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PROLEGOMENOS A UN PROBLEMA DE
DIAGNOSTICO

l6gica de la hiperactividad infantil han sido muy

numerosas. A lo largo de los afios se ha debatido
mucho sobre el perfil de estos nifios y, en consecuen-
cia, sobre los criterios diagnésticos. Por eso, el propio
cuadro clinico ha quedado siempre, al menos, parcial-
mente desdibujado.

Conceptos como «sindrome hiperquinético», «dis-
funcién cerebral minima» o «trastorno de conducta de
la infancia» han sido aplicados al mismo grupo de ni-
nos, contribuyendo a aumentar la confusién. De he-
cho, en un estudio, llevado a cabo por el grupo de
Jensen ', en la consulta externa de dos grandes hospi-
tales generales estadounidenses, se puso de manifiesto
que el diagnéstico y/o el tratamiento de la hiperactivi-
dad infantil eran inadecuados o erréneos en cerca de
dos tercios de los casos. Por ello, no resulta extraia la
afirmaci6n de Rutter?, quien considera que muchos de
los nifios diagnosticados anteriormente como hiperac-
tivos hoy podrian ser clasificados dentro de otras enti-
dades.

Sin entrar en la larga e interesante serie de concep-
tos y criterios diagnésticos que han acompanado a este
trastorno, los definidos por la ICD y el DSM son. en
la actualidad. los que mis aceptacion tienen dentro de
la comunidad cientifica. Sin embargo, presentan enfo-
ques no plenamente coincidentes y ninguno de los dos
consigue zanjar completamente la polémica sobre los
criterios diagnadsticos.

La revision del DSM-III, realizada en el afio 1987,
llevo consigo una reconceptualizacion del ya definido
en la version original como «trastorno por déficit de
atencion con/sin hiperactividad». En esta revision desa-
parece la entidad de «trastorno por déficit de atencion
sin hiperactividad» y, por tanto, el exceso de actividad
motora pasa a situarse en el mismo nivel, desde el pun-
to de vista criteriolégico, que el déficit de atencion (ta-
blas [ y II).

De acuerdo con los criterios del DSM-III-R, se con-
sideran como indicadores mayores de esta entidad, el
incremento del comportamiento motor, la inatencién y
la impulsividad. Ademds, para el diagn6stico de «tras-
torno por déficit de atencién e hiperactividad»
(TDAH) se establece un doble requisito temporal: el
comienzo antes de los siete afios y la duracion minima
de seis meses.

Sin embargo, esta orientacion criteriolGgica ha sido
criticada por numerosos autores. Lahey ® [a cuestiona
por su cardcter unidimensional lo que puede Ilevar a
confusion al ser posible incluir como «hiperactivos» a
algunos nifos previamente diagnosticados de trastor-
no por déficit de atencién sin hiperactividad o, inclu-
s0, a algunos nifos normales pero que se muestran al-

l AS controversias sobre la categorizacion noso-
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g0 més «activos» que la media. De igual modo, otros
autores insisten en la existencia de dos subgrupos den-
tro del trastorno por déficit de atencién: con y sin hi-
peractividad (Cantwell y Baker)*.

En definitiva, el DSM-III-R no solamente no clarifica
sino que reaviva la polémica sobre cudl es el perfil del
nifio hiperactivo. Un reflejo de esta controversia se ma-
nifiesta en que la nueva edicién de este manual, el
DSM-1V, presenta criterios diagnésticos separados, tan-
to para el trastorno por déficit de atencion con hiperac-
tividad como para el trastorno por déficit de atencion
sin hiperactividad.
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 Trastomo por déficit de atencion
L -~ (DSM-1II. 1980)

A. Falta de atencidn:

1. A menudo no puede acabar las cosas que empieza.

2. A menudo no parece escuchar.

3. Se distrae con facilidad.

. Tiene dificultades para concentrarse en el trabajo escolar o
en lareas que exigen una atencién sostenida.

5. Tiene dificultades para concentrarse en un juego.
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B. Impulsividad:

. A menudo actiia antes de pensar.

_ Cambia con excesiva frecuencia de una actividad a otra.

_ Tiene dificultades para organizarse en el trabajo (sin que ha-
ya un déficit cognitivo).

. Necesita supervisién constaniemente.

. Hay que llamarle la atencién en casa con frecuencia.

. Le cuesta guardar turno en los juegos o en las situaciones
grupales.
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C. Hiperactividad:

|. Corre de un lado a otro en exceso, o sube a los muebles.

2. Le cuesta mucho guedarse quieto en un sitio 0 se mMueve ex-
cesivamente.

3. Le cuesta estar sentado.

4. Se mueve mucho durante el suefo.

5. Estd siempre «en marcha» o actiia «como si lo moviese un
motors.

D. Inicio: antes de los siete anos.
E. Duracién: de al menos seis meses.

En la version 9 de la ICD, el diagnéstico de la
hiperactividad infantil quedaba pobremente cate goriza-
do y, en algunos casos, confundido con otras entidades
diagnésticas como, por ejemplo, los trastornos de con-
ducta. En la version actualmente vigente de la ICD, la
décima edicion, se incluyen dentro de los «trastornos
del comportamiento y de las emociones de comienzo
en la infancia y la adolescencia» los denominados
«trastornos hipercinéticos». con el cédigo F90. Este
trastorno queda, pues, fuera de los llamados «trastor-
nos del desarrollo psicolégico». Por otra parte, dentro
de la propia categoria diagnéstica de «trastornos hiper-
cinéticos» se recogen cuatro entidades diagnésticas
distintas: «trastorno de la actividad y de la atencion»
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(F90.0), «trastorno hipercinético disocial» (F90.1),
«otros trastornos hipercinéticos» (F90,8) y «trastorno
hipercinético sin especificacion» (F90,9). De este mo-
do, siguiendo la linea de las ediciones anteriores, en la
ICD-10 se vuelve a remarcar el exceso de actividad
motora como nticleo sintomdtico de este trastorno.

. LR e e
. Trastarno por déficit de atencion con hiperactividad
. _.L-E;:\;\ “::fﬂ%ﬁ{-l?-& W8 el

A. Una alteracién de por lo menos seis meses de evolucion, con la
presencia de por lo menos ocho de los sintomas siguientes:
. Inguietud frecuente.
. Dificultad para permanecer sentado cuando la situacion lo
requiere.
. Facil distraibilidad por estimulos ajenos a la situacion.
. Dificultad para guardar turno en los juegos o situaciones de
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. Frecuencia de respuestas precipitadas antes de que acaben

de formular las preguntas.

. Dificultad para seguir las instrucciones de los demds.

. Dificultad para mantener la atencion en tareas o actividades

ladicas.

Frecuentes cambios de una actividad incompleta a otra.

. Dificultad para jugar con tranguilidad.

. A menudo, habla excesivamente.

" A menudo, interrumpe o se implica en actividades de otros
nifos.

. A menudo, no escucha lo que se le dice.

. A menudo, pierde cosas necesarias para una tared o activi-
dad escolar.

14. A menudo, practica actividades fisicas peligrosas sin eva-

luar posibles riesgos.
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B. Comienzo antes de los siete anos.

C. No retine criterios para el diagnéstico de trastorno generalizado
del desarrollo.

Es atn pronto para realizar una critica rigurosa de
esta nueva clasificacién, mds atin cuando la propia
ICD-10 rechaza el empleo de criterios diagndsticos y
prefiere hablar de orientaciones diagnosticas. Sin em-
bargo, y acaso por esto mismo, pensamos que esta cla-
sificacion estd impregnada de una cierta ambigiiedad
que podria acentuar los ya escasos y poco nitidos limi-
tes nosologicos del trastorno. Por otra parie, pensamos
que es bastante criticable colocar el trastorno motor
como eje diagnostico de esta entidad.

A su favor, observamos que la inclusién de subtipos
dentro de la entidad nosol6gica es una aportacion inte-
resante, que le da un cierto cardcter pluridimensional
que estd ausente en el DSM-III-R.

De lo senalado anteriormente se desprende que los
criterios diagnésticos empleados por uno u otro instru-
mento no son completamente equiparables. Taylor y
su grupo® pusieron de manifiesto estas diferencias en
un estudio comparativo ICD-9 versus DSM-III. En es-
te trabajo se resaltaba como en el DSM-III se subraya-




ba el déficit de atencion, mientras que la ICD-9 sobre-
estimaba el exceso de actividad motora.

Todo lo dicho hasta el momento pretende enfatizar
los problemas con los que se enfrenta el diagnéstico
de este trastorno. Problemas que parten de la ausencia
de una rigurosa categorizacion clinica, consecuencia,
€n gran parte, de las diferentes Gpticas que han preten-
dido dar una explicacién totalizadora del trastorno par-
tiendo de perspectivas parciales. Por el contrario, el
andlisis semiolégico de la hiperactividad infantil, des-
de una vision integradora, parece permitir un mejor y
mas amplio acercamiento a la cuestién.

Desde esta perspectiva, en los iltimos anos, se han
ido perfilando los Iimites nosoldgicos de la hiperacti-
vidad infantil. Ha quedado establecido, al menos en
las recientes clasificaciones, el déficit de atenci6n co-
mo criterio diagnéstico basico. De esta manera se in-
cluye, dentro de los criterios diagndsticos, un rasgo
cognitivo junto a los comportamientales, ampliando el
concepto de las anteriores clasificaciones que estaba
fundamentado, casi exclusivamente, en la descripcion
de estos comportamientos,

En definitiva, ain no disponemos de criterios univo-
€0s y estructurados que permitan definir con exactitud
los limites nosolégicos de esta entidad. Quedan nume-
rosas incégnitas por despejar: (es el déficit de atencion
el sintoma primordial o estd al mismo nivel que la im-
pulsividad y el exceso de actividad motora?, ;son real-
mente éstos los sintomas definitorios del cuadro clini-
co?, existen formas puras sin hiperactividad?... Todas
estas controversias quedan reflejadas en la publicacién
de la interesante mesa redonda dirigida por Weinberg
¥ Brumback ®.

PERFIL PSICOPATOLOGICO DEL NINO
HIPERACTIVO

Siguiendo principalmente los criterios establecidos
por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en
el DSM-III-R, el nifio hiperactivo estaria caracterizado
por una marcada inquietud motora, una enorme facili-
dad para distraerse y una grande precipitacién en el
actuar. De este modo, tres serian las caracter; sticas no-
solégicas bdsicas de la hiperactividad infantil: ] défi-
cit de atencién, la impulsividad y el exceso de activi-
dad motora.

El déficit de atencién

La atencion es una compleja funcién neuropsicold-
gica que representa la apertura activa del individuo al
medio circundante (Cabanyes y Polaino-Lorente)’. De
este modo, la atencién se encuentra directamente rela-
cionada con el aprendizaje y las pautas de comporta-
miento (Shaywitz y cols.)®. Asi, un déficit de atencion
necesariamente repercute —en mayor o menor gra-
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do— en el aprendizaje y el comportamiento y puede,
PUES, expresarse como un bajo rendimiento académi-
co, conductas inadecuadas o inadaptacién social.

Apoyados en una amplia revisién bibliogréfica y
con una vision critica de los resultados expresados por
diferentes autores, Prior y Sanson? formularon algunas
conclusiones que ponfan en duda el trastorno por défi-
cit de atencion y la propia existencia de un defecto de
atencion en esto nifios. Los autores resaltaban la hete-
rogeneidad del cuadro clinico, acentuada por la diver-
sidad de muestras estudiadas y la aparente dependen-
cia del medio del déficit de atencion, lo que llevaria a
considerarlo mas como un trastomo del comporta-
miento que como una alteracién cognitiva,

Sin embargo, Loiselle ' y Whalen ! han demostrado
que, incluso en condiciones de gran motivacion, el dé-
ficit de atencién persiste. Estd claro que, en estos ni-
flos, la motivacion mejora el problema de atencién que
presentan, pero no se puede restringir el problema a
s6lo este aspecto. Seria simplista reducir el trastomo
de la atenci6n a apenas un problema de baja motiva-
cién, de impulsividad o de aprendizaje (Taylor) 2.

El estudio de Borcherding '* parece demostrar que
los niflos hiperactivos realizan un procesamiento auto-
mdtico de la informacion con rendimientos similares a
los nifios control. Sin embargo, cuando la tarea exige
esfuerzo se obtienen unos resultados si gnificativamen-
te mds bajos en los nifios hiperactivos que en los con-
troles, sefialando, de este modo, un déficit en la puesta
en juego de los mecanismos de atencién. Por otra par-
te, en algunos trabajos (Rosenthal y Allen '¥; Tant y
Douglas ) se concluye que los nifios hiperactivos po-
nen en juego estrategias de exploracién del entorno,
que son inmaduras e insuficientes. Es decir. la explo-
racion del medio, en cuanto que es un elemento de la
atencion, se realiza de forma inadecuada y pobre en
relacion a los requerimientos .

En lineas generales, en los nifios hiperactivos se han
observado varios rasgos que hacen referencia a un de-
fecto en la atencién. Se ha detectado un empleo inade-
cuado de las estrategias de exploracién, una dependen-
cia de las caracteristicas fisicas del estimulo con
dificultad para despreciar la informacién irrelevante, ¥
un déficit en el mantenimiento de la atencion en las ta-
reas monétonas.

En conjunto, se puede afirmar que el déficit de aten-
cion representa un elemento sintomdtico de la hiperac-
tividad infantil. Este defecto no supone una alteracién
en el contacto con la realidad sino m4s bien un trasto-
mo en la duracién, intensidad y eleccion de dicho con-
tacto. Quizd, como sefialan Raine y Jones ', seria mas
propio hablar de disfuncién de la atencién que de défi-
cit de la atencién propiamente dicho. De este modo, el
trastomo por déficit de atencién con hiperactividad se
caracteriza mds bien por fluctuaciones en la distribu-
cién de los focos de atencién que por un déficit en el
niicleo estructural del sistema de atencion.
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La impulsividad

En general, los nifios hiperactivos han sido defini-
dos como con escasa capacidad de reflexion: actian
sin pararse a planificar ni medir las consecuencias de
sus actos. Este modo de proceder es lo que se entiende
por impulsividad, y hace referencia tanto a aspectos
cognitivos como comportamientales. El primero indica
la forma precipitada e inexacta de afrontar las tareas.
El segundo senala el atolondramiento, la escasa valo-
racién de las consecuencias de sus acciones y la actua-
cién centrada, casi exclusivamente, en la gratificacion
inmediata.

Para Ault y su grupo "7, los nifios con impulsividad
emplean estrategias deficientes en la exploracion.
Zelniker y Jeffrey '* completan esta afirmacion seia-
lando que estos nifios utilizan estrategias de procesa-
miento global de la informacion, en lugar del andlisis
de los detalles. Es decir, su capacidad de exploracion
es menos analitica y, en consecuencia, llegan a calibrar
de forma deficiente el medio que les rodea. Un estilo
cognitivo con estas caracteristicas puede traducirse en
actuaciones «poco pensadas» en el plano del compor-
tamiento.

Por estos motivos, la valoracién de la impulsividad
ha permitido ahondar en los estilos cognitivo-compor-
tamentales de los nifos hiperactivos.

En esta linea, se constata que los nifios hiperactivos
cometen mayor niimero de errores en el test de empa-
rejamiento de figuras familiares que los nifios control
(Firestone y Martin) '°, pero no se objetiva una mayor
rapidez en las respuestas. Como complemento de estos
hallazgos, Seargent y Van der Meere *’ encuentran que
los nifios hiperactivos cometen el mismo nimero de
errores con respuestas rdpidas que con lentas. Estos re-
sultados parecen indicar que los nifios con este trastor-
no emplean perfodos de tiempo adecuados a la tarea,
pero fracasan en el uso efectivo del tiempo. Es decir,
hay un empleo insuficiente del tiempo extra. Con todo,
posiblemente en estos resultados esté influyendo de
modo notable el déficit en el mantenimiento de la
atencion, que es propio de la hiperactividad.

Con frecuencia, dentro del complejo sintomtico de
la hiperactividad infantil, no es posible separar facil-
mente lo que corresponde al problema de atencion de
lo que es debido a la impulsividad, y esto, tanto en el
plano del comportamiento como en el cogninivo.

Los nifios hiperactivos, por otra parte, parecen mos-
trar una mayor bisqueda de estimulos sensoriales
(Zentall y Zentall) > comparados con los controles, y
esta mayor bdsqueda la realizan en estrecha relacién
con el concepto de recompensa. En este sentido, para
Douglas ** la nocién de impulsividad se relaciona con
un ineficiente empleo del tiempo —mads que con una
reduccién en su uso— y con la recompensa o gratifi-
cacién. Segin estas observaciones, los nifios hiperacti-
vos son impulsivos porque emplean inadecuadamente
el tiempo de preparacion a las respuestas y porque tie-
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nen una baja tolerancia al tiempo de demora de la gra-
tificacién. Estas caracteristicas —eficacia de los tiem-
pos de preparacién y espectativas de gratificacion—
constituyen, precisamente, algunas de las bases de los
programas de intervencion cognitivo-comportamiental.

En definitiva, la impulsividad representa un elemen-
to importante en la semiologia de la hiperactividad in-
fantil, con manifestaciones en la esfera cognitiva y
comportamental, que induce desajustes en las conduc-
tas y bajos rendimientos en las tareas, y que muestra
una estrecha relacion con el déficit de atencion.

El exceso de actividad motora

El tercero de los elementos basicos del perfil del ni-
fio hiperactivo consiste en una excesiva actividad mo-
tora que sobrepasa, de forma persistente, los limites
considerados como normales en relacion a la edad y
circunstancias. Este exceso de actividad motora se ma-
nifiesta fundamentalmente por «no parar quieto», por
una incapacidad para permanecer sin moverse durante
un cierto tiempo.

A la hora de analizar este elemento, es importante
recordar que la actividad motora es una faceta de las
denominadas funciones psicomotrices. A su vez, la
psicomotricidad es la méds elemental expresion del gra-
do de desarrollo y nivel de actividad de la esfera cog-
nitivo-afectiva. A través de una adecuada psicomotri-
cidad. el nifio consigue ir adquiriendo su propia
imagen corporal y relacionarse convenientemente con
el entorno. Por tanto, la actividad psicomotora en el
nifio constituye una de las bases principales del desa-
rrollo psiquico y del despertar de la capacidad de
aprendizaje. Incluso, para algunos autores (Shaffer) =,
]a valoracién de la psicomotricidad es de un alto valor
predictivo, permitiendo descubrir sujetos con riesgo de
presentar dificultades de aprendizaje.

El exceso de actividad motora es, pues, un trastorno
de las funciones psicomotrices que genera repercusio-
nes que van mds alld de la esfera meramente compor-
tamental.

En los nifios hiperactivos lo que observamos es un
exceso de actividad motora gruesa, es decir, de la res-
ponsable de movimientos mds amplios: mover los
pies, las manos, la cabeza, el tronco, etc. La actividad
motora fina es la destinada a llevar a cabo funciones
de integraci6n sensorial o coordinacién precisa. En es-
te sentido, algunos nifios hiperactivos han sido descri-
tos como 4giles, flexibles y precozmente desarrollados
en sus habilidades motoras. Por el contrario, otros ni-
fios. también diagnosticados como hiperactivos, han
sido definidos como torpes, descoordinados y con re-
traso en la adquisicién de habilidades motoras. En es-
tos casos, algunos autores (Shafer) ** hablan de la pre-
sencia de signos neurolégicos menores (SNM). Son,
pues, déficit en la realizacién de tareas que ponen en
juego funciones sensitivo-motoras o de integracion
perceptiva.
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Los SNM han sido frecuentemente descritos en los
nifios diagnosticados como hiperactivos. Sin embargo,
en estudios destinados a valorar especificamente los
SNM en estos nifios indican que solamente el cincuen-
ta por ciento de los nifios hiperactivos parecen presen-
tar SNM (Kenny vy cols.) .

Por otra parte, el significado clinico de los SNM es
oscuro. Denckla y Rudel * los relacionan con el grado
de control de la inhibicién motora, sefialando que los
nifos hiperactivos presentan un deficiente control mo-
tor. En conjunto, parece que los nifios que presentan
SNM tienen un déficit en la capacidad de integracion
perceptivo-motora y en el control de la impulsividad.
En nuestra experiencia (Cabanyes y cols.) 27 hemos
observado que los nifios con trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad presentan, en cuanto grupo,
rasgos de torpeza, entendida ésta en un sentido
genérico, que son indicativos de dificultades en la coor-
dinacién y secuenciacién motoras. De igual modo, en
nuestro estudio solamente encontramos SNM en el 56
% de los nifios evaluados. Estos datos podrfan servir de
apoyo a la hipétesis de Frank y Ben-Nun %, quienes
proponen la existencia de un subgrupo dentro de la hi-
peractividad infantil caracterizado por un déficit en las
funciones perceptivo-motoras. Evidentemente, esta pro-
puesta es enormemente sugerente y tiene interesantes
implicaciones diagnésticas y terapéuticas. Sin embargo,
estd atin por corroborar y queda también pendiente de
dilucidar la relacién entre el déficit de atencién y los
SNM y el exacto valor prondstico de éstos.

Con todo, la compleja relacién entre los sistemas de
alerta, de percepcidn, inhibitorios y motores, y su md-
tua y transitiva influencia durante el desarrollo del sis-
tema nervioso central, hacen altamente improbable
que s6lo un déficit en la actividad motora primaria —el
exceso de actividad motora- sea el tinico fundamento
de este trastomo. Todo hace pensar que el exceso de
actividad motora es una manifestacién més, de una al-
teracion compleja, con aferencias y eferencias varia-
das. Por tanto, y entrando en la delimitacién nosolégi-
ca de este trastomo, no es aceptable restringir la
sintomatologfa especifica —y, por tanto, diagnéstica—
de la hiperactividad infantil al problema motor. Si
bien, la actividad motora, traducida en una imposibili-
dad para permanecer quieto, constituye uno de los ras-
gos de mayor poder discriminatorios con otros trasto-
mos de la infancia. Estd, pues, justificada la inclusién
del exceso de actividad motora entre los criterios ma-
yores de la hiperactividad infantil.

OTRAS CARACTERISTICAS
PSICOPATOLOGICAS

En la actualidad, el trastomo por déficit de atencién
con hiperactividad queda definido por la presencia de
los tres criterios clinicos ya comentados: el déficit de
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atencion, la impulsividad y el exceso de actividad mo-
tora. Sin embargo, el perfil del nifio hiperactivo no
queda restringido a estos tres elementos. Por el contra-
rio, la detenida evaluacién del nifio con hiperactividad
puede poner de manifiesto la presencia de otros ele-
mentos que participan en el mismo cuadro clinico. En
algunos casos, estos elementos pueden llevar a cues-
tionar el propio diagnéstico y a la necesidad de hacer
un diagnostico diferencial con otras entidades clinicas.
A pesar de ello, resulta evidente que el propio niicleo
sintomdtico de la hiperactividad infantil —inatencién,
impulsividad y actividad motora excesiva— tiene, de
por si, amplias repercusiones en otras dreas, por lo que
facilmente se podrd expresar en otros elementos psico-
patolégicos asociados.

En este sentido, la valoracién escalar de la atencion.,
mediante el inventario de Yale (Shaywitz y cols.) %,
refleja el solapamiento de esta funcién con la esfera
cognitiva y del comportamiento. Por tanto, resulta ob-
vio afirmar que el nifio con problemas en la atencién
tendrd también alteraciones en el comportamiento.

Al mismo tiempo, una de las condiciones m4s nece-
sarias para poder desarrollar la progresiva compren-
sién del mundo circundante es disponer de una efi-
ciente capacidad de exploracién y el poder de
movilizar la intensidad de la atencién de una forma or-
ganizada. Por tanto, es de esperar que un déficit de
atencién lleve consigo trastornos en diferentes sectores
de la personalidad.

Con todo, en los tltimos afios, se han ido acumulan-
do datos que senalan altos niveles de comorbilidad del
trastomo por déficit de atencidn con otros trastornos.
Entre ellos, se han mencionado los trastornos de con-
ducta, los problemas de aprendizaje, la ansiedad y los
trastornos afectivos. Esta comorbilidad se ha verifica-
do en distintas muestras clinicas y en diferentes dreas
geograficas. Por este motivo, el grupo de Biederman
sugiere que el trastorno por déficit de atencién con hi-
peractividad es, probablemente, una entidad heterogé-
nea, en la que se incluyen trastornos con una etiologfa
potencialmente diversa, influenciados por variados
factores de riesgo y evoluciones diferentes.

Bajo rendimiento académico

Las dificultades académicas son un problema fre-
cuentemente asociado a la hiperactividad infantil. Las
cifras de nifios diagnosticados de hiperactividad que
presentan problemas en su rendimiento académico os-
cilan entre el 60 y el 80 % (Barkley)?'.

Desde nuestro punto de vista, consideramos que los
nifios hiperactivos muestran diferencias significativas
en las estrategias de manejo de la informacion. que se
manifiestan de un modo preferente en el drea de la
atencion. Todo ello tiene, evidentemente, una enorme
repercusion en los aprendizajes.

Sin embargo, los problemas de apredizaje en los ni-
nos hiperactivos surgen por la confluencia de varios
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factores, entre los que figuran el déficit de atencion, la
impulsividad, otros elementos psicopatologicos asocia-
dos. la calidad de los refuerzos ambientales y la propia
capacidad de desarrollar mecanismos compensadores.

Problemas de conducta

En los tltimos afios se ha levantado una gran polé-
mica, entre los expertos en la materia, sobre la diferen-
ciacion de los trastomos de conducta y los comporta-
mientos antisociales o desafiantes, asi como sobre su
vinculacién con el trastomo por déficit de atencion con
hiperactividad (Polaino-Lorente) **.

En un estudio del grupo de Taylor?, llevado a cabo
entre nifios con problemas de conducta, se concluye
que el factor hiperactividad se encuentra asociado a
mayor actividad, menor edad, peor real izacion cogniti-
va y anomalfas neurolégicas (SNM). El factor conduc-
ta antisocial, en cambio, se correlaciona con relaciones
familiares deterioradas y factores sociales adversos.
Este trabajo aporta resultados orientativos y sugeren-
tes; sin embargo, no estd libre de algunas objeciones
metodolégicas como la heterogeneidad de la muestra y
el sesgo introducido al trabajar exclusivamente con
una poblacién remitida a la consulta psiquidtrica.

El estudio realizado por el grupo de Lahey ** mostr6
ciertas diferencias significativas entre los ninos con hi-
peractividad y los que presentaban trastornos de con-
ducta, en relacion con los rasgos psicopatoldgicos de
los padres. Los trastomos de conducta en la infancia. se-
giin estos autores, se relacionan directamente con la
presencia de alteraciones de la personalidad y/o consu-
mo de drogas en los padres. Por el contrario, la hiperac-
tividad infantil no tiene correlacién con ninguno de los
diagnésticos del DSM-III para los padres.

En conjunto, la mayor parte de los autores se incli-
nan por considerar la hiperactividad infantil y los tras-
tornos de conducta como dos entidades diagnosticas
distintas, aunque no excluyentes.

Un aspecto importante sobre todo lo mencionado es
el diferente significado que tiene el término «frastor-
nos de conducta» y los que se denominan como «mal
comportamiento». El primero corresponde a una cate-
goria diagnéstica heterogénea y de contornos impreci-
sos, pero con criterios definidos. Es, pues, una entidad
nosoldgica diferente de la hiperactividad infantil, aun-
que pueden darse asociados, y parece ser que existen
factores vinculados a la hiperactividad infantil que
predisponen a la presencia de trastornos de conducta.
El segundo término, el «mal comportamiento», hace
referencia a un perfil de comportamiento, mds que a
una entidad nosolégica en si. Es decir, corresponde a
los comportamientos inadecuados propios de una con-
ducta inatenta, impulsiva y con exceso de actividad
motora. En este sentido, es habitual constatar el mal
comportamiento de los nifios diagnosticados como hi-
peractivos. Hay, en estos nifios, una incapacidad para
captar adecuadamente y descodificar correctamente
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las demandas sociales del entorno, al tiempo que se
muestran incapaces de suprimir sus comportamientos
impropios, manifestando una rigidez en sus estilos de
respuestas (Landau y Milich) *.

En definitiva, los nifios hiperactivos pueden presen-
tar alteraciones de la conducta, como consecuencia de
una incapacidad para manejar y adaptarse convenien-
temente a las situaciones, pero es preciso distinguir es-
tos problemas en el comportamiento de los denomina-
dos trastornos de conducta.

Trastornos afectivos

Para algunos autores (Borden y cols.) , las dificul-
tades cognitivas que presentan los ninos hiperactivos
pueden ir generando continuas frustraciones que de-
semboquen en una clinica con manifestaciones depre-
sivas. Sin embargo, la presencia de sintomas depresi-
vos debe diferenciarse rigurosamente de la existencia
de una depresion infantil.

En otro trabajo (Brown y cols.) * se sefala que los
nifios hiperactivos puntiian mds alto en las escalas de
depresion que los controles, y que estas puntuaciones
hacen referencia a sentimientos de minusvaloracion y
baja autoestima. También se ha observado que los ni-
fios hiperactivos tienen ciertas dificultades en el mane-
jo de las situaciones. Todo ello se encuentra en estre-
cha relacién con lo que manifiestan en otras diferentes
dreas.

El nifio hiperactivo, a causa de los déficit que consti-
tuyen el cuadro clinico, presenta dificultades en el ren-
dimiento académico, en la convivencia familiar y en
las relaciones sociales. La inatenci6n, el exceso de acti-
vidad motora y la impulsividad impiden su correcta
adaptacion al entorno en el que se mueve. De esta for-
ma, al fracasar en la relacién con los companeros, al
mostrarse inadecuado en la dindmica familiar y al obte-
ner bajos rendimientos académicos, recibe continuas
agresiones sobre su esfera personal. Este seria el sus-
trato sobre el que pueden desarrollarse los sintomas de-
presivos que se observan en algunos nifos con hiperac-
tividad.

Con todo, es evidente que no todos los nifios hiperac-
tivos manifiestan sintomatologia depresiva, pero atn no
estan claramente definidos los factores que influyen en
la presencia o no de esta sintomatologia. La dindmica
familiar, el modo en que se enfrentan los padres al pro-
blema del hijo y la presencia de sintomas depresivos en
los propios padres son, posiblemente, algunos de estos
factores.

ELEMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA
HIPERACTIVIDAD INFANTIL

Todo lo expuesto anteriormente pone de manifiesto
que el diagnéstico de la hiperactividad infantil presen-
ta una cierta problemdtica a causa de la falta de preci-
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sién nosolégica. Por tal motivo, en este caso, es atin
mds importante prestar especial atencién a los diferen-
tes pasos que llevan a orientar el diagnéstico en cual-
quier situacion clinica.

La historia clinica

Para poder llevar a cabo un correcto diagnéstico de
hiperactividad infantil o, ya especificamente, segin el
DSM-11I, trastomo por déficit de atencién con hiperac-
tividad (TDAH), es necesario obtener un historial del
nifio, lo mas detallado y exacto posible, desde el punto
de vista médico, psicolégico ¥ pedagdgico, en la tota-
lidad de sus dmbitos de actividad. Es decir. es preciso
recabar la mds completa informacién disponible sobre
el nifo, en sus diferentes ambientes.

En relacién a esto, la edad de comienzo y el tiempo
de evolucién serdn un primer punto de referencia
diagnostica. Asf pues, quedarfan excluidos del TDAH
los nifios que, exhibiendo un mal comportamiento y
un bajo rendimiento escolar, sugerentes de hiperactivi-
dad, hayan dado comienzo por encima de los siete
anos o su duracién haya sido inferior a los seis meses.
De esta forma, los datos recogidos en su historial es-
colar tienen un especial interés, fundamentalmente los
que hacen referencia a la conducta y a los habitos de
estudio.

Antecedentes perinatales

El conocimiento detallado de los antecedentes peri-
natales tiene gran importancia en la valoracion diag-
nostica de la hiperactividad infantil. Los antecedentes
de complicaciones graves en el momento del parto o
de patologia grave en la primera infancia, nos hardn
pensar en un problema distinto del neurodesarrollo o
en una lesién estructural, que queda fuera del TDAH.
En estos casos, la ubicacién nosolégica es dificil y su
prondstico y tratamiento estdn en funcién de una pre-
cisa evaluacién neuropsicoldgica y psicopedagégica, y
de la propia etiologia.

Singularmente, tiene especial significacién la reco-
gida de datos sobre posible patologia auditiva (menin-
gitis, otitis, etc.), que podria desembocar en una sorde-
Td, que a su vez puede tener una expresividad clinica
muy similar a la del TDAH.

Con todo, en el nifio hiperactivo es frecuente reco-
ger, entre los antecedentes, la presencia de leves pro-
blemas perinatales.

Historial preescolar

Mis importante que el historial perinatal es el estu-
dio del periodo preescolar, recogiendo datos desde los
dos a los cinco afios. Generalmente, los nifios con hi-
peractividad son descritos por sus padres, ya a estas
edades, como inquietos, molestos, con cambios fre-
cuentes de actividad y maltrato de los juguetes. Con
frecuencia. en este periodo de tiempo, los padres de
los nifios hiperactivos refieren que sus hijos tienen di-
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ficultades en el aprendizaje —olvidando pronto la in-
formacién recibida—, que les cuesta ponerse cada za-
pato en su pie, que cometen mds irregularidades cuan-
do deletrean las palabras que las que corresponden a
su edad, o que manifiestan un cierto retraso en la ad-
quisici6n de destrezas motoras, como abrocharse los
botones, atarse los zapatos o sujetar correctamente un
ldpiz. Al mismo tiempo, los padres suelen sefialar, de
forma habitual, que los nifios no terminan lo que estdn
haciendo, que toleran mal las frustraciones y que se
distraen con enorme facilidad. Sin embargo, sobre este
dltimo rasgo, los padres suelen comentar que estin
atentos, incluso muy atentos, en algunas tareas, como
ver la televisién o jugar, pero cuando tienen que reali-
zar otro tipo de trabajo (una tarea escolar o seguir unas
explicaciones), se distraen con facilidad. Esta observa-
cion, apoya la idea, ya sefialada, de una atencién dis-
funcionante més que de un claro déficit.

Manifestaciones durante el periodo escolar

En este momento es cuando, habitualmente, acude
el nifio hiperactivo a la consulta. El motivo de ello
suelen ser las dificultades en su manejo en el hogar y
los problemas que aparecen en la escuela, por su con-
ducta o rendimiento. Interesa, por tanto, obtener la
mayor informacién sobre estos dos aspectos. Asi, se
intentard conocer con detalle la actitud del nifio en ca-
sa, la relacién con los padres y hermanos, su pauta de
conducta habitual, y la existencia Y respeto a unas nor-
mas de comportamiento familiar. Igualmente, se pre-
guntard por el dmbito escolar, para conocer la relacién
con los profesores y companeros, su comportamiento
en clase, los resultados académicos ¥y su actitud ante el
propio colegio.

Ademds, se investigari la existencia de alguna pato-
logia concomitante y los antecedentes de algtin otro
posible trastorno. De esta forma se podrin descartar
cuadros de hiperactividad secundarios y constatar la
existencia de algiin trastorno asociado a la hiperactivi-
dad. En este sentido, Kaplan ¥’ y su grupo encuentran
una mayor incidencia de signos y sintomas fisicos (ce-
faleas, dolor dental, calambres, infecciones aéreas
inespecificas, sequedad de piel, rash cutdneo, halitosis,
etc.) en los nifios hiperactivos, al ser comparados con
los controles normales. Estos autores interpretan par-
cialmente los datos que obtienen, relacionindolos con
el problema de conducta que, por un lado, modifica
habitos de higiene y, por otro, exalta la sensibilidad de
los padres hacia cualquier problema del nifio. Es decir,
algunos sintomas o signos pueden presentarse como
secundarios a su trastorno de conducta o como conse-
cuencia de una hipervaloracién de los padres.

Antecedentes familiares

Junto a los antecedentes personales del nifio, es tam-
bién importante poder disponer de informacién sobre
los padres. En este sentido, es itil recoger los posibles
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antecedentes de hiperactividad infantil entre ellos, la
existencia de patologia somatica o psiquica y el grado
de estructuracion de la pareja y del ambiente familiar.
Interesa conocer cudl es la actitud de cada uno de los
padres ante el problema del hijo, y valorar asi su um-
bral de tolerancia a la hiperactividad. Por tanto, es
muy importante lograr una entrevista con la pareja,
donde se pueda valorar el grado de conciencia sobre el
problema y hacer una aproximacién lo mds objetiva
posible al ambiente familiar.

El conjunto de estos datos permite detectar casos de
hiperactividad situacional, al tiempo que se llega a es-
tablecer orientaciones terapéuticas precisas.

La evaluacion clinica

Los datos recogidos en la historia permiten orientar
el diagnéstico, al tiempo que la evaluacién clinica lo
refrenda. Los hallazgos de esta evaluacion serdn deci-
sivos en el momento del diagnéstico.

La evaluacién clinica comenzard por la observacion
del nifio. Habitualmente, el nifio hiperactivo se mues-
tra inquieto, con exceso de actividad motora fina y
gruesa, no suele ser capaz de permanecer tranquila-
mente sentado en la silla, lleva la mirada de un lado
para otro y presenta respuestas impulsivas. Sin embar-
go, con frecuencia, todo ello se manifiesta durante la
consulta en menor grado que en el ambiente familiar o
escolar. Por tanto, conviene contrastar estas observa-
ciones con los datos aportados por los padres y con las
puntuaciones obtenidas en los cuestionarios.

El examen clinico es de enorme interés. En primer
lugar se debe realizar una valoracion fisica general,
que permita descartar alteraciones morfol6gicas (prin-
cipalmente del crineo y la cara) o rasgos sugerentes de
un sindrome clinico diferente (implantacion del pelo y
las orejas, sindactilia, etc.), que podrian modificar la
orientacion diagnéstica. Seguidamente, una vez des-
cartada la existencia de patologia somdtica general, se
debe realizar una evaluacion precisa de los sistemas
sensoriales. En concreto, es necesario descartar la exis-
tencia de problemas visuales y auditivos que podrian
remedar un TDAH. Una hipoacusia o un defecto en la
agudeza visual pueden manifestarse como inatencion y
exceso de actividad motora, Obviamente, el tratamien-
to y el enfoque pronéstico son diferentes y no han de
confundirse con el TDAH. En consecuencia, a todo ni-
fio con sintomatologia sugerente de TDAH, se le debe
realizar un examen visual y auditivo general, para veri-
ficar la ausencia de alteraciones en estos campos.
Posteriormente, es preciso explorar la integridad del
sistema nervioso y valorar la presencia de signos neu-
rolégicos menores (SNM). El grupo de Shaffer ** des-
cribe una extensa bateria para la detecci6n de estos sig-
nos neurolégicos menores. Sin embargo, la amplitud
de la prueba hace que sea dificilmente aplicable al es-
tudio de una poblacién o una muestra grande, y resulta
engorrosa en los casos aislados.
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Con posterioridad, Lépez y Narbona ** han elabora-
do una bateria sencilla y préctica, que permite obtener
el perfil de integracién perceptivo-motor de cada nifio
y detectar, de esta forma, algunos de los SNM mis fre-
cuentes. Segiin estos autores, se considera anomala
una puntuacién global superior a 23 y/o una puntua-
ci6én parcial superior a 2, en més de dos items. Segin
nuestros datos (Cabanyes y cols.)?, los nifios con
TDAH tienen, en esta baterfa, puntuaciones mds altas
que los nifios control. Sin embargo, no hemos podido
establecer una relacion entre estas puntuaciones y los
sintomas centrales del trastorno. Por otra parte, hemos
podido observar que cuando se asocia al TDAH una
sintomatologia depresiva, las puntuaciones obtenidas
por estos nifios son semejantes al grupo control.
Interpretamos estos resultados como consecuencia de
la interaccién de la sintomatologia clinica depresiva
sobre la sintomatologia del TDAH., especialmente so-
bre la actividad motora.

El momento del diagnostico

Junto con los datos recogidos en la historia y en la
evaluacién clinica, la informacién procedente de los
diferentes instrumentos de valoracion es de gran ayuda
en el diagnéstico del TDAH.

En primer lugar, serd necesario disponer de una eva-
luacion del cociente intelectual. Aunque no es compar-
tido por todos los autores y, en los trabajos iniciales,
no se encuentra como criterio diagnéstico: la mayor
parte de los estudios actuales en hiperactividad infantil
utilizan, como criterio de exclusién, un CI bajo, gene-
ralmente una puntuacién menor de 85. Asi pues, los
casos que presentan una sintomatologia de hiperactivi-
dad infantil y muestran un CI menor de 85, deben ex-
cluirse de esta categorfa diagnéstica, y considerar las
manifestaciones clinicas como secundarias a otro pro-
ceso de base. Sin embargo, no hay que olvidar que las
dificultades en la lectura interfieren notablemente en
el CI verbal, acentudndose con la edad (Reed) *. Por
tanto, en los casos con sospecha de hiperactividad, que
presenten un trastorno de lectura asociado, se ha de
valorar con precaucion las puntuaciones obtenidas.

Por otra parte, la evaluacién del nifio a partir de los
datos recogidos por observadores miltiples ~habitual-
mente los padres y profesores— es de extraordinaria
ayuda en el diagnéstico de la hiperactividad infantil.
Asi, el método mas comiin de cuantificacién de la con-
ducta hiperactiva son los cuestionarios completados
por padres y profesores. Como se expondrd en otro
epigrafe de esta publicacion, existen diversos cuestio-
narios que se han demostrado itiles para identificar a
los nifios hiperactivos, y que pretenden cuantificar los
sintomas clave de la hiperactivdad infantil: el exceso
de actividad motora, la inatencién, la impulsividad, el
comportamiento antisocial y los problemas de conduc-
ta. El andlisis de la fiabilidad y validez de estas esca-
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las, a la luz de los criterios establecidos por el DSM-
II1, sefiala que responden mds bien a la evaluacién de
problemas de conducta que a la hiperactividad en
concreto. En conjunto, como mencionan Avila y
Polaino-Lorente *° refiriéndose a las escalas de
Conners, no constituyen un criterio suficiente, aunque
si parcialmente necesario, para emitir un Jjuicio diag-
nostico,

Igualmente, en el diagnéstico del TDAH, resulta in-
teresante disponer de datos cognitivos, obtenidos me-
diante alguno de los instrumentos de evaluacién que
mds adelante se expondrdn. De esta forma se constata-
rd la existencia de un déficit de atencién y de estilos
cognitivos y conductuales impulsivos.

Ademds, las diferentes técnicas de evaluacién psico-
fisiolégica constituyen un apoyo valioso en el diag-
néstico del TDAH. Con todo, no exiten, hasta el mo-
mento, patrones claros y distintos, que permitan
apoyar el diagnéstico de hiperactividad infantil desde
una valoracion neurofisioldgica. Por otra parte, dispo-
nemos de diferentes métodos de cuantificacién de la
actividad motora, desde la observacién directa y su re-
gistro en video-tape hasta el empleo de ultrasonidos o
de aparatos electromecdnicos (actémetros, dispositivos
sensibles a la presion, etc.). Estos sistemas representan
un apoyo mads para el diagnéstico, con la constatacion
y medicion del exceso de actividad motora, en diferen-
tes situaciones,

Finalmente, para completar la valoracién diagndsti-
ca, en un nifio con sospecha de hiperactividad, es con-
veniente estudiar su esfera afectiva. La propia entre-
vista clinica y la aplicacién de alguno de los
cuestionarios ya sefialados permitira ahondar en este
aspecto.

Por lo general, el diagnéstico del TDAH sigue des-
cansando, hasta el momento, fundamentalmente en los
datos clinicos. A pesar de esto, los conocimientos ac-
tuales sobre este trastorno sefialan, cada vez con mis
claridad, la implicacion de varias dreas del saber cien-
lifico en la correcta comprensién de esta entidad noso-
l6gica y, por tanto, en su propio diagndstico. Tan es asi
que Rosemberg y su grupo*' proponen un esquema de
valoracion de la hiperactividad infantil desde una pers-
pectiva multidisciplinar. Segtin este esquema, el enfo-
que diagnéstico del TDAH exige la participacién de
diferentes especialistas que, desde la valoracién de sus
respectivas dreas, lleguen a un diagnéstico comtn. En
definitiva, se trata de ahondar en el TDAH para poder
establecer criterios diagnésticos mas fiables.
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