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Evaluacion de la sintomatologia principal y asociaal al TDAH: Bases para un
diagnastico.

M. Servera. Dept. Psicologia (Universitat de leslés Balears).

1. Aspectos basicos en la definicién del TDAH.

Desde la primera descripcion de algo bastante igarado que actualmente conocemos
como trastorno por déficit de atencion e hiperaddid (TDAH) alla por el afio 1902, por
parte del médico George Still, hasta la actualidadltiples han sido las definiciones,
conceptualizaciones y propuestas vertidas por ldigima, la psicologia y otras ramas para
intentar explicar un trastorno tipicamente infafdiinque ya extendido a todas las edades)
gue de tan obvio que se hace en algunos casog®rapadre o maestro ante un TDAH
subtipo combinado moderado se da cuenta dealgeeno va biepno resulta comprensible
por qué todavia los cientificos siguen debatieadcehconadamente sobre €l. Y es que con el
TDAH pasa algo similar que con el dolor: sentirdof&cil, explicarlo ya es otro cosa.

Vamos a saltarnos casi 100 afios de historia (aesalglector interesado en estudiar a
fondo este trastorno no deberia hacer) para irhaB@1990 donde se expuso la definicién
sobre el TDAH con la que probablemente mas de doysrdamos estar:

El trastorno por déficit atencional con hiperactieid es un trastorno del desarrollo

caracterizado por niveles de inatencion, sobre#dég e impulsividad inapropiados desde el
punto de vista evolutivo. Estos sintomas a menadoisian en la primera infancia, son de

naturaleza relativamente crénica y no pueden afrdmi a alteraciones neurologicas,

sensoriales, del lenguaje o motoras graves, a setrmmental o a trastornos emocionales
severos. Estas dificultades se asocian normalmerdéficits en las conductas gobernadas
por reglas y a un determinado patron de rendimigBarkley, 1990).

A dicha definicion conviene remarcar o afiadir atipielementos mas recientes: los
niveles de inatencion, sobreactividad e impulsigidaben seinapropiadospara la edad o el
nivel de desarrollo que esperariamos del nifio (dadeifia). De otro modo poco sentido
tendria el diagndstico puesto qpey definicidon,la infancia es una época de desarrollo del
ser humano con una desatencion, impulsividad yesahividad mas acusadas. Por otra parte,
e incluso de mayor interés, es destacar que lasmén TDAH tienen muchos problemas
para adecuar su conducta a las demandas del enfsrnm problema de autorregulacion por
encima de todo. Y, aunque este modelo tedrico mplejo en su desarrollo, en la practica ha
proporcionado dos elementos claves en la evaluacidiagnostico del TDAH: estos nifios
tienen dificultades para seguir conductas gobemaada reglas (es decir, aquellas cuyas
consecuencias no estan implicitas en el contekio,gie dependen de unarma-—verbal
habitualmente- y requieren cierta capacidad decipation) y presentan un patron de
respuesta a las contingencias del medtiormal sacian de modo mas rapido de lo que seria
previsible a las recompensas, no modifican tanaciante su comportamiento ante la
estimulacién aversiva y funcionan mejor en progsama reforzamiento continuo que en
programas parciales.

Por lo que respecta al curso evolutivo tambiémgmitante tener en cuenta que es un
trastorno del desarrollo que implica retraso matway que, por tanto, el inicio es muy
precoz, tiene tendencia a la cronicidad (aungqu@ntmmatologia puede ser cambiante) y es
penetrante en el sentido de que se va haciendolevisn todos los ambitos en los que
funciona el nifio. A pesar de ello, el TDAH no inggliproblemas de retraso mental o
trastornos generalizados del desarrollo, ni debdeme explicar por enfermedades
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neurolégicas que impliquen dafio cerebral, ni tampgeor otras enfermedades
psicopatologicas graves, como la esquizofrenigijquiera por estados depresivos 0 ansiosos
relevantes. Aln asi hay que aceptar que se tratan deastorno altamente comorbido con
problemas de comportamiento y del aprendizaje, adese posible presencia de sintomas
ansiosos, de baja autoestima, déficits cognitietts,

En resumen, que probablemente mas que de&astorno deberiamos hablar de un
sindrome y que, tras cierta aparente obviedad, esconde plepa procesos
neuropsicolégicos que todavia no hemos consege@sientranar.

2. Sintomas primarios: controversias abiertas.

Con independencia de que los aspectos definitgridisgnosticos antes mencionados
se hayan tenido mas o menos en cuenta por palts dénicos (y de los investigadores a la
hora de seleccionar las muestras de sus estudigsyinto de partida en el diagnéstico del
TDAH parece claro para todos: problemas de inadendmpulsividad y sobreactividad
motora. Es decir, lo que Barkley (1990, p. 40) aeimd en su momento como $antisima
trinidad, debido a que son dimensiones multicomponenteterratcionadas pero
aparentemente independientes. Veamos con algo endstalle esta cuestién (ver Moreno y
Servera, 2002).

La atencién es un constructo multicomponente qeel@inacer referencia, al menos, a
estados de alerta, activacion, focalizacion o $eldad, mantenimiento atencional,
distraibilidad, amplitud, etc. (véase Servera, 19$8%a una revision mas pormenorizada).
Desde el punto de vista de la psicologia experiahg¢atatencion es mas un mecanismo que
un proceso en si y tiene como minimo tres funcialigmtas y complementarias: la atencion
selectiva (tareas de focalizacion y discriminaciofg atencion dividida (tareas de
concentracion y de capacidad) y la atencion sadeftareas de vigilancia y de rendimiento
continuo). De estas tres funciones atencionalegedes trabajos pionero de Virgina Douglas
en los afios setenta sabemos que es la atenci@midasia mas afectada en casos de TDAH
(Douglas, 1983). El nifio con TDAH (ya sea del tqmmbinado o con predominio inatento)
rinde mal no tanto porque no sepa hacer las taveasa especialmente distraido (que
también) sino porque se cansa precipitadamente puede mantener el tono adecuado de
activacion para realizarlas.

Desde el punto de vista clinico ulegenda urbanaon respecto al TDAH indica que si
un nifio es capaz de poner atencidn a tareas IU¢lidgsvideoconsolas, ordenador, etc.) es
gue no padece realmente el trastorno. En esteledmdy que reconocer que evidentemente
ningln mecanismo neuropsicolégico es inmune adtimalos contextuales y, por tanto, un
déficit de atencidn sostenida se hara mas evidentareas repetitivas, monétonas, aburridas
y sin reforzamiento inmediato. Por el contrario rs#ara una mejoria en tareas cortas,
divertidas, cambiantes y de feedback inmediatoo Beestamos ante un auténtico TDAH
suele tratarse de una mejor&dativa. Es decir, estos nifios de modo comparativo a como
hacen sus tareas escolares a menudo muestran masteaapacidad atencional sobre la TV o
en juegos informatizados, pero en comparacion ¢as mifios de igual nivel evolutivo esa
capacidad también esta diminuida: miran la TV I|éadose mil veces del sofa,
interrumpiendo constantemente su actividad, juedandenador con un nivel de rendimiento
bajo (superan pocos niveles del juego), siguerategfias repetitivas y poco eficaces, y
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Unicamente se mantienen-taskporque el contexto les permite conectarse y destarse
con facilidad, pero su comportamiento dista bastdetlanormalidad

Los problemas de impulsividad son el segundo caojde sintomas que definen el
TDAH. La impulsividad también presenta una natwaleulticomponente (véase Bornas y
Servera, 1996; Servera, Bornas y Moreno, 2000;eB&ry Galvan, 2001 para una revision).
Dejando de lado la impulsividgeersonologicade las teorias de Eysenck, se ha propuesto
una impulsividad cognitiva, desarrollada a travédaddimension reflexividad-impulsividad
(estilo cognitivo R-I), que se refiere fundamentafite a un déficit asociado a los procesos de
solucién de problemas implicados en tareas comtidoenbre de respuesta y de rendimiento
en general, una impulsividad social (centrada eajmeente en las dificultades para adaptarse
a las normas del grupo) y una impulsividad motérgpesar de que normalmente las tareas
gue evaltan el estilo R-1 han formado parte detgso diagnostico del TDAH la verdad es
gue los datos han resultado bastante confusos:a nR-l ni la impulsividad social
correlacionan excesivamente, ni un grupo importdetd DAH encaja en un estilo cognitivo
puramente impulsivo.

La sobreactividad o impulsividad motora es la texcearacteristica distintiva del
TDAH, acaso la que hace mas obvio el problema, perexenta de confusién. Por ejemplo,
aunque es verdad que los nifios con TDAH preseatas tde actividad motora mas elevadas
gue los nifios normales, no siempre se han distiogie otros nifios referidos por problemas
clinicos (tanto externalizados como internalizad@sjestone y Martin, 1979; Sandberg,
Rutter y Taylor, 1978; Werry, Elkind y Reeves, 1p&n todo caso se ha sugerido que la
Unica diferencia en estos casos seria el mayopbgtagbhenetracion de la sobreactividad en el
TDAH (Taylor, 1986). Pero, también es verdad qudae muchas diferencias en funcion de
los parametros situacionales. En el patio o erfiesta de cumpleafios es mas dificil detectar
a un nifio con TDAH que en clase de matematicas unarobra de teatro. Por otra parte, la
sobreactividad suele decrecer espontaneamenteacedaldd del nifio (Hart y cols., 1996),
como si sélo reflejase el estado inicial del trasip puesto que los problemas de inatencion
suelen aparecer mas tarde. Ademas los estudiosrigdes efectuados sobre escalas de
evaluacion de inatencion, impulsividad y sobread#ist, ain con alguna discrepancia, han
coincidido en diferenciar sélo dos componentes cipales: el de inatencion y el de
impulsividad-sobreactividad (Achenbach y Edelbrod983; DuPaul, 1991; Goyette,
Conners y Ulrich, 1978), tal como hoy en dia reflej DSM-IV (American Psychiatric
Association, APA, 1994/2000).

De todos modos es importante recordar aqui queod® ifio travieso, impulsivo o
excesivamente movido es TDAH: la clave estd en aitexto, en la capacidad de
autorregularse en funcién de los estimulos ambdent®or eso, el mas travieso de los nifios
hasta cierto punto sabe cuando y donde hacer aesstira, y cuando no... y en cambio el
nifio con TDAH no tiene esta capacidad. De hechemod considerar que la sintomatologia
basica del TDAH (inatencién, impulsividad y sobteadad) en realidad refiere a un
problema genérico ddesinhibicion conductua{Barkley, 1997a; 1997b). La raiz de este
problema es neuroldgica, con el epicentro en dexdrrefrontal, y desde el punto de vista
neuropsicolégico se define como una triple incagatipara inhibir respuestas prepotentes,
para detener patrones de respuesta habitualesoquermiten demoras necesarias en la toma
de decisiones y para realizar el control de lasrfietencias (Servera, 2005). En la practica
estas incapacidades, que provocan dificultades gereorar las gratificaciones, resistir los
estimulos tentadores y seguir instrucciones, hapen los nifilos con TDAH caigan en
continuos enfrentamientos con los demas, aduliw@mpaferos y normalmente reciban una
gran cantidad de estimulacion aversiva (o pérdieaaisitiva). Sin embargo y de forma
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sorprendente, no por ello modifican su conducta:rsay poco sensibles al error, al fracaso y
al castigo en general (Sergeant y van der MeeB8)19

3. La sintomatologia y los déficits asociados aAFD

Los sintomas y déficits asociados al TDAH se hastii® en multiples ambitos como
el cognitivo, el lenguaje, el funcionamiento ad#pta el desarrollo motor, el control
emocional, los problemas de aprendizaje (y el rermhto en tareas cognitivas), etc... Sin
embargo, en la actualidad, y tras el desarrollondetielo de autorregulacion de Barkley
aplicado al TDAH (Barkley, 1997a; Barkley, 1997h)aeea de mayor preocupacion de los
investigadores se ha centrado enflasiones ejecutivas?odemos definirlas como aquellos
procesos neuropsicolégicos que permiten o ayudaraatorregulacion. Y cabe recordar que
el punto de partida de Barkley para entender estaplejo constructo es claramente
conductual (Skinner, 1953 y Kanfer y Karoly, 197&23i, autorregulacién hace referencia a
las conductas privadas que realizan las persones madificar las probabilidad de
ocurrencia de una conducta habitual y, por endelifioar la probabilidad de ocurrencia de
Sus consecuencias asociadas. Estas conductasgsriyags, son pensamientos o cogniciones
gue alteran secuencias de conductas motoras agasngorque en un momento dado, tras
evaluar determinadas caracteristicas del contextel gue nos encontramos, llegamos a la
conclusién que, al menos en ese momento, N0 nog@Orenientes, por mMas que a corto
plazo siga presente la recompensa habitual. Eb gife esa tarde, en lugar de lo que ha
hecho habitualmente todas las tardes, que es agligar al futbol, decide no ir, esta
aplicando procesos de autorregulacion: ha antioipgue el control de matematicas de
mafana puede ser duro si no estudia hoy.

La lista de funciones ejecutivas en donde los ndaws TDAH han mostrado en mayor
o menor medida (y es cierto que a veces con cars@s) dificultades abarca coordinacion
motora y secuenciacion, memoria de trabajo y calougntal, planificacion y anticipacion,
fluencia verbal, distribucion de esfuerzos, esgiate organizativas, internalizacion del habla
(autoinstrucciones), adherencia a las instruccioregorregulacion de la activacion
emocional, etc. (Barkley y Edwards, 1998). De mameéas académica (véase la revision de
Servera, 2005) el modelo de Barkley estableceédisits del TDAH en cuatro grandes areas
de las funciones ejecutivas: (1) la memoria deajabo verbal, (2) la memoria de trabajo
verbal (o el habla internalizada), (3) el autocointle la activacion, la motivacion y el afecto,
y (4) la reconstitucion.

A partir de este entramado teodrico, que es el qieerda ayudar en el proceso de
evaluacion y diagndstico del TDAH, hemos podideedatnar que el TDAH estd asociado a
problemas o déficits en multiples areas a considdéfa el area cognitiva encontramos
problemas tales como presentar un cociente inteleentre 7 y 10 puntos por debajo de la
normalidad, un rendimiento académico entre un ldg&viaciones por debajo de la media
(especialmente en lectoescritura y matematicaspobre sentido del tiempo, un decremento
de la memoria de trabajo, pocas habilidades defigiarion y baja creatividad. Por su parte,
en el area del lenguaje existe un retraso en sicepa(cerca del 35% de casos), un exceso
de verborrea sin capacidad de escucha, una pobemipacion de las ideas y, como ya
comentamos, una falta de la internalizacion delehphra ejercer control sobre la conducta.
En el area del funcionamiento adaptativo los niGose TDAH muestran mucho menor
autonomia personal, baja responsabilidad e indeperaly dificultades de relacién con los
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companferos (hacer amigos). En el area del desamaitor presentan, hasta en el 50% de los
casos, problemas de coordinacion motora fina (yesgl y en general mas signos

neuroldgicos blandos. En el area emocional presegraves problemas de autorregulacion:

baja tolerancia a la frustracion y reactividad ralt@. Por ultimo, en el area escolar,

rendimiento y comportamiento, muestran en muchoomgsado conductas disruptivas, mas

propension a los accidentes, a la necesidad deammgtante por parte del tutor para acabar
sus tareas, mucho mayor riesgo de fracaso es@gago extraescolar, rendimiento muy

variable, poca capacidad de esfuerzo y perseveragidecesidad de reforzamiento continuo
para seguir trabajando.

4. El diagnéstico del TDAH: qué evaluar, qué megdjué considerar.

Las dos principales consideraciones a tener pesgempre cuando se abordan los
criterios diagnosticos del TDAH es, por una pagige persisten dos sistemas ampliamente
extendidos: el CIE que deriva de la Organizaciomiial de la Salud y el DSM que deriva
de la Asociacion de Psiquiatria Americana (APApe&sar de que hoy en dia, por lo que a la
sintomatologia se refiere, el CIE-10 y el DSM-I\hhexperimentado un elevado proceso de
convergencia, todavia no es total. La segunda deraiion es que dentro del modelo de la
APA, probablemente el mas extendido, a cada nueksdn de su sistema clasificatorio de
los trastornos mentales el TDAH ha sufrido impdgancambios. Por ejemplo, en el afo
1980 en el DSM-III se establecidé la presencia de tlastornos separados: el TDA sin
hiperactividad y el TDA con hiperactividad. En eé6M-III-R, en 1987, la polémica llevo a
los miembros de la APA a establecer un listadoid®mas reunificando los dos trastornos
en uno unico. Y, finalmente, en el DSM-IV (1994/2p0como veremos a continuacion,
aparece un unico trastorno con tres subtipos: auadbi, de predominio inatento o de
predominio hiperactivo/impulsivo (ver tabla 1).

A. Se deben cumplir los criterios (1) y/o (2).

(1) seis (0 mas) de los siguientes sintomas ddeatesan han persistido por lo menos

durante 6 meses con una intensidad desadaptivdaemion con el nivel de desarrollo.

Desatencion § menudo...)

(a) no presta atencién a los detalles o incurrermres por descuido en tareas escolares o dépmiro
(b) tiene dificultades para mantener la atenciétaegas o actividades lidicas

(c) parece no escuchar cuando se le habla direstame

(d) no sigue instrucciones y no finaliza sus taceascargos (no se debe a comportamientos negasivis
incapacidad para comprenderlos)

(e) tiene dificultades para organizar tareas yazdes

(f) evita o le disgusta tener que dedicarse a $agaa requieren esfuerzo mental sostenido
(g) extravia objteos necesarios para tareas adadties

(h) se distrae facilmente por estimulos irrelevante

(i) es descuidado en las actividades diarias

(2) seis (0 mas) de los siguientes sintomas dedupeidad-impulsividad han persistido

durante por lo menos 6 meses con una intensidadidetativa en relacion con el nivel




Evaluacion de la sintomatologia principal y aso@aal TDAH...M. Servera, pag. 7

de desarrollo.

Hiperactividad (a menudo...)

(a) mueve en exceso manos o pies, 0 Se remueveasesto

(b) abandona su asiento en la clase o en otraxgihes en que deberia estar sentado

(c) corre o salta excesivamente en situacione apégdas (en adolescentes puede limitarse a sentoside
inquietud)

(d)tiene dificultades para jugar o dedicarse asitines de ocio

(e) "esta en marcha" o actla como si tuviera ummot

(f) habla en exceso

Impulsividad (a menudo...)

(a) precipita respuestas antes de haber sido ctadpkelas preguntas
(b) tiene dificultades para guardar turno

(c) interrumpe o se inmiscuye en actividades desotr

B. Algunos sintomas de desatencion o hiperactividgmdsividad estaban presentes antes de los 7d&ios
edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sint@@gsesentan en dos 0 mas ambientes (p.ej.endelasc
en casa)

D. Deben existir pruebas claras de deterioro clin@#e significativo de la actividad social, acadsno
laboral

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente enrsldieso de un trastorno generalizado del desarrollo
esquizofrenia u otro trastorno psicético y no ggiean mejor por la presencia de otro trastornotaldp. €j.,
trastorno de estado de animo, de ansiedad..)

Tabla 1. Los criterios diagnosticos del TDAH en@EM-1V (APA, 1994/2000).

En realidad todo hace presuponer que, dentro @enfaia reforma que supondra el
DSM-V, el TDAH sufrirh de nuevo cambios sustan@alPe hecho ya en la practica el
subtipo hiperactivo/impulsivo apenas se diagnosfigaapenas se realizan trabajos de
investigacion con él). Pero es que siguen en ddhateuestiones de si TDAH y TDA
constituyen o no trastornos separados, que suparaeeptrastorno la presencia de un exceso
de sobreactividad motora en las edades mas tenspradmo afectan edad y sexo al
diagnéstico, si es posible un diagndéstico fiabléesrde los 6 afios, si es pertinente la
persistencia de los sintomas en los 6 meses, dtordAr estas cuestiones excede los
objetivos de este trabajo y, por tanto, aunque oaemos dejarlas de tener presentes, nos
centraremos en el proceso de diagnostico actual.

Este proceso es fundamentalmente clinico. Es derista estipulada la manera en que
el profesional debe justificar su decision diagmastPor tanto se pueden distinguir dos
estrategias basicas no incompatibles: la estrapsitpiatricay la estrategigpsicométrica
En la primera la base del diagnéstico son las @stes abiertas o semiestructuradas que se
mantienen con los padres, maestros y/o el propio. il objetivo del clinico es contrastar la
informacion que recibe con sus conocimientos sebtestorno para tomar una decision. En
la estrategia psicométrica la base son las esckdasomportamiento y generalmente se
trabaja con puntos de corte preestablecidos. Eligbjes comprobar si las puntuaciones que
se dan sobre el comportamiento del nifio por patpatires, maestros y/o otros cuidadores
exceden puntos de corte de normalidad.
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Como deciamos anteriormente no se trata de esémiagompatibles, de hecho es muy
aconsejable su incardinacion en un mismo procesaldve esta en que de alguna manera el
clinico, para hacer el diagnéstico de TDAH, neeesédnto en funcion de sus conocimientos
y experiencia como en funcién de los datos objstik® las escalas, acumular pruebas de que
para la edad o nivel de desarrollo del nifio susdecas de inatencion e
impulsividad/sobreactividad son inadecuadas. Ahbian, en nuestra opinidn, esta
informacion ateérica no es suficiente: debe acoplarse a un modelo aatpld orientativo
como, por ejemplo, al de autorregulacion de Barklegue nos referimos antes. La razon es
gue, como ya explicamos, por si solas las conductss inatencion e
impulsividad/sobreactividad no son indicativas aedeterminado problema, si siquiera a
veces pueden ser consideradas un problema degdatel de vista psicopatologico puesto
gue somormalesen la infancia. En este sentido, ¢qué implicacignesde tener un modelo
tedrico, como el de Barkley, para la evaluacionTd2RH? (véase, Barkley, 1997c: 83-84).
Pues, sin extendernos en demasia, podemos desiaeael modelo nosbliga a tener
presente que los problemas de desinhibicién condlaletectados inicialmente deben
corresponderse con déficits en, al menos, algutasdriatro funciones ejecutivas propuestas
como definitorias del trastorno. Asi pues, la ezealdn debe complementarse con recogida
de observacion de la vida diaria del nifio, ya sdeawes del clinico o a través de una
ampliacion de los informes de padres, maestrosdadares, en donde se pueda establecer si
el nifio tiene problemas evidentes en, por ejengdsprganizacion temporal, incapacidad de
culminar conductas dirigidas a objetivos, falta psistencia, incapacidad para demorar
reforzadores, problemas de resistencia a la té@madgidez ante estrategias que llevan al
fracaso, etc. En este sentido el modelo tambiéomiamnda que el proceso de evaluacion
puede valerse de tareas de procesamiento de lamed®n que directa o indirectamente
ofrezcan mediciones de laboratorio de estas deti@s: para ello tests de capacidad
intelectual como el WISC, tareas atencionales clamale ejecucion continua o CPTs, tareas
de inhibicién/impulsividad informatizadas, etc. dae ser una ayuda complementaria. En
todos los casos hay que ser especialmente cuida@dosajustar los resultados al nivel de
desarrollo esperable del nifio y a encontrar evidsren dos o0 mas ambientes. En definitiva,
lo que hace el modelo es poner en contexto newalpgico explicativo las conductas que de
modo mas o menos evidente observan padres y edasado

Por otra parte, el proceso de diagnostico del TDddthe complementarse con la
evaluacion del subtipo y de la comorbilidad. Pampezar pueden seguirse los criterios que
ya marca el DSM-IV sobre predominio o no de un meiteado grupo de conductas: de
inatenciébn o de impulsividad/sobreactividad. Conmxplieamos antes en la practica
generalmente se diagnostica el subtipo combinaad subtipo inatento. En el caso del
combinado el siguiente paso es la exploracién dedaencia de lo que el grupo de Loney
(Loney y Milich, 1982) en su momento definié comaeado de agresividady que hoy en
dia podemos entender como la presencia 0 no denstdlogia desafiante, negativista e
incluso agresiva. El diagnéstico de TDAH mas tnaionegativista desafiante (TND) o
disocial (TD) es un subtipo del trastorno que loeéhaas preocupante, y con peor prondstico,
especialmente si los problemas de agresividad isgaldesde la primera infancia. Las areas
de dificultad de estos nifios abarcan las relacimoses padres, profesores y comparieros,
problemas de desarrollo propios, problemas acadé&mietc., y, si no hay respuesta al
tratamiento, pueden complicarse en la adolescen@gtenderse a la edad adulta. Por su
parte, el subtipo inatento generalmente no tieesgncia de sintomas TND y sus principales
problemas son el area académica y en las rutimagsticas. En su caso la comorbilidad, si
aparece, suele centrarse en las dificultades @mdigaje y la dislexia. Lo cual significa otra
posible ampliacién del protocolo de evaluacion.
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Existen, aunque estén menos desarrolladas, owasgstas de subtipos de TDAH que
merecen tenerse en cuenta aun. Entre las dos teéssemtes destacan los TDAH con SCT
(Sluggish Cognitive TempgMcBurnett, Pfiffner, y Frick, 2001) o con DAMM¢ficit in
Attention, Motor Control, & Perceptign(Gillberg, 2003). Los sujetos con SCT son aquello
con un TDAH inatento que practicamente no presentangun sintoma de
impulsividad/sobreactividad: suefian despiertosmgie parecen confusos, sin alerta
cognitiva, hipoactivos y de reaccién enlentecidas Isujetos con DAMP serian aquellos
TDAH (generalmente combinados, aunque podrian & Batentos) que presentan
comorbilidad con etrastorno en el desarrollo de la coordinaciglel DSM-IV, es decir, a
sus problemas propios de TDAH afiaden un excesoomezia motora y déficits muy
acusados en la percepcién viso-espacial.

5. El Protocolo IMAT: cdmo evaluar, medir y consateel TDAH.

El Protocolo IMAT es una propuesta para ayudaraegvhluacion y el diagnéstico del
TDAH que surgi6é a principios de este siglo en laddd de TDAH del Departamento de
Psicologia de la Universitat de les llles Baleargug ha ido introduciéndose en distintos
ambitos clinicos y de investigacion. En realidadesp en su mayor parte, una propuesta
innovadora, ya que de hecho sigue la misma lineaagmediados de los afios noventa se
instaurd en la unidad de TDAH de University of Massachusetts Medical Cenbajo la
direccidon de Russell Barkley. El punto de partidapfotocolo es intentar adaptar las pruebas
y tareas de evaluacion al modelo teorico de awgataeion de Barkley. Es decir, incidir, por
una parte, en un proceso de evaluacion lo masiwbjposible, siendo conscientes que, a
pesar de todo, es inevitable una toma de decisdinica puesto que no hay ningun criterio
unico hasta el momento para determinar la preseletirastorno. Y, por otra parte, huir en
lo posible de posturas excesivamente ateoricasogtap por un modelo explicativo de
referencia, como es el de autorregulacion de Bgarkl@ra que guie el proceso de recogida de
informacion y de analisis de datos. Otros objetivas gran parte derivados de éstos, son:
mantenernos en una perspectiva neuropsicologi@ptathos a los criterios DSM-IV (de
algin modo hay que seguir uno de los estandaresadionales) y utilizar instrumentos de
evaluacion normalizados al menos por edad. Ensestido cabe remarcar que el Protocolo
IMAT esta pensado para nifios entre 6-7 y 10-11.afos

Con estas premisas, lo que hace el Protocolo esndetr, en primer lugar, qué
procedimientos de evaluacion para recopilar larméxion se utilizaran, no importa tanto las
pruebas especificas puesto que éstas han ido cafoben parte, con los afios y, en segundo
lugar, cdmo integrar los resultados. Los proceditoi® sus objetivos y la prueba que
recomendamos son los siguientes (ver tabla 2):

Procedimientos Protocolo IMAT
Entrevista inicial/lanamnesis Adaptacion de la engta clinica de Barkley (1997d)
Exploracion Psicopatoldgica CBCL de Achenbach (2001
Exploracion especifica de sintomas TDAH ADHD RatfBgales-1V para padres y maestros|de

DuPaul y cols. (1998)

Exploracién del funcionamiento cognitivo en generalWISC-1V, con especial atencion a Memoria |de
Trabajo, Velocidad de Procesamiento y al factor |FD
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(aritmética, claves y digitos).

Tareas de laboratorio Especial atencion a la medida la atencior
sostenida/vigilancia a través de la CSAT (Servena y
Llabrés, 2004). De modo complementario CPT-Il|{de
Conners (2000), la EMIC (impulsividad cognitivg)
(Servera y Llabrés, 2000) y d2 (Brickenkamp| y
Seisdedos, 2002)

Revision médica y neuropediatrica Revision médieaegal centrada en factores propjos
del TDAH y aplicacion de la QNST-II de Muti y co|s
(1998) (exploracion de signos neuroldgicos menores)

Registros de observacion y pruebas complementarjadRegistros de observacion de los evaluadores dulante
aplicacion de las pruebas vy, si es necesario, aoifi
de la evaluacién a otras pruebas en funcion de la
problematica detectada.

Tabla 2. Los procedimientos en la evaluacion del Ay el Protocolo IMAT.

1. La entrevista inicial para padres y anamneskEn general cuando un nifio es
derivado por sospecha de TDAH viene con una pradtieenmultiples que obliga, en primer
lugar, a una exploracion general en forma de eisteysiquiatrica y, en segundo lugar, a
una anamnesis mas centrada en aquellos factorks gtemera infancia que sabemos que
guardan relacion con el trastorno. En nuestro mspie hemos hecho es una adaptacion de
la entrevista general de Barkley (1997d) y soblieel@mos afadido aquellos factores que en
primera instancia se han vinculado en mayor o mgnado al TDAH en los ambitos del
embarazo (fumar, preclampsia, infecciones, eta@)top(problemas respiratorios con el
cordon umbilical, infecciones, etc.), desarrollonpgano (problemas en control motor,
lenguaje, control de esfinteres, etc.), temperamdek bebé (dificil de alimentar, de dormir,
de consolar, etc.), historial de salud (problenrasaevista, epilepsia, alergias, propension a
los accidentes, hospitalizaciones largas, fiebretas,a etc.) y estructura familiar y
antecedentes familiares. Los objetivos son, engariogar, determinar el tipo de problema
gue presenta el nifio, la familia y su entorno gxssten, desde el embarazo y hasta la primera
infancia, factores predisponentes.

2. Exploracién psicopatolégica psicométricdDe modo complementario a las
informaciones de la entrevista, basada en un sisteés categorial, es oportuna la utilizaciéon
de una exploracién psicopatoldgica mas normalizRtlabjetivo es obtener informacion no
tan especifica sobre TDAH sino en areas generagssidopatologia infantojuvenil, lo que
en el sistema de Thomas Achenbach se conoce coasbortros internalizados y
externalizadosAsi, por ejemplo, podemos tener una primera eapion de la presencia de
sintomas de ansiedad, depresién, retraimientolsatteraciones del pensamiento, conductas
problema, agresividad y otros trastornos mas espesi La prueba recomendada es el
CBCL (Child Behavior CheckLiyde Achenbach (2001).

3. Exploracion especifica de sintomas TDAEbmo es obvio en este caso buscamos
instrumentos que se ajusten a uno de los estandardisgnodstico, en nuestro caso el DSM-
IV, con el objetivo de que permitan comparar Iasuliados de nuestros sujetos con grupos
normativos por edad y sexo. Existen multitud dekascde TDAH pero hemos optado por las
ADHD Rating Scale-I\de DuPaul y cols. (1998) para padres y maestroggar razones:
sus 18 items coinciden con los 18 criterios del BISM presenta baremaciones por
subescalas y total de los 5 a los 18 afios tanttiggpde evaluador (padre o maestro), como
por edad (cuatro niveles) y por género, y pressistamas de toma de decision basados en
criterios de sensibilidad y especificidad, en féncde la procedencia del sujeto (clinica o
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escolar) y de los intereses del evaluador (detectachazar la presencia del TDAH). A todo
ello hay que afadir de que disponemos de barenasopr complementarios (Servera y
Cardo, 2007).

4. Exploracion del funcionamiento cognitivo en genefamo ya hemos explicado el
cociente intelectual de los nifios con TDAH estéekpromedio esperable, aunque pueda
tender a ser inferior. Por tanto, mas que la atiiiazn de tests o baterias de inteligencia con
ese objetivo, la idea es, por una parte, que duadar pueda ver en accién al nifio ante
tareas de resolucion de problemas y pueda explenafprma de registro de observacion
(véase mas adelante el punto 7), posibles deficigmn sus funciones ejecutivas y, por otra
parte, escoger aquellas subescalas de la pruethanee la investigacion ha demostrado que
los nifios con TDAH tienen mas problemas. La tarea qtilizamos es el WISC-1V, en
primer lugar, porque al contrario de versiones guaeates mas ateoricas, esta vez se ha
ajustado a una perspectiva neuropsicolégica masalaetvaluando comprension verbal,
razonamiento perceptivo y, especialmente para & del TDAH, memoria de trabajo y
velocidad de procesamiento. Es decir, de algun nuefaite extraer informacién sobre
aspectos del funcionamiento ejecutivo claves emDeAH. Y, en segundo lugar, permite
seguir evaluando un factor cognitivo clasico dee eststorno: el factofreedom of
distractibility (FD) compuesto por las pruebas de aritméticajatigi claves (notese que en
el WISC-IV la prueba de aritmética es complemeataiinque en casos de TDAH es
conveniente aplicarla siempre).

5. Tareas de laboratorio de atencion/desinhibicidba utilizacion de tareas de
laboratorio (muchas informatizadas) para la evafuadel TDAH, especialmente tareas del
ambito atencional, perceptivo y de control motopliutsividad ha supuesto siempre un punto
de debate. Por una parte muchas de estas tarpesiaéimente los tests de ejecucion continua
o CPTs Continuous Performance Tektse han destacado siempre por ser sensibles al
tratamiento principal del TDAH, los psicoestimukest Pero, por otra parte, continuas
revisiones mas especializadas acostumbran a pamedueda que la sensibilidad vy
especificidad de estas tareas en el diagnosticd@&H (Rapport y cols., 2000). En nuestra
opinién en este momento no hay ninguna tarea aedtdyio que por si sola pueda hacer esta
labor, pero en cambio pueden ofrecer un complemdatgran utilidad. En el caso del
Proyecto IMAT nosotros hemos desarrollado dos saprapias en este ambito: la Escala
Magallanes de Impulsividad Computarizada (EMIC v8ex y Llabrés, 2000) y la Tarea de
Atencion Sostenida en la Infancia (CSAT, Serveradaprés, 2004). Decidimos optar por
elaborar nuestras propias tareas dado que, aumegieremuchas propuestas, practicamente
todas eran del ambito anglosajon y no disponianeobaitemaciones propias. Ademas, la
mayoria tenian formatos similares con independeahei edad de los sujetos, y en nuestro
caso queriamos pruebas especificas para edades éngrll afios, es decir, en el momento
es donde es mas frecuente y fiable el diagnésetdDAH.

La EMIC es una version de los conocidos tests deezgjamiento de figuras familiares
(MFFT) para la evaluacion del estilo cognitivo infgiwo en tareas con incertidumbre de
respuesta, aunque de modo mas genérico se congjderaste tipo de pruebas evalla
comportamiento estratégico (planificacion, evalGade alternativas, toma de decision, etc.).
En general los MFFT no se han mostrado especiatmsgnsibles en el diagnostico del
TDAH probablemente porque el tipo de impulsividadrmitiva que miden no es exactamente
la misma impulsividad social tipica de estos nifias.todos modos, la tarea se ha utilizado
con éxito para analizar determinados déficits ejeas propios del trastorno (Romero y
cols., 2006).
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La CSAT es una medida de la atencion sostenidal@ada en un paradigma diferente
al de los CPTs: la vigilancia. En las distintassi@tes de los CPTs (los de Conners tal vez
sean los mas conocidos) el objetivo es detectarlgmtas de inhibicibn motora. En estas
tareas el sujeto responde constantemente a losuéssi en pantalla excepto cuando sale el
estimulo-objetivo ante el cual debe inhibir su vespa motora. Los sujetos TDAH han
mostrado problemas de rendimiento sobre estassiasemque no de forma consistente
(Rapport, 2000). Para algunos autores ello podieerde a dos razones (Sergeant, y van de
Meere, 1988). La primera razon alude a la pos#uidgue el problema de los nifios TDAH no
sea en general un problema mamdimientosino devariabilidad. Es decir, puede que en
promedios finales su rendimiento sobre tareas mtemles solo sea algo inferior a nifios
normales, pero no siempmagnificativamenteinferior (ello podria depender del tipo de
TDAH y de la gravedad del trastorno). En cambigation de rendimiento si que podria ser
diferente mostrando una gran variabilidad, congurs de buena ejecucién alternandose con
otros de muy mala, alejandose de la regularidad pgpgglen conseguir los sujetos sin el
trastorno. La segunda razon se basa en los dosnimecs, relativamente independientes,
gue conforman la atencion sostenida: al de ejenumditinua ya explicado, se afiade el de
vigilancia. En estos casos, que es lo que ocurta &BAT, el sujeto permanece atento a la
pantalla viendo pasar estimulos a la espera quezgaael estimulo-objetivo para responder.
Hemos venido comparando la CSAT con el CPT-ll dan@os y aunque los datos estan
pendientes de publicar se pueden consultar losajosbpreliminares en esta web
(http://csat2.wordpress.com) en los cuales, a maeloprimeras conclusiones, se puede
observar como el punto fuerte del CPT-Il es el iasatle variabilidad en los tiempos de
reaccion del sujeto, mientras el punto fuerte dE€&AT es el rendimiento final. El uso
combinado de ambos parametros puede ayudar, puksgaostico del TDAH.

Por otra parte, se ha propuesto desde hace tiengelgubtipo de TDAH puede estar
condicionado por diferencias en el tipo de probletgncional. A modo de hipotesis se ha
planteado la posibilidad que en el TDAH combinadedpmine un problema de atencion
sostenida (en los términos en los que trabajalC®Bs y la CSAT), mientras en el TDAH
inatento podria predominar un déficit en atenciélectiva. Por tanto, medir esta funcion es
interesante. En cierto modo las tareas que seyemiien la escala deelocidad de
procesamientodel WISC-IV en parte ya contienen elementos dectgldad y foco
atencional, pero en el protocolo IMAT se recomieladanclusion de tareas mas especificas,
como podrian ser el T.O.V.ATést of Variables of Attentidrivéase Forbes, 1998) o, dado
gue esta prueba es mas compleja y carece de npagiah para muestras estatales, también
recomendamos €2 (Brickenkamp y Seisdedos, 2002), un test de alerstlectiva de lapiz
y papel muy interesante por la variabilidad de pacibnes que permite analizar.

6. Revision neuropediatrica: signos neurologicosiones. Como sefialan Barkley y
Edwards (1998: 285-288) el examen neuropediatsaesencial en el diagnostico del TDAH.
En general este examen tiene dos focos: una reviséiica general y una evaluacion mas
especifica de los signos neuroldégicos menores (SN&M) la revision meédica, como
recomiendan los autores antes citados, en pringar lse realiza un examen fisico de rutina
(peso, altura, circunferencia de la cabeza, visidtp, etc.) y después se descartan factores
gue puedan explicar los sintomas de TDAH (sindroomeso el de Reye, inhalacién de
toxicos, traumatismos, infecciones, asma, ataqup#epdcos -0 medicacion para
controlarlos-, etc.). Un segundo objetivo de laigiéwn se centra en determinados aspectos
gue suelen ser comorbidos con el TDAH: descoordnamotora, enuresis, encopresis,
alergias, otitis y quejas somaticas en generalfinglmente, el tercer objetivo es una
evaluacion previa de condiciones fisicas que podridicar contraindicaciones en caso de
optarse por la intervencion psicofarmacoldgicadsis cardiovascular, tics, altura y peso del
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nifio, etc.). Por su parte, la revision de SNM ssaben la hipdtesis de una inmadurez en el
neurodesarrollo del nifio, y aunque es muy reconidadsay que tener presente que no es
Unica del TDAH (es visible en trastornos del apreajd, de la coordinacion, retraso mental,
espectro autista e incluso en una minoria de lidgsnnormales) (Barkley y Edwards, 1998:
287) y que ni sirve para descartar ni para confirmaresencia del TDAH (Reeves, Werry,
Elkind, y Zametkin, 1987). En nuestro caso hemosadip por el QNST-II Quick
Neurological Screnning Tésle Muti y cols. (1998) que permite una evalua@ori5 signos
neurologicos. Entre los aspectos evaluados estahdbilidades de coordinacion manual,
reconocimiento y produccién de figuras, propiocépgciseguimiento ocular, secuencia de
sonidos, disdiacocinecias, soporte unipodal, |atia@, persistencia motriz, etc.

7. Registros de observacién y evaluaciones complementariBara acabar los
evaluadores del Protocolo IMAT reciben formaciopessfica y registros de observacion
orientados a la deteccién de conductas propia3dAH. El objetivo es que tras dos o tres
horas de evaluacion con el nifio sean capaces derilear, en su opinidén y en sus registros,
si han observado o no estas conductas. Entre s#lamcluyen si ha habido muchas
distracciones, exceso de verborrea, inquietud mpt@nsancio precoz, necesidad de apoyo
constante para seguir trabajando, falta de autoowones dirigidas a la tarea,
precipitaciones, poca tolerancia a la frustracféita de estrategia (ensayo/error), etc. Y, a
veces, en funcién de cada caso, se realizan evah@gccomplementarias que pueden incluir
tests de lectoescritura, cuestionarios de ansiddpdsion, o registros de observacion para
padres y maestros sobre frecuencia e intensidadotiemas de comportamiento.

Todos los datos recogidos se incluyen en un prodé@sico de toma de decision que, a
grandes rasgos, sigue estos pasos. En primerlugatrevista y la anamnesis orientan sobre
si la sospecha de TDAH es o no fundada. Si apamgodiemas de mayor envergadura o de
otra indole es el momento de reorientar la evafumarriformando a los padres o educadores
de cdmo proceder. En nuestra experiencia nos kgadb nifios con retraso mental, con
problemas neuroldgicos o incluso de base psicqtiearequieren otro enfoque, puesto que la
sintomatologia TDAH puede ser consecuencia dell@mmd principal. También hay casos en
donde parece evidente que prevalece un procesodlie o un estado de ansiedad/depresion
lo suficientemente grave como para dejar en segtérdono el TDAH. Evidentemente, si la
entrevista orienta hacia el TDAH el proceso corgindl CBCL para padres es, en este
sentido, el complemento ideal porque (a) puede ayaddetectar incongruencias con la
informacion recogida en la entrevista (si el casbeth corregirse) y (b) permite elaborar un
primer mapa psicopatolégicen donde ya se puede anticipar si el problemasteinge al
ambito TDAH, si hay mucha presencia de trastornescdnducta, si por el contrario
predomina la sintomatologia ansiosa o cualquier tipo de psicopatologia. Evidentemente
podria utilizarse también el CBCL para maestrosy fgexperiencia demuestra que a veces
retrasa mucho el proceso (los maestros tardan\arvee el cuestionario ya de por si largo)
sin ampliar mucho la informacién. Y también el CB@4ra nifios, pero en las edades en las
gue se centra el Protocolo IMAT, tampoco parece@ajmente necesario.

Las escalas ADHD Rating-Scale IV para maestros grgza cumplen la funcion
principal del diagnostico. Es necesario superarplostos de corte en ambos ambitos para
proponerlo. De todos modos hay que ser conscier@dog puntos de corte son variables. En
el trabajo original de DuPaul y cols (1998) se adrein relativamente complejo entramado
para rechazar o aceptar el diagnostico en fun@doudtos de corte variables por subescalas,
por ambito de derivacién del nifio (clinico o escolapor tipo de evaluador. Nosotros lo
hemos simplificado trabajando a partir del per¢®&@tiy, desde hace poco tiempo, tenemos la
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posibilidad de comparar los baremos estadounidecseslos propios (Servera y Cardo,
2007). La principal diferencia entre ambos bares®sgue en la muestra USA los maestros
presentan medias en todas las subescalas, endedatades y en los dos sexos, superiores a
las de los padres. Por el contrario, en nuestro baa sido los padres quienes siempre han
puntuado de forma superior a los maestros. En gemeiando las puntuaciones que recibe el
sujeto son muy elevadas hay coincidencia en loseptles de corte de ambos baremos. En
puntuaciones s6lo moderadamente elevadas es cyaratte haber discrepancias en el
percentil correspondiente, en todo caso no muyerrdgs (puede, por ejemplo, que en un
baremo de uno de los evaluadores se supere ehie@tey en el otro se esté por el 80 6 85).
De todos modos, a veces la significacion (0 noJodepuntos de corte es relativizada si
tenemos informacién colateral que asi lo aconsgjanejemplo, en familias donde toda la
labor diaria y escolar recae en la madre mienfrasadre sélo interactia ludicamente con el
nifio, la escala de éste tiene un valor limitadoofas casos en donde sabemos que existen
malas relaciones entre el colegio y la familia {(mptemente aparecen discrepancias
importantes entre lo que dicen los padres que @asdh colegio y lo que dicen los maestros)
intentamos obtener informacion adicional por teiéfoy no sélo de la escala escolar. En
casos de trastorno psicopatolégico de uno (o lsspddres) también damos mayor peso a la
informacion escolar o de otros cuidadores, etc. & parte, en el Protocolo IMAT
decidimos una ampliacion de las escalas TDAH, ysa18 items, afiadimos, en forma de
pregunta, los 8 items que configuran el criteregdbstico de TND en el DSM-IV. Aln no
disponemos de los datos de normalizacién de estasigriones y, por tanto, optamos por
aplicar el criterio genérico del DSM: cuatro o niesns significativos son indicativos del
trastorno. Dado que este dato se puede contrastatos obtenidos en el CBCL y en la
entrevista, de modo conjunto, todo ello nos permitgoner o no la presencia de trastorno
de conducta.

Por su parte, la exploracion sobre el funcionamientelectual nos permite obtener
datos a favor de posiblegficits ejecutivogiue, en caso de presencia, ayudan a asegurar el
diagnéstico del TDAH. En general, los problemaseatran en las tareas de velocidad de
procesamiento y/o en memoria de trabajo, con espat@ncion al factor FD ya explicado.
De todos modos cuando ello sucede suele ser es daseDAH combinado con gravedad
moderada o severa del trastorno. En TDAH inateotean casos donde el trastorno se
manifiesta de forma mas leve los nifios pueden ostr perfil en el WISC-1V dentro de la
normalidad o sélo alterado puntualmente (cosa @umbien puede suceder en nifios
normales). Incluso en algunos casos (los menosjgouenostrar un perfil de capacidades
elevadas. En estwubtipode TDAH poco estudiado puede pasar algo curiagperan las
tareas especificas de caracter atencional o deotombtor (e incluso pueden tener un buen
rendimiento académico) gracias a un funcionamiegeli@mtivamente bueno de determinados
procesos cognitivos (lenguaje, memoria, etc.) qurapensan el mal funcionamiento de los
mecanismos mas basicos. De cualquier modo, unl pafsC-IV por encima de la
normalidad es buen prondstico de mejora y recuperan caso de padecer TDAH.

En el caso de las tareas de laboratorio, como yaofiexplicado, fundamentalmente
nos apoyamos en los resultados de la CSAT. Las pttebas antes mencionadas, la EMIC,
el CPT-ll o el d2 ocupan un lugar mas secundariesfiu que los mejores resultados
discriminativos los hemos conseguido con la CSAT.uBa muestra con 181 nifios TDAH
los indices combinados de capacidad atencionalramost una sensibilidad alrededor del
0,73 y una especificidad de alrededor del 0,93 ro,té&gminos mas practicos, también
podemos decir que la probabilidad de tener eldrastcuando estos indices dan positivo es
del 80%, y la probabilidad de no tenerlo cuandomzgativo es del 60%. Es decir, son datos
relevantes pero no decisivos (véanse con masaletalttp://csat2.wordpress.com). Mas adn
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si tenemos presente que los 181 nifios selecciona@os todos TDAH combinados con
presencia moderada/severa del trastorno. Probableraen TDAH inatentos o con TDAH
en general mas leves/moderados los resultadogian $&n concluyentes. Lo que si podemos
concluir es que, si se aplica la CSAT en condigogptimas, y los resultados indican
presencia de disfuncién atencional la probabilidadjue el nifio padezca un TDAH u otro
trastorno es muy elevada. Hay que remarcar lcataliciones 6ptimagn la aplicacion
porque el mecanismo atencional es extremadamenstbkey variable a las condiciones
intrinsecas (cansancio del sujeto, nivel de moiidrgcetc.) y extrinsecas (hora del dia,
distractores, etc.). Por tanto, el evaluador tgume estar atento a estas condiciones e incluso
repetir la prueba si hay dudas en su cumplimidrés. otras pruebas mencionadas en este
apartado refuerzan fundamentalmente la presendaéfasts ejecutivos en el funcionamiento
cognitivo general del sujeto (impulsividad cogrativ control motor/desinhibicion,
focalizacion atencional, etc.). Normalmente no esesario aplicar todas las pruebas pero si
una complementaria a la CSAT, ya sea el CPT-Il doase busca fundamentalmente el
analisis de la variabilidad en la ejecucion, la EMluando se busca fundamentalmente el
analisis del comportamiento estratégico o el dhdaase busca el anélisis complementario
de la atencion selectiva.

Tras la evaluacion psicolédgica y neuropsicologacaehision médica y neuropediatrica
resulta clave para el diagnéstico en TDAH, tantogpe permite descartar la presencia de
otros trastorno o factores que podrian estar exdic la presencia de los sintomas, como por
la ayuda que supone para confirmar la presenciaastbrno, corroborando los aspectos que
han podido destacarse en la entrevista inicial yleeranamnesis y, especificamente,
analizando la posible inmadurez en el desarrolicopsotor del nifio. De forma parecida a lo
gue sucede con el WISC-IV, la aplicacion de unalamgscala de signos neurologicos
menores es tanto mas util por lo que permite deantion entre el nifio y el clinico que por
los resultados en si mismos. Como ya hemos explieaidten controversias sobre el peso de
estos signos en el diagnostico del TDAH, no pongmiesean relevantes sino porque no son
especificos de ningun trastorno en particular.tBoto, lo que debe hacer el clinico durante
su aplicacién es observar o no presencia de casltipicas de TDAH (en como entiende y
ejecuta las instrucciones el nifio, en su persigtgedistraccion, impulsividad, sobreactividad,
etc.). El andlisis conjunto de estas conducta®joan los resultados de la exploraciéon de los
signos neurologicos son los que permiten al climoocluir, de modo mas justificado, su
impresion sobre la presencia o no del trastorno.

Los registros de observacion y la evaluacion cometgaria, como su nombre indica,
estan destinados a acabar de ofrecer una impreléidca del caso que permite el apoyo o no
a la hipotesis diagnostica principal y el apoyoooanla presencia de comorbilidad. En este
sentido la experiencia en la aplicacion del PrdmtdAT nos ha servido para constatar que
en pocas ocasiones se dan caoBbro, es decir, no ocurre muy a menudo que los datos de
la entrevista, el CBCL, las escalas TDAH, las escdel WISC-1V, las tareas de laboratorio
y los registros coincidan plenamente en la presedei trastorno. Ello obliga a tomar
decisiones clinicas, en nuestro caso, apoyadas&merspectiva neuropsicoldgica y en el
modelo de autorregulacion de Barkley.

El proceso consiste en lograr un equilibrio emgedatosuantitativos los que derivan
de las escalas de normalizacion de cada pruehzs gdtoscualitativos que derivan de la
propia observacién del caso y de los condicionaategjue se presenta. Normalmente se
exige un minimo cumplimiento de los datos cuanmitat expresados en las escalas TDAH
en dos ambientes y en algunos elementos de lavistdreEl hecho de que en el CBCL, en el
WISC-IV o en las tareas de laboratorio no se oleserlementos favorables a la presencia
del trastorno puede compensarse con una impreBidoacjustificada: o bien se trata de un
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subtipo inatento, o bien se trata de un trastou® L expresa en modo leve o0 moderado, 0
bien se da la presencia de ciertas habilidades ito@m superiores que compensan
mecanismos mas basicos, 0 bien se dan problemdénaicas y sociales no ajustables a
otros trastornos que hacen que, a falta de mejernativa, hablemos de la hipotesis del
TDAH inespecifico Pero tampoco esto es lo mas habitual, normalmerits escalas se
afiaden problemas como minimo en las tareas deatabior en el ambito académico y en los
registros de observacion, lo cual facilita la labucial de deteccion del trastorno, o mas
prudentemente de umastorna Porque como ya hemos comentado, sobre como hay qu
denominar a este trastorno, sobre si es el mismovanos subtipos, o son diferentes tipos
aunque se manifiesten clinicamente con sintomagaditos, etc., son cuestiones todavia
por dilucidar primero en el laboratorio y luegoetrtampo aplicado.

En resumen, y para finalizar, el Protocolo IMATuesproceso de seleccion de pruebas
e interpretacion de resultados destinado a la détedel espectro TDAH, fundamentalmente
pensado para la deteccion del subtipo combinadoesago en grado moderado/severo,
aunqgue deja opciones suficientes para la detedebsubtipo inatento e incluso de trastornos
comoérbidos especialmente del ambito comportamertah) evaluacién relevante del
funcionamiento intelectual y de rendimiento cogmnitiEn esencia no hace sino seguir las
propuestas que a mediados de los afios noventaersurgia raiz del modelo de
autorregulacion de Barkley reclamando para el TDAE evaluacion mas neuropsicoldgica,
mas colaborativa, mas amplia, mas orientada déguet de vista tedrico y sobre todo mas
objetiva, fiable y especifica. En el caso de noeséis el Protocolo IMAT tenia ademas otra
funcion: después de muchas décadas de infravadorael TDAH e infradiagnostico, como
si de un cambio de moda se tractara, parecia gsalel arrancaba con una eclosion de
manuales, publicaciones, tests y materiales sdbteastorno, lo que hacia prever lo que
probablemente ha ocurrido: una tendencia al sodgadstico (o, al menos, ahjon de
sastre donde toda la psicopatologia infantil es TDAH& idea era, y es, que el Protocolo
IMAT contribuya en lo posible a paliar esta posdad.
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