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Resumen

La tesis parte del analisis de las puntuaciones de la escala de inteligencia para nifios WISC-IV en
los subtipos de Trastorno por Déficit de Atencion (TDAH), dado que se ha reportado que este
padecimiento tiene una prevalencia de 5% en nifios. El analisis de los perfiles del WISC-1V ha
sido utilizado para identificar patrones cognitivos de trastornos como el TDAH por lo que se
plantea como objetivo describir los indices generales del WISC-IV: ICV, IRP, IMT, IVP y CIT en
nifios categorizados por subtipo de TDAH: inatento y combinado, asi como por el estatus de
medicacion. En el presente estudio, se utilizé un disefio no experimental retrospectivo, con una
N=14, de poblacién entre 7 y 17 afios diagnosticados con TDAH. Los resultados de la muestra
total del estudio, sin considerar los grupos propuestos, indican que las medianas de los indices se
encuentran en: IRP =96, IVP =88, ICV = 86, IMT =84, y CIT = 85. De los cuales, el IMT y el
CIT de esta muestra corresponden a un promedio bajo de ejecucion respecto al grupo normativo
del WISC-1V, resultados congruentes con estudios previos, donde se reporta una relacion fuerte

entre puntajes bajos del IMT y los problemas de atencién en el TDAH.

Palabras Clave: TDAH, WISC-1V, Memoria de Trabajo, Atencion.



Introduccion

El presente estudio inicia con la revision del desarrollo del concepto del Trastorno por Déficit
de Atencidn e Hiperactividad (TDAH), asi como los diferentes subtipos que se han propuesto a lo
largo de su historia, hasta llegar a la explicacion por tres subtipos especificos: inatento, hiperactivo
y combinado. Una vez abordado este desarrollo conceptual, se revisan los sintomas caracteristicos
de cada subtipo, para continuar con la interaccion (comorbilidades) que presenta con otros
trastornos del neurodesarrollo. Seguido de la revision de los posibles factores que determinan este
padecimiento, del cual se han sugerido: bioldgicos, genéticos y psicosociales. Posteriormente se
revisan algunas propuestas de evaluacién del TDAH, de el cual se describen tres principales
escalas clinicas utilizadas para este propdsito, una vez concluida la revision de estos
procedimientos, se hace una descripcion de los posibles tratamientos del TDAH, asi como su
prondstico de evolucion. Otra parte fundamental de estudio, consiste en la revision del analisis de
puntuaciones de las escalas de inteligencia para nifios WISC-IV en el TDAH, tanto en forma

general, como en los subtipos especificos que se propusieron para este estudio.

Una vez que se realiz6 la revision bibliografica, se determind analizar los datos que se
encontraban en una institucién de atencion psicoldgica dependiente de la universidad estatal, lo
que conllevé a la formulacion de la pregunta de investigacion: ¢Los perfiles de los indices
principales del WISC-IV de nifios diagnosticados con TDAH que solicitaron atencion en el
servicio de atencion psicoldgica perteneciente a la Universidad del Estado de Morelos, presentaran

una distribucion normal entre los subtipos de TDAH, asi como en el estatus de medicacion?

Para contestar a esta pregunta se formulé un método de investigacion que corresponde a un

disefio cuantitativo, no experimental, transversal, retrospectivo, de alcance descriptivo. Con el



objetivo de describir los indices generales del WISC-1V: ICV, IRP, IMT, IVP y CIT en un grupo
de nifios entre 7 y 17 afos, divididos por subtipo de TDAH: inatento y combinado, como por

estatus de medicacion: medicado (10 mg de Metilfenidato) y no medicado.

Los resultados principales muestran una distribucion homogénea de los puntajes, tanto en forma
visual, aunque con presencia de datos atipicos en el indice de IMT del grupo de inatentos y en el
indice IVP en el grupo combinado, los analisis de normalidad muestran distribuciones anormales
en los indices ICV e IRP del grupo combinado, sin embargo, las varianzas entre grupos no difieren

entre los subtipos de TDAH.

Los mismos datos, por el estatus de medicacion, muestran distribuciones normales en todos
los indices, asi como homogeneidad de varianzas entre el estatus de medicacion: medicados y no

medicados.

Finalmente, un indice IMT bajo es el mas consistente con los hallazgos descritos en
estudios previos, este indice fue el que obtuvo los puntajes mas bajos del total de indices del WISC-
IV en este estudio. Es importante tener esto en consideracion para la implementacion de propuestas

de tratamiento para nifios con TDAH.
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Capitulo 1. Antecedentes de la investigacion

1.1 Principales antecedentes del TDAH

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) no es una novedad dentro del
area médica, ni una ‘moda’ y no se trata de una ‘enfermedad cultural’ (Soutullo & Diez, 2007), el
TDAH es un problema de salud mental caracterizado por un patron persistente de falta de atencion
e hiperactividad: impulsividad que es mas frecuente y severa de lo que se observa tipicamente en
individuos en un nivel comparable de desarrollo y que interfiere con las actividades sociales,
académicas u ocupacionales adecuadas (Asociacion Americana de Psiquiatria: APA, 1996); es el
trastorno psiquiatrico mas recurrente de la infancia, con mayor prevalencia entre los seis y nueve
afios (Vasconcelos, Ramirez & Mildestein, 2018), avalado por mdltiples estudios como un
trastorno del neurodesarrollo, en los que se ha comprobado que los neurotransmisores y las
disfunciones a nivel cerebral ocupan un papel importante dentro de su etiologia (Rodillo, 2015),
sin descartar que otros factores externos puedan tener una accion moduladora en la manifestacion

de sintomas.

De acuerdo con el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-V) se
reporta que la prevalencia mundial, tomando en cuenta distintas culturas es de 5 % en nifios y 2.5%
en adultos (APA, 2013). De manera similar, se ha descrito que la prevalencia mundial promedio
es del 5.29% y en Latinoamérica se estiman al menos 36 millones de personas con TDAH (De la
Pefia, Palacio & Barragan, 2010) y aun cuando existen marcadas diferencias culturales, el trastorno
tiene aparicion entre los trastornos psiquiatricos infantiles dentro de distintos paises tal y como se

puede ver reflejado en la tabla 1 (Soutullo & Diez, 2007).
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Siendo el subtipo inatento el mas comun, seguido por el subtipo combinado, la menor

prevalencia es la del subtipo hiperactivo/impulsivo (Thomas et al., 2015; Willcutt, 2012).

Asimismo, la evidencia sugiere que la presentacion clinica también se diferencia en funcion del

género, encontrandose mayor frecuencia el subtipo inatento en mujeres (Rucklidge, 2008;

Willcutt, 2012), y mayor frecuencia del subtipo combinado en varones (Willcutt, 2012).

Tabla 1

Prevalencia del TDAH.

Pais Autores y afio E%%(: de los Prevalencia en %
Holanda Verhulst. 1985 8-11 9,52
Holanda Verhulst, 1997 13-18 1,82
EE.UU. Costello, 1988 7-11 2,28
Espafia (Navarra) Farré y Narbona, 1989 5-10 1-22
Espaiia (Sevilla) 1B§Séumea y Mojarro, 6-15 4-62
Espafa (Valencia) Gomez-Beneyto, 1994 8,11, 15 14.48 5.3 32
Espafia (Valencia)  Andrés-Carrasco, 1995 10 82
Espafia (Valencia)  Andrés, 1999 10 3.62
Alemania Esser, 1990 8, 13 4b, 22
Alemania Baungaert, 1995 5-12 6.42
Alemania Baungaert, 1995 5-12 10.9°
Alemania Baungaert, 1995 5-12 17.8°
Reino Unido Taylor. 1991 6-8 16.6°
Reino Unido Taylor. 1991 7 28

India Bhatia, 1991 3-12 5.28
Italia Galucci, 1993 8-10 3.92
China Leung, 1996 - 6.1-8.9
Suecia Landgren, 1996 - 42
Suecia Kadesjo y Gilberg, 2001  6.5-7.5 3.78
Finlandia Puura, 1998 8-9 6.6%
Islandia Magnusson, 1999 6-8 4.7-5.7°

Nota: Adaptado de “Epidemiologia del TDAH. Manual de Diagnoéstico y Tratamiento del TDAH. Soutullo, C. & Diez,
A. (2007). Madrid Espafia: Medica Panamericana”.
@ Estudios que utilizaron entrevistas y escalas para diagnosticar TDAH (la prevalencia es mas baja, pero

probablemente mas fiable).

® Estudios que utilizaron solamente escalas para diagnosticar TDAH (la prevalencia es mas alta).
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En la tabla 1, se muestra como el TDAH se presenta en un sentido transcultural, y que,
aunque existan las diferencias en cuanto a las prevalencias, de acuerdo con los criterios
diagndsticos que se utilicen y a las escalas aplicadas se pueden observar variabilidades. Sin
embargo, es innegable que el TDAH es palpable dentro de los trastornos infantiles y juveniles a

nivel mundial (Soutullo & Diez, 2007).

Respecto a las estadisticas en México, se considera al TDAH como un problema de salud
publica, la Secretaria de Salud ha manifestado gran dificultad para medirla. En el 2001 se estimd
en 1.500.000 menores de 14 afios, m&s recientemente se estima que aproximadamente 33 millones
de la poblacién son nifios y adolescentes, lo que representa a mas del 30% de todos los casos

clinicos pediatricos (Palacios-Cruz, et al., 2011).

En este sentido, los Centros Comunitarios de Salud Mental refieren que uno de cada 3 nifios
que acuden a consulta lo hace por presentar sintomas de TDAH. Asimismo, en el hospital
psiquiatrico infantil “Dr. Juan N. Navarro” es uno de los principales motivos de consulta externa:
en el afio 2016 en nifios y adolescentes hasta 14 afios fue el Sindrome Hipercinético de la Infancia,
rubro al que pertenece el Trastorno por Déficit de Atencion/Hiperactividad segln la clasificacion
internacional de enfermedades CIE-10 (OMS, 1992). En este aspecto, las prevalencias dependen
de los criterios diagnosticos, en los que es necesario distinguir conductas propias de la edad: suele
diagnosticarse entre los cinco y nueve afios a pesar de que la sintomatologia estd presente mucho

antes de la etapa escolar.

De acuerdo con la guia clinica del hospital psiquiatrico infantil “Dr. Juan N. Navarro”, al
menos el 50% de los nifios que atienden con este trastorno, presenta alguna comorbilidad médica

ylo psiquiatrica, siendo los mas frecuentes el trastorno oposicionista desafiante (40%), trastornos
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del aprendizaje (20%) y trastorno de conducta disocial (14%), entre otros (Marquez-Caraveo et
al., 2017). Asimismo, la tasa de TDAH es del 28.6% en nifios; y de 40% en adolescentes en el
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente”, diversos estudios en los estados de la
Republica Mexicana muestran tasas alrededor del 23.4% en Durango; Sonora, 19.5%; Jalisco,

14.6%; Tlalnepantla, Estado de México 15% (De la Pefia, Palacio & Barragan, 2010).

En cuanto a la prevalencia, relacionada con el sexo, se ha descrito que existe mayor
prevalencia en el sexo masculino (Ajinkya, et al., 2013; Richa et al., 2014), pues se ha descrito que
existe una proporcion de 4 a 1 entre nifios y nifias con base en evidencia de muestras clinicas
(Reinhardta & Reinhardta, 2013). La prevalencia en varones es de proporcion 9 a 1 con respecto
a las nifias; de igual forma, se reporta que las nifias presentan menos sintomas de hiperactividad y
una menor presencia de problemas de conducta (Lopez, Belchi & Romero, 2014); la presentacion
0 subtipo més frecuente tanto en nifios como en nifias es el tipo combinado, presentandose entre
el 70 y 85% en varones y entre el 60 y 70% en nifias, y el subtipo hiperactivo/impulsivo sin
inatencidn es el menos frecuente, esta sintomatologia puede mantenerse hasta en un 60% durante

la adultez (Soutullo & Diez, 2007).

1.2 Justificacién

En la evaluacion psicoldgica de nifios y adolescentes, la mayoria de las veces, se incluye
una medicién de inteligencia general, durante la administracion de pruebas, como la Escala de
Inteligencia de Wechsler para Nifios “WISC-IV” (Wechsler, 2007); adicionalmente, el clinico
puede observar el comportamiento del nifio para confirmar la validez de las puntuaciones y detectar
otros sintomas mientras se realizan estas pruebas de evaluacion, los nifios con TDAH pueden

comportarse de manera inquieta, no prestar mucha atencion a los detalles, levantarse
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constantemente del asiento, responder de forma impulsiva, distraerse con facilidad o mostrar

desinterés en las actividades.

Si bien, existen trabajos de investigaciones cuyos objetivos se centran sobre los perfiles
cognitivos del WISC (Parke et al., 2015; Schwean & McCrimmon, 2008; Thaler, Bello & Etcoff,
2012), las muestras que se han reportado son mayoritariamente de lengua inglesa, de igual forma,
en dichos estudios no se enfocan en la organizacion de las dificultades cognitivas que se pueden
asociar a los nifios con diagnostico de TDAH. En la actualidad, el diagnostico del TDAH se realiza
como parte de un proceso de “identificacion” de algun caso en la escuela, un diagnéstico inicial
realizado con la escala de Conners (1989) por parte de un médico y la posterior decision de medicar
o no al nifio, por tanto, enfocarse en este estudio y la utilizad diagnéstica del WISC en nifios con
TDAH que solicitan atencién psicologica, puede ser una herramienta complementaria al realizar
un analisis de las discrepancias entre escalas principales y observar cuales son los procesos
cognitivos mas comprometidos y cuales se conservan mas, en relacién a la distribucion normal de

la poblacion (por medio de un analisis estadistico).

Estudiar y analizar los perfiles de las distintas subescalas del WISC puede ser util en el
diagnostico del TDAH, dado que pueden proporcionar informacion relevante sobre las fortalezas
y debilidades cognitivas especificas que se presentan en poblacion con estas caracteristicas
diagndsticas, y, ademas del apoyo clinico pueden ser Utiles en los ambientes escolares para la
planificacion de la atencién particular de los estudiantes con problemas de atencion (Donders,

1996; Mayes & Calhoun, 2005, 2006; Prifitera & Saklofske, 1998).

En el perfil de intelectual de la escala de inteligencia de Wechsler para nifios “WISC-1V”

de los nifios con TDAH, comparados con la muestra de control utilizada en la estandarizacion de
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la prueba, se puede observar que tanto el indice de Comprension Verbal “ICV” como el indice de
Razonamiento Percpetual “IRP” se diferenciaron estadisticamente de los indices de Memoria de
Trabajo “IMT” y Velocidad de procesamiento “IVP”, el indice IMT es el que mejor identifico a
los nifios con TDAH sin que sea clara en la distincion de los subtipos: con puntuaciones mas bajas
en el test de letras y nimeros, seguido muy de cerca por el indice VP respecto al control (Fenollar-

Cortés et al., 2015; Bustillo & Servera, 2015).

Existe consenso en considerar que el establecimiento de un perfil cognitivo en nifios con
TDAH por medio del WISC-1V puede ayudar al proceso de diagnostico e indicar las fortalezas y
debilidades especificas del trastorno y podria convertirse en un instrumento de prognosis y

prediccion de la severidad de los sintomas (Thaler et al., 2012).

1.3 Planteamiento del Problema

Es importante mencionar que al ser un trastorno neurobioldgico los sintomas y sus
expresiones no desaparecen durante el transcurso del desarrollo, incluso en algunos nifios las
dificultades con sus recursos de autorregulacion persisten o se cronifican a medida que las
exigencias normativas aumentan. Por ejemplo, algunos preadolescentes presentan impulsividad
por lo que se involucran en conductas de riesgo tales como el robo, fugas del hogar y consumo de

sustancias psicoactivas.

En este sentido, los nifios con signos de TDAH durante la primera infancia muestran
alteraciones clinicas: aparecen indicadores en el transcurso del primer afio de vida, los nifios suelen
presentar insomnio incluso gran movimiento fisico durante el suefio y algunos emprenden la
marcha muy pronto. Wilma (2013) explica otras expresiones que dan indicios del TDAH en los

primeros afios de vida tales como el temperamento dificil expresado cuando el infante llora

16



incontrolablemente y no son faciles de calmar, ademas presentan gran angustia cuando son

separados de la madre o el cuidador primario.

Asimismo, se ha descrito que desde la etapa del preescolar, los nifios que desarrollaran
TDAH presentan problemas de autorregulacion lo que trae consigo dificultades en habilidades
sociales, lo cual les impide relacionarse de manera positiva con sus pares, ademas existira un atraso
en tareas pre académicas y en este sentido los padres comienzan a experimentar altos niveles de
estres, un estilo de afrontamiento no adaptativo y respuestas negativas hacia sus hijos (Wilma,

2013).

Posteriormente, en el transcurso de la etapa escolar, la sintomatologia persiste y es durante
este periodo que los nifios que presentan hiperactividad/impulsividad comienzan a mostrar
dificultades de autorregulacion mas evidentes, estas se observan cuando tienen que permanecer
sentados por prolongados periodos de tiempo, pues se espera que mantengan la atencién en
actividades como la lectura, la escritura y las matematicas (Brown, 2010). De igual forma Pascual-
Castroviejo (2008) explica que en la edad escolar, los nifios con TDAH se muestran dispersos,
tienen conductas disruptivas como mentir y un gran nimero de nifios, debido a las dificultades
cognitivas presentaran fracaso escolar, es por esta razon que en este periodo los padres exteriorizan
MAs su preocupacion, pues, ante el comportamiento problematico, los profesores y demas personas

que son parte del contexto del nifio expresan quejas y reportes que van a dificultar la crianza.

Asimismo, los nifios en este periodo de edad pueden mostrarse con problemas de
inatencion, egocéntricos y con poca tolerancia a la frustracion, de ahi que hasta estas edades se

canalicen a algunos menores que con anterioridad no presentaban mayores dificultades; esta
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situacion incide en que la mayor prevalencia del trastorno se encuentre entre 10s seis y nueves afios

de acuerdo con Vasconcelos et al. (2018).

Dicho lo anterior, y con base en la literatura existente, se puede plantear que los nifios con
TDAH presentaran puntuaciones mas bajas en las pruebas de velocidad de procesamiento y
memoria de trabajo, y las discrepancias entre puntuaciones indice pueden variar entre los nifios de
TDAH segun el subtipo que se identifique. Por tanto, y con el propdsito de identificar si se presenta
alguna relacion entre los puntajes indice del WISC-1V en nifios con TDAH que solicitaron consulta
en un centro de atencion psicoldgica, enfocado principalmente en la relacion del subtipo de TDAH
y determinar si existen discrepancias, en alguna proporcion, entre los subtipos identificados:

inatento y combinado, se plantea la siguiente pregunta de investigacion.

1.3.1 Pregunta de investigacion

¢Los perfiles de los indices principales del WISC-1V de nifios diagnosticados con TDAH que
solicitaron atencidn en el servicio de atencion psicologica perteneciente a la Universidad del
Estado en el periodo de agosto 2014 a junio 2015, presentaran una distribucion normal entre los

subtipos de TDAH, asi como en el estatus de medicacion?

¢Se presentaran homogeneidad de varianza entre los subtipos de TDAH, asi como en el

estatus de medicacién?

Se plantea, en forma adicional, ¢los grupos propuestos por subtipo de TDAH y por estatus de
medicacion presentan diferencias entre los puntajes de IVP e IMT, en comparacion con los

indices de ICV e IRP del WISC-IV?
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1.4 HipOtesis

« Hipotesis de investigacion: Se observaran diferencias significativas en los indices IMT e
IVP del WISC-1V, entre los grupos propuestos por subtipo de TDAH, asi como por el

estatus de medicacion.

o Hipdtesis Nula: No se observaran diferencias en los indices IMT e IVP del WISC-1V,

entre los grupos propuestos por subtipo de TDAH, asi como por el estatus de medicacion.
1.4.1 Definicion de las Variables
1.4.2 Variables Independientes

o Laprimera variable independiente utilizada en este estudio fue el diagnostico de TDAH,
distinguiendo entre los: subtipo inatento y subtipo combinado.
o Lasegunda variable independiente utilizada en este estudio fue si el participante se

encontraba medicado o no medicado al momento de la evaluacion.
1.4.3 Variables Dependientes

Las variables dependientes fueron las puntuaciones normalizadas de las siguientes escalas

(las puntuaciones se explican de forma maés detallada en el apartado de instrumentos):
indices globales del WISC-1V:

e Comprension Verbal (ICV)

e Razonamiento Perceptivo (IRP)

e Memoria de Trabajo (IMT)

e Velocidad de Procesamiento (IVP)

« Cociente de Inteligencia Total (CIT)
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1.5 Objetivos de la investigacion

1.5.1 Objetivo General

Describir los indices generales del WISC-1V (ICV, IRP, IMT, IVP y CIT) en pacientes
categorizados por el subtipo de TDAH: inatento y combinado, asi como por el estatus de

medicacion.

1.5.2 Objetivos Especificos

a) Describir el rendimiento en los indices del WISC-1V entre los grupos clinicos: TDAH
tipo inatento y TDAH tipo combinado; asi como por el estatus de medicacion: medicados y no

medicados.

b) Determinar si los participantes del grupo TDAH tipo inatento, difiere en sus puntajes
indices de IMT e IVP en comparacion con los participantes del grupo TDAH combinado; asi

como por el estatus de medicacion: medicados y no medicados.
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Capitulo 2. Marco Teorico

2.1 Desarrollo Histérico y Estado Actual del Concepto de TDAH

El concepto de Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) ha
evolucionado y se ha variado a lo largo de la historia, dando como resultado diferencias entre los

criterios diagnosticos y las propuestas de tratamiento (Stefanatos & Baron, 2007).

Still (1902) realiza la primera descripcion formal, por medio de la evaluacion de pacientes,
en la cual describe la presencia de alteraciones de la atencién e impulsividad como problemas de
comportamiento, con lo cual comenzé a definir caracteristicas especificas: como impulsividad,
hiperactividad, conductas disruptivas y/o antisociales, asi como dificultades en la atencion y
aprendizaje, entre otras, a las que explicé como un defecto temporal o permanente del ‘control de
la moral’, aclarando que este concepto de moral no se referia a las alteraciones o desviaciones

sexuales, sino con la capacidad cognitiva de saber diferenciar lo bueno y lo malo (Quintero, 2009).

Posteriormente, Tregold (1908), sugirié que estos nifios presentaban dafio cerebral en un
nivel minimo, lo que provocaba debilidad mental y les traia consecuencias para adherirse a la
educacion escolar regular, ademas consideraba que estos nifios eran proclives a presentar
comportamiento criminal, descripcion que perme6 su explicacion durante los inicios del siglo XX:
la relacién entre el trastorno y un defecto en el sistema nervioso central fue la primordial corriente
explicativa (Aguilar, 2014). Para los afios 1917 y 1918 debido a la epidemia de encefalitis viral,
los indices de ésta conducta anormal fueron en aumento, por lo que algunos psiquiatras
relacionaron este déficit con una lesion frontal: hubieron descripciones de nifios que habian
sobrevivido a la infeccidn cerebral los cuales presentaban secuelas cognitivas y conductuales de

hiperactividad e impulsividad, tal y como habria descrito originalmente por Still (1902); estas
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fueron las primeras descripciones que hicieron referencia de la relacién que se presentaba entre un

dafio cerebral y el cuadro clinico caracterizado por la hiperactividad (Soutullo & Diez, 2007).

Mas adelante, se comenzaron a estudiar otras lesiones cerebrales y las secuelas
conductuales que manifestaban: lesiones perinatales, traumatismos craneoencefalicos, infecciones
del sistema nervioso central, etc. lo que corrobord que los nifios presentaban sintomatologia propia
del TDAH actual, pero con el nombre de “Sindrome del dafio cerebral”. Adicionalmente, cuando
existian formas leves de hiperactividad, se atribuia a malas préacticas de crianza o a ambientes
relacionados con pobreza y delincuencia, interpretaciones erroneas que ain en estas fechas siguen

divulgandose, pero no es una interpretacion adecuada (Soutullo & Diez, 2007).

Sin embargo, se han descrito que nifios que presentaron sintomatologia de TDAH, en
quienes no se detectaron antecedentes de dafio cerebral, por lo que se trataba de explicar la
sintomatologia atribuyéndosela al dafio cognoscitivo minimo; para los afios 50’s y 60’s del siglo
pasado, se da a este trastorno el nombre de ‘Dafio cerebral minimo’ y a la par ‘Disfuncion cerebral

minima’ (Quintero, 2009).

Alrededor de 1968, se describieron caracteristicas del trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad por primera vez en la 2da. Edicién del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM 1II), aunque con la nomenclatura de ‘Reaccion Hiperquinética de la
Infancia’, la cual consideraba a la hiperactividad como el sintoma principal; sin embargo, afios
mas tarde se comenzo a prestar mayor atencién a la dificultad para mantener la atencion y para
controlar los impulsos, es decir, la hiperactividad pasa a segundo plano (Fernandez-Jaen et al.,

2018).
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Durante la década de los 70’s, se reconoce la persistencia de los sintomas en el adulto y se
le denomina ‘tipo residual’, en donde se reconoce que no era inicamente un trastorno de la infancia
pues existian repercusiones en la adolescencia y los primeros afios de la juventud, de igual forma

se comenz6 a registrar la presencia de comorbilidad asociada (Quintero, 2009).

A finales de los afios 80’s, se realizan intentos por definir los subtipos del TDAH, con base
en la presencia o ausencia de la hiperactividad; asimismo, se comenz6 a reconocer como un
trastorno de caracter cronico, asi como la identificacion de la influencia de factores biogenéticos
y sus repercusiones a nivel escolar y social del nifio. A partir de los afios 90’s con los avances en
la neuroimagen y los conocimientos sobre genética, se apoyd la explicacion de que el trastorno

tiene un origen bioldgico (Soutullo & Diez, 2007).

En la actualidad se reconocen dos principales manuales para la préactica clinica que
clarifican el concepto del TDAH y de los cuales se toman como referencia los criterios
diagnosticos del DSM-V de la American Psychiatric Association (APA) y del CIE-10 (OMS,
1992), los cuales no difieren sustancialmente de otros manuales diagnosticos sobre la
sintomatologia. Més recientemente el DSM-V (APA, 2013) define al TDAH como “un patron de
conductas persistentes de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad” y precisa la importancia de
que la sintomatologia esté presente antes de los 12 afios, por lo que las expresiones clinicas tendran
que aparecer en el transcurso de la infancia, con la introduccién de los siguientes cambios entre

las ediciones antes mencionadas (APA, 2013):

1. Elrango de edad para diagnostico se amplia de los 7 afios a los 12 afios.
2. Reconoce que el TDAH puede estar presente en nifios con Trastorno del Espectro Autista

(TEA).
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3. Reconoce la presencia del TDAH en la edad adulta.

Por otra parte, el CIE-10 (OMS, 1992) coloca al Trastorno por Déficit de
Atencién/Hiperactividad dentro de la clasificacion de “Trastornos del comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la infancia y la adolescencia”, a diferencia del DSM-V que no
hace mencion del tipo Hiperactivo/Impulsivo como un subtipo diferenciado. EI DSM-V
unicamente hace referencia al Trastorno de déficit de atencion que ““se pone de manifiesto por una
interrupcion prematura de la ejecucion de tareas y por dejar actividades sin terminar” y al Sindrome
de déficit de atencion con hiperactividad de acuerdo con el CIE-10 (OMS, 1992). Asi pues, cuando
se aborda el tema del TDAH, se menciona que es un trastorno complejo por lo que se puede

encontrar diversidad respecto al concepto (Ramos, 2010).

Vasconcelos et al. (2018) mencionan que no existen pruebas que retnan la especificidad y
sensibilidad para medir por si sola el TDAH por lo que el diagnostico va a requerir de una
evaluacion clinica, anamnesis, examen fisico, escalas de valoracion de la sintomatologia,
valoracion escolar y cumplimiento de los criterios de la CIE-10 (OMS, 1992) y del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-V (APA, 2013). Ademas, el DSM-V
(APA, 2013) explica que el TDAH es reconocido como un trastorno del neurodesarrollo, que se
manifiesta de manera precoz antes de la edad escolar y que produce deficiencias de funcionamiento
en el &rea social, familiar, escolar y ocupacional que van a persistir como anteriormente se

menciona hasta la edad adulta.

2.2 Sintomatologia y Criterios Diagnosticos

En el DSM-V se incluyen algunos criterios diagnosticos, los que se centran en 3 sintomas

cardinales: inatencion, hiperactividad e impulsividad, los cuales deben hacer aparicion antes de los
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12 afios, con manifestaciones en mas de un solo entorno y no Unicamente en la casa o escuela

(APA, 2013).

Rodillo (2015) explica que las conductas disruptivas en el DSM-V se pueden encontrar en
el desarrollo normal de los nifios y adolescentes, por lo que para hacer la identificacion como
criterios diagnosticos se requiere que estas caracteristicas sean desproporcionadas y severas, de
acuerdo con lo esperado para el nivel de desarrollo del nifio. Retomando la clasificacion
diagnostica del DSM-V se describen los siguientes criterios para el diagnostico clinico (APA,

2013):

A. Patron persistente de inatencién y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere en el

funcionamiento o desarrollo, caracterizado en 1 y/o 2.

1. Inatencién: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas presentes por mas de seis meses y en un
grado mayor a lo esperado a su nivel de desarrollo y con impacto negativo directo en todas las

actividades.

Nota: Los sintomas no son sélo la manifestacion de una conducta oposicionista desafiante,
hostilidad o una falla para entender instrucciones o tareas. Para adolescentes y adultos (17

afios 0 mas), se requieren al menos cinco.

a) Dificultad en mantener la atencion en detalles (errores en las tareas escolares o en cualquier
otra actividad)

b) Dificultad para mantener la atencidn en actividades recreativas (Conversaciones, clases,
etc.)

c) A mendo parece no escuchar cuando le hablan

d) A menudo no sigue instrucciones, no concluye trabajos o actividades (evade con facilidad)
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e) Con frecuencia no organiza sus actividades y tareas

f) No muestra entusiasmo y evita actividades que requieren atencion mantenida

g) A menudo pierdes sus Utiles y cosas necesarias para realizar sus tareas

h) Se distrae facilmente con estimulos externos (Adultos y adolescentes incluye pensamientos
no relacionados)

i) A menudo olvida actividades cotidianas (en nifios y adolescentes las tareas, y en adultos

situaciones como pagar cuentas, ir a citas, etc.)

2.Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas presentes por mas de seis
meses y en un grado mayor a lo esperado a su nivel de desarrollo y con impacto negativo directo

en todas las actividades.

a) A menudo estd en constante movimiento jugueteando con las manos, se mueve
contantemente de su asiento.

b) Se para constantemente, en situaciones donde se espera se encuentre sentado.

c) Constantemente corre en situaciones no apropiadas

d) No tiene tranquilidad para llevar a cabo actividades como jugar

e) Se encuentra siempre en movimiento

f) A menudo habla en exceso

g) Contesta antes de que se concluya la pregunta (No respeta turnos durante las
conversaciones, termina las frases de otros)

h) Le cuesta esperar su turno

1) A menudo interrumpe las actividades de los otros
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De manera general el nifio con TDAH manifiesta dificultades para relacionarse
socialmente, debido a la falta de inhibicién del comportamiento para satisfacer sus necesidades; es
decir, a menudo no piensan en los demas. Asi mismo, el rendimiento académico no es comparable
con sus capacidades, constantemente presentan dificultades de aprendizaje que se reflejan en la

escritura, lectura, lenguaje y matematicas. (Soutullo & Mardomingo, 2009).

Los infantes sufren constantes accidentes con relacidén al atraso que presentan en la
psicomotricidad fina y gruesa. Por otro lado, los nifios con TDAH reaccionan con poca tolerancia
a la frustracion, se muestran irritables y con baja autoestima lo que tiene relacion con las
repercusiones negativas que tienen que enfrentar al ser excluidos de su circulo social. Asi mismo,
cuando se presenta la impulsividad existe tendencia a presentar diferentes conductas de riesgo

(Soutullo & Mardomingo, 2009).

2.2.1 Caracteristicas de la Inatencion

Para entender la intencion es necesario hacer referencia al concepto de atencion, que, segun
Delgado et al. (2012) es entendido como el proceso por el cual se seleccionan los estimulos que
consideramos relevantes; en otras palabras, tiene relacion con responder a un solo estimulo o a
varios de manera intencional, capacidad que se le dificulta al nifio con TDAH. Los mecanismos
atencionales implicados en las dificultades presentadas son en primer lugar, mecanismos
selectivos, lo que impide al nifio seleccionar el estimulo entre una serie de alternativas por lo que

se generan constantes distracciones y dificultad para seguir instrucciones (Marcia, 2014).

En segundo lugar, se encuentran comprometidos los mecanismos de distribucion, que son

activados con la atencion dividida la cual se utiliza al poder mantener la concentracion en distintas
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demandas simultaneas, habilidad que no posee el nifio con TDAH por lo que se desconcentra en

cuanto existen 2 estimulos distintos que llamen su atencion (Marcia, 2014).

En este sentido, Lépez, Belchi y Romero (2014) mencionan que la inatencién se observa
en primera instancia cuando los nifios presentan gran dificultad para realizar una actividad en el
transcurso de largos periodos de tiempo y necesitan ejecutar un gran esfuerzo para no distraerse
con los estimulos circundantes. En esta misma linea de ideas, Soutullo y Diez (2007) describen

algunas expresiones de la inatencion en los nifios con TDAH, como lo son:

e Dificultad en operaciones matematicas, en ortografia y en enunciados, pues no hay registro
de los detalles.

e Presentan un rendimiento inferior de acuerdo con sus habilidades, continuamente
comenten errores en actividades que ya dominan; por ejemplo, se colocan la ropa al revés.

e Cambian de actividad o juego continuamente, se aburren o cansan con facilidad.

e Presentan dificultad para organizarse y planificar, por lo que dejan tareas a medias y sin
concluir.

e Rehusan de actividades que le requieren mayor esfuerzo para sostener la atencion: como
rompecabezas, crucigramas, etc.

e Existen olvidos en cuanto a sus materiales o encargos; asi también, pierden juguetes u
objetos escolares.

e Suele confundirse en cuestiones auditivas, en ocasiones cuando se les habla directamente,

no registran, por lo que no hacen caso.
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2.2.2 Caracteristicas de la Hiperactividad

La sobreactividad o hiperactividad se describe como los niveles excesivos de actividad
motora, que son inadecuados para la edad de los nifios o para la situacion presentada y aun cuando
este sintoma se mitiga con la edad durante la infancia causan comportamientos de nerviosismo o

excesiva inquietud, que dificulta las actividades del infante (Marcig, 2014).

En otras palabras, los nifios con hiperactividad estdn en movimiento constante sin sentido
alguno, se mueven de sus asientos 0 se encuentran sentados, pero con continuos movimientos
tocando todo lo que se encuentre a su alcance, de modo que tienen invariables accidentes en
comparacion con otros nifios de su edad; ademas hablan sin parar por lo que interrumpen la clase

y son ruidosos (Lopez, Belchi & Romero, 2014).

2.2.3 Caracteristicas de la Impulsividad

Realizar actos y responder sin detenerse a pensar, es una caracteristica de los nifios con
impulsividad, quienes no se detienen a evaluar consecuencias frente a las situaciones, no saben
aplazar su turno debido a que no existe control sobre los comportamientos y ademas mencionan
Soutullo y Mardomingo (2009) interrumpen constantemente la actividad de otros, tales como
conversaciones 0 juegos. Asimismo, el DSM-V (APA, 2013) refiere que estos nifios tienden a
realizar acciones apresuradas, no existe capacidad para retrasar la gratificacion, situacion que

desencadena riesgos de dafio personal.

2.3 Comorbilidades del TDAH

El diagnostico diferencial es un procedimiento que nos va a permitir identificar un trastorno

mediante la exclusion de otros trastornos similares o semejantes (Fernandez-Jaén et al., 2018). De
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acuerdo con el DSM-V, los trastornos en los que se deben indagar para realizar el diagnostico

diferencial son los siguientes (APA, 2013):

Trastornos del neurodesarrollo: entre los que se encuentran los trastornos del espectro
autista, aun cuando existe en los nifios con TDAH excesiva actividad motora, los movimientos no
son repetitivos ni estereotipados, ademas no existe desvinculacion social ni indiferencia a las
sefiales de comunicacion tonales y faciales. Asi mismo, el trastorno de Tourette debe descartarse,
ya que los tics multiples podrian confundirse con los movimientos generalizados que se presentan

en los nifios con TDAH.

Trastorno negativista desafiante: en el que se observa que el comportamiento del nifio se
distingue por la hostilidad y negatividad, por tanto, en el diagnostico de TDAH hay que distinguir
si la causa de que el nifio tenga aversion a las tareas que requieren esfuerzo mental o a la escuela
se explican por los déficit atencionales, por el olvido a las instrucciones o por la impulsividad no
controlada, y no por las caracteristicas de hostilidad que se relacionan concretamente con no
querer realizar la actividad. Ademéas, se menciona que es el trastorno clinico con mas
complicaciones diferenciales, ya que el nifio con TDAH usualmente desarrolla actitudes

negativistas.

Trastorno explosivo intermitente: No es comun que se desarrolle durante la infancia, sin
embargo, comparte niveles de impulsividad con el TDAH, pero a diferencia de éste, el trastorno

explosivo intermitente dirige una hostilidad marcada hacia los demas.

Trastornos especificos del aprendizaje: estos nifios con capacidad limitada pueden
observarse como inatentos, no obstante, los déficits no conllevan deterioros fuera del entorno

académico.
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Trastornos de ansiedad: los nifios con TDAH muestran atraccion por actividades
agradables, por lo que su intencidn es debida a estimulos externos, caso contrario en los trastornos

de ansiedad la inatencion se explica por la rumiacién y preocupacion de ciertas situaciones.

Trastornos depresivos: existe un déficit importante en la concentracion, que solo se
mantiene durante el episodio depresivo. Cabe mencionar que los nifios con TDAH pueden
desarrollar depresion secundaria debido a las repercusiones en su funcionamiento global, por lo

que alrededor del 30% tiene asociado un trastorno afectivo.

Trastorno bipolar: éste raramente muestra caracterizaciones clinicas en preadolescentes, en
cambio el TDAH es comun encontrar su expresion clinica en la infancia y adolescencia. En el
trastorno bipolar la inatencién e impulsividad se relaciona con un estado de grandiosidad y estado

de animo elevado, que se manifiesta durante varios dias.

Trastorno de la personalidad: es necesario identificar que, aunque comparten caracteristicas
como la desorganizacion, desregulacion emocional y cognitiva, los nifios con TDAH no se
caracterizan por presentar ambivalencia extrema, miedo al abandono o autolesion. Por tanto, el
diagnostico diferencial es de suma importancia, ya que, ademas es frecuente la comorbilidad con
otros trastornos psiquiatricos, tal y como mencionan algunos autores (Soutullo & Mardomingo,
2009) el porcentaje es alto, el 70% manifiesta al menos un trastorno psiquiatrico asociado y el 40%
presenta al menos dos, lo cual complica el diagndstico, empeora la sintomatologia y dificulta la

efectividad del tratamiento.

Segun se reporta los trastornos comdrbidos con mayor frecuencia son los trastornos
disruptivos con un porcentaje de 35-60% (trastorno de la conducta y trastorno oposicionista

desafiante), seguidamente con un porcentaje de aproximadamente el 25-34% se presenta el
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trastorno de ansiedad y entre el 18-60% manifiesta comorbilidad con trastornos del estado de
animo (depresion mayor, bipolaridad), por ultimo, se estima que entre el 19% y el 26% de personas

con TDAH tienen algun tipo de dificultades del aprendizaje (Shalev & Tsal, 2003).

En este mismo sentido, Soutullo y Mardomingo (2009) mencionan que el Trastorno
oposicionista desafiante y el trastorno de conducta son los trastornos comérbidos mas frecuentes,
los cuales asociados con el TDAH, presenta mayor severidad de la sintomatologia y mayores
repercusiones en el ajuste social, tal y como lo corroboraron en otro estudio, donde reportan que
los nifios con comorbilidad asociada al trastorno negativista desafiante presentan un deterioro

significativo en su vida cotidiana (Presentacion & Siegenthaler, 2005).

Por otra parte, se conoce que cuanto mas tiempo transcurra sin que el nifio sea
diagnosticado o sin recibir la atencion adecuada, se amplian las posibilidades de que se desarrolle
comorbilidades; por ejemplo, debido a los déficit cognitivos que presenta el nifio con TDAH, tarde
0 temprano se presentaran dificultades escolares, que si no son tratadas pueden desarrollarse
trastornos del aprendizaje; asi mismo, al no poder seguir instrucciones o interrumpir las clases
constantemente estos nifios se encuentran expuestos al rechazo, lo que tarde o temprano

desencadenara aislamiento y conductas disruptivas ( Soutullo & Diez, 2007).

2.4 Etiologia

El TDAH es avalado por multiples estudios de neuroimagen, epidemioldgicos, genéticos,
neuropsicoldgicos y clinicos como un trastorno del neurodesarrollo y en los que se comprueba que
los neurotransmisores y las disfunciones a nivel cerebral ocupan un papel importante dentro de la
etiologia (Rodillo, 2015). Asi mismo, otras investigaciones mencionan una fuerte carga genética

(Barkley, 2000; Rothenberger & Banascheweski, 2004).
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No obstante, los factores etiolégicos determinantes aln se desconocen, aunque como se
explica anteriormente los factores bioldgicos ocupan un papel importante son una de las distintas
variables que interviene en el desarrollo del TDAH (Gomez et al., 2008). Se muestra evidente que
es un trastorno de desarrollo multifactorial, como mencionan Hidalgo y Esperdn (2008) existen
distintos factores etioldgicos entre los cuales se encuentran, la neuroanatomia, neurofisiologia,

genética molecular y conductual, y por supuesto el entorno psicosocial.

2.4.1 Factores bioldgicos y genéticos

La sintomatologia del TDAH involucra varios sistemas neuroanatdmicos y neuroquimicos
interrelacionados, por lo que aun no se entiende en su totalidad la neurobiologia del TDAH
(Gutiérrez, 2007). La teoria explicativa con mayor aceptaciéon en la actualidad respecto a la
etiologia es la relacionada con la disfuncion de los neurotransmisores de la corteza prefrontal, zona
que lleva a cabo las funciones de la regulacién conductual y la planificacion, se conoce que los
sujetos con lesiones en esa area del cerebro se comportan inatentos, impulsivos y poco dispuestos

a seguir instrucciones y reglas (Gratch, 2009).

Existen investigaciones que mencionan evidencia de que hay una alta heredabilidad de
hasta el 80% de los casos de TDAH (Puddu, Rothhammer, Carrasco, Aboitiz, & Rothhammer,
2017). Asi mismo, estos autores mencionan que existe bibliografia respecto a las disfunciones en
la corteza prefrontal, asi como en los ganglios basales; los genes mas investigados son el DRD4,

DAT1, MAOA, COMT y DBH (Puddu et al., 2017).

Tanto el DRD4 y el DAT1 estan relacionados con la deplecidn de dopamina, lo que afecta
la transmision neuronal y aumenta el riesgo de tener TDAH (Puddu et al., 2017). El alelo DRD4

positivo, se encuentra relacionado a la constante bisqueda de novedad, asi también se encuentra
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correlacionado con el temperamento y la personalidad extrovertida, a pesar de que no se relaciona
con déficits atencionales, si se encuentra relacionado con la hiperactividad /impulsividad, por lo
tanto, estos nifios se aburren ante la ausencia de situaciones estimulantes y se muestran intolerantes

ante la espera (Carrasco et al., 2004).

Mayén y Urraca (2007) ademas corroboraron que existen factores perinatales que se han
asociado con dafios cerebrales y alteraciones en areas especificas del encéfalo, esto debido al
consumo de alcohol, tabaco o plomo, lo que tiene repercusiones en el desarrollo del TDAH. En el
proceso patogénico del TDAH se han registrado distintos factores ambientales, entre los que
menciona Barbero (2013) se encuentra la ingesta excesiva de tabaco, alcohol, y drogas durante la
gestacion, asi también la desnutricién fetomaterna y el mal control obstétrico, lo que produce
prematuridad en el parto, bajo peso del neonato, hipoxia, isquemia y otros trastornos neuroldgicos

que muestran correlacion con el desarrollo de trastornos del neurodesarrollo.

2.4.2 Factores psicosociales

Se ha sugerido que existen algunos factores psicosociales que contribuyen al desarrollo o
la persistencia de la sintomatologia, tales como vivencias en el entorno familiar que producen
estres psicologico y ansiedad en el nifio, asi como técnicas educativas ineficientes como la falta de
reglas y limites (Vésquez et al., 2010). La familia al ser el nucleo principal de desarrollo estaréa
presentando efectos en relacion a la inatencion, hiperactividad e impulsividad del nifio, en
comparacion a otras familias aquellas con un nifio diagnosticado se enfrentan a mayores
dificultades en la comunicacion y la organizacion familiar (Foley, 2010). En este sentido, se

reporta que cuanto mas disfuncional sea la interaccion familiar y mayor sea la gravedad del TDAH
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en nifios y adolescentes, mayores seran los niveles de estrés de los padres (Botana & Peralbo,

2014).

Por otro lado, Rivera-Flores (2013) reportd que las habilidades parentales, las dificultades
sociales entre comparieros y los eventos estresantes que vive el nifio tienen influencia en la
evolucion del TDAH y Barkley (2000) menciona que los trastornos conductuales tienen relacién
con el ambiente social en donde se desenvuelve el nifio. Ramos (2010) menciona que existen
variables asociadas al contexto, tales como el ambiente sociofamiliar, la cultura y las condiciones
precarias que dan lugar a estilos educativos especificos los cuales tarde o temprano van a tener

influencia sobre la hiperactividad.

2.5 Evaluacién del TDAH

En el ambito escolar, la primaria es el primer lugar donde se pueden identificar conductas
disruptivas en el aula, los docentes son quienes mas casos de atencidn detectan, al observar las
conductas de los alumnos e identificar aquellas que no son similares a la de otros compafieros, el
segundo lugar en deteccion de casos se realiza en el ambiente familiar, en un principio no atribuyen
los comportamientos a un trastorno, sin embargo, al paso del tiempo y la presencia de conductas
diferentes a las de otros nifios de su edad, puede esperar a que mejore con la edad, en especial
cuando el nifio es muy pequefio, sin embargo, hasta este momento no se puede hablar de una

evaluacion, sino de la identificacion de conductas problematica (Aparicio et al., 2014).

La evaluacién se debe realizar por medio de un profesional de la salud mental, una vez
identificado un posible caso de TDAH, se recomienda una entrevista clinica con los padres, para
obtener datos del neurodesarrollo del nifio: gestacion, parto, periodo perinatal, desarrollo

psicomotor, antecedentes neuroldgicos y psiquiatricos previos por medio de entrevista y escalas
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de evaluacién: Conner, EDAH y TDAH-5 (Pliszka, 2007). Una vez obtenida la informacién, se
debe explorar la presencia de sintomas caracteristicos del trastorno, descritos en el DSM-V (APA,
2013) y contrastado en la repercusion de estos sintomas en los &mbitos més relevantes de la vida

del nifio, descartando otros posibles trastornos.

La evaluacién del TDAH se ha realizado por medio escalas dirigidas a los padres y
profesores del nifio, la mas conocida y utilizada, es la escala de cribado y evaluacién de los
sintomas del TDAH (Conners, 1989), mayor mente conocida como “Escala de Conners”, esta
escala es sensible a los cambios del tratamiento, se ha publicado en tres versiones. Escala original
(Conners, 1989) escala para padres y maestros, en versiones extensa y abreviada, para edades de
3 a 17 afos con fiabilidad de consistencia interna (alfa de Cronbach = 0.73 a 0.94), indicadores de
validez de criterio con indicadores de sensibilidad = 92.3% vy especificidad de 94.5%. una
actualizacion para edades de 6 a 18 afios (Conners, 2008) con las versiones abreviada y extendida
para padres y para maestros, mas una version autoaplicada, adecuados a los criterios diagndsticos

del DSM-1V.

Otro cuestionario que se utiliza para la evaluacién del déficit de atencién, es la Evaluacion
del Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad o “EDAH” (Farré & Narbona, 1997), se
compone de dos escalas: Hiperactividad-Deficit de Atencion, y Trastornos conductuales adecuadas
al DSM-111, en edades de 6 a 12 afios, es una escala que se aplica solo a los maestros, se describen

indices de fiabilidad por consistencia interna (alfa de Cronbach = 0.84 a 0.93).

Estas escalas permiten discriminar a los nifios con TDAH en condiciones tipicas, aunque
disminuye en condiciones menos ideales. Un instrumento mas reciente, es la escala de evaluacion

TDAH-5 (DuPaul, 2018), se compone de dos escalas, para sintomas en el hogar y sintomas en la
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escuela, adecuadas al DSM-V, se describen indices de fiabilidad por consistencia interna (alfa de
Cronbach =0.89a0.97), sin embargo, este instrumento no se encontraba disponible en el momento

de la evaluacidn de los participantes del presente estudio.

2.6 Tratamiento del TDAH

Es necesario referir que la APA considera que los tratamientos del TDAH que cumplen
criterios de tratamiento bien establecido son la farmacoterapia y la terapia conductual (Pliszka &
AACAP Work Group on Quality Issues, 2007), y que es en la combinacion de estos la primera

opcidn de tratamiento (Conners et al., 2001)

En este dentido, Soutullo y Mardomingo (2009) sugieren que el tratamiento para el TDAH
se deberia enfocar principalmente en eliminar o disminuir la sintomatologia central (criterios A
del DSM-V), asi como la comorbilidad asociada; es decir, se debe buscar facilitar la mejora del
rendimiento escolar y optimizar el funcionamiento social para finalmente lograr la adaptacion al
entorno. La psicoeducacion y entrenamiento en técnicas de manejo conductual para padres es una

parte importante del tratamiento, asi también, el tratamiento farmacoldgico y el apoyo escolar.

Asimismo, Alonso et al. (2015) refieren que tanto los psicofarmacos como las medidas no
psicofarmacoldgicas (entrenamiento a padres, cognitivo, entre otros) tienen efectos positivos en el
tratamiento del TDAH y menciona la efectividad y los beneficios terapéuticos de las
intervenciones que se evalUan con base en el mejoramiento en la calidad de vida del nifio. Es decir,
en el tratamiento se deben presentar objetivos claros, que sean medibles en su efectividad,
determinar las variables que deben ser cuantificadas: como los logros académicos, la reduccion de
comportamientos disruptivos y el mejoramiento de la conducta prosocial, entre otros (Rodillo,

2015).
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Rodillo (2015) explica que la intervencion cognitivo conductual ha mostrado efectividad y
es usada para modificar el ambiente fisico y social del infante, asi mismo se busca entrenar a los
padres otorgandoles estrategias para la modificacion de las conductas, a través de recompensas y
consecuencias. Ademas, con este mismo enfoque se pretende dar apoyo escolar, dando a los

profesores herramientas para la sala de clases.

2.6.1 Intervencion Farmacologica

El psicofarmaco aprobado por la ‘Administracion de Drogas y Alimentos’ de Estados
Unidos (FDA), es el metilfenidato, y hasta ahora es el mas utilizado: su efecto activa el bloqueo
de la noradrenalina y dopamina mostrando benéficos en el control de la sintomatologia, se reporta
mejoria en la atencién sostenida, disminucion de la impulsividad e impacta en el rendimiento
académico mejorando en general las funciones neurocognitivas, aunado a esto se manifiesta una

mejora en la calidad de vida del nifio con TDAH (Alonso et al., 2015).

De acuerdo con la guia de tratamiento de la ‘Academia Americana de Psiquiatria Infantil
y del Adolescente’ (AACAP, por sus siglas en inglés) y de la Asociacion Psiquiatrica Americana
(APA), se recomienda los medicamentos estimulantes como el metilfenidato como primer eleccién
de tratamiento farmacoldgico, principalmente si no existe comorbilidad asociada; se debe
considerar el empleo de metilfenidato para el TDAH cuando no exista comorbilidad significativa
y se empleara atomoxetina si ha sido ineficaz el metilfenidato con la dosis maxima tolerada

(Rabito-Alcén & Correas-Lauffer, 2014).

Otras referencias coinciden en el tratamiento psicofarmacologico como primera opcion, e
indican la utilizacion del metilfenidato, la atomoxetina y la dextroanfetamina como medicamentos

utiles para el tratamiento, sin embargo, no es recomendable para nifios preescolares y por otro lado,
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la atomoxetina se recomienda Unicamente si se presentan problemas de consumo de sustancias,

depresion y ansiedad (Rabito-Alcon & Correas-Lauffer, 2014).

2.6.2 Intervencion Familiar y Educativa

A pesar de que la terapia farmacoldgica se implementa de forma sencilla y consigue
beneficios rapidos, se reporta que alrededor del 30% no responde a este tratamiento y al menos un
10% presenta efectos secundarios adversos, por el contrario, esto no sucede con los tratamientos
no farmacoldgicos, en este sentido, la intervencion psicosocial es de suma importancia, esta debe
incluir a la familia, profesores y a otros cuidadores primarios (Alonso et al., 2015), lo cual sugeriria
que aunque el TDAH es un trastorno neurobioldgico, la intervencion de tipo psicosocial con padres
tiene un impacto beneficioso sobre los problemas de conducta que presentan los nifios a raiz del
TDAMH, es decir, que la intervencion en los factores medioambientales actuara de manera positiva
en las expresiones relacionadas al trastorno que presenta el nifio, dado que el trastorno se asocia a
problemas de comportamiento, inconvenientes escolares, conductas impulsivas y a la falta de

concentracion (Portela et al., 2016).

La psicoeducacion que se brinda a los adultos que se encuentran en contacto con los nifios
con TDAH es parte importante del tratamiento, de acuerdo con Soutullo y Mardomingo (2009) se
debe informar a los actores antes mencionados sobre las causas, la evolucion, la clinica del TDAH,
asi como de los tratamientos y sus efectos secundarios. Asimismo, el apoyo académico/escolar
sera fundamental para la mejora de los nifios con TDA y TDAH, los profesores deben realizar
modificaciones al entorno, asi como implementar técnicas que ayuden al control de la conducta:
como revisar periodicamente la agenda de tareas, remarcar reglas claras y sencillas, ofrecer mas
tiempo para la finalizacion de actividades, usar sistema de puntos, elogiar y reforzar conductas,

buscar adaptaciones curriculares, entre otros (Soutullo & Mardomingo, 2009).
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2.6.3. Prondstico de evolucion

A lo largo del desarrollo, los sintomas del TDAH presentaran diferentes caracteristicas. En
la mayoria de los adolescentes se observara una disminucién de los sintomas de hiperactividad,
mientras que los sintomas de impulsividad y falta de atencion permanecen constantes (Dopfner et
al., 2015). Asimismo, como se describi6 en el apartado previo de comorbilidades, el TDAH tiende
a aparecer junto con otros trastornos, como trastornos del aprendizaje (bajo rendimiento
académico) relacionados con la falta de atencion, han ocupado un lugar destacado en el trastorno,
con una tasa de comorbilidad en torno al 45.1 % (DuPaul, 2018) y que, suelen manifestar
dificultades especificas en la lectura y las matematicas (Loe y Feldman, 2007), procesos que
también se han relacionado con la actividad de funciones como la memoria de trabajo (Cragg et

al., 2017; Gashaj et al., 2019; Abreu-Mendoza et al., 2018; Toll et al., 2011),
2.7 Relacion entre el TDAH vy los Indices de las Escalas Wechsler para Nifios

Las Escalas de Inteligencia de Wechsler para Nifios (Wechsler, 1974, 1991, 2003, en
Wechsler, 2007) son un compendio de pruebas cognitivas que se conforman de cuatro factores, y
se validaron en poblaciones de nifios de entre 6 y 16 afios. Las escalas Wechsler son unas de las
pruebas mas utilizados entre los clinicos dentro de los test de funcionamiento cognitivo, para
realizar la medicion de inteligencia en el &mbito infantil, ya que cuenta con maltiples estudios de
validez para esta poblacion (Bustillo & Servera, 215; Devena & Watkins, 2012; Weiss et al., 2008,

Wechsler, 1974, 1991, 2003, en Wechsler, 2007).

La escala de inteligencia de Wechsler para Nifios-1V (versién 2005) evalia de forma
completa la capacidad intelectual de nifios y adolescentes de 6 a 16 afios con 11 meses. Implica

una reestructuracion sobre la anterior escala WISC I11-R, con importantes mejorias: la inclusion
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de tareas de razonamiento fluido, mayor representacion de la memoria a corto plazo (Memoria de

Trabajo, MT), eliminacion de puntuaciones compuestas factorialmente complejas como el CIV

(Cociente de Inteligencia Verbal), CIM (Cociente de Inteligencia Manipulativo) y FID (Factor de

la Independencia de la Distraccion) y un mayor énfasis de los constructos psicolégicos que aportan

a la teoria y la investigacion importantes mejoras psicométricas (Flanagan & Kaufman, 2012).

La version mexicana del WISC-1V (Figura 1), se conforma por 10 subtests obligatorios (M

= 10, DE = 3) que conforman cuatro indices (M = 100, DE = 15): indice de Comprension Verbal

(ICV), indice de Razonamiento Perceptivo (IRP), indice de Memoria de Trabajo (IMT) e Indice

de Velocidad de Procesamiento (IVP); los parametros de distribucion normal de la prueba, asi

como la interpretacion del mismo se presentan en la figura 2.

Figura 1
Estructura del WISC-1V.
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Nota: Tomado de “WISC-IV: Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios-1V (2a ed.). Wechsler, D. (2007).
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Figura 2
Interpretacion de puntajes indice del WISC-1V.

Curva normal

AN
_ N

Porcentaje de casos 2.2% 6.7% 16.1% 50% 16.1% 6.7% 2.2%
Descripciones Muy Limite |Promedio Promedio Promedio| Superior Muy
cualitativas bajo bajo alto superior
Puntuaciéon 3 1 N e T
70 80 85 90 100 110 115 120 130
<69 70-79 80 - 89 90 - 109 110-119  120-129 > 130

Nota: Tomado de “WISC-IV: Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios-1V (2a ed.). Wechsler, D. (2007).
Madrid: TEA”.

Las Escalas de Inteligencia Wechsler para Nifios en sus versiones, IlI, I11-R, IV (Wechsler,
1974, 1991, 2003, en Wechsler, 2007) se han utilizado con el objetivo de identificar patrones
cognitivos en diversos trastornos neuroldgicos y del neurodesarrollo como el TDAH, autismo y el
dafo cerebral adquirido (Scheirs & Timmers, 2009; Schwean & McCrimmon, 2008; Thaler et al.,
2012). De los cuales se ha reportado mayor sensibilidad a los sintomas de TDAH en el WISC-1V,

por encima del WISC- 111 (Mayes & Calhoun, 2006; Styck & Watkins, 2014).

Uno de los primeros estudios que trataron de identificar perfiles cognitivos del WISC fue
realizado por Bannatye (1968), sus resultados sugirieron que los puntajes de las subpruebas del
WISC podrian agruparse en puntajes compuestos, esto sirvid de base para estudios posteriores,
como el de Prifitera & Sakloske (1998) quienes fueron los primeros en plantear que los estudios

cognitivos podrias funcionar como una herramienta complementaria en el diagndstico del TDAH.

Un estudio posterior sugiere que nifios con TDAH obtienen puntajes méas bajos en los

indices de independencia de distraccion (WISC-111) en comparacion con los puntajes del indice de
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comprension verbal (Anastopoulos, Spisto & Maher, 1994). Mayes y Calhoun (2005, 2006)
describen que el indice de ausencia de distracciones es el mas bajo de la escala completa del WISC-
Il en los nifios con TDAH, asi como puntajes mas bajos en los indices de Velocidad de
Procesamiento y de Memoria de Trabajo (antes independencia de distraccidén) en comparacién con

los indices de Comprension Verbal y Organizacion Perceptual del WISC-IV.

Otros estudios han descrito un patron cognitivo del desarrollo cercanos a los rangos
normativos en el funcionamiento intelectual general en nifios con TDAH evaluados con el WISC-
IV, estos nifios suelen presentar resultados més bajos que el grupo normativo tanto en el IMT,
como en el IVP, en comparacién con el ICV y el IRP (Devena & Watkins, 2012; Mayes &
Calhoun, 2006; Miguel-Montes et al., 2010; Sattler, 2008), sin embargo, la relacién entre patrones

cognitivos especificos y los subtipos clinicos del TDAH permanece poco claro.

Como se ha mencionado, un nimero considerable de estudios que han analizado los perfiles
del WISC con relaciéon al TDAH se han realizado con versiones anteriores al WISC-1V (Bustillo
& Servera, 2015), en los cuales se ha comparado tanto el desempefio entre los grupos con TDAH

como con grupos controles estandarizados.

En los estudios donde se describen diferencias entre nifios con TDAH y controles en los
indices del WISC-1V, se puede apreciar que todos los indices del grupo de nifios con TDAH fueron
significativamente inferiores a los del grupo control de los estudios reportados. Los tamafios del
efecto fueron segln el propio manual de gran magnitud en CIT (DE = 1.08), IVP (DE =0.94) y
IMT (DE = 0.88) y moderados en ICV (DE = 0.72) IRP (DE = 0.72). y un moderado tamafio del
efecto en las diferencias grupales del indice de IVP (DE = 0.59) y pequefio en los indices ICV (DE

=0.26), IMT (DE = 0.38) y CIT (DE = 0.38). En la version americana incluyen un estudio de 89
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nifos con TDAH de varios subtipos, que mostraron una pequefa, pero significativa, diferencia en
el CIT respecto al grupo control a favor del segundo, aunque el tamafio del efecto no fue muy

grande (Wechsler, 2007).

La mayor parte de los estudios concluyen que los nifios con TDAH obtienen puntuaciones
mas bajas que los nifios del grupo de control en la prueba y, en especial, en la subprueba de digitos
en orden inverso: subprueba que, segin Hale et al. (2002) presentan una alta correlacién con la
capacidad de atencion sostenida, pero sugieren tomar con cautela la interpretacion de los resultados
dado que la prueba de digitos en orden inverso no esta relacionada Unicamente con la atencion
sostenida, y que el bajo desempefio en esta tarea esté directamente relacionada con una alteracion
de la atencion sostenida, sino que también puede deberse a dificultades de memoria de trabajo o
de otras funciones ejecutivas (Hale, Hoeppner & Fiorello, 2002), La memoria de trabajo es uno de
los procesos mas estudiados, ya que resulta especialmente afectada por el TDAH, y es considerada
como una de las funciones ejecutivas centrales (Kasper, Alderson & Hudec, 2012; Soroa et al.,

2009).

Varios de estos estudios, han evidenciado que los nifios evaluados con el test WISC-1V
mostraron un patrén caracteristico de desarrollo cognitivo (Sattler, 2008). A pesar de haber
alcanzado puntuaciones cercanas a los rangos normativos en el funcionamiento intelectual general,
los nifios con TDAH suelen presentar peores resultados que el grupo normativo o de control tanto
en el IMT como en el IVP comparados con el ICV y el IRP (Devena & Watkins, 2012; Mayes &
Calhoun, 2006; Miguel-Montes et al., 2010). Estos resultados se han repetido en adultos (Nelson,
Canivez & Watkins, 2013). Sin embargo, esta tendencia no es lo suficientemente fuerte como para

ser considerada como una herramienta de diagnostico en si misma y, en todo caso, resulta inferior
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al método clésico de diagnostico basado en el uso de escalas de calificacion de la conducta (Devena

& Watkins, 2012).

Distintas investigaciones sugieren que los nifios con TDAH pueden obtener puntuaciones
dentro de los rangos normativos de funcionamiento intelectual o Cociente de Inteligencia Total
‘CIT’, o presentar un rendimiento por debajo en las pruebas del indice de Memoria de Trabajo
‘IMT’ y el indice de Velocidad de Procesamiento ‘I'VP’; y un mejor rendimiento en el indice de
Comprension Verbal ‘ICV’ y en el indice de Razonamiento Perceptivo ‘IRP’ (Calhoun &
Dickerson Mayes, 2005; Devena & Watkins, 2012; Mayes & Calhoun, 2006; Pennington et al.,

1996; Miguel-Montes et al., 2010; Prifitera & Stklosfske, 1998; Thaler, Bello & Etcoff, 2012).

De acuerdo con Bustillo y Servera (2015), una posible causa subyacente de estas
puntuaciones en IMT y IVP puede deberse a los cambios introducidos en el WISC-1V, cuyos
nuevos test, el incremento de la presion por el tiempo y la recompensa por la velocidad de
respuesta, aungque autores como Devena y Watkins (2012) concluyen que la tendencia las
puntuaciones superiores en los indices de ICV y IRP respecto a los indices de IMT y de IVP no es
un indicador lo suficientemente fuerte como para ser considerado un factor decisivo en el

diagnostico de TDAH.

Otros autores sugieren que las personas con TDAH tienen un rendimiento mas bajo en las
tareas que requieren el uso de la Memoria de Trabajo (Barkley, 1997; Gonzalez-Castro et al., 2014,
2016; Willcutt et al., 2010); por lo que seria esperable que los nifios con TDAH obtengan puntajes
maés bajos en las pruebas del indice de MT del WISC-1V que el promedio, corroborado por otros
hallazgos (Bustillo & Servera, 2015; Mayes & Calhoun, 2006; Miguel-Montes et al., 2010;

Wechsler, 2007).
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Dentro de las pruebas del indice de MT, donde los sujetos con TDAH obtienen unas
puntuaciones mas bajas, es en letras y numeros que en digitos, lo que puede deberse a que para
resolver la tarea de letras y nimeros es necesario ademéas de almacenar la informacion en la
memoria de trabajo, es necesario manipular mentalmente la informacion, dado que hay que ordenar
primero los digitos en orden ascendente y luego las letras en orden alfabético (Bustillo & Servera,
2015). Y en el indice VP, aquellos con TDAH obtienen puntuaciones més bajas a las puntuaciones
normalizadas, dentro de este mismo indice VP, quienes tienen TDAH obtienen puntuaciones
significativamente mas bajas en la prueba de claves que en la prueba busqueda de simbolos
(Calhoun & Mayes, 2005; Mayes & Calhoun, 2006; Mayes et al., 1998; Prifitera & Salklofske,

1998; Miguel-Montes et al., 2010).

Por tanto, los modelos explicativos para el diagnostico del TDAH se han centrado en
aspectos del funcionamiento cognitivo como la atencion sostenida, las funciones ejecutivas,
particularmente la memoria de trabajo, la velocidad de procesamiento y el procesamiento de la

informacién (Barkley, 1997; Calhoun & Mayes, 2005; Thaler et al., 2012).

Mayes y Calhoun (2006) observaron que el 100% de los nifios con TDAH presentaban
menores puntuaciones en los indices MT y VP del WISC-1V que el grupo control; mientras que
en este mismo estudio los autores utilizaron también el WISC-111 encontrando que el 88% de los

nifios con TDAH obtenian puntuaciones méas bajas en los mismos indices del WISC-III.

Miguel-Montes et al. (2010) hallaron que los nifios con TDAH obtenian puntuaciones mas
bajas en los indices de MT y VP, estando més afectado el indice de VVP. Por otra parte, las pruebas
claves y busqueda de simbolos (obligatorias del indice de VVP) fueron aquellas en las que los nifios

con TDAH obtuvieron las puntuaciones mas bajas de la escala. Asimismo, se ha empleado la
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prueba de Retencion de Digitos del WISC-I11 o del WISC-IV como medida de atencion sostenida
auditiva (Assesmany, Mclntosh, Phelps & Rizza, 2001; Garcia-Sanchez et al., 1997; Hale,

Hoeppner & Fiorello, 2002; Martinussen et al., 2005).

Finalmente, los nifios con TDAH, a pesar de su bajo rendimiento escolar, no parece que
tengan una menor inteligencia. Los resultados de las investigaciones mencionadas muestran que
no hay diferencias significativas en el CIT entre los participantes con TDAH y la poblacion de
desarrollo tipico (de acuerdo a los manuales de aplicacién), pero el rendimiento en las pruebas de
MTy VP del WISC-IV es menor. Las dificultades de los nifios con TDAH en estas pruebas podrian
deberse a las dificultades que tienen en realizar tareas que impliguen el uso de funciones ejecutivas
o la presion del tiempo. Ademas, se debe tener en cuenta que en muchas de las investigaciones se

han utilizado versiones anteriores del WISC (WISC-Ill y WISC-R).
2.7.1 Relacion entre los Subtipos de TDAH e indices del WISC

Algunos autores han establecido diferencias en el patron de rendimiento dentro de los
subtipos de TDAH. Barkley (1997) y Thaler et al. (2012) relacionan los puntajes bajos en el indice
de VP con la inatencion. Los nifios con TDAH subtipo inatento obtienen una menor puntuacion
en las pruebas de VP que los del TDAH subtipo combinado. Hay una cierta tradicion en considerar
que el subtipo inatento presenta puntuaciones mas bajas en el indice de VP que el combinado
(Calhoun & Mayes, 2005; Mayes & Calhoun, 2006; Mayes et al., 2009, Solanto et al., 2007).
Fenollar-Cortés y cols. (2015) también encontré una menor puntuacién del indice VP en el WISC-

IV en el grupo inatento respecto al TDAH combinado.

Barkley (1997) encontrar0 en su estudio que los nifios subtipo inatento realizan

significativamente peor la prueba de claves del WISC-R. Garcia-Sanchez y cols. (1997) hallaron
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que tanto los adolescentes con TDAH inatentos como los combinados realizaban peor las pruebas
del test de inteligencia WAIS que el grupo control; y que las puntuaciones del subtipo inatento
eran mas bajas que las del combinado, estando la mayor diferencia entre el grupo de TDAH subtipo

inatento y el control.

Thaler et al. (2012) sugieren que el perfil cognitivo de los indices del WISC se conforman
por puntuaciones medias en los indices ICV, IRP e IMT, pero con menor puntuacion respecto a
los datos normativos en el indice IVP en el subtipo inatento del TDAH, al respecto, otros estudios
(Calhoun & Mayes, 2005; Mayes et al., 2009) apoyan esta perspectiva al proporcionar evidencias
de un menor rendimiento en nifios con TDAH tipo inatento, en comparacion con el subtipo
combinado, concluyendo que, las puntuaciones bajas en el indice IVP sugeriria una relacion entre
los sintomas de inatencién, independientemente de la presencia o no de sintomas de hiperactividad

e impulsividad.

Fernandez-Jaén et al. (2012), reportaron que pacientes con subtipo combinado mostraron
puntuaciones mas bajas en todos los apartados del WISC-1V respecto al subtipo inatento, siendo
significativo en las puntuaciones de ICV y CIT (p < 0.05). Barkley (2000), refiere que los nifios
con TDAH subtipo combinado suelen realizar peor las evaluaciones neurocognitivas que los
subtipos inatentos. Por otro lado, Fenollar-Cortés et al. (2015) refieren que no se observan
diferencias significativas en ninguno de los indices del WISC-IV entre los dos subgrupos, pero si
lo hicieron respecto a la comparacion entre el indice de MT y el indice de VP, siendo positiva para
el TDAH inatento (mayor puntuacion IMT que en IVP) y negativa para el combinado (mayor
puntuacion en IVP que en IMT). Ademas, Barkley et al. (1990) reportaron que los nifios con
TDAH subtipo combinado realizan significativamente peor la prueba de aritmética del WISC-R.

En este mismo sentido, Chhabildas, Pennington y Willcutt (2001) y McConaughy, et al. (2009) no
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obtuvieron diferencias significativas entre los subtipos inatento y combinado en el WISC-1V. Sin
embargo, Mayes y Calhoun (2006) sugirierren que el indice de MT del WISC-IV supone un
marcador importante de este trastorno, al encontrar que el 88% de los sujetos con TDAH obtienen

un bajo rendimiento en la MT.

En un metaanalisis realizado por Frazier et al. (2007) compararon el CIT de los subtipos
de TDAH, concluyendo que no habia diferencias significativas entre los mismos; no obstante,
advierten que el bajo nimero de grupos de sujetos con subtipo inatento reduce el valor de las
comparaciones. Rodriguez-Pérez et al. (2009) tampoco encontraron diferencias por subtipos en
cuanto al CIT. En el estudio de Solanto et al. (2007) no hallaron diferencias significativas entre los
subtipos en el indice de Memoria de Trabajo (MT) y no se encontraron diferencias significativas

entre los subtipos inatento y combinado en las puntaciones de 1VP del WISC-IV.

En general, los estudios revisados hasta la fecha han proporcionado evidencias empiricas
de que los nifios con TDAH inatento muestran un rendimiento més bajo en el IVP que los TDAH
combinado (Calhoun & Mayes, 2005; Mayes et al., 2009; Thaler et al., 2012). Chhabildas,
Pennington y Willcutt (2001) llegaron a la conclusion de que una puntuacion mas baja en el IVP
guardaba relacion con la sintomatologia de la desatencién, independientemente de la presencia de
sintomatologia de la hiperactividad/ impulsividad, mientras que este bajo rendimiento en cuanto
al IVP no se daba en el grupo TDAH hiperactivo. Sin embargo, otros estudios no han descrito un
déficit significativo en la velocidad de procesamiento, pero es importante sefialar que las muestras
utilizadas en ellos bien han sido reducidas o bien no han sido divididas en subtipos (Loh, Piek, &

Barrett, 2011).
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2711 TDAHY MT

Como se ha mencionado, diversos estudios relacionan el papel determinante que tiene la
MT en el aprendizaje y el éxito escolar (Gathercole & Alloway, 2007), particularmente en las
aptitudes como la adquisicion de la lectura y las matematicas (Holmes, Gathercole & Dunning,
2009; Swanson & Jerman, 2007). Tillman y cols. (2011), Sugieren que la dimension verbal de la
MT, contribuye en la manifestacion de la sintomatologia inatenta del TDAH. otros autores han
sefialado que el comportamiento inatento en el TDAH también esté relacionado con la dimension
visoespacial de la MT (Chhabildas, Pennington & Willcutt, 2001). Ademas, esta relacion entre la
MT vy la falta de atencion ha sido descrita para individuos con niveles subclinicos de inatencion
(Alloway, Elliott & Place, 2010), es decir: presentan problemas de atencion, sin que llegue a

constituirse en un trastorno por TDAH.

Mas alla, se ha sefialado que las deficiencias en las matematicas estan mediadas por la MT,
independientemente de la edad de los individuos, asi mismo, las deficiencias en la MT tienen una
contribucion unica en cuanto al logro académico por encima de otras caracteristicas clinicas. En
este sentido, se ha reportado un rendimiento deficitario de la MT tando en ninos, como en adultos
con TDAH cuando éstos son comparados con el grupo normativo de las pruebas, asi como con
controles sin el trastorno (Alderson, Kasper, Hudec & Patros, 2013; Kasper, Alderson & Hudec,
2012). Y se ha sugerido que el bajo rendimiento de la MT parece explicar los déficits en los
procesos de atencion, asi como los sintomas conductuales primarios observados en el TDAH
(Burgess et al., 2010). De igual modo se ha descrito una relacion directa con las deficiencias
académicas o de los problemas de aprendizaje y algunos déficits cognitivos y sociales observados

en individuos con TDAH (Cowan & Alloway, 2008).
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En un estudio de Rogers y cols. (2011) donde se analiz6 el indice IMT del WISC-1V,
reportaron que el bucle fonoldgico de la MT puede mediar la relacion entre la dimension inatenta
del TDAH vy el rendimiento en matematicas y lectura, con una representacion del 35-40% de la
varianza en el rendimiento académico. Asimismo, otros estudios sugieren una relacion entre el
déficit de MT en el TDAH con las habilidades de organizacion y planificacion segan los informes

reportados por padres y profesores (Kofler et al., 2017).
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Capitulo 3. Método

3.1 Tipo de Investigacion

El presente trabajo corresponde a un enfoque cuantitativo (Hernandez-Sampieri &

Mendoza, 2018).

3.1.1 Disefio

Con un disefio no experimental, transversal, retrospectivo, de alcance descriptivo

cuantitativo (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018).

3.2 Muestra de investigacion

La muestra fue N=14 expedientes de pacientes que cubrian los criterios de diagnostico para
TDAH en un Centro de Atencion Psicoldgica a la Comunidad, que se obtuvo en forma no
probabilistica: por conveniencia, con la cual se formaron los grupos de analisis por tipo de

diagndstico y estatus de medicacion.

3.2.1 Participantes

3.2.1.1 Criterios de Inclusion

e Edades de 7 a 17 afios (cumplidos).
e Diagndstico de TDAH por escala de Conners.
e Evaluacion completa con WISC-1V

e Periodo de evaluacion de Agosto 2014 — Junio 2015.
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3.2.1.2 Criterios de Exclusién

e Presencia de comorbilidades.
e Diagnostico diferente al de TDAH.
e Evaluacion Incompleta.

e Sexo Femenino.

3.3 Marco Contextual

3.3.1 Escenario

Servicio Atencion Psicoldgica a la Comunidad, dependiente de la Universidad Autonoma

del Estado de Morelos.

3.3.2 Consideraciones Eticas

Dado que se realizd un estudio retrospectivo, en el cual Unicamente se consultaron los
expedientes ya resguardados en la institucion arriba mencionada, se garantiza que la informacion
obtenida es de caracter confidencial, por ello toda la informacion personal se cuid6 de acuerdo con
la Ley Federal de Datos Personales en Posesion de Particulares y por el principio 24 de la

declaracion de Helsinki de la Asociacion Medica Mundial (AMM).

3.4 Instrumentos de investigacion

La escala de inteligencia Wechsler para nifios WISC-1V (Wechsler, 2003, 2005) es una
bateria de inteligencia para nifios de 6 a 16 afios con 11 meses. La bateria esta compuesta por 10
pruebas obligatorias, que a su vez forman las puntuaciones de cuatro factores (ICV, IRP, IMT e

IVP). Los 10 test forman la escala completa de inteligencia: CIT (Cociente de Inteligencia Total).
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Ademaés, cuenta con 5 test opcionales. Los indices del WISC-IV tienen una media de 100 y una
desviacion tipica estandar de 15. Las pruebas tienen una media de 10 y una desviacion tipica

estandar de 3 (Wechsler, 2003; 2005).

3.5 Procedimiento

Se realizd una primera aproximacion con el escenario “Servicio de Atencion Psicologica a
la comunidad de un centro dependiente de la Universidad Autonoma del Estado de Morelos” en el
periodo comprendido entre febrero 2011 a diciembre 2011, como parte de las practicas formativas
y profesionales en el servicio de atencion de Neuropsicoterapia, al que se regreso a realizar un
voluntariado en el periodo comprendido de enero a julio 2015, durante estos periodos de asistencia
se gener0 el interés en la evaluacién de pacientes con TDAH debido a la frecuencia en que se

solicitaba el servicio de atencion psicologica.

Dado que se observé que ya se contaba con una poblacion evaluada se decidio realizar un
estudio transversal, retrospectivo de alcance descriptivo (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018),
los datos para la presente investigacion se obtuvieron de la lista de atencion de pacientes del centro

de atencién mencionado que acudieron en el periodo agosto 2014 a junio 2015.

Se solicitd autorizacion al encargado del area y se obtuvo acceso a un total de 40
expedientes de poblacién infantil en el rango de 7 a 17 afios cumplidos, de estos se descartaron 20
casos que no correspondian a la atencion de diagndstico de TDAH, (trastornos del aprendizaje:
adquisicion de la lectura; trastornos especificos del lenguaje, trastornos del neurodesarrollo:
macrocefalia y discapacidad intelectual). Se descartaron otros 3 casos que solicitaron atencion por
TDAH que no cubrian los criterios de diagnéstico de TDAH y cumplian los criterios de diagnostico

de discapacidad intelectual DSM-V (APA,2013). Se descartaron 2 casos mas que cumplian con
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el diagnostico de TDAH sin embargo requerian Terapia de lenguaje y se descartd un caso adicional
del sexo femenino que cubria el criterio TDAH, sin embargo, el resto de la poblacion eran varones

y no se tenia contemplado como parte del estudio analizar diferencias por sexo.

Una vez identificados los participantes que cubrian los criterios de diagnostico para TDAH,
se realiz6 una primera categorizacion por las variables de anélisis propuestas, subtipos de TDAH,
en la cual se categorizaron 9 del tipo inatento y 5 del tipo combinado (Conners, 1989). Y una
segunda categorizacion del mismo grupo por estatus de medicacion reportado con un total de 7

medicados y 7 no medicados.
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Capitulo 4. Resultados
4.1 Analisis de datos

Los resultados se organizaran y presentaran en forma de gréficos, reportando datos
descriptivos de tendencia central, dispersion y forma de la curva (asimetria), asi como el anélisis
de normalidad y homogeneidad de puntajes: prueba de Shapiro-Wilks y prueba de Bartlett de los
indices de la prueba WISC-IV, reportados por muestra total y por subtipos de TDAH: inatentos y

combinado, asi como por estatus de medicacion: medicados y no medicados.
4.2 Resultados Descriptivos

Una vez obtenidos los datos de las pruebas aplicadas, se reportan los datos de los indices
principales de la prueba WISC-IV, divididos en concordancia con las dos variables que se
identificaron en la revision de la literatura como factores que inciden en el desempefio del WISC-
IV, en primer lugar, por el subtipo de TDAH: inatento y combinado (Tabla 2, Figura 3), en el cual
se observan puntajes mas dispersos en el grupo de TDA, observandose que en este grupo se

presentan valores atipicos.

Tabla 2
Estadisticos descriptivos por subtipo de TDAH
indice Media D.E. Minimo  Cuartil1  Cuartil2 Cuartil 3 Maximo
Inatento
ICV 89.67 17.937 67 79 81 106 119
IRP 95.33 14.274 73 88 100 106 112
IVP 90.89 16.336 65 83 91 97 115
IMT 83.44 15.977 54 80 86 91 107
CIT 86.67 15.075 70 73 84 101 109
Combinado
ICV 85.80 14.481 69 71 95 96 98
IRP 90.40 11.059 79 79 92 100 102
IVP 87.80 7.430 80 85 86 88 100
IMT 83.20 8.643 71 80 83 88 94
CIT 82.40 8.325 72 75 86 89 90

Nota: La seleccién del grupo se realiz6 con base en la escala de Conners que tenian previamente, de la consulta
médica.
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Figura 3

Puntajes indices de los participantes por diagndéstico: Inatento y Combinado
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Nota: TDA: Grupo inatento, TDAH: Grupo combinado, CIT, Coeficiente de Inteligencia Total, ICV: indice de
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Comprension Verbal, IMT: indice de Memoria de Trabajo, IRP: indice de Razonamiento Perceptual, IVP: indice de

Velocidad de Procesamiento.

Asimismo, los datos de los participantes se agruparon de acuerdo al estatus de su

medicacion: medicado con Metilfenidato (10 mg.) o no medicado, por reporte del médico tratante

(Taba 3, Figura 4), bajo estas condiciones los puntajes de ambos grupos presentan caracteristicas

similares de dispersion, y con valores atipicos en ambos grupos: valor alto en medicados y valor

bajo en no medicados.
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Tabla 3
Estadisticos descriptivos por estatus de medicacion

indice Media D.E. Minimo Cuartil1 Cuartil2 Cuartil3  Maximo

Medicado
ICV 82.71 15.756 67 74 98 108 119
IRP 89.57 14.864 79 88 92 103 108
IVP 90.29 18.563 85 88 91 95.5 112
IMT 83.00 11.958 54 75.5 83 91 107
CIT 81.29 11.940 73 75.5 86 103 109
No medicado
ICV 93.86 16.004 71 77 81 93 96
IRP 97.57 10.390 73 78 100 104 112
IVP 89.29 7.251 65 76.5 83 93 115
IMT 83.71 15.713 65 81.5 86 89.5 97
CIT 98.00 13.478 70 725 84 89 90

Nota. Tratamiento farmacoldgico establecido por médico tratante, con base en dosis de Metilfenidato a 10mg. por
dia.

Figura 4
Puntajes indices de los participantes agrupados por estatus de medicacion
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Velocidad de Procesamiento.
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4.3 Pruebas de Normalidad de la Distribucién de Puntajes

Para la realizacién de pruebas de normalidad se tomo la decision con base en la cantidad
de participantes (n < 50), por lo cual se optd por la prueba (w) de Shapiro-Wilks para analizar la
distribucion de los indices del WISC-IV divididos por subtipo de TDAH y por estatus de
medicacion (Tabla 4), los resultados muestran que en casi la totalidad de los indices evaluados por
las condiciones mencionadas: subtipo de TDAH y estatus de medicacidn se obtienen datos de
normalidad (p.valor > 0.05), excepto en los indices de comprensién verbal “ICV”y en el indice de
razonamiento perceptual “IRP” del subtipo combinado de TDA (p. valor < 0.05), que indican

discrepancias en comparacién a una distribucién normal.

Tabla 4

Valores de normalidad por grupo clinico y medicacion
indice Inatentos Combinado Medicado No Medicado

w p. valor w p. valor w p. valor w p. valor

ICV 0.897 0.234 0.766 0.041* 0.941 0.941 0.842 0.104
IRP 0.912 0.330 0.764 0.040* 0.908 0.908 0.910 0.398
IVP 0.899 0.249 0.847 0.185 0.941 0.941 0.873 0.199
IMT 0.958 0.777 0.992 0.987 0.987 0.987 0.934 0.587
CIT 0.967 0.864 0.89 0.356 0.843 0.843 0.954 0.769

*p< 0.05, **p< 0.01, ***p<0.001

4.4 Pruebas de Homogeneidad de Varianzas

Para determinar la homogeneidad de varianza entre los grupos identificados: subtipo de
TDAH vy estatus de medicacion se realizé la prueba (k%) de Bartlett, los resultados obtenidos
muestran que las varianzas de los indices del WISC-V entre subtipos de TDAH no presentan
diferencias significativas (p.valor > 0.05). Asimismo, no se observan diferencias entre las
varianzas del estatus de medicacion, por lo que se determina homogeneidad de varianza en ambos

criterios de seleccion (p.valor > 0.05), como se observa en la Tabla 5.
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Tabla5

Valores de igualdad de varianzas entre grupos clinicos y de medicacion

indice Subtipo TDAH Medicacion

k2 p. valor k2 p. valor
ICV 0.211 0.646 2.7625 0.096
IRP 0.298 0.586 0.87412 0.350
IVP 2.386 0.122 1.9799 0.160
IMT 1.539 0.325 2.3928 0.238
CIT 1.447 0.229 1.5502 0.213

*p< 0.05, **p< 0.01, ***p<0.001

4.5 Andlisis de Diferencias Entre Grupos

En forma adicional a la descripcion de los datos, se realizdé una prueba no paramétrica de

comparacion tanto para los subtipos de diagndstico, como para el estatus de medicacidn, dada

la cantidad de participantes se optd por la prueba U de Mann-Whitney, sin que se observaran

diferencias entre las puntuaciones indice de los grupos propuestos (Tabla 6).

Tabla 6

Valores de prueba de diferencias
indice Subtipo TDAH Medicacion

U p. valor U p. valor

ICV 25 0.7895 30.5 0.4817
IRP 275 0.5467 26.5 0.8473
IVP 26.5 0.6404 35 0.2008
IMT 24.5 0.841 22.5 0.8275
CIT 245 0.8411 335 0.2764

*p< 0.05, **p< 0.01, ***p<0.001

Es importante considerar que aun con los analisis de normalidad y homogeneidad, en un

andlisis de los rangos y cuartiles, se pueden observar que los datos presentan valores atipicos, como

se puede apreciar en las Figuras 5 a 9.
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Figura 5
ICV por subtipo de TDAH y por estatus de medicacion
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Nota: TDA: Grupo inatento, TDAH: Grupo combinado, ICV: indice de Comprensién Verbal.

En el indice ICV se puede observar la mediana en un rango cercano al indice 80 tanto en

el grupo de TDA inatento como en el grupo no medicado, y una mediana cercana a 95 tanto en el

grupo de TDA combinado y Medicado, sin que estos presenten diferencias significativas entre los

grupos de comparacion respectivos.
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Figura 6
IRP por subtipo de TDAH y estatus de medicacién
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Nota: TDA: Grupo inatento, TDAH: Grupo combinado, IRP: indice de Razonamiento Perceptual.

En el indice IRP se observa que las medianas de mayor valor se observan en los grupos de
TDA inatento y grupo de no medicados, y con menor valor en el grupo de TDA combinado y en

el grupo de medicados, sin que las diferencias sean significativas, sin embargo se puede observar

una distribucion mas homogeénea en comparacion con el indice ICV.
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Figura 7
IVP por subtipo de TDAH y estatus de medicacién
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Nota: TDA: Grupo inatento, TDAH: Grupo combinado, I\VP: indice de Velocidad de Procesamiento.

En el indice IVP se observan medianas mas cercanas entre los grupos de comparacion, sin

embargo se puede apreciar que los rangos son mas amplios en los grupos de TDA inatento y grupo

de no medicados.
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Figura 8
IMT por subtipo de TDAH y estatus de medicacion
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Nota: TDA: Grupo inatento, TDAH: Grupo combinado, IMT: indice de Memoria de Trabajo.

Asimismo, en el indice IMT las medianas son mas cercanas entre los grupos, pero es

importante notar la presencia de datos atipicos y rangos mas amplios en los grupos de TDA

inatento y grupo de medicados.
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Figura 9
CIT por subtipo de TDAH y estatus de medicacién
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Nota: TDA: Grupo inatento, TDAH: Grupo combinado, CIT, Coeficiente de Inteligencia Total.

NoMedicado

En el indice total CIT, las medianas no se alejan entre los grupos, sin embargo, es

importante identificar que en los grupos de TDA inatento y en el grupo medicado se observan

puntajes mas altos que en sus contrapartes, aunque con las caracteristicas previamente descritas en

el analisis de diferencias.
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Capitulo 5. Discusién y Conclusiones

El objetivo general del presente estudio fue describir los indices del WISC-IV en los
participantes seleccionados, para cumplir este objetivo se clasificaron a los participantes por dos
caracteristicas: en primer lugar, se analizaron los indices por el subtipo de TDAH, determinado
por la escala de Conners para padres, con la que fueron canalizados al &rea de atencion psicoldgica
(Tabla 2), en la cual se puede observar una distribucion Gausseana de los puntajes, tanto en forma
visual, aunque con presencia de datos atipicos (outliers) en el indice de IMT en el grupo de
inatentos y en el indice IVP en el grupo combinado (Figuras 4 y 5), en los anlisis de normalidad
(Tabla 4) se observan distribuciones no Gausseanas en los indices ICV e IRP del grupo combinado,

sin embargo, las varianzas entre grupos no difieren entre los subtipos de TDAH (Tabla 5).

En segundo lugar, se analizaron estos mismos datos, por el estatus de medicacion
(medicados y no medicados), en la cual se puede observar una distribucion Gausseana de los
puntajes (Tabla 3), el anéalisis de las graficas muestra datos atipicos (outliers) en el indice I\VVP del
grupo medicado, y en el indice IMT del grupo no medicado (Figuras 6 y 7), los andlisis de
normalidad (Tabla 4) muestran distribuciones Gausseanas en todos los indices, asi como

homogeneidad de varianzas entre el estatus de medicacion: medicados y no medicados (Tabla 5).

Adicional a las pruebas de normalidad y homogeneidad se realizaron pruebas de
comparacion entre grupos, sin que se encontraran diferencias significativas entre las condiciones
propuestas en este trabajo (Tabla 6), sin embargo, los analisis visuales de las figuras 5 a 9, muestran
que los rangos entre los grupos de analisis son variados, lo cual se podria explicar por la variacion
de participantes de los grupos conformados: 9 - 5 en los subtipos de TDAH, y 7 — 7 en los estatus

de medicacion. Esto se corresponde con los hallazgos de Fenollar-Cortés et al. (2015) quienes
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describieron que no se observan diferencias significativas en ninguno de los indices del WISC-IV

entre los dos subgrupos.

Respecto a las diferencias no significativas entre los grupos de medicacion, es importante
mencionar que el esquema de medicacion con la que contaban los participantes que integraron este
subgrupo era de 10mg/dia. Una de las razones que se puede atribuir a estos resultados, es debido
a que respondan a una consideracién de la respuesta clinica del farmaco, dado que muchos
pacientes responden a dosis consideradas bajas (Connor et al., 2004), y que no se hayan ajustado
en forma correcta a los participantes medicados, ya sea por la administracion directa del
medicamento por parte de los padres, o por la formulacion del medicamento (inmediata o
prolongada), se sugiere iniciar con 2.5 a 5 mg. administradas 2 o 3 veces al dia, o0 en el caso de la
segunda la recomendacién es de una dosis minima de 15 mg/dia. y dado que la dosis referida por
los tutores de los participantes de este grupo corresponde a un esquema de toma Unica, pero con
una dosis por debajo de esta recomendacién, sin embargo, estos datos no pudieron corroborarse,

con los padres, ni con el médico tratante.

Los puntajes de la muestra total, sin considerar los grupos propuestos muestran que las
medianas de los indices se observan de mayor a menor con: IRP =96, IVP =88, ICV = 86, IMT
= 84.5; con un Coeficiente de Inteligencia Total = 85, si bien, no se observan diferencias
significativas entre estos puntajes en los participantes del estudio, si se puede observar que en
general, la puntuacion mas baja es la de IMT, en correspondencia con estudios previos donde se
ha mencionado que la memoria de trabajo es uno de los procesos que resulta especialmente
afectada por el TDAH (Kasper, Alderson & Hudec, 2012; Soroa, Iraola, Balluerka & Soroa, 2009).
En el presente estudio, es el indice es el que mas difiere de la puntuacion normal, el cual

corresponde a un promedio bajo de ejecucion respecto al grupo de referencia de la prueba, asi
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como el puntaje del CI total, el resto de las puntuaciones se encuentran dentro de la primera
desviacion estandar, segun los rangos normotipicos de la prueba (Figura 2) y que coinciden con lo

descrito en estudios previos (Garcia-Sanchez et al., 1997; Wechsler, 2005).

Otra puntuacién indice que coincide con lo descrito en estudios previos es el IRP, que en
el total de participantes se observa una mediana (M= 96), cercano a la media del grupo de
referencia de la prueba (p. indice=100), por otro lado, la puntuacion del VP (M=88), se encuentra
por arriba del ICV (M=86), lo cual difiere ligeramente de lo descrito en estudios previos (Devena
& Watkins, 2012; Mayes & Calhoun, 2006; Miguel-Montes et al., 2010; Sattler, 2008). Con lo
cual, se puede concluir que existe una relacion mas evidente del IMT con los casos de TDAH

(Bustillo & Servera, 2015; Mayes & Calhoun, 2006; Miguel-Montes et al., 2010; Wechsler, 2005).

No asi el IVP, las puntuaciones fueron més bajas para el indice de Memoria de Trabajo que
para el indice de Velocidad de Procesamiento sin que el indice de Comprension Verbal y el indice
de Razonamiento Perceptivo se viesen afectados, en concordancia con lo descrito por diversos
estudios (Passolunghi & Cornoldi, 2008; Willcutt et al., 2010; Gonzalez et al., 2014), Una
explicacion al comportamiento de este indice, es que su ejecucion depente de multiples factores,
puede variar tanto por razones de la organizacion cerebral, como de elementos contextuales de la
tarea u otras que no se han considerado como el nivel de motivacion particular en el momento de
la ejecucion o de factores afectivo-emocionales; claramente, los indices de Memoria de Trabajo y

de Velocidad de Procesamiento los que caracterizan ambos subtipos clinicos del TDAH.

Respecto a las implicaciones de los resultados del indice IMT, los nifios con TDAH
muestran déficits principalmente en el componente ejecutivo de la MT, lo cual es congruente con

diversos estudios, mencionados previamente. En este sentido, es importante mencionar que laMT
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es un sistema de capacidad limitada, es decir, unicamente una pequefia cantidad de informacion se

puede mantener y procesar a la vez (Holmes, Gathercole & Dunning 2009).

Como se ha mencionado tanto en los resultados del presente estudio, como en multiples
resultados de los estudios consultados, parece ser que el déficit en la MT es una de las princiaples
alteraciones determinadas por los factores genéticos y ambientales del TDAH. En este sentido,
Alloway vy cols. ( 2010) encontraron que, a los 5 afios de edad (en una muestra de nifios con un
desarrollo normal), la MT es mejor predictor del rendimiento académico en lectoescritura y
matematicas 6 afios mas tarde que la capacidad intelectual y otros estudios también han mostrado
asociacion con las habilidades matematicas (Geary, 2011; Friso-van den Bos et al., 2013;
Passolunghi & Cornoldi 2008; Swanson & Jerman 2007). Las tareas que incluyen MT predicen la
conducta cognitiva en dominios como la comprension lectora, habilidades matematicas, resolucion
de problemas, razonamiento (Conway & Alloway, 2008; Dumontheil & Klingberg 2012; Bull,
Espy & Wiebe 2008), y, a la inversa, los déficits en MT se han asociado a bajo rendimiento
académico (Gathercole et al., 2004). Respecto a la regulacion emocional, Jensen y cols. (2018),
encontraron que una menor capacidad de MT parece estar relacionada con una mayor probabilidad
de experimentar y expresar emociones en un forma que es descrita como problematica por los

padres de los nifios con TDAH.

Finalmente, las conclusiones de los estudios sugieren que el desarrollo de la capacidad de
MT en nifios es central para la mejora de otras habilidades cognitivas, puesto que la habilidad para
mantener y manipular informacion en la memoria es importante para rendir de forma correcta en
muchas habilidades: se considera que la MT es una funcion cognitiva fundamental subyacente a

otras funciones cognitivas mas complejas, como otras Funciones Ejecutivas (Badcock, Michie &
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Rock, 2005; Nigg, 2006; Miyake et al., 2000), el lenguaje (Baddeley, Gathercole &Papagno 1998;
Pisoni et al., 2010), la inteligencia fluida (Halford, Cowan & Andrews 2007), el aprendizaje
(Andersson 2008; Gathercole et al., 2007), la toma de decisiones (Bechara & Martin 2004), la
regulacion emocional (Schmeichel, Volokhov & Demaree, 2008), y la Teoria de la Mente (Keenan,

Olson & Marini, 1998; Fahie & Symons, 2003).

5.1 Alcances y limitaciones

Los resultados del presente trabajo corresponden a un grupo relativamente pequefio, sin
embargo, permitio estructurar y analizar los datos con base en una metodologia cuantitativa, con
el objetivo de describir cual era la organizacion de los puntajes del WISC-1V de acuerdo con las
variables propuestas, y determinar si en alguna medida, corresponden a la literatura tanto de

aportes tedricos, como empiricos.

La principal limitacion fue que no se pudo contactar en forma directa a los participantes,
pues Unicamente se contd con los expedientes y pruebas ya aplicadas, y que a lo largo de la
estructuracion del presente estudio presentaron dudas particulares: Si bien, se cont6 con un nimero
de expedientes inicial de 40 casos, es importante la seleccion especifica de cada participante, ya
que debian cubrir los criterios establecidos para la incorporacion al grupo de estudio, que fue del

35% del total de casos revisados.

Una vez establecidos los grupos, también se observd la necesidad de la aplicacion de la
escala de Conners para maestros, para complementar los datos de observacion conductual de cada
participante, y poder contar con un diagndstico mas certero respecto a los casos seleccionados,
asimismo, se observo la necesidad de dar seguimiento a los detalles del esquema de medicacion

de los participantes con esta caracteristica, dado que, al parecer, la dosis referida era muy baja 'y
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en realidad no estaba teniendo el efecto esperado respecto al manejo del TDAH en los participantes

que contaban con el esquema de medicacion referido.

5.2 Propuestas

Como se menciond a lo largo de diversos apartados de este trabajo, una probable desventaja
fue el tamafio de la muestra con la que se trabajo, esto debe tomarse en consideracion al realizar
futuros trabajos, sin embargo, es importante recalcar que incluso con la cantidad de participantes
con los que se trabajo se encontraron resultados consistentes con la literatura reportada, ademas,
se hace evidente la necesidad de tomar en consideracion otros elementos de evaluacion como las
escalas de evaluacion del TDAH: TDAH-5 y las actualizaciones del test de Conners, en sus

versiones para padres, maestros y autoaplicacion.

Respecto a la revision de indices del WISC, en la cual se encontrd, en este y los demas
trabajos referidos a lo largo del documento, atender con mas detalle a las ejecuciones de las pruebas
del indice de memoria de trabajo (IMT): Digitos, Letras y NUmeros, y Aritmética. Tanto para
complementar el diagndstico del TDAH, como para la intervencion que se planteen para mejorar
el desenvolvimiento de los nifios con este diagndstico en las diversas areas de su vida. En este
sentido, el entrenamiento de la MT ha incrementado en los dltimos afios, al ser una intervencion
potencialmente eficaz en este trastorno, dado que la MT es un proceso necesario para tareas
complejas como el aprendizaje, la comprencion y el tratamiento, y en particular por lo que se ha
referido en el presente trabajo y en las referencias de los resultados obtenidos en otros trabajos
donde se asume que las dificultades de la MT presenta correlaciones fuertes con los sintomas del

TDAH (van der Donk et al., 2015).
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5.3 Conclusion

En conclusién, los resultados que se han publicado sobre las diferencias en el perfil
intelectual medido con las escalas de inteligencia Wechsler entre los subtipos de TDAH,
particularmente del TDAH subtipo inatento y combinado, no estan del todo claros y en algunos
casos son contradictorios (Berkeley, 2000; Fenollar-Cortés et al., 2015; Fernandez-Jaén et al.,
2012). Algunos autores han relacionado los puntajes bajos en los indices de Velocidad de
Procesamiento (IVP) con la inatencion (Barkley et al., 1990, Calhoun & Mayes, 2005; Fenollar-
Cortés et al., 2015; Mayes & Calhoun, 2006; Mayes et al., 2009, Solanto et al., 2007; Thaler et al.,
2012). Por otro lado, se encontraron estudios donde no reportan diferencias significativas entre los
subtipos de TDAH en el perfil intelectual de los sujetos, ni en los indices de ICV, IRP, IMT e IVP
ni en la escala CIT (Chhabildas, Pennington & Willcutt, 2001; Devena & Watkins, 2012; Frazier
et al., 2004; Solanto et al., 2007). Sin embargo, los resultados del presente estudio muestran
evidencia de una relacion entre los perfiles clincios del TDAH vy los perfiles cognitivos del WISC-
IV, particularmente en el analisis de los indices de Memoria de Trabajo (IMT) y Velocidad de

Procesamiento (IVVP), como se indica en el trabajo de Mayes et al. (2009).

No obstante, es necesario tener la aplicacion de las escalas clinicas, ya sea Conners, EDAH
0 TDAHS, para determinar en forma maés certera el diagnostico especifico del déficit de atencion
en nifios, asi como identificar los esquemas de tratamiento medicamentoso, que si bien, a los
psicologos no se les permite indicar, modificar o eliminar estos tratamientos, es importante tener
conocimientos minimos de psicofarmacologia, tanto para la evaluacion y el diagnostico, como

para los tratamientos que de estos se deriven.
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Finalmente, se puede recalcar que el indice IMT es el méas consistente con los hallazgos
previos, dado que, si bien, no obtiene diferencias significativas, en la interpretacion cualitativa de
la mediana de la poblacién general y por grupos de comparacion fue la que obtuvo los puntajes
mas bajos del total de indices del WISC-IV, y que la aplicacién de las subpruebas de este indice
pueden apoyar en el diagnostico del déficit de atencion e hiperactividad (Navarro-Soria et al.,
2020). Mas alla por los correlatos que se muestran en diversos estudios sobre la repercusion del
funcionamiento de este proceso en actividades de suma relevancia en la vida académica de un
nifio, con lo cual se puede explicar el patron que se ha reportado en cuanto al éxito escolar y

desempefio en diferentes actividades educativas y de interaccion social.
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