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5.1.
Introducción

Los primeros datos sobre niños hipcractivos aparecieron hacia la segunda mitad del siglo XIX, pero fue el médico inglés Still quien describió sistemáti​camente las características del síndrome en el año 1902 (Barkley, 1982). Still desarrolló una concepción muy particular de la hipercinesia asociándola a «fa​llos en el control moral» que no obedecían a deficiencias intelectuales. Ade​más señaló como correlatos de esta escasa capacidad para internalizar reglas los problemas atencionales, la mentira, el robo, una aparente reducción de la sensibilidad al castigo, acusada inmadurez, labilidad emocional y elevada fre​cuencia de anomalías físicas sin importancia. En los años siguientes distintos autores encontraron en niños que habían sufrido un daño cerebral síntomas si​milares a los descritos por Still, lo que propició que se adscribiera claramente la hiperactividad a una alteración neurológica. En la misma línea Strauss y Lethinen (1947) consideraron que el trastorno hipercinético estaba provocado por una lesión cerebral exógena determinada por algún factor ajeno a la dota​ción genética del individuo. Dentro del «síndrome Strauss», además de la hi​peractividad, se incluían otros síntomas fundamentales como impulsividad, la​bilidad emocional, perseveración, inatención y dificultades perceptivas. Pero la descripción más sistemática del síndrome hipercinético en este período la lle​varon a cabo conjuntamente el psiquiatra infantil Laufer y el neuropediatra Denhoff, quienes consideraron este trastorno como un síndrome médico pro​vocado por un defecto en las estructuras subcorticales del tálamo, que ejercen una función homeostática y mantienen conexiones con el sistema límbico, que regula la expresión emocional. Según Laufer y Denhoff (1957), los síntomas fundamentales del trastorno (hiperactividad, períodos cortos de atención, es​casa concentración, impulsividad e incapacidad de demorar las gratificaciones y dificultades escolares) se explicaban mediante el fallo del tálamo, mientras que la patología secundaria del síndrome obedecía a la interacción entre fac​tores biológicos y sociales (véase tabla 5.1).
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TABLA 5.1


Evolución diacrónica del trastorno por déficit de atención con hiperactividad

	1900-1950

Años 60

1968

Años 70

1980


1987

1992

1994
	Enfoque médico: lesión cerebral.

Enfoque médico: disfunción cerebral mínima.

Enfoque educativo: dificultades de aprendizaje por excesiva actividad

DSM-II «Reacción hipercinética en la infancia y la adolescencia». 

Enfoque cognitivo: déficit de atención e impulsividad.

DSM-III «Trastorno por déficit de atención con hiperactividad».

DSM-III-R «Trastorno por déficit de atención con hiperactividad».

CIE-10 «Trastorno de la actividad y de la atención».

DSM-IV «Trastorno por déficit de atención con hiperactividad».


En la década de los 60 la interpretación de la hipercinesia como un trastorno del comportamiento resultante de un daño cerebral se sustituye por el concepto más su​til de disfunción cerebral. En una monografía, promovida por el Departamento Ame​ricano de Salud, Educación y Bienestar, Clements (1966) definió la disfunción cerebral mínima como un trastorno de conducta y del aprendizaje que experimentan  niños con una inteligencia normal y que aparece asociado con disfunciones del sistema nervioso central. Las manifestaciones de este trastorno incluían: hiperactividad, desajustes perceptivo-motores, inestabilidad emocional, deficiencias de atención y de coordinación general, impulsividad, trastornos de audición y del habla, deficien​cias de memoria y de pensamiento, signos neurológicos menores y/o irregularidades electroencefalográficas y dificultades específicas en el aprendizaje (lectura, escri​tura y matemáticas). Sin embargo, al no encontrarse apoyo empírico suficiente que validara el concepto de disfunción cerebral mínima como un síndrome médico, los investigadores, especialmente psicólogos y pedagogos, dirigieron sus esfuerzos a 1 intentar caracterizar la hiperactividad como un trastorno del comportamiento. En esta fase la actividad motora excesiva fue el aspecto que se destacó, describiéndose al niño hiperactivo como aquel que manifestaba una constante e involuntaria actividad motora, significativamente superior a la normal en comparación a la de ninos de sexo, edad y estatus socioeconómico y cultural similares.

En los años 70 Virginia Douglas (1972) argumentó que la deficiencia básica de los niños hiperactivos no era el excesivo grado de actividad, sino su incapacidad para mantener la atención y su impulsividad. Esta insuficiente autorregulación ex​plicaría, según esta autora, la mayoría de los problemas asociados que experi​mentan estos chicos. Esta interpretación de la hiperactividad supone una vuelta al planteamiento de Still (1902), que, si recordamos, consideró que el fallo esencial ¡de los niños hiperactivos era su incapacidad para adaptarse a las demandas socia​les, es decir, para imponer límites a su comportamiento.
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5.2.
Sistemas de clasificación. DSM-IV y CIE-10

La perspectiva actual sobre la hiperactividad se materializa en el DSM-IV (APA, 1994) y en la CIE-10 (OMS, 1992). En la CIE-10 este síndrome, denominado «trastorno de la actividad y la atención», está comprendido dentro del grupo de trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo en la infancia y la adolescencia, en el subgrupo de trastornos hipercinéticos, que contempla cuatro entidades diagnósticas diferenciadas: el trastorno de la actividad y de la atención, el trastorno hipercinético disocial, otros trastornos hipercinéticos y el trastorno hipercinético sin especificación. Por su parte, para el DSM-IV, el trastorno por déficit de atención con hiperactividad esta incluido en el apartado de trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia y más concretamente en el grupo de trastornos por déficit de atención y comportamiento perturbador, junto con el tras​torno disocial y el trastorno negativista desafiante.

Ambos sistemas diagnósticos muestran coincidencias esenciales en las tres características que consideran básicas de este trastorno: 1) déficit de atención, interpretado como un estilo conductual de cambio frecuente en las actividades; 2) hiperactividad, entendida como exceso de actividad o movimiento en situacio​nes que requieren calma, y 3) impulsividad, que hace referencia a un estilo de con​ducta demasiado rápido y precipitado. Coinciden también en la exigencia de man​tenimiento de las conductas a través del tiempo y de distintas situaciones, con desajustes clínicamente significativos en por lo menos dos contextos distintos, ta​les como la escuela, el hogar, el trabajo o el grupo de compañeros. Sin embargo, una característica específica del CIE-10 no compartida por el DSM-IV es el hecho de que la presencia de otros trastornos representa siempre un criterio de exclusión. El DSM-IV plantea la posibilidad de comorbilidad del TDAH con otros trastor​nos, de manera que la sintomatología no se contemplará como un trastorno dife​renciado sólo cuando aparece en el curso de un trastorno generalizado del desa​rrollo o de un trastorno psicótico o cuando es mejor explicada por la presencia de otro trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado de ánimo, trastorno de an​siedad, trastorno disociativo o trastorno de la personalidad).

Por otra parte, para la obtención de un diagnóstico positivo de hiperactividad, la CIE-10 exige la presencia de los tres síntomas esenciales. En concreto requiere al menos seis síntomas de inatención, al menos tres de hiperactividad y, por lo me​nos, uno de impulsividad. Sin embargo, de acuerdo con el planteamiento de la DSM-IV (1994), tanto las dificultades de atención como la hiperactividad/impul​sividad pueden producir un diagnóstico positivo. En efecto, el DSM-IV (1994), a diferencia del CIE-10, incluye dos apartados paralelos de síntomas (véase tabla 5.2), referidos a manifestaciones de inatención, escasa concentración y desorganización versus manifestaciones relacionadas con hiperactividad e impulsividad. Esta mo​dificación sobre el anterior sistema clasificatorio (DSM-III-R, 1987) se adecua más a las impresiones clínicas de muchos especialistas, así como a los resultados de numerosos estudios realizados mediante una metodología de análisis factorial
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TABLA 5.2

Criterios para el diagnóstico del TDAH según el DSM-IV (1994)

	A.
(1)o(2):

(1)
Seis o más de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo menos durante seis meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el ni​vel de desarrollo:

Desatención

a)
A menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

h)
A menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en actividades lú​dicas.

c)
A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

d)
A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapa​cidad para comprender instrucciones).

e)
A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

f)
A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

g)
A menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (p.e. juguetes, ejer​cicios escolares, lápices, libros o herramientas).

h)
A menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes.

1)
A menudo es descuidado en las actividades diarias.

(2)
Seis (o más) de los siguiente síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo menos durante seis meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

a)
A menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento.

h)
A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que permanezca sentado.

e)
A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes y adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).

d)
A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

e)
A menudo «está de marcha» o suele actuar como si tuviera un motor.

1)
A menudo habla en exceso.

Impulsividad

g)
A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

h)
A menudo tiene dificultades para guardar turno.

1)
A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p.e. se entromete en conversaciones o juegos).

B.
Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención que causaban alteraciones es​taban presentes antes de los 7 años de edad.

C.
Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (p.e. en la escuela y en casa).
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TABLA 5.2 (continuación)


D.
Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, académica o laboral.


E.
Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del

desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explican mejor por la presencia 
de otro trastorno mental (p.e. trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad).

Tipos:

Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo combinado: si se satisfacen los cri​terios Al y A2 durante los últimos seis meses.

· Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de atención: si se satisfacen los criterios Al, pero no el criterio A2, durante los últimos seis meses.

· 
Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo/impul​sivo: si se satisfacen los criterios A2, pero no el criterio Al, durante los últimos seis meses.




que han respaldado la conceptualización de los síntomas de los trastornos de aten​ción en dos dimensiones independientes: hiperactividad motora y conducta im​pulsiva, por un lado, e inatención, desorganización y dificultades en completar las 1 tareas, por otro (véase tabla 5.3).

En consecuencia resulta obvio que se ha producido un acercamiento entre las posiciones que defienden sobre la hiperactividad los dos esquemas diagnósticos principales, el DSM-IV y el CIE-10, de manera que, aunque no hayan sido capaces de lograr un acuerdo total, presentan coincidencias esenciales impensables hace sólo unos años. En primer lugar, ambos esquemas exigen la persistencia de la sintomatología a través del tiempo y de las situaciones, es decir, que conceptua​lizan los problemas como rasgos del niño individual y no como meras reacciones ante las situaciones. En segundo lugar, coinciden en la lista de descripciones del comportamiento que constituyen el trastorno, es decir, la inatención, la hiperac​tividad y la impulsividad (véase tabla 5.3).

5.2.1.
Atención

En la última década las deficiencias atencionales se han considerado como el problema específico y esencial que está en la base de las manifestaciones com​portamentales y escolares de la hiperactividad. Es más, trabajos longitudinales  muestran que es el síntoma que permanece más constante a lo largo del tiempo (Han 1 et al., 1995). En los niños hiperactivos, el desarrollo de la capacidad para eliminar 1 estímulos distractores y centrarse en la tarea objetivo, que aumenta progresivamente con la edad, se produce con mayor lentitud. Esto se pone de manifiesto en los tests de ejecución continua (CPT), en los que los niños hiperactivos cometen más errores de omisión y de comisión que los niños normales, errores que se reducen sig​
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TABLA 5.3

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad

en el DSM-IV y en la CJE –10

	
	CIE-10
	DSM-IV


	Nombre
	Trastorno de la actividad y de la atención.
	Trastorno por déficit de atención con hiperactividad.


	Grupo
	Trastornos hipercinéticos
	Trastornos por déficit de atención y comportamiento per​turbador.



	Otros trastornos del grupo
	Trastorno hipercinético disocial.

Otros trastornos hipercinéticos.

Trastorno hipercinético sin es​pecificación.
	Trastorno disocial.

Trastorno negativista desafiante.

​





	Características básicas.
	Déficit de atención.

Impulsividad.

Hiperactividad.

	Déficit de atención.

Impulsividad.

Hiperactividad.


	Criterios diagnósticos.
	Los tres síntomas.
	Déficit de atención y/o hipe​ractividad-impulsividad

	
Necesidad de transituacionalidad
	Sí.
	Sí.

	Presencia de otros trastornos.
	Criterio de exclusión 
	Posibilidad de comorbilidad.



	Tipos.
	

No.
	Predomin. inatento.

Predomin. hiperactivo/impul​sivo. Combinado.



nificativamente cuando reciben tratamiento con psicoestimulantes (Losier, McGrath y Klein, 1996).

Las deficiencias de la atención se manifiestan en situaciones académicas, la​borales y sociales. Así, a los escolares de primer curso de primaria se les exige que sean capaces de permanecer en la tarea casi durante una hora. Esto no es po​sible para un niño con TDAH. Los niños hiperactivos son menos capaces de mantener el mismo grado de compromiso en las tareas que otros niños, no pue​den prestar atención suficiente a los detalles, pierden sobre todo su concentración en tareas rutinarias y rechazan las que no suscitan su interés. Sus trabajos suelen ser sucios y desordenados. Parece que su mente esté en otro lado y que
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no oyen lo que se les dice. Además, cambian de una actividad a otra sin terminar ninguna de ellas, y, con frecuencia, pierden el material y olvidan las cosas. A cau​sa de su inatención, aunque comprenden reglas e instrucciones, no las suelen se​guir si no se les advierten y se les recuerdan continuamente. Los problemas de aten​ción pueden afectar a distintos dominios, tales como vigilancia, atención dividida, atención focalizada, atención sostenida y atención selectiva. Los déficits en vigi​lancia hacen referencia a la falta de disposición para responder a información im​portante, mientras que los de atención dividida manifiestan una incapacidad para realizar correctamente dos acciones diferentes al mismo tiempo. Los niños hipe​ractivos también pueden tener problemas de atención focalizada, es decir, tener momentos en los que parecen no darse cuenta de lo que ocurre a su alrededor u ocuparse en hacer cosas distintas de las que se les han indicado. Los problemas de atención selectiva se refieren a la incapacidad para seleccionar los estímulos relevantes del ambiente, de forma que rara vez estos niños centran su atención en lo esencial de una situación concreta. Por último, los escolares TDAH parecen ex​perimentar, sobre todo, problemas de atención sostenida, que se manifiesta en la incapacidad para permanecer en una misma actividad el tiempo necesario para con​cluirla correctamente.

TABLA 5.4

Dominios de la atención afectados en el trastorno

por déficit de atención con hiperactividad

	Vigilancia

Atención dividida.

Atención focalizada.

Atención selectiva

Atención sostenida.
	Falta de disposición para responder a la información importante

Incapacidad para realizar correctamente dos acciones diferentes al mis​mo tiempo.

Incapacidad para percibir lo que ocurre a su alrededor/ocuparse de ta​reas distintas de las que se le han encomendado.

Incapacidad para seleccionar los estímulos relevantes del ambiente.

Incapacidad de permanecer en la misma actividad el tiempo necesario para concluirla.




Sin embargo, la pregunta clave es si estos déficits en el procesamiento obede​cen efectivamente a una ineficacia atencional generalizada. El profesor Sergeant de la Universidad de Amsterdan y sus colaboradores (Sergeant y Van der Meere, 1990), fundamentándose en una serie de trabajos experimentales, concluyeron que los niños con TDAH no tienen deficiencias atencionales específicas. Estos inves​tigadores excluyeron la posibilidad de que hubiera fallos en los niños hiperactivos en su capacidad de cambiar de un procesamiento controlado a un procesamiento automático o que tuvieran una aptitud limitada para realizar una tarea dual, aun​que estos resultados no pueden interpretarse como que son igual de eficaces en el procesamiento de la información que los niños normales. La respuesta sobre la cues​tión relativa al papel de los déficits atencionales en el trastorno hiperactivo que cuenta por el momento con un mayor respaldo es que las deficiencias de atención
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no son absolutas. Los niños con TDAH son capaces de concentrarse y mantener​se atentos en determinadas circunstancias, como las tareas nuevas o que son me​dianamente estresantes, y, muy especialmente, en aquellas actividades que susci​tan su interés, tales como jugar y ver la televisión. Por el contrario, los padres y profesores se quejan de las dificultades que manifiestan estos niños cuando tienen que realizar trabajos que les suponen esfuerzo (tareas escolares o domésticas). Es​tas contradicciones pueden explicarse por el papel que en este caso desempeña el contexto situacional en la regulación del comportamiento. Se diría que la aplica​ción de los recursos atencionales es fluctuante en cuanto a parámetros de duración y de intensidad, sin que exista una deficiencia en el núcleo estructural del sistema atencional, al menos en el subgrupo de trastornos de atención del subtipo combi​nado de acuerdo con la denominación del DSM-IV. Por estas razones algunos au​tores afirman que resulta más indicado hablar de un sesgo de la atención que de un déficit de atención en sentido estricto. La teoría del nivel óptimo de estimula​ción se fundamenta en este hecho y ofrece directrices prometedoras para la inter​vención académica efectiva, basándose en métodos instruccionales y en materia​les de enseñanza óptimamente estimulantes (Zentall, 1993).

A modo de conclusión general, destacaríamos que aunque no pueda conside​rarse la inatención como el síntoma primario de la hiperactividad puesto que no se ha establecido aún su asociación exclusiva y específica con el trastorno, los niños hiperactivos, con independencia de cuál sea la causa última que lo determine —es​casa inhibición comportamental, motivación o una deficiencia básica en la aten​ción—, son menos capaces de mantener el mismo grado de compromiso en las ta​reas que otros niños. Pierden sobre todo su concentración en tareas rutinarias, y rechazan las que no suscitan su interés. A causa de ello, aunque comprenden re​glas, instrucciones y órdenes, no las suelen seguir si no se les advierten y se les re​cuerdan. La mayoría de los padres y de los profesores interpretan su desobedien​cia como indicativa de un mal comportamiento consciente, en lugar de atribuirla a un fallo motivacional o a una escasa capacidad de regulación, interpretación que mediatiza negativamente sus relaciones con el niño hiperactivo.

5.2.2.
Impulsividad

La impulsividad se manifiesta como una rapidez excesiva en el procesamien​to de la información, un fracaso en esperar a emitir una respuesta hasta que se ha​ya reunido información suficiente y una inhibición de mecanismos que resultan inapropiados para conseguir la meta. No implica fallos en estructuras básicas si​no, más bien, en las funciones ejecutivas del sistema cognitivo. Los niños con TDAH son impacientes, tienen dificultad para demorar las gratificaciones, no res​petan con facilidad los turnos e interrumpen constantemente a los otros, lo que les origina frecuentes problemas sociales. Es más, con mucha frecuencia sufren accidentes al actuar sin pensar antes en los posibles peligros. Son incapaces de con​trolar sus acciones y pararse a pensar en las consecuencias que pueden acarrearles
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antes de actuar. Su escaso autocontrol también puede provocar el incumplimiento de normas básicas del hogar o la escuela, lo cual les acarrea muchos castigos y suscita una tensión familiar y escolar insoportable en muchos casos. 

Tradicionalmente se ha considerado que la manifestación más clara de la im​pulsividad es la comisión de errores en tareas de cierta complejidad, como el test de emparejamiento de figuras familiares (MFF, Kagan et al., 1964). Los niños hiperactivos suelen mostrar una realización de esta prueba con mayor número de erro​res (selección de la alternativa no correcta) y un tiempo de latencia menor. Estos errores se deben a una tendencia a actuar sin haber reflexionado previamente so​bre las distintas alternativas disponibles o sobre las posibles consecuencias. No obstante, la impulsividad posiblemente sea un constructo polifacético. De hecho distintos trabajos que han profundizado en el estudio de este tema han delimita​do dos factores diferenciados. White et al. (1994), en una investigación realizada con preadolescentes, examinaron un rango amplio de tests cognitivos e indicadores conductuales y hallaron que surgía un factor de impulsividad cognitiva versus un factor de impulsividad conductual. Además, estos investigadores encon​traron que, aunque los dos factores predecían problemas de rendimiento, solamente la dimensión conductual predisponía a la conducta antisocial. Es probable, como señala Hishaw (1994), que la impulsividad conductual refleje un proceso más global de desinhibición que pueda explicar no sólo una respuesta rápida, sino también una escasa capacidad para demorar la gratificación y otros aspectos menos valorados del TDAH. En este marco, Barkley (1994) ha presentado una explicación integradora de la hiperactividad cuyo eje fundamental sería la inter​pretación de la impulsividad conductual como un indicador significativo de un proceso de desinhibición más general que explicaría los síntomas nucleares y mu​chos de los problemas asociados con el TDAH.

5.2.3.
Hiperactividad

Por distintas razones, entre las que destaca el hecho de ser el aspecto que menos repercusiones tiene a largo plazo, el exceso de actividad ha sufrido un proceso de infravaloración en los últimos años. No obstante, entre las conductas que más discriminan a los escolares con TDAH de sus compañeros se encuentran su acti​vidad motora gruesa, pequeños movimientos, interferir con otros y estar fuera del asiento. Incluso, los niños hiperactivos tienen niveles superiores de movimiento durante el sueño. Hay que destacar sin embargo que este excesivo movimiento corporal va disminuyendo a lo largo de la niñez, de tal forma que a partir de los 12 años las diferencias entre escolares con TDAH y normales se minimizan. En la ado​lescencia incluso adopta generalmente la forma de sentimientos de inquietud y dificultades para dedicarse a actividades sedentarias o tranquilas.

Sin embargo, es importante ir con cautela y distinguir el trastorno de hiperactividad de la actividad física normal de los niños, sobre todo en el caso de los muy pequeños. Una distinción fundamental es que el excesivo movimiento corporal de
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los niños con TDAH se traduce en una actividad casi permanente e incontrolada que se caracteriza por no tener una meta concreta y por aparecer en los momentos más inoportunos. El problema del chico con hiperactividad es que dirige su ener​gía hacia tareas y objetivos diferentes de los encomendados por sus padres y pro​fesores, lo cual provoca numerosas interacciones conflictivas que terminan casi siempre con un feedback negativo. Con todo, los informes de padres y profesores sugieren que el exceso de actividad, y en general los síntomas del TDAH, mues​tran fluctuaciones a través de contextos y personas. Así, alcanzan su mayor grado de severidad en los lugares públicos, cuando hay visitas en casa o no están los pa​dres. También ante exigencias desmesuradas de padres y profesores y en la reali​zación de tareas familiares, aburridas o con recompensas escasas. Sus conductas serán más adecuadas si está descansado y si recibe atención individualizada.

5.3.
Descripción fenomenológica de los diversos trastornos hiperactivos

En el DSM-IV (1994) se presentan tres tipos distintos de trastornos de déficit de atención: un subtipo de TDAH predominantemente inatento (JA), aplicable a aquellos casos que cumplan al menos seis de los nueve síntomas del apartado de inatención (véase tabla 5.2); un tipo predominantemente hiperactivo-impulsivo (HI), aplicable a los niños que reúnan al menos seis de los nueve síntomas del apar​tado de hiperactividad-impulsividad; y un tipo combinado (C), en el que se en​cuentran la mayoría de los niños con este trastorno, para los que cumplan ambos criterios. Aunque queda por establecer claramente la relación de estos subtipos con los resultados de anteriores clasificaciones, el primer subgrupo vendría a corres​ponderse con el «trastorno por déficit de atención sin hiperactividad» (TDASH), y el tercero, con el «trastorno por déficit de atención con hiperactividad» (TDAH) del DSM-JJJ (1980), no existiendo precedente en el sistema DSM para el subgru​po predominantemente hiperactivo-impulsivo. Muchos son los autores que han analizado las similitudes y diferencias entre el TDAH y el TDASH o, en termino​logía del DSM-IV, entre el subtipo predominantemente inatento (JA) y el subtipo combinado (C).

Tanto el grupo de niños con trastorno por déficit de atención sin hiperactividad (TDASH) como el grupo con el trastorno por déficit de atención con hiperactivi​dad (TDAH) parecen coincidir en los problemas que tienen al realizar pruebas que requieren inhibición, control y atención sostenida. Investigaciones como la de Ac​kerman, Anhaldt, Dykman y Holcomb (1986) ponen de manifiesto que los dos gru​pos difieren de manera significativa de sus compañeros normales, pero no entre ellos, en tareas tales como cálculo numérico y memorización, esto es, en tareas pa​ra las que se necesita realizar un importante esfuerzo mental. Ahora bien, este dé​ficit de atención, similar para ambos grupos, se manifiesta de un modo diferencial para TDAH (C) y TDASH (JA). Para algunos autores esto es debido probablemente
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a su interacción con variables de motivación y personalidad. Para otros, el subti​po combinado no experimenta en esencia dificultades atencionales, sino más bien dificultades del control regulatorio que afectarían también a la atención. Sea co​mo sea, el resultando parece ser un patrón de mayor gravedad en el caso de los ni​ños con TDAH (C). Vamos a revisar brevemente las diferencias más importantes que han sido observadas entre estos dos subtipos de trastornos de la atención (véa​se tabla 5.5).

En la literatura se señala que ambos grupos difieren en cuanto a historia de psicopatología familiar. Los padres y las madres de los niños con trastorno por déficit de atención sin hiperactividad (TDASH) son más propensos a sufrir de​sórdenes de tipo internalizante y trastornos de aprendizaje, mientras que los pa​dres de los niños con trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) padecen más desórdenes de tipo antisocial, así como TDAH (Barkley, DuPaul y McMurray, 1990). Este último grupo también parece tener significativamente más problemas médicos perinatales, más síntomas neurológicos (Frank y Ben​Nun, 1988) y más dificultades en la psicomotricidad fina (Berry, Shaywitz y Shaywitz, 1985).

Las manifestaciones de inatención son también significativamente diferentes. Los niños con TDASH presentan unos patrones concretos de problemas relacio​nados con la atención. Suelen ser lentos, perezosos, despistados, descuidados, apá​ticos, inactivos, callados y con tendencia a soñar despiertos. Por su parte, en los niños con TDAH se observa un patrón diferente de problemas de atención carac​terizado por la desorganización, la necesidad de estrecha supervisión y el fracaso en completar las tareas. Las condiciones comórbidas que suelen encontrarse aso​ciadas a estos dos subtipos también son de naturaleza distinta. Así los sujetos con un trastorno por déficit de atención con hiperactividad suelen presentar funda​mentalmente conductas agresivas, desafiantes y oposicionistas, siendo incluso bastante probable, como veremos más adelante, la existencia de diagnósticos comórbidos de trastornos de conducta y oposicionismo desafiante (Goodyear y Hynd, 1992), mientras que los sujetos con TDASH tienen una probabilidad ma​yor de ser diagnosticados también con dislexia y discalculia y experimentan en mayor medida problemas asociados de carácter internalizante, tales como ansie​dad, depresión, inhibición o timidez (Barkley et al., 1990; Miranda, Ciscar y Ro​selló, 1992).

En el ámbito lingüístico, los escasos estudios que se han propuesto valorar el lenguaje de niños con un trastorno de la atención han subrayado la elevada pre​sencia de problemas en el habla o en el lenguaje. Pero mientras que en el caso del subgrupo TDAH son muy frecuentes los trastornos combinados de habla y lenguaje, en los niños con TDASH, por el contrario, son menos comunes los trastornos sólo del habla y los combinados de habla y lenguaje, siendo más frecuentes los trastor​nos únicamente de lenguaje (Cantwell y Baker, 1992). Los problemas lingüísticos explicarían en gran medida la elevada tasa de dificultades académicas observadas en sujetos con trastornos atencionales cuando se les compara con controles nor​© 
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TABLA 5.5

Diferencias entre el trastorno por déficit de atención sin hiperactividad

(TDASH) y trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH)

	Historia familiar de psicopatología.
	Desórdenes de espectro internalizante; trastornos de aprendizaje.
	Desórdenes de espectro anti social y TDAH.



	Sintomatología básica: distin tos patrones de inatención
	Lentos, inactivos, soñadores, perezosos, despistados, descuidados, apáticos, callados
	Desorganización, necesidad de estrecha supervisión y fracaso al completar las tareas.

	Sintomatología comórbida.
	Dislexia, discalculia; alguna evidencia de problemas internalizantes (ansiedad, depresión, etc.).
	Conductas de oposición, desa​ fiantes y agresivas, diagnósti​cos comórbidos de trastorno disocial y trastorno negativista desafiante.

	
Ambito lingüístico
	
Trastornos de lenguaje.
	Trastornos combinados de habla y lenguaje.

	Rendimiento académico.
	Alguna evidencia de más altas tasas de dificultades de aprendizaje.
	Más altas estimaciones de suspensos y de educación especial.

	
Déficits neuropsicológicos.
	Sugerencias de automatización lenta, similar a los niños con dificultades de aprendizaje; posible afectación del he​misferio derecho.
	Variada evidencia de déficits frontal/prefrontal.

	Problemas con los pares.
	Aislamiento social, olvido, abandono.


	Rechazo activo de los pares.

	Curso y pronóstico.
	Pocos datos existentes.
	Riesgo de conductas antisociales y abuso de drogas en la adolescencia.



	
Respuesta al tratamiento.
	Tendencia a responder a bajas dosis de estimulantes.
	Tendencia a responder a moderadas y altas dosis de esti​mulantes.




males. En efecto, en consonancia con este perfil lingüístico, se han encontrado ta​sas superiores de dificultades de aprendizaje en los niños TDASH, posiblemente relacionadas con una automatización más lenta en el procesamiento de la infor​mación, similar a la que manifiestan los niños con trastornos de aprendizaje. Safer y Kraeger (1989) encontraron hasta un 50% de repetidores (12 de 24) entre los ni​
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ños con TDASH, frente a un 34% (46 de 136) entre los niños con TDAH. Por su parte, los problemas académicos de los niños con trastorno por déficit de atención con hiperactividad parecen ser menos específicos y estar más relacionados con im​pulsividad y desinhibición, que les lleva en muchos casos a requerir educación es​pecial (Barkley, DuPaul y McMurray, 1990).

Distintos estudios concluyen también que los niños con TDAH y los niños con TDASH suelen tener problemas con los iguales, pero con matices distintos. Los ni​ños con TDASH sufren con más frecuencia aislamiento social, olvido o abandono por parte de sus compañeros. En cambio, los niños con TDAH tienden a padecer un claro y activo rechazo de sus iguales. Este hecho no es nada raro teniendo en cuenta que suelen ser niños que se implican más en riñas, peleas, actos agresivos hacia animales y personas e incluso robos y otros actos criminales (Edelbrock, Cos​tello y Kessler, 1984).

El pronóstico de ambos subgrupos de déficits atencionales también parece ser diferente. Contamos con una evidencia más que suficientemente indicativa de que la sobreactividad y la impulsividad predicen peores resultados que la simple ina​tención. De hecho, son muchos los autores que afirman que los niños con TDAH tienen un riesgo mucho mayor de conducta antisocial y abuso de drogas en la ado​lescencia (Dykman y Ackerman, 1993). Contrariamente, faltan trabajos que ana​licen las respuestas diferenciales de ambos grupos a los tratamientos. Según una investigación de Barkley y otros (1990), parece que se produce una respuesta di​ferencial entre ambos subgrupos a los estimulantes. Estos autores analizaron la respuesta de los niños TDAH y TDASH a tres dosis diferentes de metilfenidato (5, 10 ó 15 mg, dos veces al día), encontrando que los niños con TDASH res​pondían menos favorablemente a los psicoestimulantes y que, cuando lo hacían, era con dosis bajas, mientras que los niños con TDAH respondían de forma más uniforme a dosis moderadas y altas de estimulantes. Esta diferente respuesta al tratamiento con psicoestimulantes podría estar relacionada con la etiología. Aun​que sobre este punto la información de la que disponemos es totalmente insufi​ciente, Goodyear y Hynd (1992), tras una revisión de estudios neurológicos, han hipotetizado que los niños TDAH y los TDASH podrían tener fallos en sistemas hemisféricos diferentes. Los niños con TDAH tendrían afectado el lóbulo frontal y prefrontal, mientras que en los niños con TDASH el afectado sería el hemisfe​rio derecho. Se trata de una cuestión de enorme interés a la que tendrá que dar respuesta la investigación futura.

Relativamente escaso es aún nuestro conocimiento acerca de las características diferenciales del nuevo subtipo de trastorno por déficit de atención que se ha in​cluido en el DSM-IV: el subtipo fundamentalmente hiperactivo-impulsivo (HI). La investigación desarrollada desde su inclusión dentro de la categoría de trastornos por déficit de atención parece evidenciar que los sujetos con TDAH del subtipo HI experimentan una alteración en su funcionamiento global tan importante como los sujetos con un TDAH del subtipo combinado (C = inatento más hiperactivo-im​pulsivo) y despliegan más problemas comportamentales que los observados en el
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subgrupo predominantemente inatento (JA). De acuerdo con los datos empíricos dis​ponibles hasta la fecha, mas del 80% de los casos que implican hiperactividad-impulsividad están asociados a problemas de comportamiento (Baumgaertel,Wolraich y Dietrich, 1995). Sin embargo, a diferencia de lo que sucede con los subtipos C e IA, el subgrupo HI no se distingue significativamente de grupos de comparación de ni-ños de control normales ni en el nivel de aprendizaje ni en los problemas de interna​lización. Es más, los profesores estiman que el subgrupo HI dedica más esfuerzo a su trabajo escolar que los subgrupos C e IA, y que es significativamente más feliz que el subgrupo combinado (Gaub y Carlson, 1997).

5.4. Incidencia de las etapas evolutivas en los trastornos hiperactivos

Aunque las manifestaciones esenciales del trastorno de atención con hiperactividad se mantengan con una notable consistencia, se van diversificando y mo​dulando en función de los distintos estadios evolutivos por los que atraviesa el sujeto. Así, el bebé difícil de manejar puede convertirse primero en un preesco​lar insoportable por su exceso de actividad, posteriormente en un escolar incapaz de permanecer sentado durante un cierto tiempo y de acabar las tareas que em​prende, luego en un adolescente nervioso y agitado y finalmente en un adulto so​breexcitado y con una energía excesiva.

5.4.1.
Primera infancia

Douglas (1985) sugiere que existe una vulnerabilidad biológica para la hipe​ractividad, argumentando que los niños con trastornos de atención tienen una predisposición constitucional a experimentar dificultades en áreas tales como atención, inhibición de los impulsos y una necesidad imperiosa de buscar estimulación. Los padres suelen recordar a sus hijos hiperactivos como bebés con un temperamento difícil, que no se adaptaban con facilidad a las situaciones nuevas, planteaban pro​blemas en su crianza cuando se alteraban las rutinas, frecuentemente estaban mal​humorados y excesivamente activos y reaccionaban desproporcionadamente a los eventos ambientales. El temperamento difícil típico de los bebés con TDAH afec​ta, lógicamente de manera negativa, a la interacción de los padres con el hijo y pro​voca en ellos sentimientos de culpa o de rechazo, que suelen expresar mediante es​trategias educativas bien extremadamente impositivas, bien en exceso permisivas. En este punto estamos de acuerdo con las aproximaciones que subrayan el pape de la predisposición biológica en los trastornos externalizantes, la cual opera en conjunción con factores ambientales. Así, la «vulnerabilidad» a la hiperactividad se incrementaría por varias circunstancias ambientales, en particular por aquellas relacionadas con la vida familiar, como ausencia de un control razonable en el ho​gar, estrategias inconsistentes de disciplina, tensión emocional, etc. Por el contra-
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TABLA 5.6

Curso del trastorno por déficit de atención con hiperactividad

	1ra infancia
	Bebés difíciles.

Dificultad en la interacción padres-hijos.
Pautas educativas impositivas o permisivas.

	Educación infantil
	Exceso de hiperactividad, impulsividad y déficit atencional.

Juego inmaduro, funcional o sensoriomotor.

Baja interacción social.

Más medidas de disciplina.

Hábitos o tics nerviosos, ansiedad, problemas somáticos y problemas de lenguaje.

	Educación primaria
	Déficits en funcionamiento académico: deficiencias en hábitos de estu​dio, problemas de rendimiento, repeticiones de curso, asistencia a aulas de EE.

Baja competencia social.

	Adolescencia.
	Niveles bajos en deletreo, aritmética y comprensión lectora, con suspen​sos, repetición y abandono de los estudios.

Problemas de adaptación social: expulsión del colegio, conducta antiso​cial y problemas con la justicia.

Desinterés por el deporte.

Problemas emocionales: bajo autoconcepto, indefensión y depresión.

Mayor tensión y ansiedad familiares.

	Vida adulta.

	Organización deficiente.

Menos habilidad como padres.

Capacidad reducida para desarrollar un trabajo independiente y progresar en el mismo.

Deficiencias en el procesamiento de la información motora.


rio, esta predisposición puede verse atenuada por factores que actúen en dirección positiva, entre los que destacarían especialmente el afecto y el apoyo materno (véa​se tabla 5.6).

5.4.2.
Etapa de educación infantil

La mayoría de los escolares identificados como hiperactivos ya manifestaban en la etapa de preescolar un comportamiento significativamente diferente del de sus com​pañeros en muchos aspectos. A pesar de que resulta difícil diferenciar al preescolar hiperactivo, debido a que los niños normales de estas edades manifiestan niveles de actividad considerables, los síntomas del TDAH constituyen una exageración de las conductas que son valoradas como adecuadas en esta etapa. Así, los preescolares con hiperactividad se distinguen de sus compañeros sin este problema en medidas ob​servacionales de atención en el aula, si bien su grado de compromiso con las tareas está modulado por las demandas que éstas les plantean, de manera que pueden man​
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tenerse más atentos ante actividades escolares que les permiten utilizar diferentes modalidades sensoriales y que les resultan divertidas. Otra diferencia constatada en​tre los preescolares con hiperactividad y sus compañeros se refiere al tipo de juegos que prefieren. Se sabe que despliegan un juego más inmaduro, funcional o senso​riomotor —en el que destacan los movimientos musculares repetitivos, con o sin ob​jetos—, y menos social simbólico y constructivo, haciendo un uso monótono y es​terotipado de los materiales para jugar. Mantienen menos conversaciones con los com​pañeros, cooperan escasamente durante las actividades de grupo y pasan un tiempo considerable mirando los objetos de la clase. Se ha observado asimismo que los pro​fesores reaccionan diferencialmente ante sus alumnos hiperactivos, imponiéndoles más medidas de disciplina y dirigiéndoles más a menudo que al resto de los alum​nos del aula, seguramente porque son conscientes de que necesitan esa supervisión continuada. Además es frecuente que los preescolares con hiperactividad desarrollen hábitos o tics nerviosos, como onicofagia, que se muestren más tensos y ansiosos, sufran cólicos y otros problemas somáticos, como dolores de cabeza o de estómago, y experimenten problemas de lenguaje y de habla.

5.4.3.
Etapa de educación primaria

A medida que los niños con deficiencias atencionales se hacen mayores, se in​crementan las repercusiones negativas asociadas con el déficit de atención en áreas del funcionamiento académico y conductual. Esta tendencia se ha constatado en es​tudios como el de Nussbaum y colaboradores (1990), en el que se aplicó el WJSC-R, un test de ejecución y una lista de problemas de conducta a 79 niños entre 6 y 13 años, con un diagnóstico de trastorno de atención, con hiperactividad y sin hiperactividad. El análisis de los resultados indicó que aparecía una relación significa​tiva entre edad y un rendimiento inferior a la media en matemáticas, inhibición so​cial y escasa capacidad de comunicación. Incluso cuando se comparó el nivel de funcionamiento adaptativo de los niños con TDAH, en las áreas de socialización, comunicación y habilidades para la vida diaria mostraban déficits más importantes que los niños con trastornos evolutivos o con un retraso ligero, lo que puede ayu​dar a explicar el pronóstico negativo a largo plazo que tienen los estudiantes con hiperactividad. Cuando la capacidad intelectual es alta, pueden compensar su ina​tención, pero a medida que las tareas exigen más concentración, esfuerzo sosteni​do y planificación, es mucho más probable que fracasen escolarmente. En efecto, se ha comprobado que estos estudiantes muestran deficiencias en relación con sus hábitos de estudio: estudian menos tiempo, se esfuerzan menos en conseguir sus ob​jetivos y utilizan estrategias con un nivel de elaboración más bajo (O’Neil y Dou​glas, 1991). Datos procedentes de estudios empíricos señalan que un 2 1,4% de es​tudiantes con un TDAH de 4•o y 5~0 curso asisten a aulas de educación especial, un 42,4% ha repetido ya uno o más cursos, el 48% experimenta en esos momentos pro​blemas en su rendimiento y el 81,6% necesita ayuda diariamente para hacer sus de​beres escolares (Miranda, Presentación y López, 1995).
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La competencia social de los estudiantes con un TDAH suele ser también significa​tivamente baja. Este hecho ha quedado demostrado en estudios en los que se ha segui​do una metodología de nominación y en los que se pedía a niños que no se conocían previamente que jugaran juntos durante un período de tiempo, comprobándose que posteriormente los sujetos nominaban al niño hiperactivo como el niño con el que no deseaban volver a jugar otra vez (Pelham y Milich, 1984). La escasa habilidad para ha​cer y mantener amigos en el grupo de iguales puede explicar el hecho de que los niños hiperactivos tomen frecuentemente como compañeros de juego a niños más pequeños.

5.4.4.
Etapa de la adolescencia

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad tiene un carácter crónico y persiste en una proporción inusitadamente alta en la adolescencia. Un estudio realizado por Lamben et al. (1987), en el que se comparó el funcionamiento de gru​pos de chicos hiperactivos y controles normales, equiparados en edad y estatus socioeconómico, señaló que de los sujetos que eran hiperactivos en la infancia, so​lamente un 20% eran asintomáticos durante la adolescencia, mientras que un 37% continuaban teniendo dificultades notables y un 43% seguían cumpliendo los cri​terios de TDAH y recibiendo tratamiento médico. Porcentajes similares han apor​tado otros estudios de seguimiento recientes, que han encontrado una persistencia del TDAH en el 50% de los sujetos doce años después de ser diagnosticados, cuan​do estaban en la escuela superior (Claude y Firestone, 1995).

Los jóvenes hiperactivos tienen un nivel mucho más bajo en habilidades de de​letreo, aritméticas y de comprensión de la lectura que los jóvenes normales, lo cual explicaría el mayor número de suspensos, de repetición de cursos y de abandono de los estudios que suele producirse en los sujetos con TDAH. Además de un ren​dimiento académico más bajo, manifiestan un funcionamiento adaptativo, social y emocional más pobre (Wilson y Marcotte, 1996). A los 14 años es significativa​mente elevado el número de sujetos hiperactivos que han tenido problemas con la justicia y que han sido expulsados de la escuela en más de una ocasión. Si la ocurrencia de conductas antisociales en general se sitúa en tomo al 3%-4%, estos índices se incrementan considerablemente en relación a los adolescentes hiperac​tivos, con porcentajes que se aproximan en algunos estudios al 60% (Satterfield el al., 1982). En el ámbito deportivo el panorama es igualmente sombrío: los chicos con TDAH no suelen estar interesados en los deportes, y, aunque lo estén, es muy improbable que pertenezcan o se mantengan en algún equipo, no exclusivamente por una escasa habilidad sino porque no dedican el tiempo suficiente a los entre​namientos y les cuesta cumplir las normativas de disciplina que se exigen en es​tos casos. Puesto que el autoconcepto en este período evolutivo depende en gran manera de los logros académicos, sociales, artísticos o deportivos, ámbitos en los que suelen fracasar los sujetos con hiperactividad por sus condiciones propias, una proporción importante de los adolescentes hiperactivos no tienen confianza en sí mismos y experimentan sentimientos de indefensión y síntomas depresivos.
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Es lógico que los padres se sientan abrumados y crean que las dificultades que les plantean sus hijos hiperactivos sobrepasan sus recursos propios de afronta​miento, lo cual incide negativamente en la problemática del adolescente con hipe​ractividad. En efecto, los adolescentes con un TDAH suscitan más problemas en el hogar que los adolescentes normales, y sus madres informan experimentar ni​veles más altos de tensión y de ansiedad. Paradójicamente, los chicos con TDAH no consideran que sus relaciones familiares sean más conflictivas que las de los chicos de su edad, discrepancia de opiniones que posiblemente se deba a que son menos conscientes del impacto que tiene su comportamiento sobre otras personas.

5.4.5.
Etapa de vida adulta

A medida que los jóvenes hiperactivos maduran, dejan la escuela y tienen ma​yor libertad para seleccionar actividades y diversiones, sus problemas se atenúan, pero en realidad sólo cambia la topografía de sus dificultades. Los estudios que han obtenido resultados del seguimiento de niños hiperactivos cuando son adultos y los informes recogidos de adultos con un TDAH con una remisión clínica (Barkley, 1990; Ratey, Greenberg, Bemporad y Lindem, 1992) nos indican que: distribuyen y gastan peor el dinero, organizan deficientemente las tareas domésticas, tienen me-nos habilidad como padres para manejar las actividades de sus hijos, muestran una capacidad reducida para desarrollar un trabajo independiente y progresan en los estatus educativo y ocupacional significativamente más despacio. Asimismo hay estudios de laboratorio cuyos resultados indican que los adultos diagnosticados como hiperactivos en la infancia muestran deficiencias en el procesamiento de la información relacionadas con el área motora, hallazgos que sugieren una implicación continuada del estilo de procesamiento de la información en el adulto con TDAH (Fitzpatrick, Klorman, Brumaghim y Keefover, 1988).

Un aspecto preocupante, y curiosamente poco investigado, se refiere al posible efecto que ejerce la hiperactividad en el desempeño de las funciones maternas, es decir, cuál es la influencia de las madres con un TDAH sobre sus hijos. Se tiene constancia de que las mujeres que sufren este trastorno tienden a tener un porcen​taje superior de embarazos en la adolescencia y de abuso de sustancias al encon​trado en otras mujeres, y que es mucho más probable que se enfrenten a la crianza de sus hijos de una manera inconsistente y despreocupada (Arnold, 1996). Por tan​to, es bastante plausible que estas condiciones generen un ambiente estresante y po​co favorable para un niño con una vulnerabilidad genética.

5.5.
Epidemiología de los trastornos por déficit de atención con hiperactividad

El TDAH es una de las causas más comunes de las remisiones a médicos de fa​milia, pediatras, neuropediatras, psicólogos y psiquiatras infantiles. En cuanto a ci​fras concretas, los trabajos dirigidos a estudiar la epidemiología de la hiperactivi​
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dad han aportado datos porcentuales que varían sustancialmente, variación provocada esencialmente por factores tales como la diversidad de criterios diagnósticos utilizados, el rango de edades heterogéneas incluidas en las muestras y los infor​mantes utilizados en la valoración (padres, profesores o clínicos), de manera que en poblaciones escolares las tasas se disparan.

Baumgaurtel, Wolraich y Dietrich (1995) han aportado datos recientes sobre la prevalencia del TDAH y de otros trastornos del comportamiento (trastornos de conducta y negativista desafiante) en una muestra de más de 1.000 escolares con eda​des comprendidas entre 5 y 12 años. Los autores utilizaron los criterios del DSM​IV y compararon posteriormente las proporciones de prevalencia obtenidas me​diante la aplicación de este sistema con las resultantes de aplicar los criterios del DSM-III y del DSM-III-R. Respecto a la prevalencia total, el TDAH aumentó de un 9,6% (DSM-III) a un 17,8% (DSM-IV), incremento debido fundamentalmente 1 a los nuevos casos identificados como TDAH, subtipos predominantemente inatento a y predominantemente hiperactivo-impulsivo, mientras que las investigaciones in​glesas, que utilizan criterios más estrictos de diagnóstico, arrojan cifras considera​blemente más bajas.

En relación con la prevalencia de los diferentes subtipos de TDAH que se deli​mitan en el DSM-IV, encontramos la misma panorámica divergente. En los estudios que se han llevado a cabo con poblaciones que no tienen una remisión clínica, el subtipo fundamentalmente inatento (JA) ha mostrado una tasa más alta de preva​lencia que la de los otros subtipos, esto es, el subtipo fundamentalmente hiperactivo-impulsivo (HI) y el subtipo combinado (C), que se presentan ambos en pro​porciones casi idénticas, 1,1:1 (Baumgaertel, Wolraich y Dietrich, 1995; Gaub y  Carlson, 1997). Sin embargo, en poblaciones con remisión clínica, dos estudios rea​lizados (Lahey et al., 1994; McBurnett, Pfiffer, Swanson, Otollini y Tamm, 1995) han encontrado una prevalencia significativamente superior del subtipo combina​do (C) que del subtipo con predominio del déficit de atención (C: JA ratio de 2,1:1 1 en la primera investigación y ratio 3,5:1 en la segunda investigación), hallando ade​más ratios muy altas entre el subtipo combinado y el subtipo fundamentalmente hiperactivo impulsivo (C: HJ, 3,0:1 y 4,3:1 respectivamente).

5.6.
Etiología y modelos psicológicos alternativos

La literatura sobre la etiología del TDAH hace referencia a un amplio espectro de factores causales, tanto biológicos como ambientales. En algunas investigacio​nes se ha encontrado una incidencia superior de complicaciones prenatales y peri-natales en las historias de niños con deficiencias atencionales en comparación con los niños normales. El consumo de alcohol por parte de la madre durante el em​barazo también aparece directamente asociado con la hiperactividad e inatención de los hijos. El bajo peso en el nacimiento se ha relacionado asimismo con el TDAH, ya que los porcentajes de hiperactividad en niños con un peso muy bajo
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en el nacimiento son significativamente superiores a los encontrados en sujetos de grupos de control. Otra explicación subraya que el retraso de algunos aspectos de la maduración neurológica daría como resultado una evolución más lentificada del control cerebral de las actividades relevantes en los sujetos hiperactivos. Sin em​bargo, en esta hipótesis del retraso madurativo se encuentra implícita la asunción de que cuando el niño madure disminuirán las manifestaciones de hiperactividad, lo que se contrapone con la tendencia general de los resultados obtenidos, que de​muestran que aunque algunos de los síntomas cambien, el TDAH persiste en mu​chos casos a lo largo de la vida (véase tabla 5.7).

Un interés muy especial se ha dedicado últimamente al estudio de la posible transmisión hereditaria del trastorno por déficit de atención con hiperactividad. Son ya numerosas las investigaciones realizadas con muestras de gemelos que han dado soporte empírico a la naturaleza hereditaria del TDAH y confirman la existencia de un subtipo familiar del trastorno. Las estimaciones en torno al gra​do en que la genética determina los síntomas del TDAH se sitúan entre un 50% y un 65% (Faraone, Biederman, Jetton y Tsuang, 1997). Menos conocidos son los mecanismos subyacentes que operan en la determinación genética del tras​torno por déficit de atención con hiperactividad, si bien la mayoría de los ha​llazgos al respecto implican a genes receptores de la dopamina (Stevenson, 1997). Además parece ser que la presencia de antecedentes familiares de un trastorno de atención marca diferencias en cuanto a la severidad de las manifestaciones,

TABLA 5.7

Causas y explicaciones psicológicas del trastorno por déficit

de atención con hiperactividad

	Etiología

	Factores biológicos.
	Complicaciones prenatales y perinatales.

Consumo de alcohol por la madre en el embarazo.

Bajo peso en el nacimiento

Retraso madurativo.

Trasmisión hereditaria.

	Factores ambientales
	Pobre ejercicio de la paternidad.
Psicopatología paterna y/o materna.
Bajo estatus socioeconomlco.
Estrés psicosocial familiar.



	Explicaciones psicológicas

	Douglas (1989).

Quay (1993, 1997).

Barkley (1994).


Sergeant y Van der Meere (1990)
	Escasa autorregulación.

Problemas de inhibición conductual.

Respuesta demorada alterada.

Disfunción en la respuesta motora.
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de manera que el funcionamiento en los tests neuropsicológicos —inhibición de respuesta, atención sostenida, atención selectiva, aprendizaje verbal, memoria y rapidez motora— es peor en el subgrupo de niños con TDAH que tienen ante​cedentes familiares afectados por este trastorno (Seidman, Biederman, Faraone, Milberger et al., 1995).

Por otra parte, tambien hay teorías que hacen alusión a factores de tipo am​biental para explicar el origen del trastorno por déficit de atención con hipe​ractividad, tales como pobre ejercicio de la paternidad, psicopatologías de los padres, bajo estatus socioeconómico o estrés psicosocial de las familias. Aun​que este tipo de explicaciones han recibido un apoyo escaso, no puede obviarse que las dificultades biológicas tempranas operan en una matriz compleja jun​to con factores psicosociales, de manera que las interacciones que se producen entre ambas tienen una importancia fundamental en la modulación de cualquier psicopatología de la infancia, incluyendo los trastornos atencionales. En efec​to, los hallazgos de investigaciones longitudinales prospectivas en las que se han incluido predictores endógenos y exógenos apoyan una visión evolutiva de los orígenes y curso de la hiperactividad además de la existencia de múltiples fac​tores causales. De acuerdo con esta perspectiva, en algunos casos de TDAH un estilo de crianza excesivamente restrictivo, o por el contrario permisivo en ex​ceso, desempeña un papel fundamental en la aparición del problema, en particu​lar cuando los padres no tienen un apoyo emocional externo adecuado. En otros casos, sin embargo, los factores orgánicos, tales como el desarrollo motor o la historia médica, pueden ser primarios. Finalmente hay niños en los que el de​sarrollo de una hiperactividad puede ser mejor explicado como consecuencia de la combinación de factores endógenos y exógenos (Carlson, Jacobwitz y Srou​fe, 1995).

5.6.1.
Explicaciones psicológicas de la sintomatología del TDAH

El esfuerzo de los estudiosos sobre TDAH se ha dirigido prioritariamente du​rante la última década a desarrollar concepciones más unificadas, que ofrecen una visión comprensiva de los déficits que pueden estar determinando este complejo trastorno clínico. Comentaremos a continuación cuatro de estas nuevas teorías que, a nuestro juicio, son las más prometedoras para explicar las deficiencias propias del TDAH, comprender su etiología y delimitar su naturaleza psicológica.

5.6.2.
Escasa autorregulación

Virginia Douglas (1989), basándose en los trabajos llevados a cabo junto con sus colaboradores, en los que han investigado los efectos de las escalas del refuerzo sobre la ejecución cognitiva de los niños con TDAH, ha concluido que: 1) tienen una fuerte tendencia a buscar recompensas inmediatas; 2) son extremadamente vulnerables a los posibles efectos distractores y activadores del refuerzo, y 3) se frustran en exceso cuando no aparecen las recompensas anticipadas. Douglas ar​
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gumenta que estas respuestas de hipersensibiidad a la recompensa, junto con las deficiencias en el control inhibitorio y en la activación, están provocadas por un fallo en el sistema de autorregulación.

5.6.3.
Hipoactividad en el sistema de inhibición conductual

En los últimos años Quay (1997) ha desarrollado una teoría sobre el trastor​no por déficit de atención con hiperactividad en la que plantea como causa deter​minante de este trastorno una baja actividad del sistema de inhibición cerebral (SIC). Por lo tanto, el fallo esencial de los sujetos con TDAH estaría centrado es​pecíficamente en sus problemas inhibitorios. Esta interpretación de la hiperacti​vidad conecta la teoría neurobiológica con la investigación clínica, y en ella se destaca el papel de la desinhibición en el TDAH, en lugar de subrayar el rol de las deficiencias atencionales. No obstante, el propio Quay (1997) ha puntualizado que su teoría de hipoactividad del SIC no sería aplicable al TDAH del subtipo predominantemente inatento (JA), cuyos problemas están centrados casi exclusiva​mente en la inatención.

Herbert C. Quay (1997) fundamenta su teoría en los datos que señalan que los niños con TDAH: 1) cometen más errores en las tareas de ejecución continua; 2) manifiestan una pobre ejecución de tareas que requieren inhibición de la res​puesta durante un período predeterminado de tiempo; y 3) tienen una respuesta más favorable a las medicaciones que alteran selectivamente la función de la nora​drenalina. Este último hallazgo tiene una particular relevancia, dado el papel fun​damental de los inputs noradrenérgicos en el funcionamiento de SIC. Por el con​trario, los ansiolíticos, que actúan desinhibiendo la respuesta, están contraindica​dos en el tratamiento del TDAH.

5.6.4.
Respuesta demorada alterada

Basándose en el planteamiento de Quay anteriormente comentado y en la teo​ría sobre la respuesta demorada, Barkley (1994) ha elaborado una explicación in​tegradora de la hiperactividad cuyo eje fundamental consiste en la interpretación de la impulsividad conductual como un indicador significativo de un proceso de desinhibición más general. Esta teoría supone un serio intento de explicar tanto los síntomas nucleares como muchos de los problemas asociados con el TDAH, de ma​nera que supera las conceptualizaciones clínicas actuales centradas aún en los tres déficits primarios del trastorno: inatención, impulsividad e hiperactividad.

La teoría que defiende en la actualidad Barkley (1994) sobre el TDAH se fun​damenta en el concepto de capacidad de demora, un proceso automático que apa​rece pronto en el desarrollo, aproximadamente al año, que ocurre sin un control consciente y que constituye a su vez el fundamento de cuatro capacidades exclu​sivamente humanas: separación del afecto, prolongación del estímulo, internaliza​ción del lenguaje y análisis-síntesis. La esencia del TDAH no consistiría en una deficiencia en habilidades o en conocimiento, sino en la alteración de la inhibición
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de la respuesta, que disminuye las posibilidades del sujeto para utilizar las cuatro capacidades que están fundamentadas en la repuesta demorada. En resumen, el úl​timo planteamiento explicativo de Barkley (1994) subraya que el origen de las plurales manifestaciones del TDAH es la alteración en la respuesta demorada. «La persona con TDAH piensa después de actuar en lugar de antes, en el mejor de los casos. Pero el fallo no está en el pensamiento sino en no esperar lo suficiente pa​ra dar al pensamiento su oportunidad para que ocurra, y después responder» (Bar​kley, 1994, pág. 45).

5.6.5.
Disfunción en la respuesta motora

Partiendo de la revisión de numerosas investigaciones en las que se han utili​zado los tests de ejecución continua (CPT), Sergeant y van der Meere (1990) ar​gumentan que los niños hiperactivos experimentan un problema de sensibilidad perceptiva que afecta a la fase de selección de la respuesta que tiene lugar en el estadio del output del sistema de procesamiento de la información. Esta deficien​cia es, en esencia, energética, e implica un funcionamiento defectuoso de los me​canismos de activación y de esfuerzo, ya que los psicoestimulantes, argumentan Sergeant y Van der Meere (1990), no interactúan con la codificación del estímulo sino que su actuación se observa en el estadio de selección de la respuesta que es​tá asociado directamente con el esfuerzo. En efecto, un considerable número de trabajos confirman esta idea, ya que los psicoestimulantes no influyen en los esta​dios centrales del procesamiento, sino que sus efectos se localizan en la selección de la respuesta y en otros procesos motores. Así, cuando la estructura de la tarea que se presenta se diseña de manera que el intervalo entre los estímulos es breve, los niños hiperactivos pueden ser tan rápidos y adecuados en su ejecución como los controles, mientras que si la estructuración de la tarea incluye un intervalo am​plio interestimular, se detecta un declive mayor en la ejecución en el grupo de sujetos con hiperactividad. Estos datos sugieren claramente la existencia de una deficiencia en el sistema de esfuerzo, con una posible implicación también del me​canismo de activación.

En resumen, la línea de investigación desarrollada por el profesor Sergeant y sus colaboradores sugiere que el mecanismo subyacente alterado en los niños con un trastorno por déficit de atención con hiperactividad es el sistema motor inten​cional y no el sistema atencional per se.

De esta breve revisión de los nuevos planteamientos explicativos sobre el TDAH se concluye que, a pesar de los matices peculiares que se destacan en cada caso, todas las teorías guardan entre sí más similitudes que diferencias. El punto esen​cial de convergencia entre ellas es su acento en los fallos de los sujetos con hipe​ractividad para ejercer un control regulatorio sobre el comportamiento, en lugar de considerarse el déficit en la atención como el síntoma primario. Este cambio de enfoque es sustancial, y posiblemente, en un futuro no muy lejano, provoque mo​dificaciones que afecten a la propia clasificación y denominación del trastorno.
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5.7.
Diagnóstico diferencial

En los primeros años es difícil diferenciar los comportamientos normales de los niños movidos o activos de los síntomas del TDAH. En años posteriores, también puede conducir a error la inatención que presentan algunos niños que, por una su-perdotación o por un bajo CI, encuentran el contexto escolar poco estimulante y mal adaptado a sus necesidades educativas especiales. Por otra parte, aunque la inatención y la hiperactivad son frecuentes en los niños con retraso mental, sólo se establecerá un diagnóstico asociado de TDAH cuando los síntomas sean excesi​vos para un niño de esa edad mental. Igualmente, debe distinguirse el TDAH de la sintomatología presentada por niños en ambientes caóticos y desorganizados. En

estos casos, las informaciones provenientes de distintos contextos son útiles para establecer un diagnóstico correcto.

El TDAH no se diagnostica silos síntomas de inatención e hiperactividad/impulsividad sólo se producen durante el curso de un trastorno generalizado del de​sarrollo o de un trastorno psicótico. Ahora bien, como ya hemos comentado anteriormente, el DSM-IV contempla la posibilidad de diagnósticos comórbidos siem​pre y cuando la hiperactividad no se explique mejor por la presencia de otro trasorno mental, como trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastor​no disociativo, trastorno de la personalidad, cambio de personalidad debido a una enfermedad médica o trastorno relacionado con sustancias. En todos estos tras​tornos los síntomas de inatención /o hiperactiviad/impulsividad aparecerán gene​ralmente después de los 7 años.

Los niños con TDAH se suelen caracterizar con mucha frecuencia por mani​festar problemas en los aprendizajes en la escuela y por conductas negativistas y de agresividad en general, aunque estas manifestaciones no siempre deben interpretarse como muestra de la existencia de trastornos de aprendizaje, trastorno disocial o trastorno negativista desafiante (DSM-IV, 1994). Veamos brevemente las relaciones de TDAH con estos trastornos.

5.7.1.
Hiperactividad y dificultades de aprendizaje

Los niños con TDAH realizan sus tareas escolares peor que sus compañeros controles, lo que se evidencia por más repeticiones de curso, peores notas y mas asistencia a aulas de educación especial. Esta panorámica continúa en la adolescencia, produciendo un alto índice de fracaso y abandono escolar. Ahora bien, no siempre estas dificultades escolares que tienen la mayoría de los escolares TDAH pueden ser consideradas trastornos de aprendizaje. Numerosos trabajos dan soporte a la dife​renciación entre TDAH y trastornos de aprendizaje, entendidos estos últimos como una marcada disparidad entre el rendimiento en un área concreta del aprendizaje instrumental (lectura, escritura y cálculo, según el DSM-IV) y la capacidad intelectual medida mediante un test de aplicación individual. Cuando, por ejemplo, se han com​parado los resultados de distintas valoraciones conductuales y psicométricas de ni
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ños hiperactivos y niños con problemas en el aprendizaje de la lectura, estos últimos han mostrado más problemas de lenguaje y lectura, pero, a diferencia de los niños con un TDAH, no diferían de los controles normales en medidas de hiperactividad (Dalby, 1985). También la intervención establece diferencias claras entre estos dos trastornos. El análisis de los trabajos sobre el tema parece revelar que los tratamientos que producen mejoras en los niños TDAH, como la medicación estimulante, en realidad no conducen a mejoras específicas en los trastornos de aprendizaje (Gittelman, Klein y Feingold, 1983). Los beneficios en lectura y aprendizaje que se producen en estudiantes con trastornos atencionales tras un tratamiento con estimulantes se deben sobre todo a una mejora generalizada de la atención, y cuando el TDAH y trastornos de aprendizaje aparecen asociados son necesarios tratamientos combinados con intervenciones específicas para cada ámbito. Es decir, mientras que los problemas generales de rendimiento escolar que plantean la mayoría de los niños TDAH deberán ser abordados con intervenciones dirigidas a mejorar la impulsividad, la atención y la organización conductual, la presencia de problemas específicos de aprendizaje requerirá programas psicopedagógicos concretos.

  Parece claro que hay un deficiente rendimiento académico debido a la sintomatología propia del TDAH diferente de lo que se denomina «trastornos de aprendizaje». Investigaciones recientes en las que se han aplicado criterios rigurosos para el diagnóstico de los dos trastornos (TDAH y DA) concluyen que aun cuando el bajo rendimiento es bastante probable que acompañe al TDAH, los trastornos de aprendizaje en sentido estricto son raros (Hinshaw, 1992; Semrud-Clikeman et al., 1992; Reid, Maag, Vasa y Wright, 1994). Menos se conoce aún sobre la naturaleza de la asociación entre ambos trastornos, probablemente debido a que no existe una única forma de desarrollarlos. Puede que, en algunos niños, los problemas de atención produzcan dificultades de aprendizaje, o también que dificultades de aprendizaje provoquen conductas hiperactivas. Más aún, se ha observado que signos tempranos de conducta externalizante y dificultades prelectoras parecen estar asociados durante los años escolares en algunos casos, lo cual podría sugerir la presencia de terceras variables que determinarían la aparición de TDAH y trastornos de aprendizaje.

5.7.2.
Hiperactividad y trastornos relacionados con la agresividad

Las conductas hiperactivas están estrechamente correlacionadas con las con​ductas agresivas, por lo que durante un tiempo se creyó que formaban parte de una única entidad clínica. Según donde se pusiese el acento, la agresividad era un rasgo clave de la hiperactividad o bien la hiperactividad era una característica de trastorno agresivo. Hoy en día se considera que los niños hiperactivos destacan, con mucha frecuencia, por manifestar conductas agresivas. Es decir, la agresividad no está incluida entre los rasgos definitorios del trastorno por déficit de atención con hiperactividad, aunque sí entre las características frecuentemente asociadas con el mismo. Este cambio se debió a los trabajos pioneros de Loney y sus colaboradores (Loney, Langhorne y Paternite,l978; Milich, Loney y Landau, 1982), que de
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mostraron que era factible y conveniente generar dimensiones relativamente inde​pendientes de hiperactividad y agresividad, de forma que, actualmente, se acepta sin ningún tipo de reservas su diferenciación. Además, estas investigaciones apor​taron datos sobre la validez diferencial de estos factores. El factor «hiperactividad» estaría correlacionado con dificultades de atención, impulsividad y actividad mo​triz excesiva, detectadas por padres y maestros, problemas de rendimiento en la adolescencia y mayor respuesta inicial a los estimulantes, mientras que el factor «agresividad» lo estaría con estatus socioeconómico bajo, variables de interacción familiar negativa, valoraciones de los padres de problemas de conducta, compor​tamientos desafiantes, molestos y destructivos en la escuela y delincuencia en la adolescencia. Otros estudios posteriores se han dedicado a profundizar en la bús​queda de correlatos diferenciales que evidencien la validez discriminante entre ambos dominios clínicos, hallando que, comparado con el trastorno de conducta, el TDAH está asociado con más bajo CI, y más bajo rendimiento académico, así como con más bajas puntuaciones de psicopatología paterna (Lahey et al., 1988). Por contra, el rechazo materno, escasa supervisión paterna y el abuso paterno de alcohol se encuentran más fuertemente asociados con trastorno de conducta que con hiperactividad (Loeber, Brinthaupt y Green, 1990).

Los dos trastornos infantiles relacionados directamente con la agresividad que contempla el DSM-IV son el trastorno negativista desafiante y el trastorno disocial (trastorno de conducta en la terminología utilizada por el DSM-III-R), que confor​man, junto con el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, el subgrupo de trastornos por déficit de atención y comportamiento perturbador, denominados de esta manera porque provocan más molestias a los demás que a los propios suje​tos. Por lo tanto, los tres trastornos se sitúan dentro del grupo de trastornos «exte​riorizados» y están estrechamente relacionados, dándose una alta covariación entre todos ellos. Concretamente, los estudios que han intentado determinar la comorbili​dad de estos trastornos en niños TDAH en muestras clínicas han aportado estima​ciones que van desde un 20% (Barkley, 1990) hasta un 60% (Bierderman, Munir y Knee, 1987). Además, la edad ejerce un efecto modulador importante, de manera que el trastorno de negativismo desafiante, por el tipo de síntomas que abarca, mucho más leves, es el que se encuentra con mayor frecuencia en niños pequeños con TDAH, mientras que el trastorno de conducta suele ser más frecuentemente diag​nosticado en los niños hiperactivos más mayores.

El negativismo desafiante se caracteriza por un patrón recurrente de comporta​miento negativista, desafiante, desobediente y hostil, dirigido a las figuras de au​toridad. Los niños con este trastorno son discutidores, irascibles y resentidos. Se enfadan con mucha facilidad con los demás y los desafían molestándolos delibe​radamente. No resulta extraño que un porcentaje abultado de niños con TDAH de​sarrollen un patrón de conductas oposicionistas que pueden ser sencillamente con​secuencia de la frustración que sufren debida al feedback negativo que reciben por sus comportamientos inapropiados. En efecto, un análisis cuidadoso suele poner de manifiesto que en la mayoría de los casos los comportamientos de oposicionismo
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en niños hiperactivos aparecen después de las manifestaciones de hiperactividad, es decir, se desarrollan con el tiempo como resultado de las especiales circunstan​cias que se dan en sus interacciones con el ambiente y están provocados por su in​capacidad para obedecer en lugar de deberse a una oposición planificada.

Por su parte, el trastorno disocial se caracteriza por una violación repetida de los derechos básicos de los demás o de importantes normas sociales adecuadas a la edad del sujeto. Estos niños pueden realizar comportamientos agresivos que causan daño físico o amenazan con él a otras personas o animales, comportamientos que causan pérdidas o daños a la propiedad, fraudes o robos y violaciones graves de las normas. Como puede apreciarse, se trata de un trastorno grave, con problemas más impor​tantes que el negativismo desafiante y en el que la agresividad, incluso física, es bastante frecuente. El niño con un trastorno de conducta serio es destructivo y agre​sivo conscientemente y se implica en actividades que pueden causar daño a otras personas para obtener un beneficio personal, mientras que, por ejemplo, en niños con un TDAH suelen encontrarse algunos criterios diagnósticos de un problema de comportamiento, como las mentiras, las peleas físicas o «hacer novillos», pero que esencialmente no tienen un carácter propositivo y planificado.

5.8.
Conclusiones

Desde que Still describió un síndrome caracterizado por impulsividad, inquie​tud y bajo rendimiento, ha transcurrido más de un siglo, período en el que se han producido importantes avances y la hiperactividad se ha convertido en un tema prioritario de estudio para psicólogos, médicos y educadores. El cambio aconteci​do no ha sido un fenómeno fortuito sino que ha sido impulsado por razones de di​versa índole: la asociación que la hiperactividad mantiene con la conducta antiso​cial, sus implicaciones negativas en el funcionamiento cognitivo y social del suje​to y la posibilidad de que tenga una continuidad generacional (ya sea vía genética o ambiental). El trastorno por déficit de atención constituye una deficiencia evo​lutiva, con un carácter en esencia crónico, que merma significativamente el ajus​te de las personas que lo sufren a las exigencias de la vida diaria. Además, al me​nos un niño de cada clase es hiperactivo y plantea serios retos a sus profesores, puesto que sus comportamientos no sólo entorpecen su propio aprendizaje sino que suponen también un obstáculo para el de sus compañeros. Por otra parte, la diná​mica familiar también se ve seriamente comprometida ante los retos que implica la crianza y la educación de los niños con TDAH. Nuestro deseo ha sido integrar todas estas parcelas de conocimiento fundamentándonos en la revisión de la li​teratura especializada, si bien no dejamos de ser conscientes de las limitaciones con las que nos enfrentamos para dar soluciones a un tema controvertido y complejo que dista mucho de tener, al menos hoy por hoy, respuestas definitivas.

Como se ha comentado anteriormente, en la actualidad, por encima de las discre​pancias, existe un considerable grado de acuerdo entre los dos sistemas diagnósticos
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más divulgados, DSM-IV CIE-10, respecto a los criterios que asumen en el diag​nóstico de la hiperactividad. Se han conseguido puntos de consenso en esta dirección impensables hace algunos años. Sin embargo, esto solamente es la punta del iceberg, y queda aún un largo recorrido repleto de cuestiones abiertas que exigen una urgente solución. Una de ellas se refiere al papel que desempeña un síntoma como la inaten​ción en el TDAH. Los investigadores tendrán que clarificar si, tal y como defienden las últimas teorías sobre el trastorno, las deficiencias en el control inhibitorio son la manifestación central de la que derivan las conductas de falta de atención, en cuyo caso la inatención pasaría a ocupar un lugar secundario. Si realmente esto se confir​ma, obligaría incluso a replantearse la denominación del trastorno y posiblemente la subtipología actual. En otras palabras, parece que no sería lógico seguir manteniendo la denominación de trastorno por déficit de atención con hiperactividad para referirse a un problema que se focaliza en el control de la inhibición de impulsos.

En conexión directa con el comentario previo la psicología del desarrollo tam​bién tiene pendiente una contribución con un enorme interés: aportar datos con​sistentes con el desarrollo de la función inhibitoria y sus implicaciones sobre los componentes del sistema ejecutivo y constatar si los desniveles esperados en este desarrollo entre niños con TDAH y niños sin este trastorno efectivamente se pro​ducen y de qué forma o manera afectan al curso del desarrollo.

Otra cuestión que plantea un reto a la investigación futura se refiere a las rela​ciones entre la hiperactividad y otras formas de psicopatología, en particular los problemas de conducta y las dificultades del aprendizaje. ¿Los déficits en el con​trol inhibitorio están específicamente asociados con el TDAH o afectan también a estos otros problemas que suelen darse conjuntamente con él? En este sentido los últimos progresos en el perfeccionamiento de las técnicas de neuroimagen pueden constituir una ayuda inestimable de cara a delimitar la neurofisiopatología que sub​yace en particular al TDAH.

Por último, de la reflexión en tomo a la panorámica presentada, podríamos con​cluir que el avance conseguido en la última década en la delimitación de los factores que causan el TDAH ha sido realmente notable. Sin embargo, solamente investiga​ciones que hayan sido cuidadosamente diseñadas podrán clarificar hasta qué punto ciertas condiciones preexistentes, biológicas y/o ambientales, son causas necesarias o suficientes del trastorno y cómo los mecanismos de socialización, y en particular el microsistema familiar, influyen en su desarrollo, curso y grado de severidad.
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