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Resumen

Introduccidn: El creciente numero de nifios derivados a consultas especializadas bajo sospecha de presentar un Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) nos lleva buscar caracteristicas comunes a todos ellos que ayuden a comprender
esta sobredemanda. Objetivos: Analizar las diferencias y semejanzas en Memoria de Trabajo (MT), por ser esta la funcion ejecutiva
mas vulnerable a la distraccién. Método: Se analizé una muestra de 48 nifios y nifas derivados desde pediatria por presunto TDAH.
Se midi6 el Cociente Intelectual (Cl) y la MT. Resultados: El subtipo combinado era el que mostraba puntuaciones mas bajas. Al
margen de los objetivos propuestos, se encontraron diferencias significativas en el area de Comprensién Verbal. Discusién: Se
aprecian diferencias relevantes entre los subtipos de TDAH que plantean la posibilidad de que ambos subtipos correspondan a
nosologias diferentes.
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Abstract

Introduction: The increasing number of children referred to Children and Adolescents Psychiatric Services under a suspect of show-
ing an ADHD and the low proportion in which this diagnosis is confirmed, leads us to look for common characteristics in them all
that help to find the cause of this over-demand. Objectives: To analyze the differences and similarities in Working Memory (WM)
since it is the more vulnerable to distraction executive function and the one that affects the more to learning ability. Method: A
clinical sample of 48 children (81.3%, males) with ages between six and 12, derived from Pediatrics under a supposed ADHD. Intelli-
gence Quotient (IQ) and WM in both verbal and visuo-spatial modalities were measured. Results: The were not found statistically
significant differences in WM between the diverse diagnostic groups and ADHD group, although combined subtype showed the
lowest outcomes in both verbal and visuo-spatial modalities of these tasks. Besides the objectives, there were found significant
differences in Verbal Comprehension area (VC), being this index higher in case of ADHD group. Discussion: There were not found
specific difficulties in WM between children diagnosed as ADHD regarding those described as “other disorders”, though relevant
differences in other areas are noticeable between ADHD subtypes. This fact suggests the possibility of considering both subtypes as
independent nosologies. The convenience of further investigation to that respect through more controlled methodology is pro-
posed.
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Introduccion

Actualmente, el nimero de demandas de asistencia clinica bajo
sospecha de TDAH estd aumentando considerablemente
(Polanczyk, De Lima, Horta, Biederman y Rohde, 2007), si bien
los diagndsticos clinicos asignados finalmente tan solo
corresponden con este trastorno en un 24% de los casos (Lasay
Jorquera, 2010). Una probable razén de esta hiperdemanda es
la existencia de signos y sintomas como la desatencion e
impulsividad en multiples trastornos psicolégicos de la infancia
(Matson, Mahan, Hess y Fodstad, 2010; Rochelle, Witton vy
Talcott, 2009), de ahi la necesidad de establecer vias de
diagndstico diferencial.

Diversos autores han estudiado el funcionamiento
ejecutivo en niflos con TDAH, especialmente la Memoria de
Trabajo (MT) (Etchepareborda, Paiva-Barén y Abad, 2009;
Lépez-Villalobos et al., 2010; Martin-Gonzalez et al., 2008;
Martinussen y Tannock, 2006; Morales y Meneses, 2003), ya
que las principales dificultades que presentan estos niflos son
dependientes de procesos superiores, tales como la MT, la
internalizacién del discurso y la inhibicién comportamental,
todos ellos componentes de las funciones ejecutivas (FE)
(Barkley, 2006; Papazian, Alfonso, Luzondo y Araguez, 2009).

A este respecto, Solovieva, Quintanar y Bonilla (2003)
hallaron dificultades en tareas de FE en los nifios con
diagndstico de Trastorno por Déficit de Atencién sin
hiperactividad (TDA), lo que interpretaron como una falta de
maduracion de algunos factores neuropsicolégicos en estos
nifios, lo cual justificaria la falta de éxito en el aprendizaje
escolar. En estudios similares (Weber, Jourdan-Mosser vy
Halsband; 2007; Huang-Pollock, y Karalunas, 2010) los nifios que
presentaban TDAH con subtipo hiperactivo revelaban un mayor
rendimiento neuropsicolégico. Por otra parte, Kaufmann et al.
(2010) no encontraron diferencias entre TDAH combinado y
desatento en atencidn visoespacial y tareas de flexibilidad
atencional.

Son escasos los estudios comparativos de FEs entre
nifios con TDAH y nifios con otros trastornos, motivo por el que
proponemos este estudio, siendo nuestro objetivo principal
analizar las diferencias y semejanzas en MT en niflos que
consultan en un servicio de psiquiatria infantil por sospecha de
presentar este trastorno.

Método
Muestra

Han participado 48 sujetos de entre seis y 12 afios, siendo el
81,3% nifios y el resto (18,7%) nifias. La edad media es de 8,6
afios, con una desviacién tipica de 1,5, presentandose
homogeneidad en las caracteristicas socioecondémicas (clase
media) y de composicién familiar (en un 81% de los casos viven
con ambos progenitores). Todos ellos habian sido derivados al
Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSM-1J) de Galdakao
(Vizcaya, Espafia) desde diferentes servicios de pediatria bajo
sospecha de TDAH, aludida por parte de la familia o del sistema
escolar, sin que hubiera una confirmacién diagndstica validada.
Como criterios de inclusion se establecieron: (1) un Cl superior a
70 (corte para el diagndstico de Retraso Mental segun el DSM
IV-TR) y (2) que los nifios no presentasen ningun trastorno con
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implicaciones neuroldgicas graves o que impidiesen la
administracién de las pruebas.

Procedimiento

Una vez recibida en el CSM-lJ la demanda de consulta, se
asignaba el menor a un profesional clinico de referencia. En una
primera sesidn el clinico responsable del caso informaba a los
padres de las caracteristicas del estudio, solicitando su
participacién en él. En caso de acceder a dicha colaboracidn,
firmaban el consentimiento informado oportuno. Indepen-
dientemente de su participacion en el estudio, los menores eran
citados para nuevas sesiones de evaluacién, prosiguiendo la
intervencion necesaria a su caso. Las sesiones de evaluacion se
dividian en dos fases. Por una parte, el clinico responsable
evaluaba el caso de forma independiente a través de una
entrevista estructurada, sobre la que posteriormente establecia
el diagndstico. Por otra, los menores respondian a una serie de
pruebas neuropsicoldgicas (véase instrumentos) conducidas por
un grupo de evaluadores entrenados para tal fin. Para evitar
sesgos producidos por el cansancio, la aplicacién era
fraccionada en dos sesiones, con una diferencia entre ambas de
una semana. Tras la fase de evaluacién, se procedia a la
correccién e interpretacion de las pruebas. Estos datos eran
posteriormente transmitidos a los padres mediante un informe
escrito y una entrevista con el profesional responsable.

Asimismo, cabe destacar que cuatro nifios sobre el
total de los analizados (8,3%) se encontraban tomando
metilfenidato durante el proceso de evaluaciéon y aplicacion de
instrumentos.

Instrumentos

1. Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios
(WISC-IV; Wechsler, 2007). Arroja cinco puntuaciones
principales: una medida de la capacidad intelectual general (CIT)
y cuatro indices principales: Comprension Verbal (CV),
Razonamiento Perceptivo (RP), Memoria de Trabajo (MT) y
Velocidad de Procesamiento (VP). Asimismo, incluye un indice
de distractibilidad (Factor K). Una mayor puntuacion en este es
indicativa de un menor efecto de la distraccion.

2. Figura Compleja de Rey-Osterrieth (ROCF; Rey,
1994). Sirve para evaluar las habilidades de organizacidn
perceptual, asi como la memoria visoespacial y los procesos de
construccion. En este estudio se utilizé para descartar que el
componente verbal esté ejerciendo una influencia sobre la MT.

Andlisis de datos

Los analisis estadisticos han sido realizados mediante la
aplicacion informatica SPSS en su versiéon 17. Para analizar las
variables clinicas y demogréficas de la muestra se han utilizado
los estadisticos descriptivos [media (M) y desviacion tipica (DT)],
en el caso de variables cuantitativas, y frecuencia y porcentaje
para las variables de tipo nominal o categorial.

Atendiendo al diagndstico elaborado por el clinico de
referencia se han establecido diferentes grupos de
comparacion. En primer lugar, y siguiendo el objetivo principal
de nuestro estudio, interesa valorar la ejecucion respecto a la
MT entre menores con TDAH respecto de otros posibles diag-
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Tabla 1. Contraste de medias (t de Student) para las variables principales (Prueba de Rey y WISC) entre en grupo TDAH y No TDAH

Variables Grupos Media D.E. t g.l. p
Figura Compleja de Rey

Puntuacién Copia Figura TDAH (n=15) 79,20 31,67 0,89 18,18 0,384

Puntuacién Memoria Figura No TDAH (n=33) 87,00 17,86
TDAH (n= 15) 59,33 35,68 0,94 46 0,354

No TDAH (n=33) 69,60 34,99

WISC-IV

Cl Total TDAH (n=15) 104,87 11,91 -1,56 46 0,126

Comprensidn Verbal No TDAH (n=33) 99,00 12,17
TDAH (n=15) 109,20 12,52 -2,26 46 0,028

Razonamiento Perceptivo No TDAH (n=33) 100,54 12,17
TDAH (n=15) 109,00 14,94 -1,01 46 0,320

Memoria de Trabajo No TDAH (n=33) 104,70 13,18
TDAH (n=15) 96,87 16,77 -0,32 46 0,747

Velocidad de Procesamiento No TDAH (n=33) 95,24 15,74
TDAH (n=15) 101,47 14,95 -0,78 46 0,439

Aritmética No TDAH (n=33) 98,48 10,89
TDAH (n=15) 9,20 3,19 -0,14 46 0,892

Digitos No TDAH (n=33) 9,06 3,31
TDAH (n=15) 8,60 2,20 0,35 46 0,727

Digitos orden Directo No TDAH (n=33) 8,88 2,69
TDAH (n= 15) 5,80 1,61 0,66 45 0,510

Digitos orden Inverso No TDAH (n=32) 6,12 1,54
TDAH (n=15) 5,46 1,18 0,33 45 0,411

Letras y Nimeros No TDAH (n=32) 5,87 1,71
TDAH (n=15) 9,06 3,61 -0,08 46 0,939

Factor de Distractibilidad (K) No TDAH (n=33) 8,96 4,20
TDAH (n=15) 8,95 2,26 0,18 46 0,859

No TDAH (n= 33) 9,09 2,50

D.E.: Desviacion estdndar ; g.l. Grados de libertad

nésticos (‘grupo No-TDAH’). Para comparar los resultados
alcanzados por ambos grupos respecto a la MT y otras variables
de interés se han utilizado pruebas t de Student para grupos
independientes, aplicando la prueba de correccién en el caso de
que la prueba de Levene indicase heterogeneidad de varianzas.

No obstante, dada la potencial diversidad de
trastornos diagnosticados y el posible comportamiento
diferencial de los mismos respecto a la MT, se ha procedido a
realizar analisis de K grupos a través de la prueba de Kruskal-
Wallis. En aquellas situaciones en las que se ha hallado
significacién estadistica (p<0,05) y/o tendencial (p[J0,10), se han
realizado comparaciones post-hoc entre los pares de
clasificaciones diagndsticas posibles basados en la prueba de
Mann-Whitney.

Resultados
Distribucion diagndstica

Los 48 menores participantes acudieron al servicio de salud
mental derivados bajo sospecha de TDAH, pero el diagndstico
final validado no correspondia en todos los casos con este
trastorno. Los diagndsticos resultantes se integran en seis
grupos: Trastornos de las Emociones (13 casos, 27%); Trastorno
por Déficit de Atencidn subtipo desatento (TDAH-D; ocho casos
16,6%), Trastorno por Déficit de Atencidén subtipo combinado
(TDAH-C; siete casos, 14,6%), Trastorno Neurético (siete casos,
14,6%) y Trastorno Disocial (cuatro casos, 8,3%). Asimismo, un
conjunto de trastornos de baja frecuencia han sido enmarcados
bajo el epigrafe de “Otros Trastornos” (nueve casos, 18,7%),
entre los que destacan el Trastorno del Aprendizaje (n= 3),
Trastorno del Desarrollo Psicoldgico (n= 3), Trastorno Adap-

tativo (n= 1), Trastornos por Estrés Postraumatico (n= 1) vy
Trastorno Generalizado del Desarrollo (n= 1).

Atendiendo a las caracteristicas de identificacidon de
nuestro estudio, quedarian subsumidos bajo el epigrafe TDAH
los casos enmarcados bajo los diagndsticos de TDAH desatento
y combinado, lo que supone un conjunto de 15 casos sobre el
total de la muestra (31,3%).

Memoria de Trabajo

El andlisis de la varianza mediante la prueba t (ver tabla 1)
muestra que no existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los grupos TDAH y no TDAH en el nivel de Memoria
de Trabajo ni en su vertiente espacial (ROCF) ni verbal (indice
MT del WISC). Sin embargo, si se encuentran diferencias en el
indice de Comprensién Verbal (CV) (t= —2,26; p= 0,028), siendo
el grupo TDAH el que mejor ejecucion presenta (Mypay= 109,20
VS Myo-tpan= 100,54).

En la tabla 2 se muestran los andlisis realizados
mediante la prueba de Kruskal-Wallis, desglosados por
categorias diagndsticas, con el fin de detectar si la
heterogeneidad del grupo no-TDAH podria estar ejerciendo un
efecto de confusidn sobre los resultados. Se hallaron diferencias
significativas en el subtest digitos (D) (K-W xz(s): 11,59; p=
0,041), mostrandose esta diferencia de forma mas especifica en
el caso de la prueba de digitos en orden directo (Dd) (K-W xz(_r,):
12,48; p= 0,029). Ademas, destacan diferencias tendenciales en
la ROCF en su fase de Memoria (K-W )(2 = 9,17; p=0,102) y el
indice CV (K-W ()= 8,83; p=0,116).

En estos cuatro casos se llevaron a cabo un total de 60
pruebas de Mann-Whitney (15 comparaciones para cada indice
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Tabla 2. Contraste de medias para las variables de inteligencia (Prueba de Rey y WISC). Andlisis de Varianza (continta en la pdgina siguiente).

Variables Grupos Media D.E. X gl p
Figura Compleja de Rey

Puntuacién Copia Figura TDAH-D(n=8) 86,25 25,68 2,70 5 0,745
TDAH-C (n=7) 71,14 37,80
Trast. emociones (n=13) 91,53 7,63
Trast. neurdticos (n=7) 78,28 25,33
Trast. disociales (n=4) 79,50 33,27
Otros (n=9) 90,55 12,25

Puntuacién Memoria Figura TDAH-D (n=8) 70,75 35,57 9,17 5 0,102
TDAH-C (n=7) 46,28 33,48
Trast. emociones (n=13) 81,53 21,40
Trast. neurdticos (n=7) 54,71 40,35
Trast. disociales (n=4) 32,50 45,01
Otros (n=9) 80,44 31,35

WISC-IV

Cl Total TDAH-D (n=8) 108,00 12,93 4,21 5 0,519
TDAH-C (n=7) 101,29 10,38
Trast. emociones (n=13) 101,92 12,36
Trast. neurdticos (n=7) 100 13,16
Trast. disociales (n=4) 96,25 6,55
Otros (n=9) 95,22 13,51

Comprension Verbal TDAH-D (n=8) 109,00 14,90 8,83 5 0,116
TDAH-C (n=7) 109,42 10,30
Trast. emociones (n=13) 103 11,53
Trast. neurdticos (n=7) 101,42 15,02
Trast. disociales (n=4) 90 6,63
Otros (n=9) 101 11,88

Razonamiento Perceptivo TDAH-D (n=8) 111,63 15,06 2,74 5 0,740
TDAH-C (n=7) 106 15,37
Trast. emociones (n=13) 107,69 11,41
Trast. neurdticos (n=7) 100,29 13,45
Trast. disociales (n=4) 107,50 6,75
Otros (n=9) 102,56 17,48

Memoria de Trabajo TDAH-D (n=8) 104,75 19,91 5,39 5 0,370
TDAH-C (n=7) 87,86 4,01
Trast. emociones (n=13) 95,31 15,62
Trast. neurdticos (n=7) 99,71 19,36
Trast. disociales (n=4) 97,50 15,84
Otros (n=9) 90,67 14,35

Velocidad de Procesamiento TDAH-D (n=8) 104 16,77 3,90 5 0,564
TDAH-C (n=7) 98,57 13,52
Trast. emociones (n=13) 100,08 10,65
Trast. neurdticos (n=7) 101,43 6,85
Trast. disociales (n=4) 99,50 13,52
Otros (n=9) 93,44 12,64

Aritmética TDAH-D (n=8) 9,63 4,06 0,67 5 0,984
TDAH-C (n=7) 8,71 1,97
Trast. emociones (n=13) 9,46 3,71
Trast. neurdticos (n=7) 9,14 2,61
Trast. disociales (n=4) 9,50 2,64
Otros (n=9) 8,22 3,80

Digitos TDAH-D (n=8) 10 1,60 11,59 5 0,041
TDAH-C (n=7) 7 1,63
Trast. emociones (n=13) 9,07 2,39
Trast. neurdticos (n=7) 9 2,94
Trast. disociales (n=4) 11 3,55
Otros (n=9) 7,55 2,18

Digitos orden Directo TDAH-D (n=8) 6,87 0,99 12,48 5 0,029
TDAH-C (n=7) 4,57 1,27
Trast. emociones (n=13) 6 1,41
Trast. neurdticos (n=7) 6,57 1,51
Trast. disociales (n=4) 7 1,82
Otros (n=9) 5,55 1,58

Digitos orden Inverso TDAH-D (n=8) 5,75 1,16 6,72 5 0,242
TDAH-C (n=7) 5,14 1,12
Trast. emociones (n=13) 6,83 1,89
Trast. neurdticos (n=7) 5,28 1,49
Trast. disociales (n=4) 5,25 1,25
Otros (n=9) 5,33 1,41

D.E.: Desviacion estdndar ; g.l. Grados de libertad
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Tabla 2. Contraste de medias para las variables de inteligencia (Prueba de Rey y WISC). Andlisis de Varianza (Continuacién)
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Variables Grupos Media D.E. X2 g.l p
WISC-IV
Letras y Nimeros TDAH-D (n=8) 10,25 4,13 7,02 5 0,219
TDAH-C (n=7) 7,71 2,56
Trast. emociones (n=13) 9,92 3,45
Trast. neurdticos (n=7) 10,14 3,53
Trast. disociales (n=4) 3,75 6,65
Otros (n=9) 9 3,27
Factor de Distractibilidad (K) TDAH-D (n=8) 9,95 2,55 5,01 5 0,414
TDAH-C (n=7) 7,80 1,23
Trast. emociones (n=13) 9,48 2,67
Trast. neurdticos (n=7) 9,42 2,74
Trast. disociales (n=4) 9,08 1,96
Otros (n=9) 8,25 2,47

D.E.: Desviacion estdndar ; g.l. Grados de libertad

Tabla 3. Contraste de medias para las variables principales (Prueba de Rey y WISC) entre grupo bajo tratatamiento con metilfenidato vs. grupo sin tratamiento. Andlisis de

Varianza

Variable Grupos Media D.E. F gl p
Figura Compleja de Rey

Puntuacién Copia Figura MTF (n=4) 92,00 9,05 0,45 46 0,505
Puntuacién Memoria Figura No MTF (n=44) 83,88 23,81

MTF(n= 4) 72,00 34,97 0,11 46 0,743
No MTF(n= 44) 65,88 42,29

WISC-IV

Cl Total MTF(n= 4) 103,25 17,29 0,16 46 0,685
No MTF(n= 44) 100,61 11,97

Comprensidn Verbal MTF(n=4) 100,25 18,39 0,23 46 0,630
No MTF(n= 44) 103,52 12,44

Razonamiento Perceptivo MTF(n=4) 105,75 16,31 0,02 46 0,965
No MTF(n= 44) 106,07 13,70

Memoria de Trabajo MTF(n=4) 99,25 15,96 0,21 46 0,651
No MTF(n= 44) 95,43 16,04

Velocidad de Procesamiento MTF(n=4) 109,00 16,79 2,78 46 0,102
No MTF(n= 44) 98,55 11,58

Aritmética MTF(n=4) 7,50 1,91 1,07 46 0,307
No MTF(n= 44) 9,25 3,31

Digitos MTF(n= 4) 10,25 1,26 1,47 46 0,232
No MTF(n= 44) 8,66 2,58

Digitos orden Directo MTF(n=4) 6,75 1,50 0,96 45 0,332
No MTF(n= 44) 5,95 1,55

Digitos orden Inverso MTF(n=4) 5,50 1,91 0,10 45 0,748
No MTF(n= 44) 5,76 1,55

Letras y Nimeros MTF(n=4) 9,50 4,65 0,07 46 0,797
No MTF(n= 44) 8,95 3,99

Factor de Distractibilidad (K) MTF(n=4) 9,08 2,17 0,01 46 0,976
No MTF(n= 44) 9,04 2,45

MTF: Metilfenidato,; D.E.: Desviacion estandar ; g.l. Grados de libertad

valorado), de las cuales 10 han alcanzado significacion
estadistica (p< 0,05). Atendiendo a la prueba de la ROCF, fase de
Memoria, se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de menores con TDAH-C (M= 46,28)
vs. los Trastornos de las Emociones (M= 81,53) y Otros
Trastornos (M= 80,44); pruebas de Mann-Whitney de z= -2,25
(p=0,024) y z= —1,94 (p= 0,052), respectivamente. En cuanto al
indice de CV, las diferencias halladas se expresan entre el grupo
de Trastornos Disociales (M= 90,00) respecto a TDAH-D (M=
109,00) y TDA-C (M= 109,42); pruebas de Mann-Whitney de z=—
2,04 (p= 0,041) y z= -2,46 (p= 0,014), respectivamente. Por su
parte, el caso de D se han encontrado diferencias significativas
entre los grupos TDAH-D (M= 10,00) vs. TDAH-C (M= 7,00; z= —
2,62; p=0,007) y Otros Trastornos (M= 7,55; z= —2,24; p=0,025),
y entre el grupo TDAH-C vs. Trastornos Disociales (M= 11,00; z=

—-2,18; p= 0,029). Finalmente, y derivado de la prueba anterior,
en concreto el caso de Digitos orden directo (Dd), casi con el
mismo patréon de diferencias que en el caso anterior: TDAH-D
(M= 6,87) vs. TDAH-C (M= 4,57; z= -2,82; p= 0,005) y Otros
Trastornos (M= 5,55; z=-2,02; p= 0,043), y entre el grupo TDAH-
Cvs. Trastornos Neurdticos (M= 6,57; z=-2,62; p=0,009).

Efectos del metilfenidato

La prevalencia de casos tratados con metilfenidato durante el
proceso de evaluacion fue bajo; cuatro casos, que supone un
8,3% de total de participantes. Se valord la posible interferencia
de la medicacién en la respuesta a los instrumentos,
comparando el rendimiento de los menores sujetos a
tratamiento con metilfenidato respecto de los no tratados. Los
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resultados (ver tabla 3), basados en la prueba de Brown-
Forsythe, han resultado en todos los casos estadisticamente no
significativos.

Discusion

El objetivo de este estudio ha consistido en hallar elementos
comunes y/o diferenciales en nifios consultantes por TDAH. Para
ello nos hemos centrado en el drea de la memoria de trabajo
(MT), cominmente afectada por la distractibilidad (Baddeley,
1999). Desde esta premisa, se ha tratado de determinar si las
dificultades a este nivel son especificas del TDAH o se
encuentran también en otros trastornos infantiles, justificando
asi la sobredemanda de consultas por motivos de TDAH
(Céceres, 2009; Kutcher et al., 2004; Lopez et al., 2004;
Polanczyk et al., 2007) cuando, finalmente, el nimero de nifios
diagnosticados por este trastorno no resulta tan elevado (Lasa y
Jorquera, 2010).

La distribucién diagndstica presentada anteriormente
se ha encontrado en estudios realizados sobre la misma area
geografica (Lasa y Jorquera, 2010), evidenciando una sobre
etiquetacion de manifestaciones infantiles bajo el epigrafe
TDAH, quizéd atribuyéndolo a la presencia de signos
comportamentales (inquietud, impulsividad, distractibilidad,...)
comunes a otras trastornos y que confunden el diagndstico
entre los no especialistas.

Se ha analizado el posible efecto del metilfenidato en
cuatro nifios que lo estaban tomando durante la realizacién del
proceso de evaluacién y aplicacidon de pruebas de rendimiento
en MT, respecto al rendimiento del resto de participantes que
no lo tenian prescrito. Los resultados han mostrado ser
estadisticamente no significativos, lo cual apuntaria a considerar
que el efecto de una mejora de rendimiento atribuido al
farmaco no resulta apreciable. Hay que hacer notar, como mas
tarde se argumentard en la limitaciones del estudio, que la baja
prevalencia de casos tratados con metilfenidato puede influir en
la potencia de la prueba estadistica aplicada. Asi, por ejemplo,
en dos de las comparaciones realizadas, las referidas a la copia
de la figura de Rey y la velocidad de procesamiento del WISC, las
diferencias son mayores de 8 puntos, que, en el caso de haberse
dispuesto de una muestra mayor, podria haber resultado
estadisticamente significativo. No obstante, de las 13
comparaciones realizadas, tan solo las dos aludidas han
mostrado un efecto apreciable, siendo en el resto
practicamente equivalentes. Por esta razén, se asume que en la
muestra estudiada el efecto del metilfenidato es poco
apreciable, considerando equivalencia entre los resultados de
los nifios tratados respecto de los que no lo son y analizando el
total de casos como un conjunto.

Siguiendo con el objetivo principal del estudio, se ha
pretendido discernir si el rendimiento en MT ofrece diferencias
entre nifios/as diagnosticados de TDAH respecto de los
diagnosticados bajo otras nosologias. Los resultados iniciales
han mostrado que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos diagndsticos, situandose los
valores de rendimiento dentro de los limites normativos
(Wechsler, 2007). Estos datos son consistentes con los
obtenidos por Kerns, Mclnerney y Wilde (2001) y Mariani y
Barkley (1997), aunque contrastan con lo postulado por otros
autores (Mclnnes, Humpbhries, Hogg-Johnson y Tannock, 2003).
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A este respecto, cabe advertir que no se ha contado con un
grupo control de poblacién no clinica, de modo que no podemos
afirmar que el rendimiento en MT de los grupos evaluados sea
equivalente al de este. No obstante, nuestro interés se ha
circunscrito a valorar la existencia de factores comunes en las
manifestaciones y/o trastornos infantiles que puedan confundir
la atribuciéon diagndstica. Ademds, dado que las funciones
ejecutivas se hallan en desarrollo durante las edades
contempladas en este estudio, no podriamos hablar de déficits
en si mismos, sino de un enlentecimiento o inmadurez en su
desarrollo (Bowers et al., 1992; Solovieva et al., 2003; Stelzer,
Cervigni y Martino, 2010).

Si bien el objetivo del estudio ha sido constatar los
elementos comunes entre nifios/as diagnosticados de TDAH vs.
otros trastornos, tal agrupacion puede llegar a ser grosera,
puesto que el grupo TDAH puede diferenciarse en funcién de la
presencia o ausencia de hiperactividad y los trastornos No-TDAH
pueden comprender cuadros muy heterogéneos. Por esta razén,
se ha realizado un andlisis secundario de los datos, lo que, dada
la limitacion de efectivos, ha conllevado una pérdida de
potencia estadistica y un mayor riesgo de cometer un error de
tipo Il. No obstante, nuestro interés ha radicado en explorar las
posibles diferencias con entidad clinica o que sean reflejo de
una diferencia tedricamente relevante (lraurgi, 2009).

Siguiendo este procedimiento, se han observado
diferencias tendenciales entre los distintos grupos diagndsticos
en la fase de memoria de la ROCF y en el indice de Comprensién
Verbal (CV); y diferencias estadisticamente significativas en las
pruebas de Digitos del WISC (general y orden directo). Andlisis
subsiguientes entre pares diagndsticos han ofrecido
interesantes diferencias en los patrones de rendimiento en
estos indices. Excepto en el indice de CV, el TDAH-C es el que
peor rendimiento ha presentado en los indices sefialados.
Asimismo, se han apreciado diferencias en MT entre ambos
subtipos de TDAH que, si bien no han obtenido una significacion
estadistica, si presentan una apreciable significaciéon practica.
Nos referimos al hecho de que el grupo TDAH-C haya obtenido
resultados mds bajos en la fase de memoria de la ROCF
(M=46,28) que el grupo TDAH-D (M=70,75). Este resultado es
ademas importante por presentar el subtipo combinado una
puntuacion centil inferior a la esperada, lo que sugiere
dificultades especificas en la reproduccion visoespacial a través
del recuerdo. Cabe destacar, asimismo, la existencia de una
situacion semejante en el caso del indice de MT del WISC, en el
que la diferencia de medias entre ambos es también relevante
(M 1pan-0= 104,75 vs M 1pan-c= 87,86). Estas dificultades, tanto en
el nivel verbal (WISC) como viso-espacial (ROCF), son
consistentes con lo dispuesto recientemente por Kaufmann et
al. (2010), aunque contrastan con otros estudios (Weber,
Jourdan-Mosser y Halsband, 2007 y Huang-Pollock, y Karalunas,
2010).

Ahora bien, analizadas con detalle las puntuaciones
alcanzadas por los diferentes grupos en la fase de memoria de la
ROCF vs. las tareas de MT o digitos del WISC, observamos cémo
en el primer caso la puntuacidn mas baja no es la del grupo
TDAH-C (M= 46,28), sino la de Trastornos Disociales (M= 32,50),
mientras que en las pruebas de MT y Digitos el rendimiento
alcanzado por este ultimo grupo es mayor que el de TDAH-C
(97,50 vs. 87,86 y 11 vs. 7, respectivamente para cada grupo y
prueba). Es decir, el grupo disocial presenta el peor rendimiento
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en un tipo de pruebas y posteriormente un rendimiento
promedio en el resto, mientras que el grupo TDAH-C muestra un
patron mas estable a través de las diferentes pruebas. La razén
de esta disparidad se halla en la disposicidn actitudinal de los
nifios diagnosticados de Trastorno Disocial, quienes se negaban
a continuar con la ejecucidn de la prueba de memoria del ROCF.
Introducimos aqui este detalle porque consideramos que es un
elemento importante en el diagndstico clinico que, en muchas
ocasiones, no se tiene en cuenta en los estudios de valoracién
del rendimiento de las funciones ejecutivas con fines de
investigacion, incurriéndose asi en la falta de control de un
sesgo importante y limitando, por consiguiente, el sentido de
los resultados.

Otras limitaciones de nuestro estudio se circunscriben
al bajo numero de efectivos con los que hemos contado y a la
falta de un grupo control. Las consecuencias de operar con
muestras pequefias es por todos conocido (baja potencia
estadistica y alto error de medicién, subgrupos poco
representados, etc.), pero en muchas ocasiones son los limites
gue nos impone trabajar con muestras clinicas. Por otro lado, la
falta de comparaciones normativas ofrecidas por un grupo
control, limita la interpretacion y generalizacién de los
resultados. Por todo ello, debemos tener cautela a la hora de
valorar los resultados de este estudio. No obstante, estos
hallazgos plantean nuevas lineas de investigacién. El hecho de
que las diferencias se encuentren entre los subtipos de TDAH y
no entre los grupos TDAH y No-TDAH, apoya la hipdtesis
planteada por algunos autores (Barkley, 2001; Milich, Balentine
y Lynam, 2001) que propone considerar las tipologias de TDAH
como entidades diagndsticas independientes. A este respecto,
intensificar los estudios sobre estas en el nivel de la MT aparece
como una linea de investigacion factible.

Por otro lado, se han observado diferencias en el
indice de CV del WISC, evidenciando un mayor rendimiento en
los diagndsticos de TDAH (en torno a los 109 puntos) respecto
de otros diagndsticos. En la revisidn bibliografica efectuada no
hemos encontrado evidencias que apoyen u objeten estos
hallazgos. A modo de hipdtesis que explique nuestros
resultados, tal vez la falta de inhibiciéon propia de estos nifios
conduzca a una conducta prosocial y, por tanto, a un mayor
desarrollo de las aptitudes comunicativas, aunque seria
necesario cotejarlo con una muestra control normativa. Otra
posible hipdtesis es que los mecanismos implicados en las
habilidades verbales difieran de los implicados en la MT. A este
respecto, Baddeley (1999) afirma que el aprendizaje de las
reglas gramaticales de la lengua materna requiere de la
participacién de la memoria implicita.

Teniendo en cuenta tanto la literatura revisada como
los datos obtenidos en este estudio, no parece que los nifios con
TDAH tengan mayores dificultades que aquellos que presentan
otros trastornos, encontrdndonos asi ante una injustificada
alarma social con graves repercusiones sobre el funcionamiento
de estos nifnos, debido a la falsa expectativa negativa generada
hacia ellos por parte de su entorno mds cercano. Por lo anterior,
resulta necesario y conveniente continuar la investigacion
iniciada respecto de las manifestaciones y caracteristicas del
TDAH, tanto para conocer mejor sus aspectos idiosincraticos y
como manejarlos de manera mds exitosa, como para contener
las alarmas sociales que, en ocasiones, dificultan un abordaje
adecuado del trastorno.
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