que van a suponer un incremento del diag-
nostico y, por ende, de la prevalencia del trastorno. No sélo por la inclusién de los adultos (en estos momentos la in-
vestigacién con adultos ya practicamente es superior a la realizada con muestras infantiles), sino por los matices que
afectan también al diagnéstico infantojuvenil: que los sintomas hayan pasado desapercibidos mas alla de los 6/7 afios
y pueden darse hasta los 12 es un dato Ilamativo, que no parece sustentado en la evidencia empirica. Que en lugar de
un deterioro en el funcionamiento se proponga una interferencia parece que va mds alld de un cambio seméntico: por
ejemplo, un deterioro en el rendimiento académico se da evidentemente cuando no se alcanza el minimo requerido,
pero una interferencia puede indicar que aunque el nifio alcance o supere este minimo no llegue a la excelencia por
culpa de sus sintomas en TDAH. Finalmente, es dudoso que a pesar de las recomendaciones descienda significativa-
mente la comorbilidad del TDAH con el TND vy, en cambio, lo que es muy probable que ocurra es que incremente de
forma muy notoria la comorbilidad del TDAH con los otros trastornos del neurodesarrollo. Como sefiala Willcutt
(2015) en su revision, el TDAH es un trastorno que tanto en nifios como en adultos es facil que alcance una comorbi-
lidad del 80% y que se extienda por la practica totalidad del espectro psicopatolégico. Ello hace extremadamente
complicado la replicacién de datos de estudios cientificos, puesto que las muestras son dificilmente comparables:
aunque el punto de partida compartido sea siempre “diagnostico en funcion de los criterios DSM-5”, la realidad hace
que dos nifos con el mismo diagndstico puedan presentar sintomas y disfunciones clinicamente diferentes.

En una revisién amplia con técnicas de metaanalisis Willcutt et al. (2012) resumen del siguiente modo la elevada co-
morbilidad del TDAH:

v Nifios con el TDAH subtipo combinado presentan comorbilidad en un 52% con el trastorno negativista desafiante y
con el 22% con el trastorno de conducta.

v También los nifios con TDAH, en general, tienen mayores probabilidades de presentar un trastorno del aprendizaje
(24%) o un trastorno del habla (15%)

v La comorbilidad con los trastornos internalizantes, aunque mas visible en adolescentes y adultos, estd entre el 12-
20% con ansiedad, entre 10-15% con depresion y entre el 7-12% con los trastornos bipolares.

v Los adultos con TDAH tuvieron una mayor probabilidad, hasta un 41%, de presentar trastornos por abusos de sustancia

En nuestro entorno, Artigas-Pallarés (2011) considera que mas de un tercio de nifos disléxicos presentan TDAH vy
entre el 8-39% de nifos con TDAH presentan dislexia. Probablemente los vinculos entre el TDAH y la dislexia sean
claramente genéticos y que compartan dificultades en determinadas funciones ejecutivas vinculadas con la memoria
de trabajo y la velocidad de procesamiento. Es decir, la relacion de la dislexia con el TDAH seria més evidente con el
componente atencional, mientras los anteriores problemas relacionados con los trastornos externalizados con el com-
ponente hiperactivo/impulsivo.

Por otra parte, también casi la mitad de nifios con el sindrome de Tourette presentan TDAH (Pennington, Willcutt, &
Rhee, 2005), siendo mucho menor la relacion inversa. Los problemas de coordinacion también son tipicos de los ni-
fios con TDAH y pueden afectar a casi la mitad de ellos. De hecho existe un subtipo de TDAH denominado DAMP
(Deficit in Attention, Motor Control, & Perception) muy utilizado en el ambito escandinavo, aunque no reconocido en
los sistemas diagndsticos, que unifica los problemas de TDAH y de coordinacion motora (Gillberg, 2003).

Finalmente, un tercer aspecto que queremos abordar es el problema de la inconsistencia de las presentaciones o
subtipos mantenidos tradicionalmente en los DSMs. Los subtipos combinado, inatento e hiperactivo/impulsivo provie-
nen de los estudios factoriales realizados en los afios ochenta y, aunque el modelo factorialmente se ha replicado con
éxito (Burns et al., 2013) se trata de una propuesta dimensional. Cuando los subtipos son categorizados y se analizan
las diferencias entre ellos las evidencias que los sustentan son pocas. Los trabajos de Joel Nigg al respecto son espe-
cialmente relevantes (véase, por ejemplo, Fair, Bathula, Nikolas, & Nigg, 2012) y nétese que siendo anterior a la pu-
blicacion del DSM-5 su critica sigue vigente) y han servido para recopilar informacién de que en funcién de los datos
disponibles las categorias del TDAH son dificilmente sostenibles. Su linea de trabajo aboga por definir subtipos a par-
tir de disfunciones neuropsicofisiolégicas y ha realizado propuestas muy interesantes que, en parte, discutiremos en el
apartado siguiente.




Incluso desde el punto de vista factorial en los Gltimos 10 afios se ha demostrado que la dimensién Tempo Cognitivo
Lento (TCL, o Sluggish Cognitive Tempo), abandonada desde principios de los afios noventa, es capaz, aun mante-
niendo elevadas correlaciones con el factor de inatencién del TDAH, de diferenciarse de él y de presentar un perfil de
afectacion sobre la conducta del nifo muy diferente (véanse, por ejemplo, los trabajos de Bernad, Servera, Becker, &
Burns; 2016; Servera, Bernad, Carrillo, Collado, & Burns, 2016; Servera, Sdez, Burns, & Becker, 2018). Puntuaciones
elevadas en TCL y en inatencion, aun controlandose mutuamente, han sido capaces de explicar de modo significativo
variabilidad en las medidas de problemas de rendimiento académico o de problemas de interaccién social. Pero, a
continuacién, se ha observado que mientras las puntuaciones elevadas en inatencion siguen vinculadas a correlacio-
nes positivas elevadas con hiperactividad/impulsividad o con conductas negativistas desafiantes, en el caso del TCL
las correlaciones son mucho mas bajas o incluso negativas. Por el contrario, TCL, de forma mas elevada que la inaten-
cién, correlaciona y es un predictor significativo fundamentalmente de sintomas depresivos y en menor grado de an-
siedad. En definitiva, la dimensién TCL se ha consolidado en los Gltimos 15 afios de modo diferenciado del TDAH y
apunta a que puede jugar un papel muy relevante para reconceptualizar el trastorno (Burns and Becker, 2019).

En nuestra opinién, pues, hay una sensacion mayoritaria que el TDAH podia haber dado un paso adelante bastante
mads amplio que el que se ha permitido el DSM-5. Ademas, al contrario de lo que puedan exponer algunos criticos, las
controversias no son necesariamente una sefal para cuestionar su existencia, sino mas bien un impulso necesario pa-
ra avanzar en la mejora de su comprensién, evaluacién y tratamiento.

3. MECANISMOS GENETICOS, AMBIENTALES Y FACTORES NEUROPSICOFISIOLOGICOS
3.1. Genética y factores ambientales

Los estudios de epidemiologia genética del TDAH se llevan a cabo desde hace mas de cincuenta afos y, en general,
podemos concluir que la probabilidad de padecer la alteraciéon cuando padres o hermanos la tienen incrementa entre
cinco y diez veces mads sobre la poblacién no afectada (Biederman et al., 1992). Los estudios con hermanos gemelos
llegan a situar la influencia de la genética en el trastorno entre un 70-80% (Larson, Chang, D’Onofrio, & Lichtenstein,
2014). Sin embargo, demostrar exactamente dénde estd la clave genética del TDAH es todavia una tarea pendiente.

En los anos que Ilevamos de este siglo ha habido varios y ambiciosos proyectos de genética molecular centrados en
el TDAH. Entre los mas destacados esta IMAGE (International Multi-Site ADHD Gene Project), muy activo hace unos
10 afnos pero ya no actualmente. De hecho su pagina oficial en la Universidad de Southampton ha dejado de actuali-
zarse y uno de sus principales responsables, el Dr. Edmund Sonuga-Barke ya no trabaja en esta universidad. Aunque
los resultados de IMAGE son destacables, tal vez no llegaron al punto que deseaban sus responsables dados los gran-
des esfuerzos y recursos invertidos (Franke, Neale, & Faraone, 2009). A pesar de los avances que han supuesto los es-
tudios de asociacion de genoma completo (GWAS) en el estudio de miltiples patologias y disfunciones, en el caso del
TDAH, como concluyen Nemoda, Szekely, and Sasvari-Szekely (2011), se presentan tal cantidad de variantes genéti-
cas con mayor o menor influencia que al ser aplicadas sobre un trastorno tan heterogéneo es facil no sélo no hallar
resultados definitivos sino incluso contradictorios. En este sentido los autores sefalan mds de 80 genes vinculados con
el TDAH.

En la misma linea, Faraone et al. (2015) concluyen que los datos a partir de los estudios GWAS permiten aceptar que
aproximadamente un 40% de la heredabilidad del TDAH puede atribuirse a numerosas variantes genéticas comunes,
pero no se han identificado genes especificos con niveles significativos de influencia. Ello no quiere decir, sin embar-
go, que no se haya progresado: estudios de metaandlisis han encontrado un punto comdn en el que coinciden la ma-
yoria de datos: los genes candidatos suelen ser los implicados en el sistema de neurotransmisores de las monoaminas:
especialmente la dopamina y la noradrenalina (catecolaminas) y la serotonina (indolamina). De modo especifico se
han definido siete genes candidatos (Faraone et al, 2005, Faraone et al., 2015): SCL6A3 (DAT), DRD4 y DRD5, impli-
cados todos ellos en los receptores y transporte de la dopamina; SLC6A4 (5-HTT) y HTR1B, implicados en los recepto-
res y transporte de la serotonina; DBH, implicado en la conversién de dopamina en noradrenalina y el SNAP25, que
codifica la proteina sinaptosoma25, reguladora, en general de la disponibilidad de neurotransmisores. Es evidente que
los farmacos Utiles para mejorar los sintomas basicos del TDAH inciden sobre la disponibilidad de los neurotransmi-
sores que regulan estos genes, de modo que se refuerza la influencia que pueden tener sobre el trastorno.

Sin embargo, hay que poner en el contexto adecuado estos datos. El TDAH es un diagnéstico categorial, heterogé-
neo, de amplio espectro y de diagndstico clinico. Lo que se hereda, pues, no es “el trastorno”, sino las caracteristicas




de funcionamiento de ciertos mecanismo complejos vinculados al comportamiento, la respuesta emocional y al fun-
cionamiento cognitivo que presumiblemente derivan de funciones evolutivas neurobiolégicas, es decir, funciones que
se van desarrollando a lo largo del crecimiento del nifio y que, obviamente, no escapan de la influencia directa de
factores contextuales y ambientales. Nos estamos refiriendo, por ejemplo, a la influencia genética en el desarrollo de
las redes atencionales, la impulsividad, la inhibicién motora, la regulacién emocional, la memoria de trabajo, la bus-
queda de sensaciones o la tolerancia a la frustracion. Todos estos factores estan implicados en el TDAH, pero también
en otros trastornos o simplemente son definitorios de ciertos tipos de rasgos o estilos de comportamiento. Aunque to-
dos estos mecanismos tengan una base genética en mayor o menor grado determinada, tienen un cardcter tan marca-
damente evolutivo que la influencia de factores ambientales, aunque porcentualmente pueda ser menor, no deja de
ser clave.

En general, la influencia de los factores ambientales en los trastornos del neurodesarrollo y del comportamiento es
extremadamente dificil de medir, puesto que no sélo hay miltiples variables que pueden escapar al control experi-
mental, sino que incluso el contexto es altamente variable a partir de las interacciones sociales: por ejemplo, las con-
ductas problema infantiles altamente asociadas al TDAH pueden provocar en los padres conductas hostiles e
inadecuadas pero de modo puntual, que realmente no forman parte de su estilo de crianza habitual. E inversamente,
estilos de crianza inadecuados pueden instaurar en el nifio patrones desadaptativos de comportamiento que de otro
modo no aparecerian. En esta linea, por ejemplo, Harold et al. (2013) aportaron datos muy relevantes en los cudles se
observaba que las conductas hostiles de las madres adoptivas se relacionaban claramente con la posterior emergencia
de sintomas de TDAH de sus hijos, pero que a su vez los conductas disruptivas precoces de los nifos (impulsividad e
hiperactividad), influidas genéticamente, se relacionaban con la aparicién de esta crianza hostil de las madres. En los
datos procedentes del English and Romanian Adoptee Study, un ambicioso estudio longitudinal que empezé a princi-
pios de los afos noventa a partir de la adopcién de nifios de orfanatos rumanos por parte de familias britanicas, se ha
observado claramente que el grado y la duracién de la deprivacién ambiental se relaciona claramente con el mayor
nimero de sintomas asociados a trastornos del neurodesarrollo, entre ellos los propios del TDAH (Stevens et al.,
2008).

Otros factores ambientales vinculados genéricamente a sintomas y problemas relacionados con el aprendizaje, los
trastornos del neurodesarrollo y de conducta en el nifo y, por tanto, incluyendo el TDAH, han sido los prenatales y
perinatales: fumar y beber alcohol durante el embarazo, bajo peso del bebé, nacimientos prematuros y exposicion a
toxinas ambientales (pesticidas organofosforados, bifenilos ploriclorados, zinc y plomo). De todos estos factores pro-
bablemente el mas controvertido (tal vez también por su mayor incidencia social) es el hecho de fumar durante el em-
barazo. En un reciente metaanalisis de Huang et al. (2018) analizan 15 estudios de cohorte y cinco de caso-control,
que suponen un total de casi tres millones de participantes, y se concluye que fumar durante el embarazo incrementa
el riesgo de TDAH para el nifio de modo significativo, si bien la OR no es demasiado elevada: 1.60 (IC95%: 1.45-
1.76). Es dificil hablar de causalidad, no sélo por la no muy elevada OR, sino también por otros mdltiples factores ge-
néticos y ambientales que los estudios no han podido controlar hasta el momento. Por lo que respecta a las toxinas, la
mayoria de las sefaladas ya estan supuestamente controladas (Banerjee, Middleton, & Faraone, 2007). Sin embargo,
el grupo del Dr. J. Sunyer lleva afos desarrollando en Barcelona el proyecto BREATHE, centrado en analizar la rela-
cién entre la contaminacion en el aire (particulas ultrafinas) y el desarrollo cognitivo en el nifio, concluyendo recien-
temente, en contra de estudios previos y metodolégicamente mas limitados, que la exposicién temprana a este tipo de
contaminacion se relaciona significativamente con una reduccién en habilidades cognitivas en el nifio, incluyendo la
memoria de trabajo y la red atencional de conflicto de Posner (Rivas et al., 2019), mecanismos habitualmente afecta-
dos en el TDAH.

Los estudios de interaccién genética-ambiente en el TDAH han ganado peso en los Gltimos afos, pero todavia son
incipientes y limitados. Pero, por ejemplo, van der Meer et al. (2014) observaron que una regién polimérfica del gen
SLC6A4 (la 5-HTTLPR) presentaba una variante que en interaccién con un contexto de estrés estaba implicada en la
dimension impulsividad/hiperactividad del TDAH. Probablemente este tipo de estudios en el futuro préximo estaran
muy vinculados a la epigenética. Los mecanismos epigenéticos se centran en la capacidad de factores ambientales de
todo tipo (alimentacién, contaminacion, estrés, pautas de crianza, etc.) para alterar la funciéon genémica, de forma in-
dependiente de la secuencia del ADN. Sin embargo, como sefialan Faraone et al. (2015) esta prometedora linea de in-
vestigacidn no estd exenta de dificultades técnicas que de nuevo puede limitar las conclusiones.




3.2. Factores neuropsicofisiologicos

Las tres grandes redes cerebrales que han acumulado mayor evidencia de afectacién funcional en el TDAH han sido
la red atencional ventral, la frontoparietal y la frontoestriada. En mayor o menor modo, la mayoria de estudios de re-
sonancia magnética funcional (fMRI por sus siglas en inglés) han mostrado una hipoactivacién en las personas con
TDAH en alguna o todas estas redes mientras realizaban tareas atencionales, de memoria de trabajo o de inhibicién
motora (Cortese et al., 2012). Veamos brevemente como la funcionalidad de estas redes coincide en gran parte con
los sintomas, conductas y problemas asociados al TDAH, pero tengamos muy presente también que su afectacion ha
sido visible en muchos otros trastornos, tanto psicopatolégicos (esquizofrenia, depresion, trastorno obsesivo-compulsi-
vo, etc.) como degenerativos (Alzheimer y otras demencias, Parkinson, etc.).

La red atencional ventral es uno de los dos sistemas de orientacion sensorial del sistema humano (el otro es la red
atencional dorsal). Su principal funcién es reorientar la atencién hacia los estimulos destacados inesperados y, al con-
trario que la dorsal, estd principalmente implicada en acciones involuntarias. La lentitud de respuesta y reorientacién
es una de las caracteristicas habituales de las personas con TDAH en tareas experimentales que miden esta condicién
(Cortese et al., 2012).

El circuito frontoestriado es un conjunto de vias neurales que conectan regiones del I6bulo frontal con los ganglios
basales y que median en multitud de funciones motoras, cognitivas y conductuales, pero que fundamentalmente ri-
gen, de modo genérico, las funciones ejecutivas (que incluyen mecanismos atencionales, planificacion, organizacion,
control motor, flexibilidad cognitiva, etc.). En su mayor parte funcionan por inputs dopaminérgicos, serotoninérgicos,
noradrenérgicos y colinérgicos. Como veremos mds adelante en el apartado de modelos explicativos, en cierto modo
el TDAH puede entenderse como un tipo particular de sindrome disejecutivo y, ademas, la mayoria de farmacos para
el TDAH pretenden incidir sobre esta red modificando la accién de los neurotransmisores mencionados.

El circuito frontopariental esta relacionado con el anterior pero parece mas especificamente vinculado a mecanismos
de memoria de trabajo y toma de decisiones, que se demuestran especialmente en tareas de esfuerzo cognitivo, de
aprendizaje y de reforzamiento. Las personas con TDAH muestran una baja activacién de este circuito en este tipo de
tareas comparados con los controles (Plichta & Scheres, 2014).

Mientras los estudios con fMRI tienen larga tradicién, mas recientemente han ganado interés los estudios “resting-state”,
es decir, en reposo, en los cudles se analiza el funcionamiento de la red neuronal por defecto (DMN). La DMN se activa
cuando las personas no estan atendiendo a ninguna tarea o permanecen en un estado de “mente errante” (mind wande-
ring). En teoria tras la finalizacién de un esfuerzo cognitivo debe activarse esta compleja red que abarca zonas de la cor-
teza medial prefrontal, la temporal, la parietal, el cingulo posterior y el hipocampo, entre otras. En la excelente revision
de Katya Rubia (2018, p. 5) la autora clasifica las disfunciones cerebrales en el TDAH en reducida activacién para el co-
rrecto funcionamiento de las funciones ejecutivas célidas y frias, y en incrementada activacion de la DMN.

La distincion entre funciones ejecutivas frias y cdlidas se basa en la mayor o menor presencia del componente emo-
cional en los procesos cognitivos orientados a un objetivo que definen la accién ejecutiva. Por consiguiente, puede
no resultar siempre facil distinguir la accién de una separada de la otra, pero en términos generales se asume que las
funciones frias son aquellas que requieren planificacién, secuenciacién, monitorizacién, flexibilidad cognitiva y de
los mecanismos atencionales y de memoria de trabajo, mientras las funciones calientes son aquellas mas relacionadas
con la toma de decisiones, la motivacién, el control de impulsos, la interpretacion de sefales temporales. Asi, las tare-
as para medir las funciones ejecutivas frias serian aquellas relacionadas con los efectos mas puramente cognitivos: las
tarjetas de Wisconsin, el efecto Stroop, las tareas de memoria de trabajo, de control motor, etc. Mientras las tareas pa-
ra medir las calientes deben incorporar un elemento de toma decisiones influido emocionalmente, como la lowa
Gambling Task (una tareas donde la toma de decisiones va asociada a ganar o perder mas o menos dinero), las de de-
mora de gratificacion (puedes perder reforzadores), etc. El cortex prefrontal rige mayoritariamente pero no de forma
Gnica ambos tipos de funciones, pero con estructuras diferenciadas: las funciones frias dependen del cértex prefrontal
dorsolateral (junto a otras mdltiples estructuras como los ganglios basales, el tdlamo, el cerebelo, etc.), mientras las
funciones cdlidas dependen del cértex orbitofrontal y del ventromedial (junto con otras estructuras como la insula el
estriado ventral, la amigdala, etc.). Rubia (2018) concluye en una amplia revisién de estudios que, en general, de mo-
do consistente se da una clara hipoactivacién en las estructuras de las que dependen las funciones ejecutivas en las
personas con TDAH. En la practica se han utilizado mds tareas para funciones frias para apoyar este dato (tareas de
memoria de trabajo, de atencién, de inhibicién motora, etc.), pero también los datos con tareas que implican funcio-
nes célidas, especialmente las de demora de reforzamiento y de apuestas han seguido la misma estela.




Mas recientemente, y aunque los datos en algunos casos son algo menos consistentes, la hiperactivacion de la DMN
también parece una caracteristica tipica de las personas con TDAH (Rubia, 2018). A menudo los datos de estos estu-
dios también proceden de uso de la fMRI, pero lo que hacen es evaluar el nivel de activacion de las dreas cerebrales
al finalizar las tareas cognitivas. Es decir, se da un efecto de no desconexién en estas personas. Ello claramente se aso-
cia con un mayor cansancio, mayor nimero de lapsus y mayor variabilidad en el rendimiento cognitivo todo ello tipi-
co del TDAH. De todos modos, no todos los trabajos confirman esta tendencia. Recientemente un equipo de la
Universidad de Antioquia ha publicado un interesante estudio en el cual se muestra como nifos y adolescentes con
TDAH presentan una conectividad menor que los controles, pero sin que la diferencia sea estadisticamente significati-
va (Carmona Franceschi et al., 2019).

Junto con estos problemas disfuncionales, también se han hallado alteraciones estructurales que diferencian a las
personas con TDAH, al menos sino a todas a una parte significativa. El dato mas simple indica que, en promedio, las
personas con TDAH tienen el cerebro un 3-5% mas pequefo. Sin embargo, por si solo este dato significa muy poco si
tenemos en cuenta que, en promedio, las mujeres tienen el cerebro un 9-10% mas pequefio que los hombres, o que
los hombres asiaticos tienen en promedio un cerebro 7-9% mas grande que los hombres occidentales. La clave esta
en encontrar donde afecta la disminucion o, en otras palabras, cudles son las alteraciones estructurales relevantes. A
nuestro entender se pueden resumir de la siguiente manera:

v El cerebro menor, en promedio, de los nifos y las personas con TDAH afecta a una reduccién de la materia gris
(Greven et al., 2015), y a determinadas estructuras cerebrales clave: el globo palido, el putamen, el ndcleo caudado
y el cerebelo (Frodl & Skokauskas, 2011; Stoodley & Schmahmann, 2018).

v Los estudios de tractografia y del tensor de difusién también han constado alteraciones generalizadas en la integri-
dad de la materia blanca (van Ewijk, Heslenfeld, Zwiers, Buitelaar & Oosterlaan, 2012).

v Se han observado las alteraciones volumétricas por disminucién del tamafio de los ganglios basales y la superficie
del area dorsal, asi como un anormal reduccién progresiva de la superficie ventral estriada con la edad (Shaw et al.,
2014).

v Los niflos con TDAH presentan un retardo madurativo del cortex cerebral (Shaw et al., 2007)

Aunque, como destaca Rubia (2018), hay que tener presente que con el desarrollo evolutivo, o con la normalizacién
de los sintomas TDAH con el tratamiento, una parte de las disfunciones y anormalidades estructurales se recuperan,
no son todas, ni es el caso de todos los pacientes. Por ejemplo, las desviaciones generalizadas en el grosor cortical,
disminuido en el TDAH, tienden a permanecer en la edad adulta.

En cualquier modo, tras esta somera revisidon de los mecanismos patofisiolégicos implicados en el trastorno podemos
concluir que, hasta cierto punto, se reproduce la misma heterogeneidad que hemos descrito desde la descripcion y
conceptualizacion clinica del trastorno.

4. MODELOS
4.1. Los déficits cognitivos y ejecutivos

La complejidad clinica y etiolégica del TDAH ha obligado con el tiempo a la elaboracién de modelos teéricos que
pudieran poner orden, o al menos cierto sentido a los datos. Sin duda, uno de los primeros modelos, a nuestro modo
de ver todavia con muchos elementos vigentes, es el de Virgina Douglas, forjado durante los anos setenta, y principal
responsable de acufar el término “TDAH".

El modelo cognitivo-atencional de Douglas (véase, Servera, 2005 para una somera revision) se fragué en trabajos ex-
perimentales de laboratorio donde muestras de nifios normales, con otros afectados de lo que en aquel tiempo se de-
nominaba “hiperactividad” y con otra problematica son estudiados sobre amplias baterias neuropsicolégicas. En estos
trabajos se pudo concluir que la sobreactividad motora era un concepto multidimensional, inespecifico, con una fuer-
te carga madurativa, y muy afectado por factores situacionales. En cambio, en la muestra de nifios “hiperactivos” el
problema fundamental fueron sus problemas para mantener la atencién. En realidad no es que los estimulos distracto-
res fueran determinantes en esta falta de atencion, sino mas bien tareas que exigian un rendimiento continuo en au-
sencia de estimulos reforzadores inmediatos.

De forma resumida, el modelo de Douglas asocia el TDAH a la presencia de cuatro predisposiciones bdsicas en el
nifo: (a) un rechazo de tareas que exigen esfuerzo mental continuado, (b) una tendencia hacia la bisqueda de estimu-
lacion inmediata, (c) una cierta incapacidad para inhibir respuestas impulsivas y (d) problemas para regular la activa-




cién en el afrontamiento de problemas. Los patrones de conducta y el estilo de procesamiento de la informacion que
se desarrolla en el nifio desde la primera infancia le abocaran a dificultades tanto de indole social como escolar y, al
final del proceso, nos encontraremos con una persona con déficits en el desarrollo de esquemas y estrategias (déficits
metacognitivos), en la motivacion intrinseca y en la previsién de consecuencias ante tareas complejas o que requieren
esfuerzo. Aunque el modelo de Douglas no explica, en sentido causal, el trastorno, a nuestro juicio lo conceptualiza
de tal modo que permite su andlisis tanto desde el punto de vista clinico como de la investigacién.

La evolucién natural del modelo de Douglas fue a principios de los afios noventa el modelo de autorregulacién de
Russell A. Barkley. Este modelo ha ido desarrollandose en los Gltimos 30 afos, y actualmente es una compleja estruc-
tura asentada sobre los principios originales pero complementados con las disfunciones ejecutivas y el concepto de
fenotipo extendido. De hecho, como hemos visto anteriormente, si a algo parece conducir la pléyade dispersa de da-
tos derivados de factores neuropsicofisiologicos alterados en las personas con TDAH es a un problema en las funcio-
nes ejecutivas. Pero antes de su incorporacion al modelo de Barkley, otros modelos teéricos se han ocupado de ellas.

Las funciones ejecutivas son aquellos procesos, controlados, que ponemos en funcionamiento cada vez que debe-
mos solucionar un problema o pretendemos alcanzar un objetivo. Aunque se han definido un nimero extremadamen-
te variable, Willcutt, Pennington, Olson, Chhlabildas, & Hulslander, 2005) propusieron seis procesos
interrelacionados que, al menos en el caso del TDAH, parecen suficientes: inhibicion de respuesta, memoria de traba-
jo verbal y espacial, flexibilidad o cambio atencional, planificacién y control de la interferencia. En la practica estas
funciones ejecutivas se han medido de multiples maneras, pero Willcutt (2015) resume los estudios de metaanalisis al
respecto, y destaca que las principales medidas han derivado de las tareas de inhibicién, de memoria de trabajo, de
planificacion, de atencién/variabilidad de respuesta, de velocidad de procesamiento y de aversién a la demora. De
entre todas ellas el tamafo del efecto agrupado mas grande ha sido para las medidas de inhibicién y de variabilidad
de respuesta, con valores cercanos al 0,70, entre medio/moderado, aunque el porcentaje de variabilidad explicada so-
lo ha sido del 10%. Es decir, resultados mas limitados de lo que cabria prever.

Entrando mas detenidadamente en los modelos que vinculan el TDAH a las funciones ejecutivas, Willcutt (2015) los
agrupan en aquellos centrados en una disfunciéon motivacional, un problema de aversién a la demora, un exceso de
variabilidad de respuesta o un enlentecimiento de la velocidad de procesamiento.

Los modelos centrados en la disfuncion motivacional hipotetizan una anormal respuesta de los nifios con TDAH a
las contingencias de reforzamiento y castigo (costo de respuesta) (Luman et al., 2005). Sin embargo, los resultados con
tareas experimentales han sido contradictorios y, ademas, la extrema variedad de tareas y disefios utilizados hasta el
momento han hecho imposible estudios de metaandlisis. Algunos estudios encontraron que las contingencias de res-
puesta mejoraron e incluso normalizaron el desempefio en las tareas de los participantes con TDAH (Carlson &
Tamm, 2000). En otros estudios la manipulacion del reforzamiento y el coste de respuesta tuvo un efecto principal so-
bre el rendimiento en las tareas pero afect6 por igual a todos los nifios, con y sin TDAH (Shanahan, Pennington, &
Willcutt, 2008). Y, finalmente, en un tercer grupo de estudios los nifios con TDAH exhibieron tasas mayores de impul-
sividad en una condicion exclusiva de costo de respuesta que en otra en la que tanto reforzamiento como costo de
respuesta estaban presentes (Farmer & Rucklidge, 2006). A estos resultados experimentales hay que afadir los estudios
neuropsicofisiolégicos y el analisis conductual. En el modelo original de Barkley se destacaba que entre las conductas
definitorias y caracteristicas de los nifios con TDAH estaba una anormal respuesta a las contingencias del medio (me-
nor sensibilidad al castigo y efecto mas rapido de saciacién al reforzamiento positivo) (Barkley, 1990; Servera, 2005).
Como hemos visto anteriormente, estudios neurofisiolégicos han encontrado que bastantes personas con TDAH pre-
sentan afectaciones que incluyen circuitos del cértex prefrontal ventromedial, la amigdala y, en general, otras estruc-
turas limbicas claramente relacionadas con la respuesta al reforzamiento y al castigo. Por consiguiente, a pesar de
algunas evidencias, el paradigma experimental de la disfuncién motivacional necesita en el futuro mejoras metodol6-
gicas e inclusién de distintos tipos de estudios y procedimientos para aclarar la situacion.

Los modelos basados en la demora de la gratificacion podrian incluirse, desde el punto de vista neurofisiolégico, en
la disfuncion motivacional puesto que las estructuras cerebrales implicadas son, en gran parte, las mismas y el neuro-
transmisor que lo regula, la dopamina, también. Sin embargo, estos modelos destacan que el problema de los nifios
con TDAH se centra especificamente en que experimentan la situacién de demora como extremadamente aversiva y
frustrante, con una tendencia clara a elegir cualquier opcién que minimice la demora de gratificacién, aunque supon-
ga la pérdida de un reforzamiento superior a largo plazo. Las tareas que estudian esta respuesta se basan, en gran par-




te, en la popular propuesta desarrollados en la década de los anos sesenta por Walter Mishell conocido como el “ex-
perimento marshmallow”. En sus miltiples variedades en este experimento siempre se basa en proponer al nifio un
problema de toma de decision: o quedarse con un premio menor inmediato o tener la opcién de obtener uno mayor,
pero demorado. El proceso estd claramente afectado por un proceso madurativo puesto que a medida que el nifio cre-
ce es capaz de elegir la opcién demorada. En cambio, en comparacion con los controles, en la mayoria de estudios
los nifios con TDAH optan mayoritariamente por la no demora, con un tamafo del efecto medio, pero relevante

(Willcutt, 2015). Un valor afadido de esta teoria es que se ha propuesto que la aversion a la demora es un mecanismo

vinculado a procesos mds globales como el control inhibitorio o incluso la memoria de trabajo (Sonuga-Barke, Wier-

sema, van der Meere, & Roeyers, 2010).

La variabilidad de respuesta, medida generalmente como variabilidad del tiempo de reaccién (TR) a los aciertos en
tareas atencionales o de inhibicién de respuesta (tareas de rendimiento continuo, de vigilancia, tareas Go/No Co, ta-
reas de Stop, etc.) es uno de los indicadores experimentales mds robustos para determinar la presencia de TDAH (o,
como prefieren algunos de modo genérico, de “disfuncién atencional”) (Sergeant et al., 2003; Willcutt et al., 2012).
Aunque es un dato conocido de hace mas de 30 afos solo recientemente se han planteado la necesidad de explicar
formalmente este hecho. Aunque estamos lejos del modelo definitivo, sabemos que la variabilidad de respuesta no
deriva exclusivamente de la tendencia general de las personas con TDAH a ser mas lentas en TR. Es mas, ni siquiera
suele ser causa de una variabilidad generalizada en todos los ensayos: suele dependen de un nimero reducido en los
cudles el TR aparece extremadamente largo. Serian, pues, como lapsos atencionales, que sin embargo todavia no sa-
bemos exactamente a qué atribuir: pueden ser una consecuencia secundaria de disfunciones cognitivas mds genera-
les, pueden ser un mecanismo que interactie o forma parte directamente de otros procesos cognitivos (de los
motivacionales/aversién a la demora, de la velocidad de procesamiento, de la regulacion del arousal, de los mecanis-
mos del timing, etc.), o pueden ser un fenémeno independiente y propio de los problemas atencionales.

La velocidad de procesamiento es otra medida que ha presentado tamanos del efecto medianos y diferencias signifi-
cativas a la hora de diferenciar el rendimiento de personas con y sin TDAH. Ademads, suele mostrarse robusta al con-
trol de variables como CI, nivel académico, etc. (Willcutt, Pennington, et al., 2005). Sin embargo, como sefala
Willcutt (2015), no ha habido demasiado interés para conceptualizar este sélido resultado en los modelos explicativos
del TDAH. Se ha quedado mas bien en una medida clinica asociada en general a los mecanismos atencionales o sola-
pada por la mayor relevancia de la variabilidad de respuesta. Con lo cual, segin se desprende de la conclusion del
autor, tendremos que marcarla como otra tarea pendiente para el futuro.

A modo de resumen, pues, se observa claramente que hay una tendencia evidente de las personas con TDAH a pre-
sentar déficits cognitivos, al menos en cinco areas especificas: inhibicion de respuesta, memoria de trabajo, variabili-
dad de respuesta, aversién a la demora y velocidad de procesamiento. Sin embargo, esta tendencia no aplica por
igual ni a todas las medidas, ni a todas las personas, ni se ha reflejado de modo consistente en todos los estudios. Para
paliar esta situacién el grupo de Erik Willcutt en la Universidad de Colorado ha llevado a cabo un ambicioso estudio
con muestras de nifos, adolescentes y adultos con TDAH, utilizando medidas de los cinco dominios y, de modo resu-
mido, ha obtenido los siguientes resultados (véase Willcutt, 2015, para mayor informacién):

v Los participantes con TDAH mostraron significativamente mas déficits que los controles en los cinco dominios (es
decir, todas las medidas mostraron una sensibilidad significativa).

v Sin embargo, cerca del 30% de los participantes con TDAH no mostraron déficit en ningtin dominio, es decir, una
puntuacién por debajo del percentil 10 de los controles. No mostrar déficit, no quiere decir que no mostrasen una
tendencia a cierta debilidad, pero no significativa.

v Por tanto, cerca del 70% de los participantes con TDAH mostraron al menos un déficit en al menos uno de los do-
minios evaluados. El 40% en al menos dos y el 20% en tres o mas.

v Aunque la presencia de comorbilidad fue muy alta en todas las muestras de participantes, a todas las edades, el
control de esta variable no modificé estos resultados: es decir, las disfunciones asociadas al TDAH permanecieron.
No obstante, tenemos datos suficientes para poder concluir que los cinco dominios estudiados no son especificos
del TDAH, puesto que se han hallado de modo mas o menos consistente en otros mdltiples trastornos: el espectro
autista, inicio precoz de psicosis, dificultades de aprendizaje y trastornos del estado del animo.

Los datos del estudio de Willcutt apoyan la presencia de déficits cognitivos multiples, a veces independientes a ve-
ces interrelacionados, entre las personas con TDAH vy, en realidad, van en consonancia con los modelos desarrollados
desde esta perspectiva.




4.2. Los modelos de vias miiltiples y déficits miiltiples

Légicamente los resultados hallados en los déficits cognitivos y ejecutivos, aun con sus limitaciones, han permitido
aventurarse en modelos mas complejos en los cuales se han intentado integrar. En general estos modelos pueden divi-
dirse en los de vias mdltiples y los de déficits mdaltiples.

En los modelos de vias miltiples se sugiere que la disfuncién en cualquiera de dos o mas sustratos fisiopatoldgicos
puede conducir independientemente a la misma manifestacion conductual final de un trastorno. Es decir, el TDAH es
un gran paraguas bajo el cual se alojan distintos subtipos caracterizados neuropsicolégicamente. Por ejemplo, en el
modelo de la doble via de Edmund Sonuga-Barke (2002; 2003) se propone que el TDAH estd integrado en dos subti-
pos: el de las personas que presentan aversion a la demora y el de las personas que presentan problemas de inhibi-
cién de respuesta. En cambio, en el modelo vias multiples de Joel Nigg (p.e., Fair, Bathula, Nikolas, & Nigg, 2012) se
proponen cuatro subtipos de TDAH, seglin se muestre afectacion en: la variabilidad del TR, el bajo arousal (bajo ren-
dimiento en tareas atencionales de rendimiento continuo), el bajo nivel de procesamiento de la informacién temporal
(en tareas de “tapping”) y, en general, déficits de rendimiento en alguna o todas de estas cuatro medidas de las funcio-
nes ejecutivas: memoria de trabajo, span de memoria (las tareas memoria de trabajo espacial y de digitos pero de re-
cuerdo “hacia adelante”), inhibicién (tareas de Stop) y velocidad de procesamiento (basicamente de velocidad para
nombres de letras, nimeros y palabras).

En la teoria de la impulsividad de Beauchaine aplicada al TDAH (Beauchaine, Zisner, & Sauder, 2017) se postulan
dos diferentes vias etioldgicas en el origen del trastorno: la primera se centra en el sistema de mesolimbico de recom-
pensa (la via dopaminérgica que conecta el drea tegmental ventral del mesencéfalo con el ndcleo estriado ventral de
los ganglios basales en el cerebro anterior). La liberacién de dopamina en esta via se implica directamente en el
aprendizaje por recompensas y la regulacién de la respuesta motora a los incentivos. Segtn la teoria, una baja res-
puesta ténica y fasica de esta via se liga a la presencia de un rasgo impulsivo extremo y conductas de sobreactividad
motora tempranas que caracterizan el funcionamiento del nifio y, posteriormente, la aparicién de problemas de ina-
tencion secundarios al problema. Por tanto, esta via define tanto al subtipo TDAH con predominio “hiperactivo-im-
pulsivo” (normalmente visible en los primeros afios del nifio) como al “combinado” (con la aparicién posterior de los
sintomas de inatencién y los problemas de negativismo desafiante comérbidos). Una segunda via hacia el TDAH se
basa en una disfuncién frontoparietal y cerebelosa que implica, al contrario de la primera via, una disfuncién atencio-
nal primaria recogida en los sintomas clinicos del TDAH “inatento”. Por esta via los problemas de hiperactividad e
impulsividad y los problemas de conducta asociados pueden no sélo no ser tan relevantes, sino que incluso pueden
no estar presentes caracterizando, por ejemplo, el funcionamiento de un niflo con tempo cognitivo lento.

Los modelos de déficits mdltiples no sélo desarrollan subtipos especificos de TDAH asociados a tareas o medidas, si-
no que intentan conceptualizar (y a veces explicar) la complejidad del trastorno a partir de déficits centrales o nuclea-
res. Por ejemplo, en el modelo de Mark Rapport (Rapport et al., 2008) la desinhibiciéon, la impulsividad y los
problemas de inatencién del TDAH se deben a una disfuncién en un proceso ejecutivo central: la memoria de trabajo
(MT). El modelo, basado en la teoria clasica de Baddeley, postula la existencia de una memoria de trabajo fonoldgica,
otra no verbal o visoespacial y un controlador ejecutivo central. En el caso especifico de los nifos con TDAH, los da-
tos apuntan a que tienen afectados los tres componentes de la MT, con déficits mas importantes en el sistema ejecuti-
vo central, seguido por el de recuperacién y almacenaje visoespacial y, por ultimo, en el fonolégico. Los déficits
relacionados con el TDAH en el componente ejecutivo central también estan funcionalmente relacionados con la ina-
tencion y la conducta hiperactiva (Rapport et al., 2009). El modelo de Rapport, en contraste con el de Barkley, sostie-
ne que la desinhibiciéon conductual no es central en el trastorno, sino que, desde un punto de vista mas parsimonioso,
puede explicarse como un déficit asociado a la disfuncién en los procesos de la MT. Esta afirmacion se basa en la su-
posicion de que la inhibicion es una reaccion a estimulos externos, que primero tienen que acceder y ser evaluados
por los procesos de la MT.

Otro modelo de déficits mdltiples muy relevante es el modelo cognitivo-energético de Joseph A. Sergeant (2000).
El modelo se basa en la teoria del procesamiento de la informacion para proponer que en el TDAH los déficits de
inhibicién pueden estar en el nivel computacional de los mecanismos atencionales (codificacion, bldsqueda y orga-
nizacion), en el nivel de funcionamiento ejecutivo (planificar, monitorizar y modificar la accién) o en el nivel de
estado, pero fundamentalmente estan en este Gltimo. El modelo defiende que tanto los estados de alerta atencional
como los de activacién cortical depende de un mecanismo regulador de “esfuerzo” (con el hipocampo como érea
central), que es el encargado de detectar si se dan problemas de funcionamiento y, de acuerdo con la presencia o




no de factores motivacionales, les asigna mayor o menor capacidad de trabajo. Entre las distintas tareas de labora-
torio utilizadas para medir el estado estan las de rendimiento continuo (una medida del sistema de alerta atencio-
nal) y las de vigilancia (una medida del sistema de activacién cortical). El interés de los autores estd mds en el
analisis del decremento de la capacidad del mecanismo atencional que en los resultados finales. Como sefiala van
deer Meere (1996), el rendimiento depende de multiples factores, pero la funcién de decremento es atribuible a los
sistemas mencionados. Los autores concluyen que en las tareas de rendimiento continuo los sujetos TDAH suelen
rendir peor que los normales, pero no muestran una funcién de decremento diferencial tan diferenciada; es decir,
no parece que el sistema de alerta atencional sea el mas deteriorado. Por otro lado, en las tareas de vigilancia si
que se observa, ademds de un peor rendimiento, un decremento anormal (mdas rapido y mas acusado) en los nifos
TDAH. Por tanto el déficit estaria en el sistema de activacion, es decir, en los problemas de regulacién, especial-
mente de inhibicién de la respuesta motora. Ademas el sistema de esfuerzo no parece realizar bien su funcién: aun
cuando se dan condiciones especificas de reforzamiento externo los nifios TDAH no consiguen normalizar del to-
do su curva de decremento.

Entre los modelos de déficits multiples, aparte de los sefalados, cabe destacar la via de aquellos centrados en los
problemas de inhibicién conductual que, como hemos sefialado al principio, parece ser el déficit mas claro del
TDAH. Aunque Mark Rapport proponga que en la base esté un problema en la MT, los déficits de inhibicién conduc-
tual, de un modo u otro, parecen ser el nicleo del TDAH. En este sentido el modelo de R. A. Barkley es el mejor ex-
ponente, no sélo por su gran capacidad de integrativa y su valor heuristico, sino también por su capacidad para
evolucionar al mismo tiempo que los conocimientos sobre el trastorno.

4.3. El modelo de funcionamiento ejecutivo y de autorregulacion de R. A. Barkley

El modelo del funcionamiento ejecutivo y la autorregulacién de Russell A. Barkley es probablemente el mds extendi-
do a la hora de explicar el TDAH. Se originé a principios de los aflos noventa, se conceptualizé a finales de la misma
década y ha ido desarrollandose con cambios sustanciales en los Gltimos 20 afios (véase para un analisis completo
Barkley, 2012c; Barkley, 2015).

Brevemente, en el modelo inicial se postula que las conductas de inatencién, impulsividad y sobreactividad de los
nifos con TDAH sélo son los sintomas visibles, pero no los déficits del trastorno. Estos déficits, propios del trastorno,
se operativizan inicialmente en términos de un analisis conductual: (a) una incapacidad para funcionar por “conduc-
tas gobernadas por reglas” y (b) una respuesta anormal a las consecuencias del medio. Es decir, el modelo caracteriza
al nifio con TDAH como aquel que tiene dificultades de autocontrol en términos conductuales: no regula de modo
adecuado su comportamiento en funcién de contingencias no presentes en el medio (reglas o normas que debe auto-
generar) y ni siquiera las contingencias presentes en el medio le afectan en el modo en que seria previsible: los refor-
zadores positivos sacian precozmente y los aversivos no modifican de modo suficiente el comportamiento. Las causas
por las que los estimulos reforzadores no consiguen elicitar las conductas esperadas en el nifio tienen una base emi-
nentemente neuropsicofisioldgica (un déficit de activacién cortical), siendo por tanto estas conductas un sistema de
compensacion del sistema nervioso central que se caracteriza por umbrales de reforzamiento mas elevados en deter-
minadas areas corticales implicadas en el aprendizaje (véase teoria de la impulsividad de Beauchaine antes comenta-
da), y un decremento en la actividad del Sistema de Inhibicién Conductual, que hace que el castigo o su amenaza no
consigan regular la conducta en el modo esperable.

A finales de los afnos noventa el modelo se articula conceptualmente de forma definitiva en la conocida obra de R.
A. Barkley de 1997 “ADHD and the nature of self-control” (Barkley, 1997a, o véase, Servera, 2005 para una revision).
En ese momento Barkley centra el pilar fundamental de los problemas del TDAH en una disfuncién en los procesos de
autocontrol/autorregulacién pero ya avanza que su principal efecto es sobre el desarrollo de las funciones ejecutivas.
Quince afios mas tarde el concepto de las funciones ejecutivas gana peso y el autocontrol se define como una forma
especial dentro las funciones ejecutivas (Barkley, 2012c¢). Y poco tiempo después el modelo ya no sélo presenta al
TDAH como un problema integrado de autorregulacién (AR) y funciones ejecutivas (FE), sino que ademas hace uso
del concepto de “fenotipo extendido” del reconocido biélogo Richard Dawkins para explicar la funcion dltima y
adaptativa de las FE para el hombre como especie.

En definitiva, pues, el complejo modelo del TDAH de R. Barkley es un hibrido que se nutre de muy diferentes fuen-
tes, procedimientos y teorias. Entre ellas destacamos:




v Evidencias experimentales de la psicologia del desarrollo, la neuropsicologia de las FE, y la neurofisiologia de las FE
(I6bulos prefrontales).

v Investigacion centrada en las FE de los nifios y adultos con TDAH, un trastorno que ya podemos asumir que en gran
parte de origina en las redes prefrontales-estriadas-cerebelosas.

v La teoria del sentido del futuro de Jacob Bronowski.

v La teoria del cortex prefrontal de Joaquin M. Fuster.

v La teoria del marcador somético de Antonio Damasio

v La teoria del habla internalizada de Lev Vygotsky

v La teoria del fenotipo extendido de Richard Dawkins

El punto fuerte del modelo esta en el esfuerzo del autor por definir (o redefinir) los tres ejes fundamentales alrededor
de los cuales rotan la génesis, el desarrollo y las implicaciones del TDAH:

1. La inhibicién conductual. Se define a partir de todos los procesos cognitivos implicados en la generacion de la de-
mora de accion, reflexionar antes de actuar. Estos procesos incluyen fundamentalmente: (1) la capacidad para inhi-
bir respuestas prepotentes (el principal de todos ellos); (2) la capacidad para interrumpir patrones de respuesta
ineficaces (la sensibilidad al error); y (3) la capacidad para controlar interferencias o distracciones que entorpezcan
las conductas a largo plazo dirigidas a un objetivo.

2. El autocontrol. Definido en los términos clasicos del andlisis de conducta como el conjunto de conductas que un
individuo pone en marcha para alterar la probabilidad de respuesta de sus propias conductas contingentes a un
evento y, de este modo, alterar las consecuencias asociadas a este evento. Desarrollar los mecanismos de autocon-
trol implican: (1) capacidad efectiva de inhibir conductas prepotentes; (2) la capacidad de dirigir hacia uno mismo
acciones tanto cognitivas como motdricas; (3) cambios en los patrones habituales de respuesta a los estimulos dis-
criminativos; (4) cambios en la probabilidad de activar patrones de conducta para conseguir reforzadores a largo
plazo (a costa de posibles pérdidas inmediatas).

3. Las funciones ejecutivas (FE). Concepto vago, sutil y diverso, que Barkley plantea como un tipo especifico de con-
ductas de autocontrol: conjunto de conductas cognitivas y motoras encubiertas que regulan nuestro comportamien-
to para lograr consecuencias positivas o evitar las negativas a largo plazo. Barkley remarca repetidamente la idea
de “conducta” aplicada a las FE, en contraposicion con una vision mas “mental”, y afirma que el hecho de que las
conductas de las FE no sean visibles, no quiere decir que no existan: desarrollos recientes en técnicas de neuroima-
gen vy registro de los cambios de potencial muscular demuestran que se activan las mismas vias neuromusculares
cuando yo realizo una accién que cuando yo la pienso, solo que en el segundo caso la respuesta manifiesta es in-
hibida a nivel central por el desarrollo de las FE.

Barkley adopta, por una parte, una perspectiva vygostkiana del desarrollo cognitivo y asume que la inhibicién de
conducta es prerrequisito para los mecanismos de autocontrol/autorregulacion, y que las funciones ejecutivas son las
acciones de autorregulacién (AR) mas relevantes. Y, por otra parte, adopta una perspectiva darwniana otorgando a las
FE uno de los niveles mas elevados para la diferenciacion de la especie humana frente a otras, y una ventaja evolutiva
definitiva para su desarrollo.

Establecidos estos principios, Barkley aprovecha para criticar de modo directo la perspectiva neuropsicolégica de las
FE. Segln él, esta perspectiva ha estado dominada por una visién excesivamente “cognitivizada” basada en la analo-
gia de la computadora y los supuestos del procesamiento de la informacion, que en la practica ha dado lugar a un in-
tento banal de medir las FE con tests y tareas de laboratorio. Si al hablar de las FE nos referimos a los mas altos niveles
de funcionamiento cognitivo del ser humano, aquellos que rigen su capacidad para solucionar problemas de modo
creativo, para mantener patrones de comportamiento en el tiempo sin ningln beneficio o incluso con consecuencias
aversivas a corto plazo, aquellos que explican su capacidad de aprendizaje social, de altruismo reciproco contra natu-
ra (renunciar a sus propios beneficios inmediatos para unos beneficios comunitarios futuros), etc., ;Podemos pretender
medirlo solo pidiendo a las personas que “recuerden ndmeros hacia atras, detecten Xs en lugar de Os, apilen torres en
postes, generen varias palabras que empiecen por la letra F o clasifiquen cartas en categorias”? (Barkley, 2015, p.
409).

Barkley explica de este modo el fracaso de la perspectiva neuropsicolégica en el intento de demostrar que el TDAH
es un trastorno por déficit en las funciones ejecutivas (TDFE). El TDFE se hace evidente con estas medidas solo cuando
hay lesiones o alteraciones estructurales del cértex prefrontal y sus redes neurales asociadas, pero en caso de una sim-




ple “disfuncién”, como puede darse en el TDAH vy tal vez en otros trastornos del neurodesarrollo leves o moderados,

serd dificil demostrarla por estos métodos. Con ello Barkley critica el método, pero no el fondo, puesto que asume

que en realidad el TDAH es un TDFE. Y ello es demostrable a través de otro tipo de medidas, en concreto medidas
conductuales del funcionamiento ejecutivo en la vida diaria, en las cuales los evaluadores (maestros, padres, clinicos

o los propios evaluados) son capaces de observar y detectar problemas en el manejo del tiempo, en la motivacion in-

trinseca, en la regulacién emocional, etc. La escalas de Barkley de déficits en las funciones ejecutivas de nifios y adul-

tos (y otras con la misma finalidad, como el BRIEF o la CHEXI) han demostrado una elevada correlacién con los
sintomas de TDAH y mucha mas capacidad de deteccién y vinculacién con el trastorno que las tareas neuropsicolégi-

cas (Barkley, 2015).

En definitiva, podriamos considerar que el TDAH en el modelo de Barkley se explica como una disfuncién neuropsi-
cofisiolégica de base (cortex prefrontal, ganglios basales, redes neurales dopaminérgicas, y otras mdltiples conexiones
cerebrales) que instaura un patrén de comportamiento que impide el correcto y normal desarrollo de los mecanismos
de inhibicién conductual y autocontrol que provocan una disfuncién ejecutiva, visible especialmente en actividades
de la vida diaria, aunque en una minoria de individuos también pueda hacerse evidente en tareas neuropsicoldgicas.

Las FE en el modelo de 1997 eran cuatro, en el actual modelo son seis, todas ellas impregnadas con dos ideas clave:
la de “Self” (FE y AR son basicamente acciones dirigidas hacia uno mismo) y la idea emocién/motivacion (las FE son
procesos cognitivos totalmente mediatizados e incluso controlados por las emociones y motivaciones que asociamos
a los objetivos que pretenden conseguir en un marco de funcionamiento social). Las FE, jerarquizadas segtn el mode-
lo de desarrollo, y muy brevemente resumidas son:

1. Atencién autodirigida (Self-awarness). La capacidad de dirigir la atencién hacia uno mismo. Punto inicial y esencial
para el desarrollo del funcionamiento ejecutivo.

2. Inhibicién/autodominio (Self-restraint). La capacidad para dejar de responder a los estimulos presentes y de plante-
arse acciones de futuro. En definitiva, el autocontrol conductual.

3. Memoria de trabajo no verbal (sensing to the Self). La capacidad de representacion mental vygostkiana o la agenda
visoespacial de Baddeley. Las personas somos capaces de reproducir mentalmente todo lo visto, oido, y definitiva
lo experimentado. Es decir, recuperamos acciones nuestras y de los demas que somos capaces de imitar o reelabo-
rar sin necesidad de ejecutarlas en el entorno.

4. Memoria de trabajo verbal (speech to the Self). El nicleo central de la teoria vygoskkiana que indica nuestra capa-
cidad para regular el comportamiento por medio de la funcién del habla interna. Esta funcién nos permite reflexio-
nar, autocuestionarnos, darnos autoinstrucciones para solucionar problemas, generar conductas gobernadas por
normas (también la conducta moral o las normas sociales) y, en definitiva, planificar y organizar nuestra accién
presente y futura.

5. Percepcién autodirigida (Emotion/Motivation to the Self). Una FE que gana mucho peso en el modelo, puesto que
puede darse meramente como consecuencia de las cuatro anteriores o puede ser su motor: las valencias afectivas y
motivacionales que asignamos a los hechos presentes y a los objetivos futuros (en términos del marcador somatico
de Antonio Damasio) determinan nuestra intencién de activar y mantener las FE, con el esfuerzo inherente que ello
supone. Estas valencias determinan el inicio del proceso, pero sobre todo su mantenimiento en el tiempo, en un
constante analisis rapido de riesgos y beneficios entre los objetivos competidores que van apareciendo en el con-
texto o los que nos planteamos nosotros mismos.

6. Reconstitucién (Self-play). Proceso de autorrepresentacion basado en Jacob Bronowski que implica la capacidad de
recombinar la informacién recibida (sintesis) para formar o crear nueva informacién potencialmente util. A esta FE
también se la ha denominado “fluencia”, “flexibilidad”, “generalizacién”, etc. En su grado mas elevado haria refe-
rencia a la representacién del mundo que cada uno generamos y que usamos para maximizar los beneficios y redu-
cir los costes asociados a nuestra conducta en las interacciones sociales y en la bisqueda de la satisfaccién de las
valencias personales.

Gran parte de la fuerza del modelo de Barkley se basa en su capacidad para haber generado mucha investigacién en
donde de un modo mas o menor directo estas seis FE se muestran alteradas en el TDAH, o en realidad en cualquier
TDFE que definamos, en comparacién con sus homélogos sin la disfuncién. Mas adelante veremos las implicaciones
mas practicas del modelo, pero no podemos finalizar esta exposicion sin aludir, ni siquiera sea con una pincelada, a
su parte mas avanzada, en la cual Barkley hace uso del concepto de fenotipo extendido de R. Dawkins.




De forma muy simplificada lo que propone esta parte final del modelo es explicar cual es la funcién Gltima de las
FE, y Barkley entiende que lo que realmente provocan las FE son una serie de consecuencias interrelacionadas, como
anillos concéntricos, que irradian el espacio fisico, social y cultural y que producen importantes efectos evolutivos
(selectivos) que va mas alld de las acciones individuales. Asi, las FE provocan consecuencias extendidas para la espe-
cie (para garantizar incluso su supervivencia) que van mas alla de los beneficios individuales. A través de los anillos
concéntricos el autor explica metaféricamente las consecuencias de las FE, a nivel de especie, desde su funcién ins-
trumental inicial (el individuo empieza a usar medios para otros fines personales no inmediatos), evolucionando hacia
la reciprocidad social y el intercambio (la base de las relaciones sociales) y Ilegando al nivel mas elevado, la coopera-
cién estratégica en donde es la unién de mdltiples personas lo que permite lograr objetivos beneficiosos para el indi-
viduo y para la especie que de otro modo serian imposibles (objetivos tecnolégicos, sociales, culturales, etc.).

En definitiva, el modelo R. A. Barkley articula actualmente no sélo una base explicativa y comprensiva del TDAH,
desde un punto de vista neuropsicopatoldgico, sino también desde el punto de vista biosocial ligando la disfuncion
ejecutiva propia del trastorno a estrategias desadaptativas para la especie en su conjunto.

5. EL PROCESO DE EVALUACION

El diagnéstico TDAH ha sido y continda siendo meramente clinico. Es decir, no existe ningtin procedimiento o prue-
ba comportamental, neuropsicolégica, neurobioldgica o de otra indole que por si misma sea suficiente aceptada para
garantizar el diagnostico o el descarte del trastorno. Ante esta situacion la mayoria de diagnésticos han descansado
bdsicamente en entrevistas psiquiatricas y escalas conductuales para padres y maestros. Sin embargo, ya hace casi
treinta aflos Guevremont, DuPaul y Barkley (1990) defendieron la necesidad de establecer protocolos lo mds amplios
y objetivados posibles. Y, hoy en dia, la guia NICE para el TDAH (National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), 2018), también recomienda que el diagnéstico del TDAH no se haga exclusivamente sobre la base de escalas
de evaluacién o de datos observacionales.

De los apartados anteriores dedicados a una amplia revisiéon del concepto y las teorias que explican el TDAH nos
parece que se puede deducir una doble via complementaria para la evaluacién y el diagnéstico del TDAH: la conduc-
tual y la neuropsicolégica. La conductual refiere los criterios minimos ajustados a los criterios diagndsticos oficial-
mente mas aceptados (DSM-5 y CIE 10 —cabe recordar que aunque la CIE 11 ya fue presentada en junio de 2018 no
entrard en vigor hasta el 1 de enero de 2022), si bien depende de la vision subjetiva del propio evaluado, padres, ma-
estros o los clinicos. Por su parte, la via neuropsicolégica aunque, como hemos visto, presente resultados algo contro-
vertidos sigue trabajando para objetivar al maximo el diagndstico fundamentalmente desde el punto de vista
funcional. Dejamos de lado los estudios estructurales y de neuroimagen que siguen restringidos fundamentalmente al
ambito de la investigacion, puesto que practicamente ninguna de las guias mas reconocidas sobre el TDAH aconseja
su uso sistematico en procesos diagndsticos.

La via conductual para la evaluacién y el diagnéstico del TDAH en el dmbito infantil se resume, en lo que respecta a
procedimientos e instrumentos en la siguiente tabla:

TABLA 2

PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS CONDUCTUALES PARA EVALUAR EL TDAH EN EL AMBITO INFANTIL
Procedimiento Ejemplo de Instrumentos
Entrevistas clinicas basadas en criterios psiquidtricos. DISC; K-SADS; EDNA; Entrevista General Psiquidtrica de Barkley, etc.
Escalas o cuestionarios de sintomas TDAH y asociados ADHD RS-5; Escalas Conners; SNAP; EDAH, etc.
Escalas o cuestionarios de exploracién psicopatolégica general. CBCL; SDQ; BASC, etc.
Escalas o cuestionarios de funcionamiento ejecutivo BDEF; BRIEF; CHEXI, etc.
Escalas o cuestionarios de afectacién o impacto de los sintomas TDAH. BFIS; IRS, etc.

A continuacion desarrollaremos brevemente los elementos que componen la anterior tabla.

Las entrevistas clinicas basadas en criterios psiquidtricos.
Fundamentalmente se aplica a padres, pero a menudo es necesaria extenderla a profesores y a los propios nifos, es-
pecialmente a partir de la preadolescencia. Aunque existen mdltiples propuestas las mas recomendables son las es-




tructuradas. En ellas normalmente, en primer lugar, se realiza una completa anamnesis del nifio centrada en los facto-

res predisponentes del TDAH desde el embarazo y hasta la primera infancia y se recogen todos los aspectos relevan-

tes en la vida del nifio. A continuacién se exploran tanto las caracteristicas psicopatoldgicas del nifio (una amplia

exploracion global) como cualquier otro aspecto sociofamiliar que pueda incidir en el problema. Entre las mas cono-

cidas estan las siguientes (se cita entre paréntesis la adaptacién al castellano, si bien hay que tener presente que pue-

den ir surgiendo sucesivas versiones mas adaptadas al DSM-5 o a la CIE-11):

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

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

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

v Entrevista General Psiquiétrica de Barkley (Barkley, 1997b).

Escalas o cuestionarios de sintomas TDAH y asociados

El elemento fundamental de los protocolos son las escalas especificas de TDAH que deben aplicarse obligatoriamen-
te a padres y profesores (para cumplir con el criterio diagnéstico de la presencia de los sintomas en dos o mas contex-
tos). Existen multitud de escalas: algunas centradas exclusivamente en los criterios diagndsticos TDAH, y otras
ampliadas a otras conductas relacionados el trastorno negativista desafiante o los problemas de aprendizaje o rendi-
miento académico. Probablemente las dos mas utilizadas en el dmbito internacional sean la ADHD Rating Scale 5
(DuPaul, Power, Anastopoulos, & Reid, 2016 —que difiere poco de la versién para el DSM-IV de 1998) y las Conners
Comprehensive Behavior Rating Scales (Conners, 2010. Pero en nuestro pais existen también diferentes de opciones
como, por ejemplo, la escala EDAH (Farré y Narbona, 2013).

Estos instrumentos de evaluacién permiten comparar las puntuaciones en inatencién, e hiperactividad/impulsivad,
registradas por padres y educadores, de nifios con sospecha de TDAH con companeros normotipicos. En algunos ca-
sos los items de las medidas son plenamente coincidentes con los criterios diagnésticos (por ejemplo, del DSM-IV o
DSM-5) y en otros casos son ampliados y mas genéricos, aunque en general todas las escalas suelen presentar eleva-
das correlaciones entre si. Es extraordinariamente importante disponer de baremos adaptados a los distintos evaluado-
res, edades y sexo para poder hacer una interpretacién correcta de los resultados.

Escalas o cuestionarios de exploracion psicopatolégica general

Estas medidas suelen tener un doble objetivo: por una parte, un cribado inicial para el diagndstico de TDAH (porque
a menudo llevan una escala asociada para ello) y, por otra parte, analizar la posible comorbilidad del trastorno con
otras escalas. En el modelo tal vez mas conocido, y que deriva del Child Behavior Checklist (CBCL) de Thomas
Achenbach (las escalas las distribuye en Espafia la UED de la Universidad Auténoma de Barcelona ver <
http://www.ued.uab.es/menumaterial.htm>), se puede obtener una primera exploracién de la presencia de sintomas
de ansiedad, depresion, retraimiento social, alteraciones del pensamiento, conductas problema, agresividad y otros
trastornos mas especificos. Pero existen otras alternativas tanto comerciales como de libre acceso, entre las primeras
destaca el sistema de evaluacién de la conducta de nifos y adolescentes (BASC, cuya tercera versién esta anunciada
por la editorial Pearson para el 2019) y entre las segundas los conocidos Strengths and Difficulties Questionnaires
(SDQ) de Goodman y colaboradores, accesibles online en multiples versiones e idiomas en <sdginfo.org>

Es muy importante disponer de la informacién de comorbilidad puesto que la presencia de un trastorno de ansiedad
o de depresién podria verse enmascarado por los sintomas del TDAH.

Escalas o cuestionarios de funcionamiento ejecutivo

Uno de los impactos directos del modelo explicativo del TDAH basado en la autorregulacion y las funciones ejecuti-
vas de Barkley que hemos visto ha sido el desarrollo de medidas conductuales de las funciones ejecutivas de la vida
diaria, para mejorar la evaluacién que, segin él, se hacia de forma incorrecta o limitada, a través de las tareas neurop-
sicolégicas. Entre estas medidas podemos destacar obviamente la Barkley Deficit Executive Scale (BDEF, Barkley,
2012b). Esta escala se presenta en diferentes formas (extendidas y breves) y con baremos ajustados a distintos evalua-
dores, edades y sexo y basicamente mide las funciones ejecutivas derivadas de su modelo: manejo del tiempo, organi-
zacién, autodominio, automotivacion y regulacién emocional. Pero existen opciones adaptadas en nuestro pais tan o
mas utilizadas como es el Behavior Rating Inventory of Executive Function (BRIEF-2, de Gioia y colaboradores, publi-
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cada en Espafia por TEA ediciones), que mide nueve escalas con tres indices generales de regulacion conductual,
emocional y cognitiva. Finalmente puede optarse por versiones gratuitas, como es el caso del Childhood Executive
Functioning Inventory (CHEXI) desarollado en el Instituto Karolisnka con diferentes versiones y multiples adaptaciones
a distintos idiomas y que puede descargase en <chexi.se>. En este caso mide cuatro escalas: memoria de trabajo, pla-
nificacién, regulacion e inhibicion.

La presencia de déficits en el funcionamiento ejecutivo de la vida diaria se considera un elemento mas a tener pre-
sente en el diagndstico del TDAH pero hay que tener en cuenta dos aspectos a reflexionar. La correlacion entre las es-
calas TDAH vy las escalas FE es tan elevada que puede hacer pensar que realmente estain “midiendo” dimensiones
muy similares, de modo que no esta claro si es que se ha encontrado la manera correcta de evaluar los déficits ejecu-
tivos de los nifios con TDAH o si simplemente son una forma extendida o alternativa de evaluar el TDAH. Y, por el
contrario, un nimero relativamente elevado de nifios sin diagnéstico en TDAH acostumbran a ser puntuados altos en
estas medidas de disfuncién ejecutiva. Tal vez ello sea un efecto indirecto del tipo de medida, puesto que muchos
evaluadores, padres y maestros, pueden tener la tendencia a considerar que los nifios siempre pueden organizarse
mejor, planificarse mejor y, en definitiva, regularse mejor, de modo que los puntos de corte establecidos pueden no
ser muy certeros en todos los casos.

Escalas o cuestionarios de impacto de los sintomas TDAH

Un criterio a menudo olvidado del diagnéstico del TDAH es que los sintomas de inatencién e hiperactividad/impul-
sividad no son suficientes para hacer el diagnéstico, si siquiera si se presentan en mas de un contexto, puesto que
ademds hace falta que se dé un nivel de impacto, deterioro (DSM-1V) o interferencia (DSM-5), de estos sintomas en la
vida del nifo.

Esta medida no es muy habitual, ni siquiera entre los criterios de inclusién de los estudios experimentales a la hora
de reclutar las muestras TDAH, pero tienen una importancia capital en el diagnéstico. La inatencién es una funcién
conductual (y neuropsicoldgica) extremadamente labil y sutil, cambiantes, dificil de conceptualizar y, por consiguien-
te, dificil de evaluar. ;Qué maestro esta totalmente satisfecho con el nivel general de atencién (o del control de la im-
pulsividad) de sus alumnos en las clases? Seguramente muy pocos. Por tanto, ademds de detectar estos posibles
problemas tenemos que valorar hasta qué punto estan vinculados con dificultades de aprendizaje, de interaccién so-
cial (con la familia, los adultos o sus iguales) o de desarrollo personal en el nifio.

Algunas de las escalas TDAH, y casi todas las entrevistas clinicas, Ilevan este tipo de cuestiones incluidas en su pro-
ceso de evaluacion, pero también lo podemos llevar a cabo por separado usando, por ejemplo, la Barkley Functional
Impairment Scale (BFIS-CA, Barkley, 2012a), que usa 22 items para valorar relaciones del nifio con sus padres, sus
iguales, otras personas, cuidado de si mismo, etc., y dispone de un sélido fundamento psicométrico y datos normali-
zados (aunque en poblacion USA, légicamente). O también se pueden usar alternativas mas simples, como la Impair-
ment Rating Scale (IRS, Fabiano et al., 2006), o la Weiss Functional Impairment Scale (WFIRS, accesible en <
https://www.caddra.ca/public-information/children/forms/>). En definitiva si no son detectados, de un modo u otro,
sintomas de afectacion en la vida del nifio derivados de los sintomas TDAH no deberia hacerse el diagnéstico o, al
menos, deberia ser revisado cuidadosamente.

La via neuropsicolégica ofrece todavia mas opciones que la conductual pero sintetizaremos lo que a nuestro juicio
son las mas relevantes en la siguiente tabla:

TABLA 3
PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS NEUROPSICOLOGICOS PARA EVALUAR EL TDAH EN EL AMBITO INFANTIL.

Procedimiento Ejemplo de Instrumentos

Tareas y tests atencionales CPT-3 de Conners, TOVA, IVA-Plus, Aula Nesplora, CSAT y tareas ANT.

Tareas y tests de memoria de trabajo Digitos, Span de Dibujos y letras y nimeros del WISC-5; Tareas visoespacial y fonolégica de Rapport.

Tareas y tests de velocidad de procesamiento Busqueda de simbolos y Claves del WISC-5.

Tareas y tests de inhibicién motora Tareas de Stop, como la STOP-IT

Escalas y pruebas de funcién ejecutiva Baterias de funcionamiento cognitivo como el propio WISC-5, o el K-BIT; tareas de baterias como el
NEPSY-2 (p.e., fluidez de disefios, clasificacion de animales y atencién auditiva/flexibilidad cognitiva);
tarjetas de clasificacién de Wisconsin, el test Stroop, la torre de Hanoi, etc.
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Sin duda la anterior tabla es muy resumida puesto que el lector no hallara dificultad por conocimiento propios o por
busqueda ampliada de encontrar decenas de pruebas, tareas y tests neuropsicolégicos elaborados para medir distintas
funciones cognitivas o ejecutivas que en mayor o menor grado de han aplicado al TDAH. Lo que hace la tabla es
combinar aquellas medidas mas faciles de localizar y con baremos mds estructurados, con otras mds experimentales,
pero muy conocidas en el ambito de la investigacion del TDAH (por ejemplo, la tareas de memoria de trabajo de Rap-
port, tareas ANT basadas en la teoria de Posner, o la STOP-IT basada en el paradigma de Logan).

En apartados anteriores hemos visto los datos disponibles, las ventajas y las limitaciones de las tareas neuropsicologi-
cas aplicadas a la medida de las funciones cognitivas y ejecutivas del TDAH. Por una parte, citibamos el trabajo de
Willcutt (2015) que destacaba hallazgos importantes en cinco dominios: inhibicién de respuesta, memoria de trabajo,
variabilidad de respuesta, aversion a la demora y velocidad de procesamiento (muchos de ellos dependientes de tare-
as atencionales). Aunque la mayoria de nifos con TDAH mostraba alteraciones en al menos un dominio, no se repetia
siempre el mismo, y en muchos casos, hasta un 30% no se detectaba ninguna alteracién. Barkley (2015) resume la si-
tuacion diciendo que las tareas neuropsicolégicos solo demuestran la presencia de déficits cognitivos a nivel colectivo
(grupos de TDAH comparados con controles), pero no alcanzan validez a nivel individual (él entiende que una mayo-
ria de nifios con TDAH no presenta déficits suficientemente graves).

De hecho, los datos son controvertidos. Por ejemplo, Berger, Slobodin, & Cassuto (2017) consideran que las cifran
extremadamente variables de sensibilidad y especificidad de los tests de rendimiento continuo o CPTs es debida a su
falta de validez ecoldgica. Ellos utilizan el MOXO-CPT y logran niveles no inferiores al 85%, pero todavia no replica-
dos. Del mismo modo, Rodriguez, Areces, Garcia, Cueli & Gonzalez-Castro (2018) comparan el TOVA con Aula Nes-
plora, un test que con ayuda de la realidad virtual pretende incrementar la validez ecolégica de la evaluacidn, con
ventaja en la funcién discriminante para este Gltimo clasificando correctamente al 56,60% de los subtipos de TDAH y
controles frente al 33,70% del TOVA. En definitiva, los porcentajes de clasificacién correcta, la sensibilidad y la espe-
cificidad de las tareas neuropsicolégicas acostumbran a ser menores que las escalas conductuales. En general la nor-
ma es que las tareas son bastante mas especificas que sensibles, es decir, detectan mejor que descartan, de modo que
cuando en condiciones de evaluacién 6ptimas un nifio presenta puntuaciones en medidas neuropsicolégicas por de-
bajo de lo esperado (asumiendo baremos bien establecidos) es bastante probable que presente algin problema, nor-
malmente se asocia a TDAH, pero también podria ser otro trastorno del neurodesarrollo, de modo que tendriamos
que hablar de disfuncién cognitiva o ejecutiva genérica. Por el contrario, que obtenga una puntuacién en los marge-
nes esperados no descarta la presencia de este problema en la vida diaria.

Aunque las tareas neuropsicolégicas por si solas no pueden hacer el diagnéstico de TDAH, e incluso dan una infor-
macién muy inespecifica, pueden juegan un papel muy relevante al complementar el perfil conductual. Asi, un diag-
nostico en TDAH confirmado tanto por la via conductual como neuropsicolégica da mucha mayor seguridad. Por el
contrario, un diagnéstico solo basado en la via conductual, aunque puede ser igualmente vélido, indica como mini-
mo, y de modo comparativo, menor gravedad. Desde otro punto de vista, como hemos visto en los apartados anterio-
res, para algunos autores, especialmente Joel Nigg, los subtipos del TDAH son mucho mas consistentes definidos por
la via neuropsicologica que por la psicométrica.

6. EL PROCESO DE INTERVENCION

Como avanzabamos al principio de este trabajo, existe una creencia generalizada que el tratamiento de primera
eleccién para el TDAH siempre son los psicofarmacos y, posteriormente, los tratamientos conductuales o psicoldgicos
en general son secundarios. Pero esto no se ajusta a la realidad, ni ahora, ni hace ya bastantes afos: “Las recomenda-
ciones de 2018 garantizan que los padres y cuidadores de todos los nifios y jovenes con TDAH reciban apoyo grupal
centrado en el TDAH. Esto refuerza la recomendacién conservada de 2008 de que a los nifios atendidos en atencion
primaria con sospecha de TDAH y al menos con un deterioro moderado se les ofrezca apoyo grupal para el TDAH.
Ambas recomendaciones indican que las intervenciones conductuales son anteriores a la medicacion en nifos con al
menos un deterioro moderado. En las recomendaciones de 2018, se ofrece la posibilidad de medicacion a los nifios y
jovenes mayores de 5 afos, por parte de un profesional de la salud con experiencia en diagnédstico y tratamiento del
TDAH, si los sintomas siguen causando un deterioro significativo en su vida cotidiana a pesar de las modificaciones
ambientales y después de la discutirlo con el nifio o joven y sus padres o cuidadores. Las recomendaciones dejan claro
que, cuando los sintomas pueden abordarse con intervenciones conductuales, no se debe ofrecer medicamentos a los
nifios mayores de 5 afos y a los jévenes” (National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2018, p. 43).

La cita anterior pertenece a la guia NICE para el TDAH, una de las mas prestigiosas y seguidas por la comunidad cli-




nica internacional, y como hemos visto en ella se destaca que son los programas educativos y de formacién de padres
en el manejo conductual los que ocupan la primera opcién terapéutica. Y no necesariamente aplicados al mismo
tiempo que la medicacién sino mds bien, como hemos leido antes, secuencialmente. Ademas, concede gran impor-
tancia al apoyo social de las familias, los grupos de afectados, a los centros educativos y plantea un cuidado a largo
plazo de estas personas. Y finalmente dedica una especial atencién a la alimentacion: hay que asegurarse que el nifio
sigue una dieta equilibrada y realiza ejercicio regular, pero no debe aconsejarse (por motivo del TDAH) ni la elimina-
cién de colorantes y aditivos alimentarios, ni el suministro de suplementos alimenticios basados en acidos grasos y
debe alertarse a las familias de los peligros a largo plazo de las dietas restrictivas o oligoantigénicas (few diets). Por
tanto, aunque es verdad que se han publicado algunos estudios cientificos vinculando la mejora de los sintomas del
TDAH al consumo de acidos grasos, la guia no lo considera suficiente.

En la guia NICE el tratamiento farmacoldgico se aconseja que sea administrado por especialistas, aunque después el
seguimiento pueda llevarse desde atencion primaria. Como hemos visto, dicho tratamiento debe ser administrado en
casos de TDAH leves o moderados cuando los programas psicoeducativos no consiguen mejorar todos los ambitos de
funcionamiento del nifio, o en casos de TDAH graves con mayor impacto del trastorno o, alternativamente, cuando
no hay otra opcién terapéutica mejor en relacién a costes/riesgos-beneficios.

Los farmacos de primera eleccion son los psicoestimulantes, con gran variedad, si bien en Espana fundamentalmente
se usan el metilefenidato y la lisdexanfetamina. El metilfenidato puede ser de liberacién inmediata (Rubibén o Medi-
cebran) o prolongada (Concerta, Medikinet o Equasym), mientran la lisdexanfentamina (Elvanse) también es de libera-
cion prolongada. Entre los farmacos no estimulantes, generalmente de segunda opcién, estan la atomoxetina
(Strattera) y la guanfancina (Intuniv). El mecanismo de accién de los psicoestimulante no se conoce con precision aun-
que “se cree que incrementa las concentraciones de noradrenalina y dopamina en la corteza frontal y las regiones sub-
corticales asociadas con la motivacién y la recompensa” (GPC-TDAH, 2007, p. 104). Algo similar le ocurre a la
atomoxetina, que aunque técnicamente no es un estimulante psicomotor en realidad es un neuroténico (un estimulan-
te selectivo especialmente de los mecanismos atencionales) que, en el caso del TDAH, se supone que presenta efectos
positivos por inhibir selectivamente la recaptacién de noradrenalina. Finalmente la guanfancina es un antihipertensivo
(agonista selectivo de receptores adrenérgicos) cuyo mecanismo de accion en el TDAH tampoco es del todo conoci-
do, aunque probablemente modula la sefializacion en la corteza prefrontal y los ganglios basales mediante la modifi-
cacion directa de la transmisién sindptica de noradrenalina en algunos receptores adrenérgicos.

La efectividad y los efectos secundarios de todos estos farmacos son bastante parecidos, y en todo caso suele ser la
respuesta y condiciones del paciente quien determina su uso (ademds de razones econémicas, puesto que los no esti-
mulantes, mas recientes, suelen tener un mayor coste). En términos generales entre un 70% y un 80% de los pacientes
presentan una respuesta positiva con una disminucion de los sintomas nucleares del TDAH (y especialmente una me-
jora en el rendimiento sobre las tareas neuropsicolégicas) y el otro 20%-30% o no responde o presenta efectos secun-
darios (véase De Sousa and Kalra, 2012). Los efectos secundarios a corto plazo suelen ser leves y reversibles: pérdida
de apetito, insomnio, ansiedad, tics, dolor abdominal, etc., mientras a largo plazo estan en discusién. También es im-
portante remarcar que los efectos primarios desaparecen tras cesar la administracién del farmaco, luego un debate no
resuelto en esta terapia es determinar el tiempo qué debe durar y en qué condiciones debe mantenerse o retirarse.

Para los tratamientos psicolégicos las recomendaciones de la Asociacién Americana de Psicologia (APA) son un ex-
celente punto de partida. En la siguiente tabla se resume su propuesta:

TABLA 4
LA CLASIFICACION DE LOS TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS PARA EL TDAH SEGUN LA DIVISION 53 DE LA
ASOCIACION AMERICANA DE PSICOLOGIA (APA, EVANS, OWENS & BUNFORD, 2013)

Categoria Tratamientos

Bien Establecidos (funcionan bien) Entrenamiento conductual para padres.
Técnicas conductuales aplicadas en el aula.
Intervencion conductual con los compaiieros.
Intervenciones combinadas de manejo comportamental.
Entrenamiento en organizacién.

Probablemente Eficaces (funcionan) Programa de entrenamiento combinado.
Posiblemente eficaces (pueden funcionar) Entrenamiento en Neurofeedback.
Tratamientos experimentales (no evaluados con) todas las garantias metodolégicas Entrenamiento cognitivo

No funcionan Entrenamiento en habilidades sociales




De modo coincidente con la guia NICE en la APA se considera que son los programas de entrenamiento conductual
para padres (y educadores en general) los que mejor funcionan con los sintomas clinicos externalizados del TDAH. La
oferta es muy amplia si bien en general son programas basados en su mayoria en las propuestas de Gerald Patterson
en la Universidad de Oregon en los afios sesenta, y muy parecidos entre si. Suelen estar protocolarizados y su funda-
mento estd en los procedimientos operantes pero con un enfoque educativo, donde se prioriza la ensefanza del uso
adecuado del reforzamiento positivo y los elogios por parte de los padres, establecer rutinas, prescindir de érdenes in-
necesarias, establecer limites y hacer un uso adecuado de los procedimientos de control de las conductas disruptivas
(Pelham and Fabiano, 2008). Entre la diversidad de programas disponibles recomendaremos dos: el programa de Bar-
kley (1997¢) y EmPeCemos, el programa desarrollado en la Universidad de Santiago de Compostela por Romero, Vi-
[lar, Luengo, Gémez-Fraguela y Robles (2013).

El entrenamiento combinado “probablemente eficaz” se refiere de modo especifico al al CHP (Challenging Horizons
Program, ver <http://oucirs.org/the-challenging-horizons-program/>) desarrollado Joshua Langberg en la Universidad
de Ohio para ayudar inicialmente a adolescentes (y posteriormente a nifos e universitarios) a organizarse, y a mejorar
sus habilidades de aprendizaje y de funcionamiento social.

El entrenamiento en neurofeedback estd considerado un tratamiento “posiblemente eficaz” por la APA, y a pesar del
incremento de los estudios cada vez mas rigurosos no ha conseguido subir de nivel. Las intervenciones de neurofeed-
back utilizan procedimientos de reforzamiento positivo para normalizar elementos especificos del supuesto perfil
electrofisiol6gico de los nifios con TDAH asociado fundamentalmente con sus problemas de atencién. Dichas inter-
venciones se dirigen a bandas de frecuencia especificas del EEG (especialmente mejorar la ratio entre las ondas beta y
theta) o a componentes lentos o tardios de potenciales evocados. Algunos estudios proporcionan o revisan resultados
positivos, especialmente con el efecto mds pronunciado en el ambito de la atencién (Duric, Assmus, Gundersen, & El-
gen, 2012; Holtmann, Sonuga-Barke, Cortese, & Brandeis, 2014; Lofthouse, Arnold, Hersch, Hurt, & DeBeus, 2012).
Sin embargo, los metandlisis han concluido que se requiere mas evidencia antes de que se pueda respaldar la neuro-
feedback para tratar los sintomas del TDAH, debido a la falta de efectos sélidos en estudios “ciegos” o utilizando con-
trol “sham” (Sonuga-Barke et al., 2013; Sonuga-Barke, Brandeis, Holtmann & Cortese, 2014).

No hay mencién en las conclusiones del APA de los programas de intervencién neurocognitiva por ordenador, co-
mo el muy conocido Cogmed, desarrollado en el Instituto Karolinska, u otros muchos que se han hecho muy habitua-
les en la practica profesional, probablemente por los datos contradictorios que Ilevan asociados. El caso concreto del
Cogmed, centrado en la mejora de los procesos de memoria de trabajo y de atencién, es paradigmdtico, porque a pe-
sar de que fue creado a principios de este siglo y de que se halla muy extendido en la practica clinica, la revisién de
Chacko et al (2013) y el ensayo aleatorizado y controlado de Chacko et al. (2014) mostraron que el programa solo
produce mejoras puntuales pero no generalizadas y, por tanto, se concluye que no es aconsejable para tratar el
TDAH. Sin embargo, en una “revisién de las revisiones” Shinaver, Entwistle & Séderqvist (2014) consideran que hay
suficientes evidencias de que Cogmed tiene un impacto sobre la memoria de trabajo visual y verbal, y que mejora la
funcién atencional en general, manteniéndose las mejoras al menos seis meses. La verdad es que otros metanalisis
han encontrado solo pequenos efectos sobre los sintomas del TDAH cuando se agruparon diferentes procedimientos
neuropsicolégico y se midieron los efectos utilizando medidas ciegas (Sonuga-Barke et al., 2014). En general suele
ocurrir que los efectos sobre los déficits neurocognitivos entrenados consiguen mejoras significativas sobre las tareas
experimentales, pero muy poca capacidad de transferencia a los problemas y dificultades de los nifos con TDAH en
su vida diaria (Cortese et al., 2015).

En definitiva, lo que provoca esta situacién que hemos visto que afecta a Cogmed, y que es similar a la que viven
otros procedimientos como, por ejemplo, el neurofeedback, es confusion y debate que trasciende el dmbito cientifico
para llegar a los medios de comunicacién y a la sociedad. Entonces padres y educadores pueden recibir asi informa-
cién contradictoria y confusa, que ademas muchos clinicos no ayudan a aclarar puesto que son militantes en una u
otra postura, cuando su funcién seria resumir la evidencia empirica, explicando exactamente cudl es la situacion ac-
tual del tratamiento, y que los padres tomen la Gltima decisiéon con conocimiento de causa.

Por otra parte, también son muy habituales en la practica profesional técnicas cognitivo-conductuales, como las au-
toinstrucciones o el entrenamiento en resolucion de problemas, y que en general estan poco aconsejadas por sus re-
sultados muy limitados, como de hecho ya hipotetiza el modelo R. A. Barkley (1997a). Estos entrenamientos en todo
caso deben cumplir dos condiciones basicas: ser complementarios de otros entrenamientos y ser implementados en
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condiciones de validez ecoldgica y contexto externamente controlado. De hecho, del modelo mas actualizado de

Barkley que hemos esbozado ya se han derivado recomendaciones practicas para la intervencién clinica. La primera

es trabajar siempre en el punto de ejecucién de las conductas del nifo (es decir, en el contexto en donde se den) y di-

rectamente sobre las deficitarias (tareas reales). Para ello se recomienda que a un nifio con TDAH la informacién

siempre le sea dada de forma externalizada (a través de sefales contextuales), que en la medida de lo posible se elimi-
nen las brechas de tiempo secuenciando las tareas para que el refuerzo nunca sea muy demorado, externalizando la

motivacion (no confiar excesivamente en su capacidad para incentivarse y usar reforzadores frecuentes y variados), y

con un modelo de intervencién y apoyo pensado para que sea a largo plazo. Bajo estas condiciones las técnicas cog-

nitivo-conductuales e incluso la intervencion neurocognitva sobre habilidades instrumentales concretas pueden ser un
complemento Gtil y recomendable.

Entre las terapias alternativas hay que distinguir aquellas que llevan muchos afios proponiéndose, si bien con resulta-
dos limitados, y aquellas alternativas mas novedosas todavia no suficientemente evaluadas. Entre las primeras estan
las propuestas alrededor de las dietas y la alimentacién, que ya hemos visto que la guia NICE desaconseja, si bien con
alglin matiz. En la revision sistematica y metaandlisis de Sonuga-Barke et al. (2013) no hay evidencias especificas para
dietas o aditivos y, sin embargo, se encuentra que los suplementos alimenticios con 4cidos grasos consiguen efectos
pequenos pero significativos en sintomas con TDAH incluso usando medidas ciegas, si bien no se determina la rele-
vancia clinica de estas mejoras. Y también hay que hacer mencién de la homeopatia, que ha recibido alglin apoyo
experimental (Frei et al., 2005), pero que no ha podido ser contrastado, siendo la idea que mas prevalece en la comu-
nidad cientifica especializada en TDAH que es una terapia no probada con resultados muy pequefios y poco signifi-
cativos (Coulter & Dean, 2007; Mathie et al., 2014).

Entre las nuevas terapias destaca especialmente el mindfulness (o, en general, las denomidas terapias mente-cuerpo),
que se ha expandido viralmente para presentarse como una alternativa para la casi totalidad de trastornos psicopato-
[6gicos. En el caso del TDAH hay que destacar que desde principio de este siglo hasta ahora son mas de 70 los estu-
dios publicados en revistas de impacto, si bien no siempre tratando a los afectados, sino que a veces se usa el
mindfulness para los cuidadores. En general la conclusién suele ser la mismas: resultados prometedores pero limitados
por las deficiencia metodoldgicas de los estudios (Evans et al., 2018). La mayoria de ellos se han realizado con adul-
tos, si bien cabe destacar la propuesta realizada desde el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, con un programa
especialmente disefiado para nifios con TDAH, de corta duracién y muy estructurado, denominado Mindfulness for
Health (M4H, Huguet & Alda, 2019), cuyos datos iniciales parecen prometedores.

En resumen, el TDAH es un trastorno tan amplio, como extensas son las alternativas terapéuticas propuestas para su
uso, pero en funcién de la evidencia cientifica podemos resumir del siguiente modo el estado de la cuestion:

v El TDAH inatento, sin presencia de conductas problemas, y de caracter leve/moderado puede ser abordado median-
te estrategias de aprendizaje aplicadas sobre situaciones reales (académicas, domésticas, familiares o sociales) y
con apoyo de entrenamineto neurocognitivo (por ejemplo, neurofeedback). En caso de no respuesta siempre es fac-
tible el uso posterior o combinado de psicofarmacos.

v El TDAH combinado de caracter leve/moderado puede ser abordado de modo similar, mds la presencia de progra-
mas psicoeducativos para padres. De nuevo la presencia de gravedad, comorbilidad o falta de respuesta pueden
aconsejar la presencia posterior de los psicofarmacos.

v El TDAH combinado grave, y con especial presencia de comorbilidad, suele ser tratato con psicofirmacos mas la
presencia simultdnea de programas psicoeducativos para padres y para educadores en el ambito escolar.

v La intervencion en la escuela, con ayuda de los equipos psicopedagogicos, formacion especifica a los maestros en
manejos de conducta problema y estrategias didacticas, mas las adaptaciones curriculares significativas o no signifi-
cativas son un elemento clave en la mejora del nifo afectado.

v El complemento a los problemas disejecutivos de estos nifios: manejo del tiempo, regulaciéon emocional y motiva-
cién, organizacion y planificacion, flexibilidad cognitiva, etc., puede venir dado por el uso de estrategias de apren-

dizaje, intervencion neurocognitiva y terapias mente-cuerpo como el mindfulness.
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Ficha 1.

El Protocolo IMAT para la evaluacion y diagnostico del TDAH

A partir de las reflexiones y propuestas que hemos realizado en el apartado dedicado tanto a los criterios diagnésti-
cos como a los procedimientos de evaluacién en el documento base vamos a presentar una propuesta de protocolo
de evaluacién y diagnéstico del TDAH que se sigue aplicando y desarrollando en la Universidad de las Islas Baleares,
en los Gltimos 20 anos dentro de la Unidad de Evaluacion y Asesoramiento Psicolégico del Instituto Universitario de
Investigaciones en Ciencias de la Salud. Se trata del Protocolo IMAT.

El Protocolo IMAT se inspird en la propuesta que a mediados de los afos noventa se instaur6 en la unidad de TDAH
de la University of Massachusetts Medical Center bajo la direccion de Russell Barkley. El punto de partida es incidir,
por una parte, en un proceso de evaluacion lo mas objetivo posible, pero a continuacién tomar consciencia que, a
pesar de todo, es inevitable una decisién clinica puesto que no hay ningln criterio Gnico para determinar la presencia
del trastorno. Por otra parte, apostamos por el modelo de autorregulacién y funciones ejecutivas para que guie el pro-
ceso de recogida de informacion y de andlisis de datos, es decir, no somos partidarios de una postura ateérica en el
diagnéstico. Otros elementos que caracterizan el protocolo son: mantenernos en una perspectiva neuropsicolégica, a
pesar de sus limitaciones adaptarnos a los criterios DSM-5 (para mantener cierta uniformidad compartida) y, por Glti-
mo, utilizar una mayoria de instrumentos de evaluacion normalizados y validados sin descartar alguna medida experi-
mental. El protocolo estd pensado para ninos entre los 6 y los 12 afios de edad, si bien es adaptable a nifos mayores.

Una cuestion a tener en cuenta es que el Protocolo IMAT pretende ser mas una propuesta metodolégica que no una
seleccion determinada de pruebas de evaluacion. Evidentemente, como veremos mas adelante, hacemos una selec-
cién, pero lo importante no son las pruebas en si, puesto que existen otras tan validas como las que presentamos, sino
que lo importante es establecer un buen sistema de toma de decisiones clinicas apoyado en la informacién que deriva
de las pruebas. Bajo estas premisas pasamos a describir el funcionamiento del protocolo.

La estructura diagndstica del Protocolo IMAT se asienta sobre dos perfiles: el perfil conductual y el perfil neuropsico-
[6gico. En el primer caso los instrumentos de evaluacién son entrevistas, escalas y cuestionarios (y, si hiciera falta, re-
gistros de observacién conductual). En el caso del perfil neuropsicolégico son tests y tareas para medir el
funcionamiento cognitivo del nino. En la siguiente tabla aparecen los procedimientos, las pruebas mas habituales y el
criterio o funcion a la que se dirigen en el perfil conductual.

TABLA 5
PERFIL CONDUCTUAL EN EL PROTOCOLO IMAT
PROCEDIMIENTO PRUEBA “IMAT” CRITERIO/FUNCION
Entrevista psiquidtrica/anamnesis Anamnesis y adaptacion de la entrevista clinica de Andlisis de los factores de riesgo del TDAH y
Barkley. exploracion de todos los criterios DSM-5,

especialmente inicio de los sintomas (Criterio B)

Exploracién Psicopatoldgica CBCL de Achenbach (al menos versién de padres) Cribado de presencia de sintomatologia TDAH y
comorbida
Exploracién especifica de sintomas TDAH ADHD Rating Scales-1V (o 5) de DuPaul y cols. (para Criterio A del DSM-5, valoracién clinica (sintomas
padres y maestros). clinicos) y por baremos. Criterio dos contextos
Exploracién de comportamiento negativista ODD Rating Scale de Hommersen, y cols. (padres y Comorbilidad por presencia de sintomas
desafiante maestros) negativistas desafiantes: criterio clinico.
Exporacion del rendimiento académico Informacién basada en calificaciones escolares y Criterio D interferencia en el dmbito académico

opiniones de maestros y padres.

Exploracién disfuncién ejecutiva Barkley Deficits in Executive Functioning Scale (BDEF)  Criterio D interferencia en el funcionamiento
para padres. personal y disfuncion ejecutiva en la vida diaria.
Exploracién de afectacién o interferencia. Barkley Functional Impairment Scale (BFIS) para Criterio D interferencia general.

padres




A continuacién presentaremos con algo mas de detalle las pruebas expuestas en la tabla y su funcién en el pro-
tocolo.

1. La entrevista psiquidtrica para padres y anamnesis. En general cuando un nifio es derivado por sospecha de TDAH
viene con una problematica multiples que obliga, en primer lugar, a una exploracion general en forma de entrevista
psiquidtrica y, en segundo lugar, a una anamnesis mas centrada en aquellos factores de la primera infancia que sa-
bemos que guardan relacién con el trastorno. En nuestro caso lo que hemos hecho es una adaptacion de la entre-
vista general de Barkley (1997b) y sobre ella hemos afadido aquellos factores que en primera instancia se han
vinculado en mayor o menor grado al TDAH en los ambitos del embarazo (fumar, preclampsia, infecciones, etc.),
parto (problemas respiratorios con el cordon umbilical, infecciones, etc.), desarrollo temprano (problemas en con-
trol motor, lenguaje, control de esfinteres, etc.), temperamento del bebé (dificil de alimentar, de dormir, de conso-
lar, etc.), historial de salud (problemas en la vista, epilepsia, alergias, propension a los accidentes, hospitalizaciones
largas, fiebres altas, etc.) y estructura familiar y antecedentes familiares. Con esta medida tenemos una primera im-
presion de la presencia del TDAH, del inicio de los sintomas, y de la presencia comérbida de otros, pero también
podemos contextualizar el problema con informacion de las caracteristicas familiares y sociodemograficas en las
que vive el nifo.

2. Exploracion psicopatolégica. De modo complementario a las informaciones de la entrevista, basada en un sistema
mas categorial, es oportuna la utilizacién de una exploracién psicopatolégica mas sistematizada. El objetivo es ob-
tener informacion no solo sobre el TDAH sino también en dreas generales de psicopatologia infantojuvenil, lo que
en el sistema de Thomas Achenbach se conoce como trastornos internalizados y externalizados (Achenbach, 2006).
Asi, por ejemplo, podemos tener una primera exploracién de la presencia de sintomas de ansiedad, depresion, re-
traimiento social, alteraciones del pensamiento, conductas problema, agresividad y otros trastornos mds especifi-
cos. Como minimo usamos la versién para padres y, si es posible, también la de maestros. El objetivo es ayudar al
diagndstico diferencial y valorar la supuesta comorbilidad.

3. Exploracion especifica de sintomas TDAH. Como es obvio en este caso buscamos instrumentos que se ajusten a uno
de los estandares de diagnostico, en nuestro caso el DSM, con el objetivo de que permitan comparar los resultados de
nuestros sujetos con grupos normativos por edad y sexo. Existen multitud de escalas de TDAH pero hemos optado por
las ADHD Rating Scale de DuPaul y cols. (1998; 2016) para padres y maestros por estar razones: sus 18 items coinci-
den con los 18 criterios DSM, presenta baremaciones por subescalas y total de los 5 a los 18 afos tanto por tipo de
evaluador (padre o maestro), como por edad (cuatro niveles) y por género, y presenta sistemas de toma de decision ba-
sados en criterios de sensibilidad y especificidad, en funcién de la procedencia del sujeto (clinica o escolar) y de los
intereses del evaluador (detectar o rechazar la presencia del TDAH). A todo ello hay que afadir que, al menos de la
version DSM-IV, se disponen de baremos nacionales complementarios de 6 a 10 afios (Servera & Cardo, 2007).

4. Exploracion del negativismo desafiante. También aqui existen multiples escalas, y aunque el nivel de normalizacién
es menor, hemos optado por la ODD Rating Scale de Hommersen y cols. (2006) para padres y maestros que en rea-
lidad se basa en los 8 criterios del DSM-IV (similares a los del DSM-5) para el diagnéstico del trastorno por negati-
vismo desafiante. Luego es complementaria a las escalas de TDAH antes mencionadas y ofrece una informacién
que se puede contrastar con escalas del CBCL.

5. Exploracién del rendimiento académico. Aunque aparentemente la mejor opcion es basarse en las calificaciones es-
colares, no puede ser la Gnica opcién. La razén es que son muchos los factores que pueden acontecer para deter-
minar la calificacién en un determinado trimestre y es mucho mejor incorporar la informacién més a largo plazo de
los padres y los tutores escolares. Es decir, a veces un maestro puede decidir aprobar en un semestre las matemati-
cas de un nifo de 10 afios para reconocer su esfuerzo y sus progresos, pero realmente él considera que su nivel
académico estd por debajo de lo que cabria esperar para su edad.

6. Exploracion de la disfuncion ejecutiva. Fundamentalmente utilizamos la BDEF de Barkley (2012b) para padres, pero
existen mdltiples opciones como hemos visto en el documento base. En este caso, aunque no se dispongan de ba-
remos propios, consideramos que la prueba es una buena referencia y presenta un sélido apoyo psicométrico, ade-
mas de un uso extenso en el ambito de la investigacion. En su version larga evalta cinco subescalas: manejo del
tiempo, organizacioén, autocontrol/autodisciplina, automotivacién y autorregulacién emocional. En su version corta
hay items de cada escala pero ofrece una puntuacion total, basada en 20 items, que suele ser suficiente en un pro-
ceso diagnostico de TDAH.




7. Exploracion de afectacion o interferencia. Siguiendo el mismo modelo de Barkley utilizamos la BFIS (Barkley,
2012a), donde los padres pueden evaluar cuanta dificultad observan en sus hijos en mdltiples actividades cotidia-
nas (familia, escuela, amigos, etc.). También existen multiples alternativas, pero es importante objetivar este criterio
diagnéstico puesto que, como hemos venido explicando, la mera presencia de sintomas de inatencién o impulsivi-
dad/hiperactividad no determina el diagndstico.

En la siguiente tabla aparecen los procedimientos, las pruebas mas usadas y el criterio o funcion a la que se dirigen
en el perfil neuropsicolégico del Protocolo IMAT.

TABLA 6
PERFIL NEUROPSICOLOGICO EN EL PROTOCOLO IMAT
PROCEDIMIENTO PRUEBA “IMAT” CRITERIO/FUNCION
Exploracién del funcionamiento cognitivo en WISC-5 Cl para valorar capacidad cognitiva, y atencién al
general perfil “TDAH”: puntuaciones significativamente

menores en las escalas de MT y VP que en CV y
razonamiento visoespacial y fluido.

Exploracion de la atencién CSAT y CPT-3 Disfuncién en atencién sostenida: vigilancia y/o
rendimiento continuo.

Exploracién de la memoria de trabajo Digitos, Span de Dibujos y Letras/Nimeros (WISC-5) Disfuncién en memoria de trabajo

Exploracién de la velocidad de procesamiento Claves, Bisqueda de simbolos y cancelacién (WISC-V)  Disfuncién en la velocidad de procesamiento

Exploracién de la Impulsividad e Inhibicién motora  EMIC y la Tarea de Stop Disfuncién en impulsividad cognitiva y/o inhibicién
motora.

Exploracion funcién ejecutiva Fluidez de disefios, Clasificacion de animales y Disfuncion ejecutiva por tareas experimentales.

Atencién Auditiva/Flexibilidad (NEPSY-II).

A continuacion desarrollaremos algo mas el contenido de la tabla:

1. Exploracion del funcionamiento cognitivo en general. El cociente intelectual de los nifos con TDAH suele estar en
el promedio esperable, aunque tiende a ser inferior. Por tanto, mas que obtener esta medida la idea es, por una par-
te, que el evaluador pueda ver en accion al nifo ante tareas de resolucion de problemas y pueda explorar, en for-
ma de registro de observacion, posibles deficiencias en sus funciones ejecutivas y, por otra parte, escoger aquellas
subescalas de la prueba en donde la investigacion ha demostrado que los nifios con TDAH tienen mas problemas.
La tarea que utilizamos es el WISC-V (Wechsler, 2015), en primer lugar, porque al contrario de versiones preceden-
tes mas atedricas, esta vez se ha ajustado a una perspectiva neuropsicolégica mds actual evaluando comprension
verbal, razonamiento perceptivo y, especialmente para el caso del TDAH, memoria de trabajo y velocidad de pro-
cesamiento. Es decir, de algiin modo permite extraer informacion sobre aspectos del funcionamiento ejecutivo cla-
ves en el TDAH. Y, en segundo lugar, permite seguir evaluando un factor cognitivo clasico de este trastorno: el
factor freedom of distractibility (FD) compuesto por las pruebas de aritmética, digitos y claves. En este sentido aun-
que la prueba de aritmética es complementaria en casos de TDAH la utilizamos siempre.

2. Exploracion de la atencion. Tradicionalmente ha sido la funcién neuropsicolégica més vinculada al TDAH, pero ya
hemos visto que no siempre los resultados experimentales lo han confirmado. En todo caso es verdad que un nd-
mero significativo de nifios con el diagndstico presentan alteraciones, especialmente en la atencién sostenida. Para
su medida hay mdltiples alternativas y procedimientos, pero en nuestro caso utilizamos dos pruebas, que miden las
dos vertientes del mecanismo: la vigilancia y el rendimiento continuo. En el primer caso la tarea es la CSAT (Serve-
ra & Llabrés, 2012), muy simple y de facil aplicacion, si bien sélo baremada entre los 6 y los 10 afos aproximada-
mente. Para el rendimiento continuo utilizamos el CPT-3 de Conners (2015) baremada de nifos a la edad adulta (si
bien los baremos no son publicos y, por tanto, no hay opcién a replicacién). Ambas pruebas, como en general, to-
tas las medidas atencionales con una minima base, presentan elevada especificidad pero mas baja sensibilidad.
Ello indica que cuando detectan dificultades atencionales es muy probable que el nifio arrastre algin retraso o dis-
funcién en este ambito, pero cuando dan negativo no es indicativo de que no puedan existir igualmente estos pro-
blemas en la vida diaria del nifo.




3. Exploracion de la memoria de trabajo. Déficit central en multiples modelos del TDAH, incluso superior a los pro-
blemas atencionales, que podrian ser secundarios a este proceso. Existe multitud de pruebas experimentales al res-
pecto, y entre ellas ya hemos destacado las de Mark Rapport, que ademas se presentan como alternativa a medidas
clasicas como las derivadas del WISC-V, sin embargo la falta de baremos hace que en el dmbito profesional siga
siendo mas recomendable el uso de las subescalas del WISC-V: Digitos, Span de Dibujos y Letras y NGmeros.

4. Exploracion de la velocidad de procesamiento. Otro mecanismo habitualmente usado en la deteccién del TDAH
bajo la hipétesis inicial de un tiempo de respuesta enlentecido pero que, como hemos visto, al final parece mds un
tiempo de respuesta mas variables y con mayor cansancio precoz, mas ficilmente detectable con tareas atenciona-
les o computarizadas, que con medidas como Claves, Blisqueda de simbolos o cancelacion del WISC-V. No obs-
tante, la prueba de claves siempre ha formado parte de los perfiles WISC atribuibles al TDAH y es donde suelen
presentar una mayor dificultad de rendimiento, por ello sigue siendo aconsejable el uso de este tipo de medidas.

5. Exploracion de la impulsividad cognitiva y la inhibicion motora. En este apartado se sugieren dos tipos de pruebas
derivados de dos paradigmas ampliamente conocidos en la psicologia experimental: la medida del estilo cognitivo
impulsivo mediante tareas de emparejamiento de figuras familiares (paradigma de Jerome Kagan) y la medida de la
capacidad de inhibicién de respuesta mediante tareas de Stop (paradigma de Gordon Logan). En el primer caso se
propone la tarea EMIC (Servera & Llabrés, 2000), que entre los 6/7 y los 10/11 afos ofrece una medida normaliza-
da del nivel de impulsividad/reflexividad e ineficacia/eficacia del nifio en un tarea simple de solucién de proble-
mas. Hay que destacar que en basantes casos los nifios TDAH o siempre se muestran mas impulsivos/ineficaces,
como seria previsible, sino mas bien lentos/ineficaces. Ello se debe a que la tarea requiere un tiempo de “reflexion”
antes de dar la respuesta para maximizar el acierto, y algunos nifios con TDAH se toman ese tiempo pero no lo de-
dican a una estrategia de andlisis de la respuesta sino que mas bien es tiempo de distraccion o tiempo de “mente
errante” (mind wandering). En el caso de la inhibicién motora usamos la tarea STOP-IT basada en el paradigma de
Logan (Verbruggen, Logan, & Stevens, 2008; Verbruggen, 2019). Es una medida que aunque tenga limitaciones por
la falta consistente de baremos, en general refleja bien la capacidad o incapacidad para frenar una respuesta moto-
ra. Hemos visto en este trabajo que se trata de una medida que experimentalmente ha diferenciado a menudo
muestras TDAH de controles, si bien todavia le faltan mas estudios aplicados.

6. Exploracion de las funciones ejecutivas. Aunque algunas de las pruebas anteriormente mencionadas también son
una medida directa o indirecta de las funciones ejecutivas, es interesante incluir pruebas mas especificas. Entre
ellas nos hemos decantado tres tareas que forman parte de la escala de “atencién y funcionamiento ejecutivo” del
NEPSY-II (Korkman, Kirk, & Kemp, 2007). La tarea de clasificacion de animales es muy similar al conocido test de
clasificacion de tarjetas de Wisconsin, y mide flexibilidad cognitiva, automonitorizacién, formacién de conceptos y
conocimiento semdntico. La tarea de fluidez de disefos es una tarea no verbal para medir generacion de alternati-
vas (productividad) y planificacién. Finalmente la tarea de atencion auditiva y flexibilidad cognitiva mide, en pri-
mer lugar atencion auditiva (en una tarea simple de escucha-respuesta) y, en segundo lugar, flexibilidad al tener el
nifio que modificar la forma de responder en funcién de cémo van variando las instrucciones. Se espera que de al-
glin modo, en un porcentaje significativo de nifios que presentan TDAH, aparezca afectacion en alguna de estas
funciones.

Tras toda la finalizacién del proceso de evaluacién neuropsicolégica el evaluador debe ser capaz de acompanar los
resultados objetivos hallados de una “valoracién clinica”. Esta valoracion la definimos como el conjunto de registros,
observaciones y notas recogidas por evaluador durante todo el proceso que le permiten decidir, en funcién de sus co-
nocimientos sobre el TDAH, si el nifio presenta 0 no comportamientos y actitudes compatibles con este comporta-
miento

En definitiva, la valoracién clinica debe intentar dar repuesta a dos aspectos claves: en primer lugar, ;podemos con-
siderar que la evaluacién neuropsicolégica es vélida? Es decir, en todas las pruebas la disposicion, la conducta y la
motivacion del nifio ha sido la minima para considerar los resultados obtenidos como representativos de su funciona-
miento (y en todo caso indicar en qué pruebas ello no se ha producido). Y, en segundo lugar, j;se han dado conductas
en el nifio que son compatibles con las caracteristicas clinicas del TDAH? (con independencia o no que la evaluacion
global sea considerada valida). Entre estas conductas estan, por ejemplo, las siguientes:

v Una distraccion excesiva (hablando, jugando, abandonando la tarea...).

v Un cansancio precoz manifiesto.




v Verborrea, hablar en exceso de cuestiones alejadas a las tareas.

v Episodios relativamente cortos de manifiesta frustracion ante los errores con afectacion emocional y motivacional

v Verbalizar bajas expectativas de autoeficacia una vez conocidas las instrucciones de las tareas.

v Nifo excesivamente movido durante la evaluacion, incluso con necesidad de levantarse de la silla con cierta fre-
cuencia.

v Impulsividad manifiesta (por ejemplo, intentar empezar las tareas antes de haber concluido la explicacion, pedir
otra tarea antes de haber finalizado la que se esta realizando, etc.).

v Necesidad de usar constantes instrucciones para que el nifio “vuelva a la tarea” y de reforzamiento social entre o

intra prueba para que concluya el proceso de evaluacion.

v Episodios de conductas negativistas (negarse a continuar con la evaluacién) o desafiantes durante la evaluacioén.
Hasta aqui hemos visto el contenido y la explicacién de lo que consideramos el perfil conductual, el perfil neuropsi-

coldgico y la valoracion clinica. Sin embargo, como avanzabamos al principio, lo importante no es la acumulacion

de medidas ni datos, sino integrarlo en un proceso de toma de decisiones clinica. Ese proceso puede ser mas o menos

complicado en funcién de las caracteristicas propias, familiares y contextuales en general que presenta cada caso eva-

luado y, por supuesto, exige una adaptacion individualizada. Sin embargo, hemos desarrollado un procedimiento es-

tandar de toma de decisiones que refleja el proceso que habitualmente seguimos cuando usamos el Protocolo IMAT y

que también es el punto de partida cuando formamos a futuros clinicos. Es el aparece en la siguiente figura:

FIGURA 1
DIAGRAMA DE TOMA DE DECISIONES DEL
PROTOCOLO IMAT EN EL DIAGNOSTICO DEL TDAH
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El proceso se basa l6gicamente en los contenidos ya descritos de los perfiles conductual y neuropsicolégico y la va-
loracién clinica, pero ahora vemos su secuenciacion y la implicacion de sus resultados. En orden cronolégico la eva-
luacién empieza con el protocolo conductual: usamos la entrevista para una primera aproximacién al caso, para
determinar la presencia de sintomas y de todos los factores de riesgo pasados y presentes que pueden inducir a la sos-
pecha del TDAH. En caso de que la entrevista dé negativo, aplicamos el CBCL a los padres y, en primera instancia,
ponemos especial cuidado en analizar los resultados en su escala de problemas atencionales. Si el cribado vuelve a
dar negativo la decisién final es descartar el TDAH. Luego de la observacién de las demas escalas del CBCL veremos
si el cribado apunta a la presencia de otra problematica o si queda definitivamente descartada.

Por la otra via, si la entrevista o el CBCL han dado positivo, aplicamos las escalas de TDAH para padres y maestros. Y
s6lo avanzamos en la via TDAH si los resultados superan los puntos de corte en los dos ambientes. Pero hay que desta-
car una salvedad no reflejada en el diagrama: el clinico debe ponderar los resultados de los evaluadores en funcién de
sus caracteristicas, si le son conocidas. Por ejemplo, evaluadores en tratamiento por problemas de ansiedad o depresién,




abiertamente enfrentados (padres y madres separados, o enfrentados al centro escolar), reticentes al diagnéstico (por
ejemplo, por miedo a tener que medicar al nifo), etc., pueden realizar evaluaciones sesgadas. La entrevista clinica con
los padres y una entrevista o llamada telefénica con los tutores escolares permite aclarar a menudo estas cuestiones.

Si finalmente las escalas permiten deducir que hay sintomas de TDAH analizamos los resultados en BFIS (deterioro
funcional en general), TND (conductas negativistas desafiantes), BDEF (disfuncion ejecutiva en la vida diaria) y rendi-
miento académico. Si hay constancia de interferencia o afectacion en una o diversas areas consideramos que el resul-
tado es positivo y avanzamos hacia el protocolo neuropsicoldgico. Pero si no hay tal constancia normalmente
descartamos presencia de TDAH, o en todo caso proponemos el TDAH no especificado (y posponemos a unos 6 me-
ses otra evaluacion) o, si de todo lo visto se deduce la sospecha de otro problema aplicamos otras pruebas de evalua-
cién (por ejemplo, para trastornos de aprendizaje, de ansiedad, de conducta, etc.).

El protocolo neuropsicolégico, como hemos visto al analizar los trabajos de Willcutt (2015) y Barkkley (2015) no
puede basarse exclusivamente en una sola prueba o funcién puesto que lo normal es que muchos nifos (no esta del
todo claro cudntos) no presentan ningtn tipo de funcién y, en todo caso, si lo hacen puede ser de modo diversificado.
Por eso medimos el Cl, AT (atencion sostenida), MT (memoria de trabajo), VP (velocidad de procesamiento), IM (im-
pulsividad cognitiva), IH (inhibicién motora) y FE (funciones ejecutivas en tareas experimentales). Dar positivo en esta
evaluacion consiste en presentar un perfil alterado en una o mds de las funciones, de forma evidente. No hay suficien-
tes datos para definir un criterio totalmente objetivo para esta decision y, por tanto, recae en parte en la experiencia
del clinico. En general cabe esperar que los problemas estén fundamentalmente en atencién, memoria de trabajo e in-
hibicién motora. Por tanto, son los primeros resultados que se analizan, pero luego también hay que graficar el perfil
completo. Tras observar y analizar los datos hay que tomar una decisién: si es negativa (no presencia de perfil neurop-
sicolégico alterado) pasamos a la valoracién clinica. Si también es negativa, es decir, el clinico no ha observado evi-
dencias consistentes con los sintomas de TDAH en la conducta del nifo durante la evaluacién, en principio
descartamos el trastorno. De nuevo las posibilidades son aplazar el diagndstico unos 6 meses para ver la evolucion
del nino o tal vez inclinarse por la sospechad de otro trastorno, pero también puede darse un descarte completo. En
cualquier caso, consideramos que aunque se dé un perfil conductual (derivado de las opiniones de padres y maestros)
congruente con un TDAH, si no se confirma ni con un protocolo neuropsicoldgico ni, especialmente, con una valora-
cién clinica, no es pertinente realizar el diagndstico (al menos en ese momento). Por el contrario, si la valoracién cli-
nica es positiva entonces nos inclinamos por la presencia de un TDAH (mds adelante comentaremos el tema de los
subtipos) en grado leve o moderado. En otras palabras, los resultados del perfil neuropsicolégico modulan la gravedad
del diagnéstico cuando todos los restantes datos son positivos.

En el dltimo caso contemplado en el diagrama, es decir, cuando los resultados de la evaluaciéon neuropsicolégica
dan positivo (perfil alterado) puede pasar los siguiente: si la valoracién clinica es negativa habitualmente nos inclina-
remos por un TDAH no especificado o especificado, es decir, explicaremos en el informe que todo apunta a la pre-
sencia de un TDAH pero que el clinico ha sido incapaz en las horas en las que ha interactuado con el nifio de
observar conductas con suficiente frecuencia o intensidad compatibles con el diagnéstico. Por tanto, se aconseja ree-
valuacién al cabo de unos meses. Por el contrario, si la valoracién clinica también es positiva se confirma un diagnés-
tico de TDAH que, en funcién de los datos especificos (percentiles en las medidas conductuales, nimero de tareas
neuropsicoldgicas alteradas, etc.) sera moderado o grave.

Con el procedimiento descrito intentamos evitar tanto el infra como el sobrediagnéstico del TDAH, de modo que sea
cual sea la decision se base en el maximo de evidencias contrastables. Es inevitable que parte de las evidencias se
apoyen en la experiencia y conocimientos del clinico, pero eso es algo que intrinsecamente no tiene por qué ser ma-
lo, siempre y cuando se trate de un clinico con sélida formacién en el TDAH vy en todas las pruebas incluidas en el
protocolo. Por tanto, el principal peligro del Protocolo IMAT es su aplicacion descontextualizada, es decir, por parte
de un clinico que desconoce el modelo en el que pretende asentarse y las teorias de las que derivan las pruebas de
evaluacion elegidas. Hemos visto anteriormente, al exponer el modelo de autorregulacion y funciones ejecutivas, co-
mo eran multiples las teorias de las que deriva, entre ellas hay que tener conocimiento de neurodesarrollo, de neurop-
sicofisiologia, de procesos especificos (como los atencionales o los de memoria de trabajo), de conducta y
aprendizaje y de modelos neuropsicolégicos aplicados al funcionamiento ejecutivo. En otras palabras, que sin un cli-
nico correctamente formado de poco sirve la aplicacién de un protocolo de evaluacién y diagnéstico, sea el IMAT, o
cualquier otro por muy estructurado que esté.




Finalmente haremos un breve comentario al tema de los subtipos de TDAH derivados del Protocolo IMAT. Como ya
hemos explicado, hay serias dudas de los subtipos conductuales actualmente definidos. De hecho, aunque se manten-
ga el hiperactivo/impulsivo hace muchos anos que practicamente ha desparecido de los estudios cientificos. El Proto-
colo lo que hace, como conclusién, es enfatizar especialmente los puntos débiles que muestra cada nifio, tanto
conductualmente como cognitivamente. Es decir, en las conclusiones escritas el clinico debe destacar si hay o no pre-
sencia de otra problematica conductual (sea o no susceptible de diagndstico): TND, conductas o sintomas de ansie-
dad, depresion, etc. Y si hay o no problematica neuropsicoldgica: debilidad especifica en alguna funcién (atencion,
memoria de trabajo, funcionamiento ejecutivo, etc.) o si estd mas generalizada. Pensamos que esta informacién es
mas practica para afrontar el proceso posterior de tratamiento. No obstante, evidentemente, y para mantener los es-
tandares internacionales, también determinamos subtipos, aunque sélo dos: inatento o combinado, en funcion de los
resultados globales de la evaluacion: sintomas de inatencion solos o con los de hiperactividad/impulsividad en las es-
calas conductuales de padres y madres, y en la observacion del clinico.
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Ficha 2.

Programa de entrenamiento de padres en el manejo de
conductas problema

Dentro del proceso de tratamiento para el TDAH que hemos descrito anteriormente destaca la recomendacion una-
nime, practicamente en todas las guias, de los programas de formacion de padres en psicoeducacion y manejo de
conductas problema.

Entre los multiples programas de formacion de padres para tratar con las conductas problema de los nifos destaca el
desarrollado por Russell Barkley (Barkley, 1997b). El programa se basa en los pilares de su modelo, de modo que en
primer lugar se asume que los nifios con TDAH pueden tener un déficit especifico en las conductas gobernadas por
normas, la anormal respuesta a los estimulos contextuales y, en general, en el desarrollo de las habilidades de autorre-
gulacién. Ello en principio no tiene por qué derivarse necesariamente de falta de habilidades parentales, sin embargo
obliga a los padres a cambiar o aprender un estilo de crianza especifico o adaptado a esta situacién. En este estilo
educativo esta una manera especial de dar érdenes, un manejo prioritario de estimulos reforzadores positivos y un in-
tento de que sean los menos los negativos, aprender a proporcionar sistema de regulacion externos, ser muy sistemati-
cos, funcionar de modo rutinario y programado, entre otras.

Este nivel de sistematizacion habitualmente no es tan necesario con ninos sin TDAH, pero para ellos es una ayuda
fundamental para adaptarse y funcionar mucho mejor en diferentes ambientes. Por otra parte, el programa también
aborda una de las dificultades que mds preocupan a los padres: los problemas de conducta usualmente asociados al
TDAH, al menos al subtipo combinado. Sin embargo, es verdad que no abarca toda la problemética del TDAH vy, por
tanto, la instruccién cognitiva, la regulacién emocional y, si es necesaria, la adaptacion curricular son intervenciones
directas con el nifio (no con los padres) que a menudo son complementos necesarios. De momento, sin embargo,
analizaremos este programa.

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

1. REVISION DE LA INFORMACION SOBRE EL TDAH

En la primera sesién el terapeuta proporciona a los padres una informacién clara de la naturaleza, el curso y el pro-
nostico del TDAH. El programa incorpora material escrito, libros e incluso videos sobre el TDAH que se pueden ad-
quirir en la web de la editorial (guilford.com). El objetivo es explicar claramente a los padres qué es el TDAH, resolver
sus dudas, desmontar algunos errores (“yo soy el culpable de que mi hijo sea asi”), pero también hacerles conscientes
de que el ninos presenta comportamientos claramente alejados de la normalidad y que ello es un problema para su
integracion y para su desarrollo personal.

2. LAS CAUSAS DE LAS CONDUCTAS NEGATIVISTAS DESAFIANTES
Los padres reciben formacion sobre las principales causas que contribuyen al desarrollo de las conductas negativis-
tas desafiantes identificadas por los investigadores en este ambito. Esencialmente se analizan cuatro factores:
a) Las caracteristicas del nifio, tales como salud, dificultades de desarrollo y temperamento.
b) Las caracteristicas de los padres (atendiendo a aspectos relativamente similares a los anteriores).
c) Eventos estresores familiares.
d) Consecuencias ambientales que se producen tras conductas negativistas o coercitivas.
Los tres primeros factores estan implicados en el incremento de la probabilidad de aparicién de las conductas pro-
blemas, mientras el Gltimo lo estd mas en el mantenimiento o el incremento de estas conductas. En este sentido el




programa se apoya decisivamente en la teoria coercitiva de Patterson, y los padres aprenden que las conductas pro-
blemas generalmente se mantienen por reforzamiento negativo, aunque también el reforzamiento positivo y el apren-
dizaje vicario juegan un papel relevante.

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

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

3. DESARROLLO Y MEJORA DE LA ATENCION PARENTAL

El modelo de conductas problema infantiles de Patterson asume que la instauracién de un sistema familiar de fun-
cionamiento coercitivo tiene como efecto secundario que el valor de la alabanza y el refuerzo social de los padres
queda extremadamente debilitado. Por tanto, en esta sesién los padres aprenden que la atencién y el refuerzo so-
cial que ellos dispensan a menudo es el principal motivador para sus hijos y que necesariamente deben entrenarlo
y mejorarlo. Para ello deben aprender a prestar atencién a las conductas de sus hijos, a “pillarlos portandose bien”,
y cada vez que les descubran en una conducta prosocial o de cumplimiento de érdenes o instrucciones deben re-
forzarlos socialmente de modo intenso. Al mismo tiempo, y ello si que suele resultar mds dificil para los padres,
deben aprender a no prestar atencion, a ignorar, todas aquellas conductas inapropiadas que no resultan especial-
mente peligrosas ni dafiinas para nadie, y que simplemente son molestas. Los nifios de por si ya acostumbran a ha-
cer bastantes, pero si tienen un TDAH suelen ser mucho mas frecuentes aln: verborrea, palabrotas, exceso de
movimiento, etc. Al resultar molestas muchos padres intervienen en exceso, castigando, sermoneando, etc., es de-
cir prestando atencién social, de modo que muchas veces los nifios con TDAH aprenden a que sélo se les hace ca-
so cuando hacen el “ganso”. Se habitian a las regafinas, porque les compensa ser el centro de atencién por unos
momentos.

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

4. LA ATENCION A LA OBEDIENCIA Y AL JUEGO INDEPENDIENTE
Para completar los logros de la anterior fase en ésta los esfuerzos se centran en incrementar el nivel de cumplimiento




de las 6rdenes y las instrucciones. Uno de los principales problemas comportamentales de los nifios con TDAH es la
negacion a seguir o cumplir érdenes, muy por encima de lo que puede ser habitual en nifios de su misma edad y de-
sarrollo. En primer lugar, los padres son entrenados en métodos para eficientes para dar érdenes. Partiendo de la base
que no se puede estar dando 6rdenes para todas las actividades (es decir, rebajando algo las expectativas de muchos
padres), se trata de decidir aquellas cuestiones de la vida familiar que no admiten discusién y que deben cumplirse.
Las 6rdenes deben darse en formato imperativo, no en formato de cuestion o sugerencia (;qué te parece si recoges tus
juguetes?), deben darse eliminando o evitando actividades competitivas que pueda haber en el ambiente (no darlas
cuando el nifo mira su programa favorito de TV), deber ser adaptadas al nivel del nifio (cortas, claras, comprensivas y
al principio faciles de cumplir para ir incrementando paulatinamente su complejidad), etc. En segundo lugar, los pa-
dres son entrenados en dar mucha atencion y refuerzo social tanto al cumplimiento de las 6rdenes, como a los perio-
dos de tiempo cada vez mas largos que el nifio pase sin hacer actividades no disruptivas. Es decir, progresivamente se
refuerza el juego independiente del nifio, o el hecho de que esté realizando cualquier actividad que no sea considera-
da problemética.

5. ESTABLECER UNA ECONOMIA DE FICHAS

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

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

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




7. AMPLIAR EL TIEMPO FUERA A MAS CONDUCTAS DE DESOBEDIENCIA

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

8. EL MANEJO DE LAS CONDUCTAS PROBLEMA EN LUGARES PUBLICOS

En esta fase se ensefia a los padres a extrapolar el uso del coste de respuesta y el tiempo fuera (asi como, evidente-
mente el refuerzo social y la economia de fichas que siempre estan presentes) a lugares publicos para evitar la deso-
bediencia y las conductas problema. El procedimiento se basa siempre en que antes de salir o justo antes de entrar en
el lugar publico se le explique al nifio lo se espera que haga y que no haga: dos o tres reglas en cada caso deben ser
suficientes. El cumplimiento de las conductas positivas puede estar asociado a la economia de fichas, mientras su no
complimiento o el hecho de hacer las conductas no deseadas llevard emparejado las consecuencias que se le hacen
explicitas al nifo. A la vez normalmente se le asigna una actividad distractora al nifio durante la estancia en el lugar
(depende del sitio puede ser llevar un juguete, buscar determinados productos, etc.). Una vez se entra en el lugar pu-
blico los padres prestan gran atencién al cumplimiento de las instrucciones y animan al nifio, pueden ignorar ciertas
pequefias conductas no especialmente relevantes aunque no sean deseables, y aplican o retirada de puntos o tiempo
fuera en caso de incumplimiento de las normas. El programa recomienda una adaptacién de la aplicacion del tiempo
fuera basada en que se obligue al nifio a permanecer en algin lugar del sitio en que se encuentren, salir fuera o volver
al coche, siempre que sea posible. S6lo en caso de que ello sea imposible se permite una aplicacién demorada del
procedimiento, al llegar a casa. Aplicindolo en el sitio es factible acortar la duracion y aprovechar los reforzadores
que pueda haber en el propio sitio para motivar al nifio a una reincorporacién rapida a la actividad social adaptativa.

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

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

10. EL MANEJO DE CONDUCTAS PROBLEMA EN EL FUTURO

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

11. UNA SESION DE REVISION TRAS UN MES

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

En general los estudios de eficacia del programa de Barkley, y de los programas de entrenamiento de padres con pa-
recida estructura, es positiva (Evans, Owens, & Burnford, 2013). Sin embargo, como se recoge en la revisiéon de Corte-
se y Coghill (2018) se han detectado diferencias entre los estudios que usan medidas abiertas y aquellas que
consiguen usar medidas ciegas (es decir, en donde el evaluador adulto no es consciente del tipo de programa que ha
recibido el nino). En general en las medidas ciegas las mejoras en los sintomas centrales del TDAH (inatencion e hipe-
ractividad/impulsividad) no llegan a ser significativas, sin embargo en otras medidas, como las conductas negativistas
desafiantes o las mejoras de los estilos de crianza de los padres, se sigue manteniendo una mejora moderada pero sig-




nificativa.

Por otra parte, estos programas no solo deben mostrar su eficacia en estudios experimentales con condiciones espe-
ciales de aplicacion, sino que también deben mostrar su efectividad en ambientes clinicos. En este sentido, Garreta, Ji-
meno y Servera (2018) aplicaron en ambito hospitalario el programa de Barkley a 21 familias con nifios con
diagnéstico en TDAH en un disefo pre-post que mostré mejoras significativas, especialmente en las medidas de nega-
tivismo desafiante y ansiedad de los nifios, y moderadas en los sintomas nucleares del trastorno y los estilos de crian-
za de los padres. Aunque no se control6 especificamente, los autores destacan que variables familiares y contextuales
como, por ejemplo, la adherencia al programa (asistencia a todas las sesiones), la monoparentalidad, el bajo nivel so-
cioeconémico y la salud mental materna (sintomas de depresion o historia familiar de alcoholismo o abuso de sustan-
cias) pudieron influir decisivamente en los resultados.

Para acabar este apartado, queremos destacar que del modelo basado en la autorregulacién y los déficits en las fun-
ciones ejecutivas de Barkley no solo se derivan programas conductuales, como los revisados, sino que también reco-
mendaciones terapéuticas muy a tener en cuenta, sea cual sea la intervencion implementada:

1. Exteriorizar la informacion. Segln el modelo, no sirve de mucho dar la lata continuamente al nifio con que debe es-
forzarse mas en recordar las cosas que se supone que deberia hacer, y es mas (til crearle un contexto donde haya
sefiales externas que hagan esta labor. Por tanto, hay que crear contextos con sefales fisicas que dirijan su accién,
que se minimicen los distractores, que haya avisos de tiempo y que en cada momento el nifio tenga indicaciones
claras de lo que tiene que hacer.

2. Organizar el tiempo para eliminar lapsos excesivos. Si la tendencia del nifio con TDAH es a maximizar recompen-
sas inmediatas y tiene problemas muy evidentes para trabajar a largo plazo, sin incentivos, es muy importante eli-
minar los lapsos de tiempo excesivos donde se ve obligado a trabajar sin recompensa visible. Esto se consigue
dividiendo tareas largas en el tiempo o complejas en pequefos pasos, cada uno de ellos asociado a un feedback re-
forzador o correctivo, con una planificacién diaria muy estructurada, creando la sensacion de principio vy final en
cada esfuerzo. Pensar que por si solos estos nifios, afectados de una suerte de “miopia temporal”, podran realizar
esfuerzos para objetivos difusos a largo plazo es asegurar un fracaso que debemos evitar.

3. Externalizar la motivacion. Forma parte del nicleo del problema del TDAH la dificultad para autogenerar objetivos
y recompensas que activen la motivacion intrinseca para tareas que requieren esfuerzo y dedicacion. Por tanto,
apelar constantemente a su pereza, a su falta de voluntad, de autodisciplina, de iniciativa, es decir, en definitiva a
su “falta de motivacion” no resuelve el problema, puesto que “es el problema”. Si queremos orientarles y ayudarles
debemos crear fuentes externas de motivacion. Para ello se aconseja el uso de diferentes técnicas de modificacion
de conducta, como el uso de economias de fichas, mucho refuerzo social, pero también el disefio de actividades
con estimulos atractivos, el uso continuo de reforzadores variados, generar emociones positivas, visualizar con él
las recompensas a largo plazo, ensenarle a relajarse (respiracion, mindfulness, ejercicio fisico, etc.) y un sistema de
trabajo que permita descansos graduales en funcién de la capacidad de trabajo cognitivo que tenga. Haciéndose
eco Barkley de que muchos educadores son contrarios a este principio, pues entienden que su funcién es hacer
que el nifo sea cada vez mas auténomo y trabaje por su cuenta en ausencia de esta motivacion extrinseca, conclu-
ye literalmente (traduccion nuestra): “Dejar de ayudarles para permitir que les ocurran las consecuencias naturales,
para que ello les ensene una leccion que corrija su comportamiento, es una receta para el desastre” (Barkley, 2015,
p. 425).

4. Intervenir en entornos naturales, en el “punto de ejecucion”. Dado nuestro conocimiento en TDAH, lo mas proba-
ble es que haya que rechazar intervenciones que no se den en el entorno en el que nifo realmente muestra los pro-
blemas: intervenciones de una vez por semana en el despacho, entrenamiento en mejora de funciones ejecutivas
con tareas experimentales, o técnicas de estudio generales pueden ser un buen punto de partida y conseguir alguna
mejora, pero probablemente no seran suficientes. Incluso la medicacién, que tiene una contrastada capacidad para
mejorar las funciones ejecutivas de la gran mayoria de nifios con TDAH lo hace puntualmente, mientras dura su
efecto, no se generaliza. Para ello hay que estudiar las dificultades especificas de cada nifio y el contexto en el que
se dan, y disenar estrategias y procedimientos de intervencién que se ajusten a ese punto o lugar de ejecucion.

5. Enfocar la intervencion como una condicion crénica. No es razonable pensar en intervenciones especificas y de
corta duracion que solucionen el problema o lo mejoren a largo plazo, como a veces pasa con trastornos como el
negativista desafiante. En el TDAH hay que adoptar un modelo de intervencién en condicién crénica, donde cada




cierto tiempo, en cada nueva etapa de desarrollo o de la vida probablemente la persona requerird un cierto nivel
de apoyo o incluso de intervencion. Para los clinicos que hemos podido seguir algunos nifios desde su diagnéstico
temprano, a los 7/8 afos, y hasta su graduacion universitaria sabemos, mds alla de lo que todavia falta por aclarar
en los estudios cientificos, que sélo la dedicacion continua, diaria, de los padres y de los apoyos intermitentes pero
constantes de los ambitos educativo, psicolégico y médico son la manera de maximizar las probabilidades de éxi-
to. Fiar el devenir de la persona afectada al azar de lo que le depare los contextos que se vaya encontrando a lo lar-
go de su vida es asumir un riesgo evidente.
Ya existen programas mds o menos estructurados que siguen estas recomendaciones del modelo de Barkley como,
por ejemplo, el de Yeager & Yeager (2013), si bien es verdad que son propuestas clinicas que requieren de mas evi-
dencia experimental.
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