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RESUMEN

Fundamentos. Para redizar un adecuado diagnéstico diferencia dd trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) se hace necesario afiadir ala evaluacion de las variables conductuales que se realiza a padres
y profesores, la evaluacion de variables cognitivas como la atencidn, la impulsividad y e control inhibitorio. Los
objetivos de nuestra investigacion fueron: a) realizar un diagndstico mas certero del TDAH, eliminando los falsos
positivos, mediante instrumentos estandarizados de evaluacion b) anadizar las discrepancias existentes entre la
informacion proporcionada por los padres y |a proporcionada por los profesores; y ¢) determinar la eficacia que tiene
una sencilla prueba de control inhibitorio en el diagndstico diferencial del TDAH.

Métodos: La muestra inicial de nuestro estudio estuvo compuesta por 80 pacientes, derivados a la Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil de Algeciras por posible diagnéstico de TDAH. A cada uno de los menores se le administré
un protocolo de evaluacion del TDAH en formato individual.

Resultados: La tasa de prevalencia del TDAH disminuyé a medida que se utilizaron instrumentos de evaluacion
estandarizados. Ademas, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los padres y los profesores
en variables como “agresividad” (p=0,0001), “déficit en e rendimiento académico” (p=0,0001) “atencion-
hiperactividad” (p=0,0001) y “ansiedad” (p=0,004). Por Ultimo, se demostré la existencia de correlaciones
estadisticamente significativas entre la prueba cal robot y las variables “impulsividad” (p=0,001) e “ineficiencid’
(p=0,04).

Conclusiones: Se considera conveniente la realizacion del diagndstico de TDAH desde una perspectiva multi-
metodologica y multidisciplinar, utilizando diferentes procedimientos c evaluacion y andizando las distintas
fuentes de informacion.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, control inhibitorio, prueba del robot,
evaluacion.

ABSTRACT

Background: For the carryingout of an appropriate differential diagnosis of the Attention-deficit hyperactivity
disorder (ADHD) it is necessary to add to the information provided by parents and teachers, the evaluation of
cognitive variables like attention, impulsiveness and inhibitory control. The aims of our study were: to) to
demonstrate that the use of cognitive-behavioural standardized test for the ADHD diagnosis allows us to discriminate
the false-positive patients; b) to analyze the discrepancies between the parents and teachers information; and c) to
determine the effectiveness of atest of inhibitory control) for the ADHD diagnosis.

Methods: The initial sample of our study was composed for 80 patients who were derived to the Child and
Adolescent Mental Health Unit of Algeciras for possible diagnosis of ADHD. A ADHD protocolized evaluation was
administered to each of the minorsin individual format.

Results: the ADHD prevalence decrease when standardized evaluation scales were used; Also, there are significant
statistically differences between the parents and teachers information in variables like "aggressiveness’ (p=0,0001),
"school performance” (p=0,0001), "attention-hyperactivity" (p=0,0001) and “anxiety” (p=0,004). Finaly, there are
significant statistically correlations between the “robot test” and the variables: "impulsiveness' (p=0=001) and
"inefficiency" (p=0,04).

Conclusions: There is necessary to realize ADHD diagnosis from a multi-methodological and multidisciplinary
perspective, using different procedures of evaluation and analyzing the different sources of information.

Key words: Attention-deficit hyperactivity disorder, inhibitory control, robot test, evaluation.
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Introduccién
Al hablar de trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) hacemos referencia a un
trastorno de etiologia desconocida, de probable base
organica y en e que influyen factores bioldgicos,
hereditarios, psicoldgicosy ambientales’2,
Segiin & DSM -IV-TR®, los sintomas principales de
este trastorno son lainatencion, la hiperactividad y la
impulsividad. Estos sintomas se manifiestan en todos
los contextos en los que se relaciona el nifio, como en
el colegio 0 en casa, deben aparecer antes de los 7
afios y durante un tiempo no inferior a 6 meses. Este
trastorno interfiere considerablemente en la vida
cotidiana del nifio, generando, con mucha frecuencia,
problemas en e &mbito escolar, social y familiar*>.
Los estudios epidemiol égicos estiman la prevalencia
del trastorno entre un 1 y un 30% de la poblacion
general, siendo mucho mas frecuente en los varones
que en las mujeres, en una proporcion de 4 a 15 No
obstante, los manuales diagndsticos a uso refieren
datos de prevalencia algo menores, oscilando entre un
3y un 5%
Como consecuencia de esta disparidad en los datos
epidemioldgicos, resulta dificil conocer la incidencia
real del trastorno, ya que su estimacion depende de
varios factores, entre los que destacan: a) la
definiciéon de hiperactividad y/o los criterios
diagnésticos empleados®;, b) las fuentes de
informacion®; y c) las diferencias culturales?.
En relacion a los criterios diagnésticos empleados,
algunos autores® sefidan que la prevaencia del
TDAH es 4 veces mayor (aproximadamente un 20%)
cuando se define e trastorno en términos
conductuales (basado en la mera observacion de los
sintomas y sin contemplar ningn otro tipo de
evaluacion). En contraposicion, cuando se utilizan
criterios diagnésticos DSM o CIE-10 la prevalencia
es menor, situdndose entre un 5y un 9 %, porcentaje
que desciende aun més (entre el 1y el 4%) al utilizar
procedimientos de evaluacidn estandarizados.
Por lo que respeta a las fuentes de informacion
consultadas, son numerosos los autores que han
sefidado la existencia de marcadas discrepancias
entre lainformacién que proporcionan los padresy la
que proporcionan los profesores en relacion a los
comportamientos del nifio con posible TDAH®%1,
De esta forma, la evaluacion de unos y de otros
dependerda de lo que consideren  como
“hiperactividad normal” y de su nivel de toleranciaa
laactividad que manifiesta el menor**2,
Asimismo, la prevalencia del trastorno también se ve
influida por diferencias educativas y culturales.
Aunque se acepta que €l TDAH es un fenbmeno
mundia? la percepcién de la gravedad de los
sintomas que caracterizan a este trastorno depende de
las expectativas y exigencias de los adultos que
evalan a menor, lo que dependerd a su vez de
aspectos étnicos, sociales y/o culturales.
Existe un acuerdo generalizado entre los distintos
autores a considerar que € diagnéstico de TDAH
debe hacerse desde una perspectiva multi-
metodol6gica y multidisciplinar, haciendo uso de
diferentes procedimientos de evaluacion (historial
clinico, escalas y/o cuestionarios de evaluacion
estandarizados con unos indices adecuados de
fiabilidad y validez) y analizando |as distintas fuentes
deinformacion (padres, familiares y profesores)*812,

Segin las recomendaciones redlizadas por la
American Academy Child and Adolescent Psychiatry
(AACP)®, la evaluacion de los pacientes con TDAH
debe ser una evaluacion comprensiva, donde se
recoja, ademés de un completo examen médico, la
historia evolutiva de los sintomas, los criterios
diagndsticos DSM o CIE-10, escalas de estimacion
conductual, una evaluacién psicoeducativa Yy
observaciones directas en e ambito escolar y
familiar.

Si bien es cierto que cada vez se afina més en

diagndstico del TDAH, actuamente se aprecia un
sobre-diagndstico del problema en nifios pequefios y
un infra-diagndstico en adolescentes y/o adultos', lo
cual podria deberse d mayor peso o importancia que
aln se da alas variables conductual es (con respecto a
las variables cognitivas) a la hora de decidir sobre el
diagnéstico.

En esta dltima década estén proliferando modelos
tedricos explicativos basados en € concepto de
impulsividad®. En este sentido, cabe destacar el
“Modelo de Inhibicion Comportamental de
Barkley” 15, segtin el cual, la caracteristica principal

del TDAH seria el déficit en e control inhibitorio,
por lo que € paciente con TDAH tendria muchas
dificultades para inhibir los impulsos y pensamientos
que interfieren en sus funciones gjecutivas.

Desde |la perspectiva de estos nuevos modelos, se
sefiadla que para la redizacion de un correcto
diagndstico diferencial del TDAH se hace necesario
afiadir a la evaluacion de las variables conductuaes
que se redliza a padres y profesores, la evauacion de
variables cognitivas como la aencion, la
impulsividad y e control inhibitorio.

En estos Ultimos afios se han desarrollado pruebas
cognitivas especificas (estandarizadas y con unos
indices adecuados de fiabilidad y validez) que
permiten determinar las alteraciones en los procesos
cognitivos de atencion e impulsividad, entre las que
destacan: “Test de Figuras Enmascaradas para
Nifios (CEFT)"%, “Test de Percepcion de
Diferencias (CARAS)”Y; “Test de Empargamiento
de Figuras Familiares (MFF)” 8 y “ Test de Colores
y Palabras (STROOP)” *°,

Menos informacion tenemos acerca de la evaluacion
del control inhibitorio. Desde un punto de vista
neurolégico, la “inhibicion” se define como la
habilidad para resistir a los impulsos y detener una
conducta en e momento apropiado. Esta variable se
explora a través de ordenes o procedimientos
sencillos, como, por egemplo, mantener los ojos
cerrados durante un espacio de tiempo, sacar la
lengua con los ojos cerrados y/o abiertos o mantener
un determinado ruido durante un tiempo
determinado®.

En base a los datos més arriba analizados, los
objetivos de |a presente investigacion se resumen en:
a) determinar en qué medida la utilizacion de pruebas
diagnésticas estandarizadas permite realizar un
diagndstico més certero del TDAH, en lamedida que
permite discriminar alos pacientes con € trastorno de
los falsos positivos; b) analizar las discrepancias
existentes entre la informacion proporcionada por 1os
padres y la proporcionada por los profesores; y )

determinar la eficacia que tiene una sencilla prueba
de control inhibitorio (mantener los ojos cerrados y
permanecer quieto durante 4 minutos) para realizar
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con una mayor probabilidad de acierto el diagndstico
diferencial del TDAH.

Sujetos y Métodos

Muestra

El estudio se realiz6 con una muestra de 80 pecientes
que fueron derivados a la Unidad de Salud Menta

Infanto-Juvenil (Hospital de Dia) por presentar
criterios clinicos compatibles con el TDAH. Segun la
informacion proporcionada por |os padres, todos ellos
cumplian con los criterios diagnésticos esteblecidos
por e DSM -IV-TR.

En concordancia con otras investigaciones, la
distribucion por sexos fue de 87,5% de varones
(n=70) y 12,5% de mujeres (n=10). La edad media de
la muestra fue de 9,24, con una desviacion tipica de
2,30y con un rango de 5-14.

Instrumentosde evaluacién

Los instrumentos de medida utilizados como
protocolo de evaluacion del TDAH fueron los que a
continuacion se detallan:

a) Evaluacion de la hiperactividad:

Escala Magallanes de Evaluacién del Trastorno por

Déficit de Atencion con Hiperactividad (EMTDA-
H)?X. Este cuestionario tiene dos formas de
aplicacion, una para padres (EMTDA-H (Af)) y otra
para profesores (EMTDA-H (Ae€)). El resultado se

reflga en tres subescalas:  “ hiperkinesia-
hiperactividad” , “ déficit atencional” y “ déficit de
reflexividad”. La puntuacion viene expresada en
centiles, indicando que a mayor puntuacion en cada
una de las escalas més problemas de conducta
presenta el menor.

Escala de Areas de Conductas-Problema (EACP)%.
Al igua que la anterior, este cuestionario tiene dos
formas de aplicacion: para padres (EACP-Af) y para
profesores (EACP-Ag). El resultado se reflgja en 5
subescalas, que son: “agresividad’, “rendimiento
académico” , “ atencion-hiperactividad” , “ ansiedad”

y “retraimiento”. La puntuacion, igualmente, viene
expresada en centiles, indicando que a mayor
puntuacion en cada una de las escalas més problemas
de conducta presenta el menor.

b) Evaluacion dela atencion:

Sub-prueba de memoria de digitos de la escala de
inteligencia Wechsler para nifios revisada {MSC-
R)%. Es una prueba de memoria secuencial en la que
el menor debe repetir una serie de nimeros que se le
presentan de forma auditiva, primero en orden
directo, y luego en orden inverso. La puntuacion

viene expresada en puntuaciones tipicas derivadas,

con media 10 y desviacion tipica de 3.

Sub-prueba de claves de la escala de inteligencia
Wechdler para nifios revisada (WISC-R)%. En esta
prueba se presenta a nifio una clave en la que hay 9
simbol os asociados a 9 digitos. Durante 120 segundos

el menor debe escribir en la hoja de respuestas los
simbolos que corresponden a cada uno de los
ndmeros, los cuales aparecen de forma aeatoria. La
puntuacion viene expresada en puntuaciones tipicas
derivadas, con media 10 y desviacién tipicade 3.
Test de percepcion de diferencias (CARAS)Y. Este
test evalla la aptitud para percibir, répida y
correctamente, semejanzas y diferencias, mediante la
presentacion de grupos de 3 caras (pintadas de forma
esquematica). La puntuacion se expresa en centiles,
indicando que a mayor puntuacién mayor aptitud
perceptivatiene el menor.
Test de atencion (D2)**. Esta prueba evalla varios
aspectos de la aencién sdectiva y de la
concentracion. Destacan dos puntuaciones que son:
“atencion  total” y  “concentracion’. Las
puntuaciones se expresan en centiles, de tal forma
que a mayor puntuacion mayor es la atencion y
concentracién.
c¢) Evaluacién de laimpulsividad:
Test de emparejamiento de figuras conocidas 20
(MFF-20®. Esta prueba evalla las variables
reflexividad-impulsividad y  eficienci a-ineficiencia
El resultado se refleja en dos escalas: * impulsividad”
e “ineficiencia”, y las puntuaciones se expresan en
centiles, de tal forma que, a mayor puntuacion mayor
impulsividad e ineficiencia
d) Evaluacion del Control inhibitorio:
Prueba del Robot'2. Esta es una sencilla prueba de
inhibicién conductual en la que el menor debe
permanecer con los ojos cerrados y sin moverse
durante 4 minutos.

Procedimiento
El procedimiento de seleccion de la muestra se hizo
en base a los criterios diagndsticos del TDAH, de ta
forma que, cuando aguno de los facultativos de la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil se
encontraba con un menor del que se sospechaba que
pudiera ser un TDAH, se le pasaba todo €l protocolo
de evaluacion de formaindividual.
Una vez recogidos los datos, se hicieron los andlisis
estadisticos pertinentes con €l programa SPSS.

Resultados

El primer objetivo de nuestro estudio fue conocer €l
porcentgje real de pacientes de nuestra muestra con
TDAH mediante la utilizacion de pruebas de
diagnostico estandarizadas. Como se aprecia en la
figura 1, los resultados obtenidos a partir de los
cuestionarios de hiperactividad EMTDAH (Af)
(padres) y EMTDAH (Ae) (profesores) reflgjan una
disminucién de aproximadamente un 30% y un 35%
respectivamente en el nimero de menores de nuestra
muestra que pudieran ser diagnosticados con un
TDAH.

Figura 1: Porcentgje de pacientes de la muestra con sospecha de TDAH después de utilizar |os cuestionarios
estandarizados EMTDAH-Af (padres) y EMTDAH-Ae (profesores).

EMTDAD-Af (padres)

BNo TDAH BSi TDAH

EMTDAD-Ae (profesores)

ONo TDAH m@Si TDAH
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Con respecto a nuestro segundo objetivo, consistente
en determinar € grado de acuerdo entre los padres y
los profesores con respecto al posible diagnéstico de

estadisticamente significativa (p< 0,01), el valor de
Kappa es bajo (0,28). Asimismo, 22 nifios de la
muestra (31,9%) son val orados de distinta forma por

TDAH, podemos apreciar en latabla 1 que, aunque €l
nivel de significacién de larelacion es

los padresy por los profesores, en el sentido de que
unos | os consideran hiperactivosy |os otros no.

Tabla 1: Grado de acuerdo entre padres y profesores en el cuestionario de hiperactividad EMTDAH. (Coeficiente
Kappa: Vaor Kappa = grado de relacién entre ambas variables, valor maximo 1; Sig. * = p< 0,05, se acepta que
existe acuerdo entre ambas variables)

TDAH (padres) Total Excluidos
NO S|
n=12 n=12

NO o — o — 24

TDAH (profesor es) H=174 f=1r4
S| n=10 n=35 5

% =14.5 % = 50.7

Total 2 47 69 1
Valor Kappa=0,28 Sig. =0,01*

Ademés, latabla 2 nos muestralas variables donde
aparecen diferencias estadisticamente significativas
entre los padresy los profesores: “ agresividad” ,

“ déficit en rendimiento académico”, “ atencion-

hiperactividad” , “ansiedad” y “retraimiento” (todas
ellas variables conductual es. En términos generales,
los padres perciben mas problemas en €
comportamiento de los menores que los profesores.

Tabla 2: Escalas del cuestionario de hiperactividad (EMTDAH) y de problemas de conducta (EACP) donde existen
desacuerdos entre padres'y profesores.

Padres (n=78 Profesor es
Cuestionarios Escalas adres (n=78) (n=70) Media z Sig. Wilcoxon
Media (SD) (SD)
Hiperactividad 3.64 (1.96) 3.50 (2.37) -0.016 0.98
EMTDAH Déficit atencional 4.19(1.97) 4.17 (1.90) -0.84 0.39
Déficit
reflexividad 3.48 (1.68) 3.39(1.60) -0.06 0.95
EACP Agresividad 85.40 (20.23) 57.29 (36.40) -5.25 0.000**

* P< 0,05, serechaza hip6tesis nula de igualdad entre las dos muestras.

El siguiente objetivo de nuestro estudio era el de
determinar si e uso de instrumentos de medida
cognitivo-conductual es complementarios a los del
TDAH podrian resultar Gtiles para un diagnostico
mas certero de TDAH. Como se puede apreciar en la
tabla 3, los resultados reflgjan que existe unarelacion
estadisticamente significativa entre la valoracion del
TDAH que hacen los padres y las escalas: “ déficit en
rendimiento académico (Ae)”, “ caras’,
“impulsividad” e* ineficiencia” . Esto significaque
los menores que fueron val orados por sus padres
como hiperactivos tienen en cada una de estas
variables puntuaciones medias mayores que los

considerados no hiperactivos, salvo en laescala
“caras’, que esal revés, yaque dichaescaareflga
gue amayor puntuacién mayor aptitud perceptiva.
Asimismo existe una relacion estadisticamente
significativa entre la valoracion del TDAH que hacen
los profesoresy las escalas: “ agresividad (Ae)” ,

“ déficit en el rendimiento académico (Ae)” y

“ atencion-hiperactividad (Ae)” . Esto significa que
los menores que fueron considerados por los
profesores como hiperactivos tenian en estas escalas
puntuaciones medias més altas que |os estimados
como no hiperactivos.

Tabla 3: Relacidn entre la valoracion de hiperactividad que hacen los padres y profesores (medido con el EMTDAH)
y las variables conductuales y cognitivas. (Coeficiente Eta: * = p<0,05, se acepta diferencia entre las distintas
vaoraciones de TDAH de los padres, por un lado, y de los profesores por otro; Eta 2 = porcentgje de la variabilidad
de lavariable dependiente explicada por los valores de |aindependiente).
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Padres Profesor es

Variables TISSH TEf)s,L\H Sig. Eta| Eta? TBSH TSIAH Sig.Eta| Eta?

Media | Media Media | Media

(S (S (S (S
Agresividad (Ae) (g%%) (gg:;% 043 | 009 (2?421(1)) (gzgg) 0.001** | 015
Dﬁ%%ﬁ?éﬂi?li?“’ (ggﬁgg) (131633) 0.006** | 0.11 (gigg) (Zg:gg) 0.000** [ 022
Ambient Excler Hiperpz\a::tein\zig; (o) (gg:ﬁ) éﬁjﬂ) 011 1 004 éﬁiﬁ% (ﬁ:%) 00007 | 035
Ansiedad (A€) (2;5‘71) (ﬂ:g% 063 | 000 (ﬁgg) (%:gi) 064 | 000
Retraimiento (Ae) (f;g:gg) (jg:jg) os8 | oo | 4;‘?30) (g:gg) 0.81 0.00
Agresividad (Af) (g‘ll:ég) (fg:;g) 075 | 0.00 (%ég) (gg% 066 | 000
Dggneir::(gr(n'ai\%lto (32133) (ZZZS% 089 | 000 (Zg:ig) (Sﬁ% 030 | 002
Amtsente Pt Hiper';teir\]/iigr; (Af) (g(l)ig;) (?g:gg) 033 | 001 (ﬁ:gg) (222?2) 071 | 000
Ansiedad (Af) (2;2‘11) (Z:gg) 095 | 000 (fé:gg) (ﬁ:gg) 028 | 002
Retraimiento (Af) (ﬁgé) (jg:gé) 042 | 000 (Z:ig) (jg:gg) 048 | o001
Digitos (gg) (g:gg) 008 | 005 (g:gg) (gg;) 068 | 000
Claves (139;53; (2:&73% 052 | 000 (gj% (g:g) 077 | 000
Atencion Atencion (‘2%:;2) (gg:g% 039 | oot (gi:?g) (gg:ég) 094 | 000
Concentracion (gggg) (322553) 0.16 0.03 (Zg) (ggig) 0.75 0.00
Caras (géﬁgg) (gg:gi) 0.001** 014 (gg:gi) (gézl:g;) 0.22 0.02
i Impulsividad (;‘%:gg) (géz?‘z) 001** | 009 (:ZE%) (gé% 010 | 004
ineficiendia | 50(30.09)| 5795 | 00w | oo | 530 | S0 0se | ooo

* P< 0,05, se rechaza hipétesis nula de igualdad entre las distintas valoraciones de TDAH de los padres, por un

lado, y de los profesores por otro.

** P< 0,01, serechaza hipétesis nula de igualdad entre las distintas val oraciones de TDAH de los padres, por un

lado, y delos profesores por otro.

Seguidamente, tratamos de averiguar si las variables
que se relacionaban con la valoracion que hacian los
padresy profesores de la hiperactividad tenian valor
predictivo sobre dichavaloracion (No TDAH — S
TDAH). Como muestran los datos de latabla 4, la
variable que mejor predice la valoracion que hacen
los padres acerca de la hiperactividad o no de sus
hijos es la puntuacién obtenida en el cuestionario

“caras’, explicando el 12% de la varianza (R?= 0.12).

Como seindicaen €l valor negativo de la pendiente
(beta= -0.03), a menor puntuacion en dicha escala

mayor probabilidad de que los padres consideren que
sus hijos tienen un TDAH.

Por lo que respecta a los profesores, las variables que
predicen e 40% de |lavarianza (R?= 0.40) en la
valoracién que los profesores hacen acercade la
hiperactividad o no de los alumnos son: “déficit en
rendimiento académico (Ae)” y “atencion-
hiperactividad (Ae)”. El valor positivo de las
pendientes (beta=0.032 y beta=0.071) reflgjaque a
mayor puntuacion en estas escalas mayor
probabilidad hay de que sean considerados como un
TDAH por los profesores.
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Tabla 4: Resultados del andlisis de regresion logistica binaria entre valoracion del TDAH que hacen padresy
profesoresy las variables conductualesy cognitivas medidas.

Variable dependiente . Variables conductual%ycognitivas _
Vbles. Predictoras Sig. Beta R Sig, Modelc
TDAH- Af (padres) | Caras 0,008** -0,03 0,12 0,005**
TDAH- Ae Deficit rendimiento académico (Ae) 0,04* 0,032 040 0.0001**
(pr ofesor es) Atencion-Hiperactividad (Ae) 0,009** 0,071 ' ’
* P< 0,05,
** P< 0,01

El dltimo objetivo de nuestro estudio fue determinar
s la“ prueba del robot” aportaba algo ala evauacion
cognitivo-conductual realizada. Los resultados
mostrados en latabla 5 reflgjan que existe una

correlacion estadistica y clinicamente significativa
entre esta pruebay las variables cognitivas
“impulsividad” e “ineficiencia’.

Tabla 5: Relacién entre la prueba del Robot y las variables conductuales y cognitivas. (Coeficiente Eta: * = p<0,05,
se acepta diferencia entre superar o no la prueba del robot; Eta 2 = porcentaje de la variabilidad de la variable
dependiente explicada por los valores de laindependiente).

Prueba Robot

Variables NO Sl Sig, Eta Eta?

Media | Media

(Sd) (Sd)

Hiperactividad (Ae) (gf’é) (ggg) 061 | 0004
EMTDAH- Ae Déficit atenciond (Ae) (‘1‘?8) (gg) 010 | 004
Déficit reflexividad (Ae) (‘3'22) (13'714) 0.20 0.02
Hiperactividad (Af) (1% é&g) 0.07 0.04
EMTDAH- Af Déficit atencional (Af) (‘1"‘7“7‘) é?g) 0.22 0.02
Déficit reflexividad (Af) (f'gé) (f'ég) 0.16 0.02
Agresividad (Ae) 57 (38.49) (Z'g;) 0.94 0.00
Déficit rendimiento académico (Ae) (gggg) (;‘3132) 0.35 0.01

Conductuales L L 75.75 69.83
Ambiente Escolar Atencion-Hiperactividad (A€) (22.34) (30.38) 0.35 0.01

) 4175 | 2133
Ansiedad (Ae) 6 | (o4 | 008 0.05

— 3750 | 5417
Retraimiento (Ae€) (42.15) (42.06) 0.11 0.04
Agresividad (Af) (ggzgg) é”g:g‘% 0.23 0.02
Déficit rendimiento académico (Af) éggg égé‘?‘) 049 | o001

Conductuales o . 83.98 84.71
Ambiente Familiar Atenion-Hiperactividad (Af) (21.33) (18.82) 0.87 0.00

. 5860 | 5386
Ansiedad (Af) @360 | (aa00 | 064 0.00
Retraimiento (Af) (g:gé) (ig:g;) 0.26 0.02

— 6.97 6.44
Atencion Digitos (2.95) (2.75) 0.45 0.01
Claves 2.62 2.88 0.76 0.00
366) | (358) ' '
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. 37.26 38.85
Atencion (27.39) (23.27) 0.79 0.00
L, 33.58 38.85
Concentracion (24.62) (24.62) 0.35 0.01
32.66 40.17
Caras 2508 | 761) | %% 0.02
. 65.21 42.50 x
| mpulsividad Impulsividad (28.68) (28.05) 0.001 0.14
. 67.09 53.97
Ineficiencia (29.25) (27.42) 0.04* 0.05
* P< 0,05,
** P< 0,01

Tabla 5: (Continuacion)

Discusidn
El primer objetivo de nuestrainvestigacion fue
determinar en qué medida la utilizacion de pruebas
diagndsti cas estandarizadas permite realizar un
diagnostico de TDAH mas certero. Los resultados de
este estudio han constatado que al utilizar el
cuestionario EMTDAH (en sus dos formas: padresy
profesores) con unamuestrainicial de 80 pacientes,
de los cuales se sospechaba un TDAH segin los
criterios DSM -IV-TR®, 25 de elos (¢ 36% de la
muestra) fueron considerados fal sos positivos. Estos
datos estan en consonancia con aguellos autores™® que
afirman que la tasa de prevalenciadel TDAH
disminuye a medida que se utilizan instrumentos de
evaluacion estandarizados y con mayores indices de
fiabilidad y validez.
En base a estos resultados, compartimos la
recomendacién propuesta por Orjales'? de que,
aunque se cumplan los criterios diagndsticos
establecidos por el DSM -IV-TR, se hace necesario
realizar una evaluacion mas completa que permita
determinar con una mayor probabilidad de éxito un
diagnostico méas veraz del TDAH.
Por lo que respectaa segundo objetivo de nuestro
estudio, que era el de analizar |as discrepancias entre
lainformacion proporcionada por los padresy la
proporcionada por |os profesores, merece la pena
sefidar que, aungue resulta estadisticamente
significativa la concordancia acerca de la existencia
de un TDAH entre ambas fuentes de informacién,
existen discrepancias en el 31,9% de lamuestra, de
tal formaque e 17.4% de los menores son
considerados TDAH por sus padresy ho por 10s
profesoresy el 14,5% son considerados TDAH por
los profesoresy no por los padres.
Haciendo un andlisis més exhaustivo de estas
discrepancias, se ha constatado en la presente
investigacion que existen diferencias estadisticamente
significativas entre los padres 'y los profesores en
diversas variables conductuales, observandose que
son los padres |os que mayores problemas ven en
relacién a sus hijos, considerandoles mas agresivos,
con peor rendimiento académico, mas hiperactivos e
inatentos, mas ansiosos y con menos relaciones
sociales. Este resultado discrepa de |o sefialado por
Moreno?®, quien encontré que eran los profesores, y
no los padres, los que realizaban valoraciones mas
negativas de |os menores, y que dichas valoraciones
afectaban a los porcentajes de incidencia del TDAH.

Si bien es cierto que, en términos generales, los
padresy los profesores son fuentes fiables parala
identificacion de los sintomas del TDAHZ, las
discrepancias que en ocasiones aparecen entre ellos
(como asi se constata en nuestro estudio) pueden
dificultar notablemente el adecuado diagnostico del
trastorno por parte del psicologo o del psiquiatra.
Coincidiendo con diversos autores'*?, |as causas de
estas discrepancias habria que buscarlas en dos
aspectos fundamentales: por un lado, alas distintas
expectativas y exigencias de los padresy los
profesores con respecto al comportamiento de los
menores, |o que les llevaria a considerar de diferente
manerala*“hiperactividad normal” y, por otra parte,
a grado de tolerancia de los evaluadores, de tal forma
gue un nifio con un cierto grado de hiperactividad
podria ser considerado normal si es evaluado por un
adulto tolerante, mientras que si le evallia otra
persona podria ser valorado como hiperactivo.
Aparte de las discrepancias més arriba analizadas,
resulta necesario hacer una serie de consideraciones
acerca de |os cuestionarios que normal mente se
utilizan con los padresy profesores paravalorar la
hiperactividad infantil. A este respecto, cabe decir
que han recibido criticas por parte de algunos autores,
ya que estos cuestionarios se focalizan demasiado en
| os aspectos comportamentales del trastorno,
resultando, de este modo, poco eficaces para detectar
a aquellos menores cuyo peso sintomético recae mas
en el déficit de atencion'?,

En base alos resultados obtenidos en relacion alas
discrepancias observadas entre padres/profesoresy a
las criticas acerca del mayor peso que las variables
conductuales tienen ala hora de decidir sobre e
diagndstico del TDAH, consideramos recomendable,
eincluso necesario, incluir en los protocolos de
evaluacion instrumentos aplicados al menor que nos
permitan evaluar variables cognitivas relacionadas
con el TDAH tales como la atencién, los déficits
perceptivos o laimpulsividad.

L os resultados de este estudio han demostrado que la
utilizacion de instrumentos de evaluacion
cognitivos'"%®, aportan una informacién muy ricaa
tener en cuenta pararealizar €l diagndstico de TDAH.
En este sentido, los menores que son considerados
por los padres o profesores como hiperactivos son los
més impulsivos y |os que més dificultades
perceptivas tienen.
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En concordancia con la recomendacién de realizar
una evaluacion multi-metodol égica, en laque se
utilicen diferentes procedimientos de evaluacion
(variables conductualesy cognitivas) y distintas
fuentes de informacion (padresy profesores)*®*2, los
resultados de nuestra investigacion han demostrado
que las variables que mejor predicen lavaloracién de
TDAH delos padres es la variable cognitiva “ caras”
(dificultades perceptivas), y lade los profesores son
las variables conductual es “ déficit en rendimiento
escolar” y “atencidn-hiperactividad“ (en el ambiente
escolar).

El dltimo objetivo de nuestro estudio fue el de
determinar la eficacia de la“pruebadel robot” para
realizar con una mayor probabilidad de éxito €
diagnostico diferendal del TDAH. Los resultados
reflglan que las variables que se relacionan con la
pruebadel robot son: “laimpulsividad” y“la
ineficiencia” . En este sentido, |0s menores que no
consiguieron superar la“pruebadel robot” tenian
puntuaciones mas altas en ambas variables. Este
resultado es coherente con los postulados del
“Modelo de Inhibicién Comportamental de

Barkley” 15, en el sentido de que son |0s menores con
un mayor déficit en e control inhibitorio (los que no
superan la prueba del robot) los que tienen més
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