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Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad en la actualidad:
Evaluacién y diagnéstico.

Eva Angelina Araujo Jiménez y Cristina Elizabeth Izabal Wong!

Realmenie intento mantener mi mente en lo que estd
diciendo la profesora, pero no puedo hacerlo mucho
tiempo [...] estoy escuchando lo que ella dice y después a
alguien se le cae un ldpiz y tengo que estirar el cuelle para
buscar donde cayd, después escucharé a la profesora orro
par de minutos, ¥ poco después estoy pensando en algiin
programa de television que vi la noche pasada [...]. Un par
de segindos después comenzaré a divagar sobre lo gite voy
a hacer después de la escuela [...], y después miro el reloj
¥ me pregunio cudnre falta para que termine la clase.
Todas estas cosas pasan por mi mente a la vez, es como si
estuviera viendo cuatro canales de la rele a la vez. Es muty
dificil mantenerte atento a lo que esta diciendo alguien a
quien quieres escuchar.

Comentario realizado por un niiio
en entrevista de Thomas Brown (2006).

El Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) es uno de los
trastornos del neurodesarrollo que han adquirido mayor auge en el estudio de la infancia
y la adolescencia, debido a la creciente prevalencia diagnéstica en los tltimos afios
(Brown, 2006). Organizaciones profesionales del drea han estimado que la cifra puede ir
de un 5 hasta 10% de prevalencia (e.g. Academia Americana de Pediatras 2000,
American Psychiatric Association ~APA-, 2013), mientras que estudiosos destacados
del problema estiman cifras sinulares (e.g. Barkley, 2011) en poblacién infantl de

educacion basica.

Las personas que presentan TDAH tienen serias dificultades para regular la

conducta y las emociones. Esto les genera una afectacién directa en las actividades

! Citar como: Araujo y Wong.
Laboratorio de Investigacion sobre Memoria y Aprendizaje, Facultad de Psicologia, Universidad
Auténoma de Sinaloa.
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académicas y las relaciones interpersonales que emprenden, provocando un claro
deterioro en su funcionamiento social, escolar y familiar. Asi, la falta de deteccién e
intervencion a tiempo pueden promover numerosos riesgos en ¢l desenvolvimiento del
nifio. Tales riesgos pueden ser fracaso y/o desercién escolar, problemas emocionales,
comorbilidades, y, a futuro, delincuencia juvenil, consumo de sustancias nocivas para la
salud, e inestabilidad laboral y en pareja (Barkley, 2011; Barragdn & de la Peiia, 2008,
Lahey, 2004). Por ello, es de suma importancia conocer y aplicar estrategias de
evaluacién adecuadas a la edad y las situaciones particulares del paciente, que permitan
la elaboracion e implementacion de programas de intervencion oportunos y certeros en

los contextos inmediatos de la persona.

A partir de lo anterior, el presente escrito ofrece una visién sobre la construccién
nosolégica actual del TDAH, partiendo de una explicacion detallada de su concepcion,
historia, y criterios, asi como la exposicion de las principales herramientas psicolégicas
¢ intervenciones multimodales que se utilizan con mayor frecuencia en la préctica
clinica. El objetivo es dar al lector diferentes opciones de evaluacién y tratamiento,
basdandonos en las principales contribuciones y evidencias cientificas de la investigacién

en el area de la psicopatologia ifantil.

Concepcion de TDAH

La Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima edicion (CIE-10), de la
Organizacién Mundial de la Salud (2004) y la Asociacién Americana de Psiquiatria, en
el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V, 2013),
aportan una definicion clara del TDAH. En este texto seguiremos la definicién que
establece el DSM-V, ya que en éste se realiza una explicaci6n mas extensa de los

sintomas de dicho trastorno. El cual lo describe como un patrén persistente de
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desatencion y/o hiperactividad-impulsividad, que se presenta de manera mas grave y
frecuente, que lo que pudiera observarse en personas en una etapa de desarrollo similar.
El trastorno se clasifica en 3 subtipos: Hiperactivo/impulsivo, desatento y combinado.
Este iltimo refiere a la presencia de ambas sintomatologias — hiperactividad y

desatencion.

El subtipo predominantemente con Déficit de Atencion (TDAH-Desatento)
envuelve problemas para mantener la atencién en las tareas, para reconocer detalles,
seguir instrucciones, organizar, planificar y finalizar actividad. Los ninos que lo
padecen presentan, ademds, serias dificultades para realizar tareas que requieran
esfuerzo mental, frecuentemente pierden objetos y olvidan cosas, ademds son muy

descuidados.

Con respecto a las caracteristicas de las personas que presentan TDAH subtipo
predominantemente hiperactivo/impulsividad (TDAH-Hiperactivo), se trata de
inquietnd motriz, movimiento excesivo de extremidades, correr y saltar
incontrolablemente en lugares mapropiados; hablar en exceso y dificultades para jugar
en silencio, o de forma tranquila. La impulsividad implica problemas para esperar turno,

precipitar respuestas, interrumpir en las actividades de los demds, entre otras cosas.

La sintomatologia antes descrita, viene acompainiada de una historia de fracasos
escolares y conductas problematicas a nivel familiar y social. Se inicia en la infancia y
puede ser detectada desde edades tempranas (Araujo, Jané, Bonillo, & Capdevila, En
prensa), sobre todo la hiperactividad que se presenta de forma mads alarmante en los

distintos contextos del nino.

El DSM-V (APA, 2013) establece que los sintomas pueden ser claramente

detectados a partir de los 4 anos de edad, y propone los 12 anos como edad mdxima
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para detectarse. Hasta hace poco se consideraba que solo podria asignarse el diagndstico
de TDAH a partir de los 7 anos de edad (APA, 2000). Sin embargo, algunos estudios
han resaltado la importancia de evaluar desde mds pequenos, pues los ninos con
sintomas de TDAH, en edades de 4-6 aiios, experimentan mayor deterioro funcional que
el resto de los nifios de su misma edad (Araujo et al., En prensa). Ademads, los sintomas

continian su deterioro en las siguientes edades (Lahey, 2004).

Aproximadamente el 75% de los casos con dicho trastorno perdura hasta la edad
adulta, y se sabe que los sintomas ocurren con mas frecuencia en niiios que en las ninas.
Las miflas suelen no mostrar conductas disruptivas o conductas problema, tal como lo
hacen los ninos (Rickel & Brown, 2008), pero ellas suelen tener mayores dificultades en

problemas de atencién.

La concepcién del TDAH ha cambiado a medida que se realizan nuevas
investigaciones. Desde 1902 distintos investigadores mantenian el interés por personas
que presentaban una pobre inhibicién conductual y problemas en la regulacion
emocional. Tiempo después, estos problemas fueron asociados con la hiperactividad vy,
en la segunda edici6n del DSM, fue nombrado por primera vez este patron de conductas

como “Reaccién Hiperkinética™.

A partir de 1980, en el DSM-III aparecié por primera vez ¢l nombre de
“Trastorno por Déficit de Atencién con o sin Hiperactividad”. Este térmimo permitia
diagnosticar el trastorno en dos categorias: “Trastorno de Déficit Atencién con
Hiperactividad” o como “Trastorno de Déficit Atencién sin Hiperactividad™. El énfasis
que se hacia en la deficiencia atencional en esta categorizacion y la poca relevancia que
se le daba a la hiperactividad, desaté gran controversia entre los investigadores,

logrando que el término de} trastorno se cambiara en la siguiente version del DSM
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(cuarta edicion). Asi, en la cuarta edicion del manual de 1994, el nombre del trastorno
cambié por lo que ahora conocemos como TDAH. Los criterios establecidos en aquel
entonces se han mantenido hasta la dltima edicién, pasando ademds por la cuarta
edicién revisada (DSM-IV-TR, 2000; DSM-V, 2013). En la qunta edicién, la
evaluacion del TDAH en la adultez adquiere gran relevancia; y tal como se menciono
anteriormente, este manuval no limita la posibilidad de evaluar y diagnosticar a
tempranas edades, sino que se preocupa por que exista una evaluacién profunda
oportunamente. Con ello se permite que los profesionales tengan un margen de edad
mds amplio para poder observar la evolucion de sintomas detectados desde edades

tempranas. Asi como la pronta intervencion.

A la fecha, continian las controversias entre los investigadores sobre los
criterios y las teorias que explican la conceptualizacion de este trastorno, ya que se
considera que el DSM no incluye importantes caracteristicas del nifio que en la practica
clinica es posible notar (Brown, 2006). Aunado a ello, existen grandes variaciones en
las pautas de practica de los profesionales sobre las formas y métodos de diagnéstico.
Esto ha tenido como resultado que los distintos estudios sobre el tema informen
prevalencias muy variadas y, a la vez, muy elevadas. Sobre todo cuando se han aplicado

los criterios del DSM en la evaluacién (Martinez-Ledn, 2006).

En este debate nosolégico, es interesante mencionar la preocupacién que tienen
los especialistas sobre las implicaciones clinicas y sociales que puede presentar una
persona diagnosticada con “Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad™.
Para una mejor comprensién del problema, resulta necesario remitirnos a 1994, cuando
en el DSM-IV se descarté la posibilidad de diagnosticar un déficit atencional “puro”, o
un déficit de hiperactividad “puro”. En dicha edicién se incluyen tres categorfas del

trastorno (tal como lo hace en la actualidad), en los que pareciera que los subtipos de
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“Desatencion” y de “Hiperactividad™ podrian ser diagnosticados en su forma mas
“pura”. Sin embargo, ambos subtipos se relacionan en el propio nombre del trastorno.
En otras palabras, una persona que presenta un déficit atencional y otra que presenta
sintomas puros de hiperactividad, ambas recibirdn el diagnéstico de “Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad”. La unica diferencia es que se le incluye a la
etiqueta diagndstica la frase “con predomunio de déficit de atencién”™ (para la primera
persona), ¥ “con predominio de hiperactividad/impulsividad” (para la segunda). No
obstante, atin cuando la persona con predominio de desatencién no muestre sintomas de
hiperactividad, recibe un diagnostico que si hace referencia a estos sintomas. Desde esta
l6gica, diversos mvestigadores demandan una diferenciacién mds clara y una
redefinicién del TDAH (Barkley, 2001; Carlson & Mann, 2002; Garner, Marceaux,

Mrug, Patterson, & Hodgens, 2010).

En dicha discusién resulta de gran importancia un nuevo constructo
psicopatolégico llamado Tempo Cognitivo Lento. Este constructo agrupa sintomas
referentes a lento, somnoliento, con tendencia a sorar despierto, con poca energia,
confundido, perdido en los pensamiento o en las nubes, y olvidadizo (Barkley, 2001;
Carlson & Mann, 2002; Garner et al., 2010; Hartman, Willcutt, Rhee, & Pennington,

2004; McBurnett, Pfiffner, & Frick, 2001; Milich, Balentine, & Lynam, 2001).

Distintas investigaciones han encontrado que este nuevo constructo estd
fuertemente correlacionado con el TDAH-Desatento y no con el resto de subtipos
(Araujo, Jané, Bonillo, Arrufat, & Serra, 2013). Sin embargo, no es preciso definir que
este constructo corresponda a una subcategoria del TDAH-Desatento sin hiperactividad
(considerando que existe un TDAH-Desatento sin hiperactividad y otro con
hiperactividad); o, si refiere a un grupo sintomatolégico diferente al TDAH-Desatento,

que solo se asocia a sus sintomas; o, si ese trata de un subtipo mas de TDAH.
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Desde esta perspectiva, la definicion del Tempo Cognitivo Lento puede ser la
base para diferenciar de forma clara los sintomas de TDAH-Combinado con respecto de
los del TDAH-Desatento. Asi mismo, ayudaria a concretar y respaldar la perspectiva
tedrica, donde el TDAH-Desatento y el TDAH-Hiperactivo, corresponderian a grupos
diagnosticos separados, distintos, y no se presentarian integrados y/o mezclados en un

mismo (érmino.

Por otro lado, es importante hacer referencia a la frecuente confusién que
implica la evolucién de los sintomas de TDAH a través de tiempo sobre el diagndstico
clinico del mismo. Conforme el nifio pasa por las distintas etapas del desarrollo, sus
caracteristicas cognitivas y comportamentales cambian, provocando una modificacién
también en su diagnostico. Por ejemplo, se sabe que cuando se diagnostican nifios con

hiperactividad, la mayoria presentan también sintomas de desatencion (Brown, 2006).

El TDAH inicialmente se expresa con pocos sintomas de desatencion, pero con
sintomas de hiperactividad severos, de tal forma que el diagndstico no llega a ser un
subtipo combinado. Sin embargo, con el paso del tiempo el trastorno evoluciona, los
sintomas de desatencién aumentan y el diagnéstico cambia a TDAH-Combinado (Lahey
& Willeutt, 2010). Recientes estudios hacen evidente que el TDAH-Hiperactivo es el
precursor del TDAH-Combinado. Esta casuistica estd descrita en el DSM-IV y explica

algunas de las confusiones en la practica clinica inherentes a ambos subtipos.

Otro claro ejemplo es cuando una persona es inicialmente diagnosticada con
TDAH-Combinado desde la infancia. Al llegar a la adolescencia, sus sintomas de
hiperactividad suelen disminuir, lo que implica que esta persona ha dejado de cumplir

con los criterios diagndsticos de hiperactividad necesarios para el subtipo combinado.
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Por ello, posteriormente su diagnéstico sera modificado a TDAH-Desatento (Brown,

2006).

Considerando las descritas controversias en base a la concepcion y
caracterizacion del TDAH, resulta indispensable tener conocimientos claros sobre los
distintos métodos de evaluacion que nos permitan crear diagndsticos certeros y

propuestas de intervencién adecuadas para cada uno de los casos.

Evaluacion v diagnostico del TDAH

Investigaciones recientes han evidenciado una gran cantidad de diagnésticos
erréneos de TDAH en la practica clinica y la variedad de consecuencias que de ello se
derivan cuando se implementa un tratamiento farmacoldgico en los ninos (American
Academy of Pediatrics, 2000). Frente a esto, cada vez mas los especialistas del drea
presentan diversas alternativas de evaluacion e intervencién. Para ello han basado sus
explicaciones en otras perspectivas tedricas que les ayudan a tener diagndsticos mds
certeros, considerando todos los posibles problemas que puede presentar un niio en su

contexto.

Uno de los enfoques teéricos referidos es el que pretende definir al TDAH desde
su nivel bioquimico, y explicarlo como un retraso de los mecanismos cerebrales que
permiten la inhibicién conductual (Henriquez-Henriquez, Zamorano-Mendieta,
Rothhammer-Engel, & Aboitiz, 2010). A través de esta perspectiva es posible conocer
los procesos neurolégicos implicados y farmacos adecuados para la intervencion de

dicho trastorno.

Otra de las perspectivas principales, que han colaborado activamente en la

comprension de las caracteristicas y consecuencias del TDAH, es el enfoque que
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explica la esencia conductual y cognitiva del funcionamiento que acompana a dicho
trastorno. Autores como Barkley (1998) y Brown (2006) han realizado grandes
esfuerzos para distinguir al TDAH como un trastorno ligado a disfunciones cognitivas.
Barkley (1998; 2011) lo define como un trastorno del desarrollo del control mhibitorio,
asociado a problemas en la regulacién emocional y conductual, deficiencias para
precipitar consecuencias de las propias acciones, asi como deficiencias para analizar y
sintetizar la informacién que se recibe del exterior. Brown (2006) no sélo resalta la
marcada desinhibicién que presentan las personas con TDAH, sino que agrega otras
caracteristicas importantes, como la falta de concentracion, de iniciativa en las tareas,
problemas para mantenerse alerta y problemas para observar y evaluar las propias

actividades.

Considerando los dos enfoques tedricos antes descritos, el diagnostico del
TDAH debe de basarse en una evaluacién exhaustiva que incluya no sélo un estudio de
la conducta que presentan los nifios, sino agregar al procedimiento elementos y
herranmentas que nos permutan analizar las caracteristicas cognitivas y bioldgicas
correspondientes. Asi pues, resulta indispensable considerar un sistema multimodal —
con multi informantes — que comprenda entrevistas a los padres, profesores y con los

ninos directamente.

El profesor dard una visién del desenvolvimiento del niiio con sus pares en un
contexto social y educativo, e informard de las caracteristicas relacionadas con el
aprendizaje/cognicién (de la Pefia, Palacio & Barragdn, 2010). También proporcionara
descripeiones de conductas especificas en diversas situaciones, por ejemplo, durante la
realizacion de tareas estructuradas o no estructuradas, trabajo en grupo o individual y

actividades de ocio o académicas.
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Los padres haran referencia a las diferentes etapas del desarrollo del nino o
adolescente y su comportamiento (Vidsquez, Cardenas, Feria, Benjet, Palacios, & de la
Pena, 2010). Asi mismo, debera de realizarse un historial clinico completo, que consista
en la verificacién de antecedentes familiares, personales, y patolégicos. Por ello es de
suma importancia que los padres y profesores tengan conocimiento sobre la necesidad
de mterconsultar con un especialista e identificar en qué momento referir al nifio a otro
nivel de atencion (de la Pena et al., 2010; Vidsquez et al., 2010). Es pues necesario que
los padres y los profesores posean informacién sobre las caracteristicas propias de los
ninos que padecen TDAH, en qué sintomas poner mayor atencion, de qué forma pueden
apoyar en la intervencién, y mantenerlos actualizados en cuanto a los avances

cientificos (Barragdn & de la Pena, 2008).

En México, es sabido, que los padres tienen conocimientos sobre ¢l TDAH pero
esa informacién no les ha sido proporcionada por un profesional, sino por medios de
comunicacién, personas conocidas, libros, etc. Lo que resulta ligeramente preocupante a
la hora de garantizar que el padre 1dentifique sintomas y/o mmplemente intervenciones.
Asi mismo con los profesores, aunque estos tultimos suelen tener mas informacioén que

los padres (Palacios-Cruz, de la Pefia, Valderrama, Patiiio, Calle, & Ulloa, 2011).

Relacionado con los profesores como informantes, en un estudio, también
realizado en México, se mostré que los profesores que tienen mas afios de experiencia
docente y mayor edad fueron quienes evidenciaron conocimientos certeros sobre el

tema (Reyes & Acuiia, 2012).

Tal como se menciond anteriormente, ademds de las entrevistas multi
informantes, en la evaluacion se requiere de instrumentos con validez ecoldgica

(Barkley, 2011), que permitan mantener una visién panordmica de las actividades de la
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vida diaria del nifo, asi como de tests o pruebas neuropsicolégicas de laboratorio que
permitan observar ciertas caracteristicas cognitivas en situaciones concretas. Para ello se
han desarrollado diversas herramientas de evaluacion que permiten observar, analizar y

cuantificar los sintomas del TDAH (Farré & Narbona, 2010; Severa & Cardo, 2007).

En cuanto a las escalas, también llamadas auto-informes, uno de los principales
objetivos es la de discriminar entre poblaciones, que podrian padecer el trastorno.
También existen instrumentos estandarizados que permiten examinar los cambios en los
sintomas a través del tratamiento. A continuacion se presentan algunas de las
principales escalas para deteccion de los sintomas del TDAH utilizados con mayor

frecuencia por los psicélogos en ninos y adolescentes (de la Peiia et al., 2010).

* Instrumentos de evaluacién (auto-informes)

- Escala de Conners. Este instrumento es uno de los mas utilizados para la
evaluacién del trastorno, y fue desarrollado desde 1970. Se trata de escalas
autoaplicables, que permiten recolectar informaciéon respecto a las conductas y
emociones de nifos y adolescentes a través de los padres y los profesores

(Farré & Narbona, 2010).

Se han adaptado diferentes versiones de este strumento. En México se
realizé la adaptacion de la escala en la versién para padres (Ulloa et al., 2009).
Las escalas de Conners consisten en una escala tipo Likert para padres compuesta
por 93 items v una escala para profesores compuesta por 39 items. Una
puntuacién igual o mayor a 14 en ninos menores de 8 anos de edad y una
puntuacién igual o mayor a 15 en ninos y adolescentes de 9 a 17 anos, nos permite

distinguir los grupos de pacientes con TDAH y sin TDAH.
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- Cuestionario para escolares y adolescentes latinoamericanos con Trastorno por
Déficit de Atencién con Hiperactividad (CEAL-TDAH). Este cuestionario fue
desarrollado por Ulloa y colaboradores (2009), y estd diseniado para auxiliar en el
diagndstico de dicho trastorno en nifios y adolescentes. El CEAL-TDAH es un
cuestionario autoaplicable para los padres. El instrumento consiste en 28 items,
dentro de los cuales 18 exploran la inatencidn, siete hiperactividad y cuatro la
impulsividad. Los rangos varian de 0 a 3, dependiendo de la frecuencia con que se

presenta la conducta (Ulloa et al., 2009).

- Evaluacién del Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (EDAH).
La escala de evaluacién del TDAH es un instrumento de cribado y evaluacién de
los sintomas del trastorno desarrollada por Faré y Narbona (2010). La
informacién es recolectada por el profesor del niiio. La escala cuenta con normas
para nifios de 6 a 12 afios adaptado en la poblacién espaifiola. Este instrumento de
cribado estd compuesto por una escala tipo Likert de 20 {tems, con dos subescalas
de 10 items cada una: 1) Hiperactividad-déficit de atencién (subdivida en dos
subescalas) y 2) trastornos de conducta. Mediante el EDAH se puede obtener una
valoracion cuantitativa y la subclasificacién de la escala permite dar orientaciones

basadas en aspectos cualitativos (Farré & Narbona, 2010).

- Entrevista para sindromes psiquidtricos en ninos y adolescentes (ChIPS). La
ChIPS es una entrevista elaborada para detectar la presencia de 20 trastornos
psiquidtricos tales como: Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad,
Trastorno Negativista Desafiante, Trastorno Disocial, abuso de sustancias, fobias
especificas, fobias sociales, Trastorno de Ansiedad por Separacién, Trastorno de
Ansiedad Generalizada, Trastorno Obsesivo-Compulsivo, Trastorno por Estrés

Agudo, Trastorno por Estrés Postraumadtico, anorexia, bulimia, episodio

1¥:80 ‘¥Z/L/0L

JlamalA sl4ad



HAWMdPNJOZZ6eME 4/5/XW 1Aoyeuod l|exerdepy//:sdny

Gcivl

depresivo, Trastorno Distimico, episodio maniaco, episodio hipomaniaco,
enuresis y esquizofrenmia/psicosis. La entrevista estd basada en los criterios
diagndsticos del DSM-IV, ademds la entrevista fue construida para que las
respuestas afirmativas indiquen presencia de patologia (Rooney, Fristad, Weller &

Weller, 2001).

- Attention Deficit Hyperactivity Disorder - ADHD Rating Scale -. La escala
DuPaul y colaboradores (1997) es un test de cribado y evaluacién del TDAH. EL
instrumento estd basado en los criterios del DSM-IV. La escala puede ser
respondida por los padres y maestros en edades de 6 a 18 afios. La Rating Scale
es una escala tipo Likert, consta de 18 items, y cada uno de estos items representa
uno de los sintomas del TDAH. Ademads, por medio de las subescalas pueden
distinguirse entre los subtipos del TDAH conforme el DSM-IV. Este instrumento
es ampliamente utilizado, y cuenta con la adaptacién del test a la poblacién

espaiiola (Severa & Cardo, 2007).

Tests/pruebas neuropsicolégicas

- Atencién Global-Local (AGL). La AGL es un instrumento de evaluacion de la
atencion divida, ademas valora la habilidad para procesar rasgos globales v
locales de un estimulo wvisual. El instrumento elaborado por Blanca v
colaboradores (2005), ayuda en la deteccion de déficits atencionales y de
percepcién asociados al TDAH, dirigido a poblaciones de 12 a 18 afios. La tarea
consiste en mantener la atencion en un estimulo por un determinado tiempo,
procesar dos o mas fuentes de informacién o de mantener la atencién ante
estimulos irrelevantes. Asi mismo la AGL puede ser aplicada en ambiente clinico

y escolar.
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- Behaviour Rating Inventory of Executive Function (BRIEF). Este instrumento es
muy utilizado internacionalmente para la evaluacién de las funciones ejecutivas,
en aspectos y conductas del dia a dia, en pacientes de 5 a 18 anos (Isquith,
Crawford, Espy, & Gioia, 2005). El instrumento consta de dos formas de
evaluacion de los padres y profesores, las cuales pueden aplicarse en conjunto o
por separado para indicar la frecuencia con la que aparecen una serie de

conductas.

El test proporciona un perfil del desempeinio de las funciones ejecutivas. Un
pobre desempefio en estas tareas sugeririan la presencia de algin trastorno
relacionado, como los trastornos conductuales de origen orgdnico, dificultades de
aprendizaje, problemas de atencion/hiperactividad (TDAH), trastornos del
espectro autista, trastornos emocionales y de conducta y otros trastornos del
desarrollo. Los resultados pueden contribuir para el diagnéstico y planeacién de la
intervencién con estos pacientes (Gioia, Isquith, Kenworthy, & Barton, 2002;

Isqusth et al., 2005).

- Mesulam Continuous Performance Test (CPT). Este test fue desarrollado para
evaluacion de la atencién visual y habilidades espaciales, sin embargo es un
mstrumento que ha mostrado ser una herramienta confiable para la evaluacion vy
diagnéstico del TDAH. E1 CPT es una tarea que consiste en cancelar un objeto
entre otros objetos distractores, lo mds rdpido posible. Los objetos estin
distribuidos de forma semi-aleatoria. La tarea evalia atencién concentrada y
selectiva, el numero total de omisiones presentadas indicaria la presencia de

déficit atencional (Meyer & Lange, 2005).
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- Evaluacion Neuropsicologica Infantil (ENI), Subpruebas de Flexibilidad
Cognoscitiva y planeacién y organizacion (Pirdmide de México). La ENI es una
bateria de prucbas eclaboradas para explorar el desarrollo neuropsicoldgico
fantil. Puede ser aplicada en nifios de 5 a 16 afios, y evaluar 12 procesos
cognitivos, tales como: habilidades de construccion, memoria, habilidades de
percepceion, lenguaje, habilidades metalingiiisticas, lectura, escritura, aritmética,
habilidades espaciales, atencién, habilidades conceptuales y funciones ejecutivas.
Entre las tareas de evaluacién de las funciones ejecutivas se destacan, la
subprueba de flexibilidad cognoscitiva, la cual consiste en 54 tarjetas en las que el
participante debe formar tres categorias (color, forma, niimero), sin que se le den

pistas en relacién a lo que se debe hacer en esta tarea.

La subprueba de la Piramide de México permite examinar la plancacion
y organizacioén. Su composicién esta definida por tres bloques de diferente tamartio
y color, los cuales deberdn formar 11 diseiios, realizando el menor niimero posible
de movimientos. La ENI cuenta con datos de normas para la poblacién de México
y Colombia (Matute, Rosselli, Ardila, & Ostrosky-Solis, 2007), lo que la

convierte en una herramienta atractiva.

En la practica clinica, es necesario combinar las herramientas para lograr una
evaluacion mds profunda. Sin embargo, el especialista debera discriminar entre los
mstrumentos que le son factibles y los que no, segin sea el caso. Es decir, se
recomienda evitar saturar al paciente de escalas y pruebas que repitan objetivos, y mds
bien, se sugiere utilizar solo aquellas que son pertinentes segin las caracteristicas del

paciente.
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Por otro lado, es conveniente considerar que cuanto mds pronto sea la
evaluacién, mayor serd el conocimiento que se tenga sobre la evolucion de los sintomas
desde edades tempranas. Esto ayudard a claborar intervenciones mas enfocadas a las

deficiencias especificas que enfrentan los nifios con TDAH.

El tratamiento del TDAH

Debido a que los problemas conductuales asociados al trastorno son muy
diversos y cronicos, se han desarrollado una gran variedad de intervenciones dirigidas a
reducir los sintomas claves del mismo. Los tratamientos son prolongados, sélo

controlan y disminuyen los sintomas, pero no curan.

Las intervenciones que han demostrado ser mas efectivas son: farmacoterapia
(medicamento), psicoeducacién, modificacién conductual, tratamiento cognitivo-
conductual y orientacién a padres y profesores (Vidal-Estrada, Bosch-Munso,

Nogueira-Morais, Casas-Brugue, & Ramos-Quiroga, 2012).

La utilizacién de medicacién en niios con TDAH ha sido profundamente
debatida entre los investigadores y profesionales. Se sabe que la farmacoterapia tiene
efectos positivos en el rendimiento escolar y en el control mhibitorio. Sin embargo,
otras opciones de intervencién como la psicoeducacién y/o la terapia
cognitivo/conductual ofrecen un entrenamiento mds favorable en habilidades sociales,

control emocional y conductual, asi como en el funcionamiento en casa y escuela.

En ese sentido, algunos investigadores proponen programas de intervencién que
integren un trabajo entre psicélogos, profesores y familia. Con ello, se pretende mejorar
las rutinas en casa, las actividades escolares, la independencia del nino, asi como

desarrollar habilidades sociales, de iniciativa, organizacion, y auto-control. Todo ello, a
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partir de muiltiples actividades escolares y en casa, que ocupan a los ninos durante todo
el dia, de tal forma que mmplementen y generalicen nuevas formas de adaptacién y
funcionamiento en diferentes entornos (Pfiffner et al., 2007, 2011; Pfiffner, Villodas,

Kaiser, Rooney, & McBurnett, 2013) .

Las intervenciones con mejores resultados son aquellas que incorporan en el
tratamiento a padres, profesores y profesionales de diversas disciplinas, en distintos
niveles de atencién, como médicos generales y familiares, pediatras, psiquiatras
generales, psiquiatras de ninos y adolescentes, neurélogos, trabajadores sociales, y, por
supuesto, psicélogos. Cada uno de ellos aporta su experiencia para abordar problemas
especificos, o aspectos especificos, del trastorno. La integracién de todas las dreas se

denomina Tratamiento Multimodal (de la Peiia et al., 2010; Vasquez et al., 2010).

Consideraciones finales

Como se ha venido mencionando en el presente texto, los sintomas del TDAH
representan un sin numero de problemas relacionados con el desenvolvimiento social,
escolar y familiar de los nifios. La concepcién del trastorno enfrenta a la fecha un
continuo debate cuya raiz esta en la diferencia entre las distintas teorias que tratan de
explicar los sintomas, los criterios, y las caracteristicas mherentes al TDAH, asi como
en la creciente demanda de diagnédsticos en la infancia, las maneras de evaluarlo y las

consecuencias, favorables o desfavorables de los tratamientos implementados.

Lo que sin duda pareceria ser un acuerdo entre los investigadores, es que los
ninos con TDAH necesitan un apoyo especial por parte de sus padres y sus profesores, y
una atencion especial por parte de los profesionales. Esto imprime una demanda urgente
de mayor cantidad de expertos que informen sobre las caracteristicas del trastorno, y

fomenten la prevencién de futuros problemas. Especialistas que evalien de forma

1¥:80 ‘¥Z/L/0L

JlamalA sl4ad



HAWMdPNJOZZ6eME 4/5/XW 1Aoyeuod l|exerdepy//:sdny

ge/6l

oportuna y planifiquen programas de intervencion a partir de las caracteristicas

individuales de cada paciente.

Crear evaluaciones adecuadas, dard lugar a diagndsticos claros y certeros. Para
ello es necesario que las diversas herramientas de evaluacion sean respaldadas no sélo
por la informacién del paciente, sino también por la de los padres y profesores, quienes
ademas auxilien el diagnéstico sobre la evolucidn, presencia y estado de los sintomas
(Artigas-Pallarés, 2003; Bonillo, Araujo, Jané, Capdevila, & Riera, 2011; Vinas et al.,

2008).

Desde lo anterior, es posible concluir que la colaboracién activa de
profesionales, padres y profesores no es sélo necesaria en la evaluacién sino también en
la intervencion. Trabajar de forma integral implica incluir al proceso de evaluacion,
diagndstico e mtervencién, un andlisis detallado de los diversos contextos en los que se
desenvuelven los nifios. Esto permitira tener mejores resultados, con efecto directo en el

desarrollo, funcionamiento social, conductual y emocional de los que lo padecen.

Asi pues, toda evaluacién y/o tratamiento serd un sin sentido, si los especialistas
no nos preocupamos por comprender a detalle las caracteristicas conductuales, sociales,

biolégicas y cognitivas implicitas al TDAH.
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