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Resumen:

Este estudio se ha orientado al logro de dos obijetivos prioritarios: el primero ha tenido
como finalidad una revision del concepto del Trastorno de Deficit de Atencién con

Hiperactividad/Impulsividad (TDAH ) desde sus origenes hasta su situacion actual. El

segundo se ha centrado en el estudio de las posibles diferencias existentes en los
procesos atencionales, definidos como "Focalizacién" y "Mantenimiento" de la
Atencién ("Focusing" y "Sustaining") de acuerdo al Modelo de Mirsky (Mirsky et. al,
1999) en dos grupos de menores, con diagndstico clinico de TDAH, uno en su
Presentacion Predominantemente Inatenta (314.00, segun DSM5) y otro en su

Presentacion Combinada (314.01, segun DSM5).

La muestra empleada ha estado formada por un grupo de 116 menores que asisten
regularmente a distintos Centros de Ensefianza Media y Primaria de la localidad de
Alcala de Henares. De éstos, 87 eran de sexo masculino y 29 de sexo femenino; con
edades comprendidas entre los 6 y los 15 afos. En todos los participantes existia un
diagnéstico clinico previo de TDAH, 50 de los participantes del subtipo combinado

(DAH), y los 66 casos restantes del subtipo predominantemente inatento (DEA).

En este estudio se formularon las hipétesis siguientes:

1. La capacidad de Focalizar, expresada como Calidad o Eficacia Atencional (CA) en
una tarea visual, de sujetos con diagnéstico clinico de TDAH - Combinado (DAH)
es significativamente superior a la de los sujetos con diagnostico clinico de TDAH -
Inatento (DEA).

2. La capacidad de Mantener la Atencion en una tarea visual expresada como
Atencién Sostenida (AS), entre sujetos con diagnéstico clinico de TDAH -
Combinado (DAH), vy sujetos con diagnéstico clinico de TDAH — Inatento (DEA),
es en el subtipo del TDAH combinado (DAH) significativamente inferior a la que

presenta el subtipo predominantemente inatento (DEA).

Las dos hipétesis indicadas se generaron a partir del marco teérico del modelo
Biopsicosocial del TDAH, expuesto por Garcia y Magaz, (2011) en el que se
contempla a la hiperkinesia/hiperactividad y el cambio frecuente de foco atencional

como un recurso adaptativo conductual de base biolégica. Este modelo asume



plenamente el modelo de los Cinco Factores, de Mirsky y contempla dos dimensiones

fundamentales de la atencidn, la Atencién Sostenida (AS) y la Calidad Atencional (CA).

Para llevar a cabo el estudio los participantes se dividieron en dos grupos o
categorias principales de acuerdo a los dos subtipos indicados, DAH y DEA, (con la
funcién de variables independientes), y en éstos se evaluaron las dos dimensiones
indicadas de la atencién, es decir la CA y la AS (que tuvieron la funcién de variables

dependientes).

Para la evaluacion se utilizaron las escalas psicométricas EMAVs, de los Protocolos
Magallanes del GRUPO ALBOR-COHS, en aplicacion individual y empleando el nivel
que corresponde a la edad de los sujetos: la EMAV-1 para nifios de edades
comprendidas entre 5 a 8 afios, y la EMAV-2 aplicable a partir de los 9 afilos. Ambos
instrumentos psicométricos estan estandarizados y han probado ampliamente su
validez, fiabilidad y eficacia en la evaluacion de las capacidades atencionales

visuales.

Los resultados obtenidos tras la evaluacion mostraron:

1. Un déficit atencional en ambas dimensiones, es decir en la AS y en la CA para
ambos grupos DEA y DAH.

2. Una diferencia significativa en la dimension Calidad Atencional entre los dos
subtipos DEA y DAH

Ambos hallazgos se ajustaron al marco teérico propuesto en este trabajo, pero no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en relacion a la dimension
AS.
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Introduccion al estudio

El Trastorno de Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH) ha sido uno de los
motivos de consulta psiquiatrica y neurolégica méas frecuentes en las dos Ultimas
décadas, tanto en nifios como adolescentes. El impacto de este trastorno en la
persona que lo presenta es de naturaleza crénica y de importantes dimensiones en
relacién a su funcionamiento e integracién en los dmbitos familiar, educativo y social
(McClain, y Burks, 2015).

En el momento actual la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, en la quinta
edicién de su Manual de Diagnéstico Estadistico de los Trastornos Mentales, define al
TDAH como: un patrén persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que
interfiere con el funcionamiento o desarrollo del nifio, que puede prolongarse a su

edad de adulto, y que se caracteriza por los siguientes sintomas nucleares:

=> Inatencion
=> Hiperactividad/Impulsividad
(APA. DSMS5, 2013)

No obstante la naturaleza del TDAH es compleja, como lo han demostrado las
numerosas controversias que se han producido en torno a su concepto, desde sus
origenes hasta su clasificacion taxondmica categorial actual en el DSM5 como
trastorno (Navarro, y Garcia-Villamisar, 2010). Situacion ésta que a menudo plantea

dificultades en la practica clinica de su evaluacién, diagnosis y tratamiento.

En este estudio, tras una revision del concepto del TDAH en relacion a su evoluciéon
histérica y su situacion actual, se ha llevado a cabo una investigacion que ha tenido
como objetivo la evaluacion de las diferencias existentes en las capacidades
atencionales de dos de sus subtipos actuales, el predominantemente inatento y el

combinado.

Para abordar eficazmente los mencionados objetivos este trabajo se ha divido en dos

partes:



1. La primera parte es informativa y descriptiva acerca del concepto del
TDAH e incluye:

I.  Una breve introduccién a la evolucién histérica del concepto del TDAH desde
sus origenes hasta su situacién actual.

IIl.  Una breve descripcion del TDAH en el momento actual en relacién a su
clasificacién como trastorno en los manuales diagnésticos DSM5y CIE-10.

lll.  Algunas consideraciones conceptuales y andlisis critico de las controversias
actuales y pasadas en torno a la clasificacion del TDAH y el Trastorno
Hipercinético en los manuales diagnésticos DSM5 y CIE-10.

IV.  Una introduccion a los fundamentos conceptuales de la atenciébn como

constructo.

La segunda parte de este estudio se ha centrado en:

I.  En la evaluacion de las diferencias existentes en la eficacia atencional en una
tarea visual de dos grupos de menores con diagnésticos de TDAH, en alguno de
ambos subtipos: el predominantemente inatento (al que nos referiremos en este
trabajo con las siglas DEA), y el combinado (al que nos referiremos con las siglas
DAH).

Primera parte

I.  Evolucién historica del concepto del TDAH desde sus origenes hasta

Su situacion actual.

Desde la primera aportacién al concepto del TDAH realizada por el pediatra George
Still en 1902, en donde éste describe el comportamiento de un grupo de 20 nifios
gue presentaban sintomas similares a lo que hoy en dia se diagnosticarian como
TDAH del subtipo combinado (denominado por Still como Déficit del Control Moral),
hasta el momento presente, las investigaciones llevadas a cabo en los ambitos de la
psiquiatria y psicologia clinica se ha centrado sobre todo en la descripcion,
evaluacion, diagnostico y tratamiento de sus sintomas nucleares, la inatencion, y la
hiperactividad y/o impulsividad, y también en encontrar su posible etiologia

(Navarro, y Garcia-Villamisar, 2010).



No obstante, para una mayor comprension de la naturaleza del TDAH y su relacién
con el estatus de que goza actualmente como trastorno mental (trastorno de
conducta), nos debemos remontar a sus origenes para saber “de donde venimos” y asi

poder entender “donde nos encontramos”.

Primeras nociones del TDAH:

El “Dafio Cerebral”, Still (1952)

Desde las aportaciones de Still en 1902 hasta el inicio de la década de los 50s, la
etiologia del TDAH se asocié a un posible dafio cerebral o alguna disfuncion

neurolégica de naturaleza hereditaria (Still, 1902).

Esta hipé6tesis se vio robustecida por el hecho de que muchos de los nifios que
sobrevivieron a la epidemia de encefalitis letargica de los afios 1917 y 1918, o que
tenfian una lesiobn cerebral, mostraban un cuadro clinico con desordenes
conductuales, disfunciones cognitivas, especialmente de memoria y problemas
atencionales, y con una notable impulsividad y falta de capacidad para la

autorregulacion de su comportamiento (Navarro, y Garcia-Villamisar, 2010).

El “Sindrome de dafio cerebral infantil” (Strauss y Lehtinen, 1947).

Investigaciones posteriores a las de Still, llevadas a cabo por Strauss y
colaboradores en 1947, confirmaron que nifios que sufrian lesiones cerebrales o
enfermedades del sistema nervioso central (SNC) presentaban con frecuencia un
cuadro sindrémico similar al descrito por Still, aunque para describirlo se sustituyé la
terminologia adoptada por Still de “Dafio Cerebral” por la de “Sindrome de dafio

cerebral infantil” (Strauss y Lehtinen, 1947).

La “Disfuncién Cerebral Minima” (DCM) (Burks, 1960).

Durante la década siguiente, varios investigadores constataron que los problemas
atencionales y conductuales que estos nifios presentaban no siempre  estaban
relacionados a discapacidades psiquicas o lesiones cerebrales evidentes, aunque no
se descartd el que si se pudieran deber a alteraciones aunque minimas o
imperceptibles y el término acufiado por Strauss y colaboradores fue sustituido por el

de «Dafio Cerebral Minimo».



Algunos afios mas tarde debido a la inexistencia de una suficiente base empirica que
sustentara la presencia de estas alteraciones neuroldgicas en estos nifios el término
de “Dafio Cerebral Minimo” fue reemplazado por el de «Disfuncion Cerebral Minima»
(DCM) (Burks, 1960).

La idea del *“El sindrome del nifio hiperactivo” desde una perspectiva

conductistaradical, Stella Chess y colaboradores (1960).

En 1960, a partir de las aportaciones de Stella Chess y sus colaboradores, la
hiperactividad se conceptualiza como un trastorno del comportamiento desde una
perspectiva conductista radical. Estos investigadores, por vez primera, separan los
sintomas de la hiperactividad de la nocién de lesion cerebral y proponen la hipotesis

del “sindrome del nifio hiperactivo” (Chess et al., 1960).

La dimensidn de la hiperactividad como sintoma nuclear principal responsable
del TDAH.

En el afio 1968 el DSM-II incluye por primera vez un cuadro sindrémico similar al
TDAH bajo el término “Sindrome Hipercinético de la Infancia”. Con ello se establece la
dimensién de la hiperactividad como sintoma nuclear principal responsable del TDAH
(APA, DSM-II, 1968).

La dimension cognitiva atencional como sintoma nuclear principal responsable

del TDAH: periodo comprendido entre los afios 1972 hasta el 2013.

En 1972, las investigaciones de Virginia Douglas influyen de manera decisiva para que
la dimension cognitiva del TDAH empiecen a adquirir una mayor relevancia frente a la
de la hiperactividad. Virginia Douglas y otros contribuyen a que éste pase a
denominarse en el DSM-III Trastorno por Déficit de Atencion con o sin hiperactividad
(TDA+H y TDA-H) (Navarro, y Garcia-Villamisar, 2010).

El TDAH tras larevision del DSM IlI-R (1987)

La revision del DSM-III-R supuso un retroceso al cambiar de nuevo el término de

Déficit de Atencion con o sin hiperactividad (TDA+H y TDA-H) por el de Trastorno por



Déficit de Atencion con Hiperactividad, ignorando el concepto de TDA-H (sin
hiperactividad) (APA; DSM l1lI-R, 1987).

El TDAH en la CIE-10 (1992)

Con su establecimiento como una entidad clinica en si misma por la CIE-10 (1992) se
fomenta sustancialmente un interés en la investigacion del TDAH, desde una
perspectiva médica  etiopatogénica que permita establecer causas patoldgicas
especificas (OMS, CIE-10, 1992).

El TDAH tras larevision del DSM-IV (1994)

En el afio 1994 el DSM-IV sustituye el termino Trastorno por Déficit de Atencidén con
Hiperactividad del DSM-III-R por el nuevo de Trastorno de la Atencion y del
Comportamiento Perturbador, con los subtipos: trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad tipo combinado; trastorno por déficit de atencion con hiperactividad tipo
predominio de déficit de atencién; vy trastorno por déficit de atenciébn con

hiperactividad, tipo predominio hiperactivo-impulsivo (APA, DSM-1V, 1994).

En el afio 2000 en el DSM-IV-TR aparece igualmente indicado a como lo hace en el
DSM-IV, y posteriormente en el DSM5, en el afio 2013, bajo la denominacién de
Trastorno de Déficit de Atencidon con Hiperactividad con los subtipos combinado,

predominantemente con falta de atencion y predominantemente hiperactivo/impulsivo.
Para una sintesis de los acontecimientos mas relevantes que han determinado la

evolucion histérica del concepto del TDAH, desde una perspectiva médica y

psicolégica, hasta su situacion actual ver tabla 1.

10



Tabla 1: Sintesis histdrica de la evolucion del concepto de hiperactividad

PRIMERAS EXPLICACIONES MEDICAS ‘

ANO | AUTOR REFERENCIA

1902 Still Defecto del control moral.

1908 Tredgold Enfermedad neuropatica.

1909 Dupré Manifestacion de un desequilibrio motor congénito.
1922 Hoffman Secuelas de la encefalitis letargica.

1936 Blau Lesiones en el I6bulo frontal.

1938 Levin Lesiones en el I6bulo frontal.

1957 Laufer, Denhoff y Solomons Déficit en el area talamica del SNC

CRONOLOGIA DE EVENTOS REL

ANO | AUTOR

EVANTES EN TORNO AL TRASTORNO HIPERCINETICO y EL
TDAH
REFERENCIA

1905 Boncour

Escolar inestable

1913 Durot

Pionero en diferenciar sintoma y sindrome

1914 Heuyer

La hiperactividad como sindrome

1923 Vermeylen

Pionero en introducir variables de tipo neurocognitivo.

1930 Kramer y Pollnow

Trastorno Hipercinético

1934 Kahn y Cohen

Sindrome de impulsividad organica

1947 Strauss y Lehtinen

Sindrome de dafio cerebral infantil

1956 Hoff Trastorno Hipercinético.
1960 Chess Trastorno Hipercinético.
1968 DSM-II Reaccién Hipercinética de la infancia

1972 Douglas

Trastorno por Déficit de Atencién con y sin
Hiperactividad.

1975 CIE-9

Trastorno Hipercinético de la infancia.

1980 DSM-III

Trastorno por Déficit de Atencién con y sin
Hiperactividad.

1987 DSM-III-TR

Déficit de Atencién con Hiperactividad.

1992 CIE-10

Trastorno de la Actividad y de la Atencién (en
Trastornos Hipercinéticos).

1994/ | DSM-IV; DSM-IV-TR; DSM-V
2000/
2013

TDAH.

Fuente online:

Navarro, M.l.,, y Garcia-Villamisar, D.A., (2010). El concepto de hiperactividad infantil en perspectiva: Breve andlisis de su

evolucidn histdrica. Revista de historia de la psicologia. Vol. 31, nim. 4, pp. 23-36

Disponible: https://www.revistahistoriapsicologia.es/revista/2010-vol-31-n%C3%BAm-4/

Descripcion del TDAH en el momento actual en relacion a su
clasificacion como trastorno en los manuales diagnésticos DSM5 y

CIE-10.

En el momento actual la Asociaciébn Americana de Psiquiatria, en su quinta edicién

del Manual de Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (APA, 2103) define el TDAH como:

“A.  Un patrén persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que

interfiere con el funcionamiento o desarrollo del nifio, que puede prolongarse a

su edad de adulto, y que se caracteriza por los siguientes sintomas nucleares:

1. Inatencion

2. Hiperactividad
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3. Impulsividad

B. Algunos sintomas de inatencibn o hiperactivo-impulsivos estaban

presentes antes de los 12 afios.”

C. Varios sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos estan presentes
en dos 0 mas contextos (por ejemplo, en casa, en el colegio o el trabajo; con

los amigos o familiares; en otras actividades).

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el
funcionamiento social, académico o laboral, o reducen la calidad de los

mismos.

E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la
esquizofrenia o de otro trastorno psicético y no se explican mejor por otro
trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado de animo, trastorno de
ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion o

abstinencia de sustancias).

En funcion de los resultados de su evaluacién y diagnostico se podran

clasificar las siguientes presentaciones:

1. Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatencion) y el
Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los ultimos 6 meses.

2. Presentacion predominante con falta de atencion: Si se cumple el
Criterio A1 pero no se cumple el criterio A2 (hiperactividad-impulsividad)
durante los ultimos 6 meses.

3. Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el
Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio Al
(inatencién) durante los Ultimos 6 meses.”

(DSM-V, APA, 2013)

EL TDAH, aunque con criterios 0 matices mas estrictos para su diagnosis, pues
se requiere necesariamente la presencia de la dimension de
hiperactividad/impulsividad, también aparece en la décima version de la

Clasificacién Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la
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Salud (CIE10) bajo la denominacion de Trastorno Hipercinético aunque sin
distinguir los subtipos que propone el DSM5 (OMS, CIE-10, 1992).

Este trastorno muestra sus primeros signos y sintomas relacionados a problemas
de inatencion, conductas hipercinéticas y/o excesiva impulsividad, en edades
tempranas de la nifiez entre los 5 y 6 afios, y estos se mantienen, entre un 50%
y un 80% de los casos, en etapas posteriores del desarrollo en la adolescencia,
yen un 60% y 75 % de estos casos se mantienen en la edad adulta (Barkley,

Fischer, Smallish y Feltcher, 2002; Biederman, y Faraone, 2006).

El TDAH, si no se trata, tendra en el niflo un impacto adverso significativo en el
proceso de su integracién familiar y su adaptacibn a su entono educativo,
ocasionandole numerosos problemas en su interaccién con otros nifios, con sus
padres y profesores. Ademas, si el trastorno no se trata en el nifio o en el
adolescente, estos problemas se mantendran en su vida adulta, y en muchos
casos estos se agravaran con la presencia de otros trastornos comorbidos
comprometiendo seriamente su ajuste psicosocial y laboral (Biederman, y
Faraone, 2006).

Las estimaciones de su prevalencia, a nivel internacional, en la poblacién general
infantil y adolescente segun datos recientes la sitian entre el 3% y el 7% (APA,
2013), y en Espafa en torno a una media del 6%, cifra que puede oscilar arriba o
abajo dependiendo de la region geografica evaluada (Soutullo, y Diez, 2007;
AMPACHICO, 2017). Los datos sobre su prevalencia a nivel global en poblacion
adulta son mas imprecisos aunque algunos estudios la sittan entre un 4% y un
5% (Amador, Forns, y Martorell, 2001).

En contraste a estas estimaciones la facilitada por la OMS en su décima edicion
de la CIE 10, a nivel global en nifios, adolescentes, y adultos, para el Trastorno
Hipercinético (homologo del TDAH en el DSM-V), se sitda en torno a tan solo un
1%. Diferencia esta que se debe a que los criterios diagnésticos de la CIE-10 son

bastante mas restrictivos que los adoptados por el DSM5 (Soutullo, y Diez, 2007).

En cuanto a su prevalencia por sexos, los estudios mas recientes llevados a cabo
en este area indican una mayor incidencia del TDAH en nifios varones con una
relacion nifio/nifia de 4/1 en la poblacion general para el subtipo combinado, y de

2/1 para el subtipo inatento (Soutullo, y Diez, 2007).
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Situacién esta que para algunos expertos se debe al limitado nimero de estudios
que se han llevado a cabo hasta la fecha actual en nifias hiperactivas (Barkley,
Biederman, 1997; Fundacion ADANA, 2016), pues parece ser que estas con
frecuencia son infradiagnosticadas por presentar menos comportamientos
disruptivos o perturbadores, que por lo general son los que interfieren en mayor
grado en su vida escolar y familiar (Barkley, 1997). Por tanto las nifias
constituyen una menor fuente de preocupacién para maestros y padres, aun a
pesar de que estas presentan mas sintomas del estado del animo asociados a

ansiedad y problemas depresivos que los nifios (Fundacién ADANA, 2016).

Otro aspecto relevante del TDAH es su alta comorbilidad con otros trastornos del
aprendizaje, emocionales, de la conducta, y otros relacionados al abuso del

alcohol y drogas (L6pez Ortufio, 2015).

Un sustancial nimero de estudios relativamente recientes han mostrado, que los
nifos y adolescentes que padecen este trastorno si no son tratados, mostraran una
mayor predisposicion que los que nos son diagnosticados de la poblacion
general, a desarrollar otros trastornos comdérbidos secundarios como el trastorno
negativista desafiante, el trastorno de conducta, el trastorno disocial, trastornos de
ansiedad, depresion, vy otros relacionados al abuso de alcohol y drogas.
Problemas estos que, en muchos casos, se agravaran en la edad adulta (Alda,
Arango, Castro, Petitbd, Soutullo y San, 2009; Brown, 2010).

Consideraciones conceptuales y analisis critico de las controversias
actuales en torno a la clasificacion del TDAH en los manuales

diagnosticos DSM.

En la revision de las investigaciones que se han llevado a cabo en torno al concepto
del TDAH es importante tener en cuenta que éstas, desde el inicio de la segunda
mitad del pasado siglo hasta la fecha actual, han estado sujetas a fuertes y
persistentes presiones por parte de la APA yla OMS en un empefio de integrar
dentro de un mismo constructo o entidad clinica un determinado grupo de sintomas,
aun a pesar de la inexistencia de un suficiente fundamento empirico que haya
justificado tales medidas (Garcia, y Magaz, 2011a; McBurnett, Lahey y Pfiffner; 1993;

Navarro, y Garcia-Villamisar, 2010).
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Constructo que aglutina dentro de un Unico trastorno unos sintomas nucleares, y que
para un sustancial nimero de expertos, en la practica clinica carece de sentido y de
rigor cientifico, pues segun estos expertos este constructo es artificial. Conclusion
esta a la que se ha llegado entre otras razones también por la inestabilidad y
variabilidad en el tiempo que ha mostrado el constructo del TDAH, como lo prueban
las frecuentes revisiones y modificaciones histéricas que se han llevado a cabo tanto
por la APA como la OMS en los criterios de sus respectivos manuales diagnosticos
DSMy CIE (McBurnett, Lahey, vy Pfiffner, 1993).

Por otro lado, es importante también el constatar como sefialan investigaciones
llevadas a cabo por McBurnet y colaboradores en el afio 2001, o Carlsony
colaboradores en el afilo 1986, entre otros autores, que muchos de los casos
diagnosticados con TDAH del subtipo inatento, entre un 30 — 50 % de ellos, presentan
un grupo de signos y sintomas homogéneos de lo que podria ser considerado como
un sindrome o trastorno distinto al TDAH que se ha denominado Tempo Cognitivo
Lento (TCL) (Barkley R.A., 2006).

Sindrome que también se distingue al igual que el subtipo inatento del TDAH por una
caracteristica central asociada a un marcado déficit atencional en la persona que lo
sufre, pero que difiere en muchos otros de los signos y sintomas que lo acompafian
como son: una aparente somnolencia, el caracter olvidadizo, la tendencia a sofiar
despierto, la hipoactividad fisica, la pobre iniciativa, el letargo, y la apatia (Tirapu-
Ustarroz et al., 2015).

Sin embargo y aun a pesar de que los signos y sintomas indicados no se incluyen en
los criterios diagndsticos del DSM5 para el subtipo inatento del TDAH, el constructo
del TCL a fecha de hoy no goza de un estatus propio como trastorno ni en el DSM5, ni
en la CIE-10, ni en ningdn otro manual estadistico médico, pues solo se le ha
considerado como una subdivisiéon del subtipo predominantemente inatento en el
DSM5 (Barkley R.A., 2006; McBurnett, Pfiffner, y Frick, 2001).

Por tanto y para sumariar en base al analisis de lo expuesto anteriormente el
pretender incluir tan amplio espectro de signos y sintomas en un unico trastorno
como lo hace el DSM5 puede perfectamente considerarse como un planteamiento
excesivamente ambicioso, rigido, reduccionista, y ademas, como sucede con

bastante frecuencia, de muy limitada eficacia en la practica clinica.
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En consecuencia y en base a los argumentos anteriores, todo parece sugerir que
para el tratamiento eficaz de los sintomas nucleares del TDAH lo que debe prevalecer
ante todo es un analisis topografico y dimensional de sus signos y sintomas nucleares,

y no su clasificacion categorial.

Por consiguiente, con ese objetivo en mente, el primer paso a seguir para la
evaluacion, diagndstico y tratamiento de lo que hoy se denomina como TDAH sera el
llevar a cabo una valoracion de los sintomas nucleares indicados, la inatencion, y la
hiperactividad y/o impulsividad, y hacerlo en forma exhaustiva y con rigor cientifico,
tarea ésta que no es facil dada la complejidad de sus constructos y en particular el de

la atencion.

IV. Fundamentos conceptuales del constructo de la atencion.

La complejidad conceptual, neuroanatomica y neurofuncional de la atencion impide
que ésta se pueda simplificar a una simple definicidon, o asociarla a una especifica
estructura anatomica cerebral, pues se produce como consecuencia a la interaccion
de varios procesos con funciones cognitivas que implican la activacién de varias

areas cerebrales (Garcia y Magaz, 2011b).

Durante las dltimas décadas se han concebido diversos modelos atencionales, en
base a distintos constructos de mayor o menor complejidad, y entre ellos uno de los
que han captado la atencion de un sustancial nimero de profesionales de la psicologia

educativa, en la actualidad, incorpora las ideas de Mirsky, Tatman y Fantie (1995).

Estos investigadores han propuesto el Modelo Atencional de los Cinco Factores, en
el que se contempla a la atencion como un constructo que agrupa varios procesos
complejos que incluyen funciones especificas tales como focalizar/ejecutar,
mantener, estabilizar, afirmar y codificar la informacién relacionada a un estimulo
visual o auditivo del entorno, contemplando el que todas ellas estan integradas e
interactdan simultdneamente dentro de un mismo sistema (Mirsky, Tatman y Fantie,
1995).
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Entendiendo:

Focalizar como la habilidad de concentrar los recursos sensoriales asociados a la

atencion a una tarea especifica sin desviarlos a otros estimulos del entorno.

Mantener como la habilidad de mantener la atencién dirigida a un objetivo en una
tarea especifica de manera activa (manteniéndose vigilante) y hacerlo durante un
periodo de tiempo significativo (relevante), inhibiendo posibles respuestas a estimulos

no relevantes para la misma.

Alternar como la habilidad de focalizar la atencién de una tarea compleja a otra, sin

confundirse, de manera flexible y manteniendo la eficacia de esta.

Codificar como la capacidad de mantener presente una informacion durante un

periodo breve de tiempo, mientras se realiza una accién o una operacion cognitiva.

Estabilizar como la capacidad de mantener con la misma intensidad el esfuerzo

atencional durante un periodo de tiempo.

Funciones especificas que se han asumido plenamente en el modelo Biopsicosocial
del TDAH propuesto por Garcia y Magaz (2011 a) (que se presenta mas adelante en

este trabajo), y que se han aglutinado en dos dimensiones fundamentales:

La Atencién Sostenida (AS), entendiendo esta como la capacidad de focalizar y
codificar estimulos visuales durante un tiempo.

La Calidad Atencional (CA), como la eficacia en la focalizacién y codificacion.

Existe evidencia de que la funcion de focalizacion en acontecimientos del entorno se
lleva a cabo en forma compartida por el cortex temporal superior y el parietal inferior,
asi como también de la participacion, en esta funcién, de algunas estructuras del
cuerpo estriado. El nivel funcional en la ejecucién de las respuestas a los estimulos
atencionales depende de la integridad del cortex parietal inferior y regiones del cuerpo

estriado (Garcia 'y Magaz, 2011b).

El mantenimiento de la atencién focalizada parece estar asociado a actividades de
estructuras rostrales del cerebro medio, con la inclusion de la formacién reticular
mesopontina y la zona media y reticular del nicleo taldmico. La funcién denominada
"estabilizacion" parece estar vinculada o depender también de la linea media talamica

y de estructuras del tallo encefélico (Garcia y Magaz, 2011b).
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La capacidad de alternar la atencion entre un elemento relevante del medio y otro
depende del cértex prefrontal, incluyendo el giro cingulado. La codificacion de los

estimulos depende del hipocampo y de la amigdala. (Garcia y Magaz, 2011b). (fig.1)

Fig. 1: Zonas cerebrales implicadas en los procesos en la atencion.

AREAS CEREBRALES RELACIONADAS CON LA ATENCION

Hemisferio Izquierdo Hemisferio Derecho

Cortex

Cortex Cortex
Prefrontal Parietal posterior

Prefrontal

Giro
. Fusiforme Sustancia
Sustancia reticular
reticular

Atencion Auditiva Atencién Visual

Fuente online: https://es.slideshare.net/paulamuozplaza/atencin-40225115

Segunda parte

I. Evaluacion de las diferencias existentes en la eficacia atencional
visual de dos grupos de menores con diagnésticos de TDAH paralos

subtipos predominantemente inatento (DEA) y combinado (DAH).

Marco teérico para este estudio

Durante las Ultimas tres o cuatro décadas el nUmero de estudios que se han llevado a
cabo en torno al TDAH ha sido enorme, de hecho es uno de los trastornos
psiquiatricos que mas se ha estudiado. Muchos de estos estudios han estado
orientados a establecer una causa para este trastorno que esté vinculada a los
ambitos neuroldgico, biologico y genético y que pueda explicar una etiologia
especifica para el trastorno, pero los resultados de tales estudios no han sido lo
suficientemente concluyentes como para poder establecerla a nivel especifico (Garcia
y Magaz, 2011).
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De hecho, hasta el momento presente, las investigaciones que se han llevado a cabo
en torno al concepto del TDAH solo han conseguido poder afirmar de manera
concluyente que la etiologia del TDAH no es especifica sino de naturaleza
multifactorial. Factores neurobiolégicos y una importante predisposicidn genética
desempefian un rol central en su interaccion con otros factores ambientales del
entorno psicosocial del individuo que es diagnosticado con este trastorno (Garcia, y
Magaz, 201la; Soutullo y Diez, 2007; Biederman, 2004; Milberger, Biederman,
Faraone & Chen, 1996).

Uno de los marcos teéricos que contemplan la etiologia del TDAH desde una
perspectiva multifactorial estd recogido en el Modelo Biopsicosocial de Garcia y
Magaz (2008). En este modelo se contempla a la hipercinesia/hiperactividad vy a los
cambios de la focalizacion atencional que esta conlleva, como recursos conductuales
espontaneos y naturales del organismo que tienen como objetivo el incrementar el
nivel de actividad cortical para compensar el déficit constitucional atencional.
(Garcia, y Magaz, 2008).

Hipotesis alternativas propuestas para este estudio

En este estudio tras un analisis del marco teérico del modelo Biopsicosocial del TDAH

de Garcia 'y Magaz, (2008) se han propuesto las siguientes hipétesis:

3. La capacidad de Focalizar, expresada como Calidad o Eficacia Atencional (CA) en
una tarea visual, de sujetos con diagndéstico clinico de TDAH - Combinado (DAH)
es significativamente superior a la de los sujetos con diagnoéstico clinico de TDAH -
Inatento (DEA).

4. La capacidad de Mantener la Atencidn en una tarea visual expresada como
Atencion Sostenida (AS), entre sujetos con diagnéstico clinico de TDAH -
Combinado (DAH), vy sujetos con diagndstico clinico de TDAH — Inatento (DEA),
es en el subtipo del TDAH combinado (DAH) significativamente inferior a la que

presenta el subtipo predominantemente inatento (DEA).

Método

Disefio de la investigacion
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Para la investigacion de las diferencias existentes en las capacidades atencionales
visuales entre los dos grupos de menores que han participado en este estudio se ha
adoptado un disefio empirico correlacional que permita establecer el grado de relacion
existente entre los dos grupos de participantes, definidos cada uno segun su
diagnéstico de DEA y DAH en relacion a las dimensiones Calidad Atencional (CA)

(eficacia atencional) y Atencidén Sostenida (AS).

Muestra

La muestra consisti6 en un grupo de 116 menores que atienden regularmente a
distintos Centros de Ensefianza Media y Primaria de la localidad de Alcala de
Henares. De estos, 87 eran del sexo masculino, y 29 del sexo femenino, con edades
comprendidas entre los 6 y 15 afios. En todos los participantes existia un diagnostico
clinico previo de TDAH, en los que 50 de los casos fueron del subtipo combinado
(DAH), vy los 66 casos restantes fueron del subtipo predominantemente inatento
(DEA).

Instrumento

Se utilizaron las Escalas Magallanes de Atencion Visual, EMAV-1y EMAV-2 del Grupo
ALBOR COHS. Estas escalas estan concebidas en su aplicacion individual para
evaluar eficazmente, cuantitativa y cualitativamente, tres de las funciones o
habilidades anteriormente mencionadas implicadas en los procesos cognitivos

atencionales, es decir focalizar, mantener y estabilizar el estimulo atencional.

Existen otros instrumentos para la evaluacion de la atencion pero a menudo éstos
presentan problemas relacionados a la validez de su constructo y fiabilidad, mientras
gue las EMAVs han probado ampliamente poseer unos elevados indices en estos
pardmetros (Garcia y Magaz, 2011b), a la par que ninguno de ellos, disefiados varios
afos antes de la publicacion y difusion del Modelo de Mirsky, aportan informacion

sobre la Calidad o Eficacia Atencional.

Las EMAVs aglutinan las funciones indicadas, como se ha indicado con anterioridad,
de los procesos implicados en la atencion, es decir la focalizacion/ejecucion,

mantenimiento, codificacion y estabilidad en dos dimensiones:

La Atencién Sostenida (AS), entendiendo esta como la capacidad de focalizar y
codificar estimulos visuales durante un tiempo.

La Calidad Atencional (CA), como la eficacia en la focalizacion y codificacion.
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Calidad Atencional: tipificacion de las puntuaciones directas

A las puntuaciones directas obtenidas tras la administracion de las EMAVs a los

participantes para obtenerlas en formato tipificado (de centiles) para la Calidad

Atencional se aplicé la siguiente formula:

(ACIERTOS - OMISIONES - ERRORES)
ACIERTOS + OMISIONES

Atencion Sostenida: tipificacion de las puntuaciones directas

A las puntuaciones directas obtenidas tras la administracion de las EMAVs a los

participantes para obtenerlas en formato tipificado (de centiles) para la Atencidn

Sostenida se aplicd la siguiente férmula:

(ACIERTOS + OMISIONES)
ACIERTOS POSIBLES EN CADA ESCALA

En esta investigacién se han utilizado 6 variables, dos de ellas independientes y 4

cuatro dependientes:

1.

Diagnéstico: Independiente, cualitativa, con dos niveles, DAH y DEA. Este
diagnéstico fue emitido por juicio profesional de médicos y/o psicologos
clinicos.

Rango de edad: Independiente, cualitativa, con dos niveles, menores de 9
afios (incluidos) y mayores de 9 afios (no incluidos).

Puntuacion Centil en Atencidn Sostenida: dependiente, cuantitativa, de 5 a 95,
evaluada mediante la prueba EMAV.

Puntuacion Centil en Calidad Atencional: dependiente, cuantitativa, de 5 a 95,
evaluada mediante la prueba EMAV.

Valoracién en Atencion Sostenida: dependiente, cualitativa, con tres niveles:
Déficit (Centil>= 25), Habilidad Baja (Centil entre 26 y 45) y Normal (Centil>45)
Valoracién en Calidad Atencional: dependiente, cualitativa, con tres niveles:
Déficit (Centil>= 25), Habilidad Baja (Centil entre 26 y 45) y Normal (Centil>45)

Técnicas de Procesamiento y Andlisis de Datos
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La informacién obtenida tras la administracién a los participantes de las escalas EMAV

se procesO mediante la utilizacion del programa estadistico de IBM SPSS 15

1. Resultados

En primer lugar se realiz6 un andlisis grafico y descriptivo de los resultados de las
puntuaciones centiles en Atencion Sostenida (AS) y Calidad Atencional (CA) en ambos

grupos de estudio. Los resultados fueron los siguientes:

Descriptivos Atencién Sostenida

M MED DE Asim. Q1 Q2 Q3
Subtipo Combinado 41,50 35,00 26,64 ,348 20,00 35,00 70,00
Subtipo Inatento 36,97 30,00 28,32 ,738 13,75 30,00 55,00

En estos resultados descriptivos se observo que las puntuaciones medias en Atencion
Sostenida (AS) fueron inferiores para los sujetos del grupo DEA (Subtipo Inatento).
La distribucién del Subtipo DAH (Subtipo Combinado) no fue asimétrica, sin embargo
la del Subtipo DEA (Subtipo Inatento) fue asimétrica positiva, como también lo reflejé

la distribucién de las puntuaciones cuatrtiles.

Descriptivos Calidad Atencional

M MED DE Asim. Q1 Q2 Q3
Subtipo Combinado 48,18 52,50 30,79 -0,010 15,00 52,50 75,00
Subtipo Inatento 36,83 35,00 21,322 ,219 20,00 35,00 51,25

Ningun grupo presentd asimetria para la distribucién de puntuaciones centiles en la
variable CA (Calidad Atencional). Las puntuaciones medias en esta variable fueron
inferiores en el grupo del Subtipo DEA (Subtipo Inatento).

Seguidamente se realizaron tablas y gréaficas de distribucion de frecuencias segun la

variable valoracién AS (Atencién Sostenida).
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Valoracion Atencién Sostenida

Frecuencia Porcentaje
Déficit 18 36,0
Subtipo Combinado Habilidad Baja 13 26,0
Normal 19 38,0
Déficit 31 47,0
Subtipo Inatento Habilidad Baja 16 24,2
Normal 19 28,8

En estos resultados se observé que el 62% de los sujetos del Subtipo DAH (Subtipo
Combinado) presentaban Déficit o Habilidad Baja para la variable AS (Atencion
Sostenida), siendo este valor mayor para el Subtipo DEA (Subtipo Inatento) con un
71,2%. La diferencia se acentu0 mas en el caso del nivel Déficit Atencional,
obteniendo esta puntuacion el 36% de los del Subtipo Combinado y un 47% de los del

Subtipo Inatento.

Valoracién Atencién Sostenida

Diagnéstico: DAH

30

Porcentaje
N
T

10

T T T
Déficit Habilidad Baja Normal
Valoracién Atencién Sostenida
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Valoracion Atencion Sostenida

Diagnéstico: DEA

50

40—

w
o
1

Porcentaje

N
o
1

T T
Déficit Habilidad Baja Normal
Valoracién Atencion Sostenida

Se realizaron las mismas tablas y graficas para la variable Valoracion de Calidad

Atencional.
Valoraciéon Calidad Atencional
Frecuencia Porcentaje
Déficit 19 38,0
Subtipo Combinado Habilidad Baja 2 4,0
Normal 29 58,0
Déficit 24 36,4
Subtipo Inatento Habilidad Baja 23 34,8
Normal 19 28,8

Se observé que el 42% de los sujetos del Subtipo Combinado presentaban Déficit o
Habilidad Baja para la variable Calidad Atencional, siendo este valor mucho mayor

para el Subtipo Inatento (71,2%).
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Valoracion Calidad Atencional

Diagndstico: DAH
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Para continuar con los andlisis de tipo estadistico se realizé la prueba de normalidad
de Kolmogorov-Smirnov a las distribuciones de las variables Centil de Atencion
Sostenida, Centil de Calidad Atencional para ambos grupos. Los resultados quedan

reflejados en la siguiente tabla:
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Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Atencion Sostenida Calidad Atencional
Z de K-S 1,106 1,091
Subtipo Combinado
Sig. Asintot. (bilateral) ,173 ,185
Z de K-S 1,216 ,648
Subtipo Inatento
Sig. Asintot. (bilateral) ,104 ,796

Dado que todas las p >0,05 se aceptd la hip6tesis de normalidad en las distribuciones,

por lo que se aplicaron estadisticos paramétricos.

Se realiz6 la prueba T de comparacién de medias entre ambos grupos para las dos

variables dependientes.

Para la Atencién Sostenida se asumid que las varianzas eran iguales (F de Levene
con p > 0,05) y se obtuvo una t = 0,875 (p = 0,383) por lo que se asumié que la

diferencia de las medias no fue estadisticamente significativa.

En el caso de la variable Calidad Atencional, la prueba de Levene arrojé6 una F =
15,635 (p = 0,000), por lo que no se pudo asumir varianzas iguales. Se obtuvo unat =
2,232 (p = 0,028) por lo que se asumié que la diferencia era estadisticamente
significativa, siendo menor la media obtenida por el grupo del Subtipo Inatento, de

acuerdo al marco teorico.

Para la variable Atencion Sostenida, se obtuvo un Chi-cuadrado = 0,029 (p = 0,865),

por lo que se acepto la hipotesis de igualdad de medianas entre los dos grupos.

Al realizar la prueba para la variable Calidad Atencional, se obtuvo un Chi-cuadrado =

3,950 (p = 0,047), por lo que se descartd la hipétesis de igualdad de medianas.

Para finalizar, se compararon las medias de las variables Centil de Atencion Sostenida
y Centil de Calidad Atencional entre los grupos formados por la variable Rango de

Edad. Los grupos comparados fueron dentro de la propia categoria diagnéstica.

Para todos los grupos se acept6 la hipétesis de igualdad de varianzas segun la prueba
de Levene y de ajuste a la normalidad segun la prueba de Kolmogorov-Smirnof, por lo

que se realiz6 estadistica paramétrica y se utilizé el estadistico de contraste t.
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Diagnéstico N M DE t gl Sig. (lateral)

DAH AS Menores 9 afios 33 42,42 27,07
o ,339 48 ,736

Mayores 10 afios 17 39,71 26,49

CA Menores 9 afios 33 46,64 29,95
o -,490 48 ,626

Mayores 10 afios 17 51,18 33,10

DEA AS M 9 aii 38 43,16 29,39
enores 5 anos 2,123 64 038

Mayores 10 afios 28 28,57 24,90

CA Menores 9 afios 38 38,18 21,30
o ,597 64 ,553

Mayores 10 afos 28 35,00 21,60

De todos los grupos comparados, el Unico que alcanzé un nivel de significacién
suficiente para aceptar la diferencia de medias fue para el grupo del Subtipo Inatento
en el caso de Atencién Sostenida t = 2,123 (p = 0,038), siendo el grupo de Menores de

9 afios el que obtenia una media superior.

Discusioén

Aunque los dos grupos muestran déficit en AS (Atencién sostenida) y en CA (Calidad
Atencional), la verdadera diferencia entre ellos esta en la CA segun indican todas las
pruebas estadisticas y observaciones. Con un total del 62% de los sujetos del
Subtipo DAH (Combinado) que presentaron Déficit o Habilidad Baja para la variable
AS, y un 71,2 % de los sujetos del subtipo DEA (Inatento) que presentaron Déficit o

Habilidad Baja para la variable AS.

El marco tedrico predice que los DAH deberian tener una AS baja y los DEA tan solo
CA baja. Eso nos hacia esperar que también hubiera diferencias en AS entre ambos
grupos, pero los resultados de este estudio no las han encontrado. El no encontrarlas
podria explicarse debido a que el procedimiento que se emplea en las EMAVs para
medir la AS en ambos subtipos DEA y DHA pueda ofrecer alguna fisura en su
consistencia, al medir esta como nimero total de figuras revisadas bajo la premisa de
que los nifios que se distraigan durante la prueba revisaran menos figuras que los que

no lo hagan.

Sin embargo, como los nifios del subtipo DEA son lentos realizando las ejecuciones
requeridas por las EMAVs, como sugiere el modelo teérico, las puntuaciones

obtenidas por estos en la dimensién de la AS pueden también ser bajas, aunque no
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debido a problemas de focalizacion atencional sino a la limitada revision de figuras en

el tiempo establecido que estos son capaces de llevar a cabo.

Por tanto, en base a los resultados obtenidos se puede afirmar que en este estudio
los nifios pertenecientes al Subtipo DEA (Inatento) tienen un fallo atencional mucho
mas frecuente que los del Subtipo DAH (Combinado) en CA: no marcan figuras que
deberian marcar e ignoran detalles. Desempefio este que desde una perspectiva
generalizada sugiere que los nifios con DEA cometen un nimero mayor de errores en
la ejecucion de sus tareas atencionales al que cometen los DAH a pesar de sus

repetidos cambios en la focalizacion de su atencion

Por otro lado, se puede afirmar que en este estudio, los resultados obtenidos en las
pruebas psicométricas de las EMAVs que Unicamente arrojan resultados atencionales
que encajan con la definicion de CA nos dan informacion util para el diagnostico
diferencial de DAH y DEA.

Sin embargo, las pruebas psicométricas que Unicamente arrojan resultados
atencionales que encajan con la definicion de AS (Atencion Sostenida) no nos dan
informacién til para el diagnostico diferencial de DAH y DEA. Puesto que con
frecuencia debido a los problemas mencionados estas escalas encontrardn como
deficitarios a los DEA, y sin embargo muchos DAH sacardn buenos resultados

debidos al mayor numero de figuras revisadas por este subtipo.

No obstante las EMAVs si resultan Utiles para detectar casos pertenecientes a ambas
categorias diagnosticas, puesto que segun los resultados de esta investigacién, ambas

condiciones DEA y DAH se manifiestan con este tipo de tests.

En cuanto a las diferencias en CAy AS de los dos grupos DEA Y DAH por los rangos
de edades establecidos, Menores de 9 afios y Mayores de 10 afos, los resultados
han mostrado que el grupo de Menores de 9 afios del subtipo DEA ha obtenido una
diferencia significativa superior con respecto al grupo de Mayores de 10 afios en el

puntaje de AS.

Hallazgo este ultimo que no se ajusta al marco teérico propuesto por Garcia y Magaz
(2011 a) que al igual que el propuesto por Chang y Burns (2005) sostiene la idea de
gue el desarrollo de la AS suele mejorarse gradualmente con el transcurso de los

afos en los nifios con un diagnéstico del subtipo DAH. Pues parece ser que con el
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tiempo estos por lo general adquieren un repertorio adicional de habilidades
conductuales que mejoran sustancialmente sus habilidades bésicas atencionales en
la dimension de la AS (Chang y Burns (2005).

Los resultados de algunos estudios han mostrado en forma concluyente cambios
significativos cognitivos graduales en nifios producto de la edad durante la etapa
escolar que parecen estar relacionados a la maduracion de ciertas partes del sistema

nervioso central (Matute et al., 2009)

I[I. Conclusiones

El marco tedrico establece que los DAH deben tener Atencién Sostenida (AS) baja y
los DEA tan solo la Calidad Atencional (CA) baja. Sin embargo, los resultados en este
estudio han mostrado que la AS de los DEA es también baja, en un nivel bajo o de
déficit, y ademas sorprendentemente incluso inferior a la de los DAH, por tanto no se
ajusta al marco teérico del modelo propuesto. Igualmente han sorprendido en este
estudio el que los resultados no hayan mostrado diferencias significativas en la AS

entre ambos grupos.

No obstante estos resultados deben interpretarse con cautela por los problemas
expuestos anteriormente en los procedimientos empleados por las EMAVs en la

evaluacion de la AS, y también por el tamafio de la muestra utilizada en este trabajo.

Pero en cualquier caso, la diferencia en la Calidad Atencional entre los subtipos DEA
y DAH si ha sido significativa, por tanto este hallazgo se ajusta al marco teorico
adoptado en este estudio y ademas apoya la hipétesis de que el Subtipo Inatento
DEA se pueda ajustar en muchos casos a un trastorno distinto al DAH como es el

caso del constructo Tempo Cognitivo Lento.

Hipotesis que a su vez parece sugerir la existencia en los DEA de un deficit atencional
distinto a los DAH que podria explicar el que algunos de los sintomas de una
proporcion sustancial de los DEA, entre un 30 a un 50%, muestren sintomas
adicionales asociados a una persistente somnolencia, caracter olvidadizo, la
tendencia a sofiar despierto, la hipoactividad fisica, la pobre iniciativa, el letargo, y la

apatia.
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Por tanto, en base a estos hallazgos seria interesante el explorar en futuras
investigaciones las hipétesis propuestas en este estudio pero hacerlo contrastando sus

resultados con el razonamiento l6gico como variable de control.
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HOJA INFORME DE RESULTADOS DE LA EMAV

ATENCION VISUAL
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