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Tempo Cognitivo Lento (‘Sluggish Cognitive Tempo’): ¢sintomas del Trastorno de Déficit
de Atencidn / Hiperactividad predominantemente desatento o una nueva entidad clinica?

C Capdevila-Brophy, J Artigas-Pallarés y JE Obiols-Llandrich

Resumen. Introduccion. El Trastorno de Déficit Atencion/Hiperactividad (TDA/H) es una
entidad heterogénea en la cual actualmente se aceptan tres subtipos. El articulo revisa los
cambios en los criterios diagnésticos del TDA/H y las controversias surgidas alrededor de los
subtipos. Objetivos: Revisar el constructo llamado ‘tempo cognitivo lento’ (‘sluggish cognitive
tempo’) que se ha asociado al subtipo de TDA/H predominantemente desatento. Se aportan
ejemplos de casos clinicos cuyos sintomas se ajustan a la descripcion de tempo cognitivo
lento. Discusién. Este articulo plantea cuestiones como la utilidad del ‘tempo cognitivo lento’ en
el diagnéstico del TDA/H predominantemente desatento, asi como la posibilidad de que se trate
de una entidad clinica no descrita hasta el momento.

Palabras clave: Tempo cognitivo lento. Trastorno de déficit de atencion / hiperactividad.
Subtipos de TDA/H. TDA/H.

Summary. Introduction. The Attention Deficit / Hyperactivity Disorder (AD/HD) is an
heterogeneous entity with three accepted subtypes. This article reviews changes in the
diagnostic criteria and controversies around the AD/HD subtypes. Obijective: Review the
‘sluggish cognitive tempo’ construct which has been associated with the AD/HD predominantly
inattentive subtype. We illustrate this construct through examining clinical cases that manifest
‘sluggish cognitive tempo’ symptoms. Discussion: This article raises questions such as the utility
of the ‘sluggish cognitive tempo’ in the diagnosis of AD/HD predominantly inattentive, and the
possibility that it is a clinical entity not described up to the present date.

Key words: Sluggish cognitive tempo. Attention deficit/ hyperactivity disorder. AD/HD subtypes.
AD/HD.



INTRODUCCION

Definicién actual del Trastorno de Déficit de atencidon/hiperactividad

El Trastorno de Déficit Atencion / Hiperactividad (TDA/H) se caracteriza por un patron
persistente de comportamientos problematicos que reflejan desatencién y desinhibicion
conductual (impulsividad e hiperactividad) que no se explica por cualquier otro trastorno del
desarrollo, del pensamiento o afectivo. La sintomatologia interfiere con el funcionamiento por lo
menos en dos ambientes distintos (casa, escuela, trabajo).

Se ha estimado que el TDA/H afecta entre el 3-7% de los nifios en edad escolar, dependiendo
de los criterios usados . El trastorno persiste durante la adolescencia en el 50-80% de los
casos diagnosticados a lo largo de la infancia y entre un 30-50% en la etapa adulta®.

Ademas de la sintomatologia central que observamos en nifios y adolescentes con TDA/H
(desatencion, hiperactividad e impulsividad), existe una alta comorbilidad con otros trastornos,
aspectos que lo convierten en un trastorno claramente heterogéneo.

Criterios diagnésticos actuales del TDA/H

Los dos sistemas de clasificacion mas referenciados son el DSM o Manual de Estadisticas y
Diagnésticos, publicado por la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA), y el Manual
Internacional de Clasificacién de Enfermedades (ICD), clasificacion oficial de la Organizacion
Mundial de la Salud. Como es sabido, ambos manuales han guiado a clinicos e investigadores
de todo el mundo. Durante las ultimas tres décadas, estas dos referencias han estado en
desacuerdo por lo que respecta a los criterios diagnésticos del TDA/H, hasta que un esfuerzo
de colaboracién hizo posible que la cuarta edicién del DSM (DSM-1V, 1994) * y la décima del
ICD (ICD-10, 1993) ° coincidieran en los mismos 18 sintomas. La terminologia elegida fue
Trastorno Hipercinético para el ICD-10 y Trastorno de Déficit de Atencidn / Hiperactividad
para el DSM-IV (ver tabla I). No hay acuerdo en cuanto a subtipos en estos manuales.

Los subtipos actuales, segun la cuarta edicion revisada del DSM (DSM-IV-TR) , estan basados
en el nimero de sintomas presentes en las dos dimensiones de desatencion y de
hiperactividad/impulsividad.

- TDA/H Predominantemente Hiperactivo/Impulsivo (TDA/H-HI), con un minimo de
seis sintomas de hiperactividad/impulsividad

- TDA/H Predominantemente Desatento (TDA/H-D), con un minimo de seis sintomas
de desatencion

- TDA/H Combinado (TDA/H-C) con un minimo de seis sintomas de desatencion y
seis de hiperactividad/impulsividad

Otra categoria, el TDA/H no especificado, se reserva para sintomatologia desatencional o de
hiperactividad / impulsividad que no cumplen todos los criterios de TDA/H. Por ejemplo,
individuos con TDA/H-D cuyos sintomas aparecen después de los siete afios o bien individuos
con dificultades atencionales y un patrén conductual marcado por lentitud, tendencia a sofiar
despierto e hipoactividad.

Evolucién histoérica del TDA/H: Revision de la nomenclatura:

- La primera edicién, el DSM-I (1952) °, incluia tan sélo dos categorias diagnésticas
infantiles, ninguna hacia referencia al TDA/H.

- Enel DSM-II (1968) " aparecié la “Reaccién hipercinética de la infancia (o
adolescencia)”, como un trastorno conductual de la infancia y adolescencia. Se
caracterizaba por exceso de actividad, inquietud, distractibilidad y lapso atencional corto,
especialmente en nifios pequefios. Esta conducta disminuia en la adolescencia.



- El “Trastorno por Déficit de Atencién con o sin Hiperactividad” del DSM-IIl (1980)°
reflejaba la influencia de los trabajos de Douglas® sobre el déficit atencional. El énfasis ya
no era en la hiperactividad sino en el déficit atencional, pudiéndose diagnosticar con
hiperactividad (TDA/H+) o sin hiperactividad (TDA/H-).

- Apesar de que la existencia del subtipo TDA/H- fue validada por algunos investigadores *°,
la polémica desatada hizo que el DSM-III-R (1987) ** eliminara el concepto de distincién
con o sin hiperactividad. La nueva terminologia quedaba como la conocemos hoy
“Trastorno de Déficit de Atencion / Hiperactividad”. Este cambio eliminé la posibilidad
de identificar nifios con ‘déficit atencional puro’ (sin hiperactividad) y nifios con
‘hiperactividad/impulsividad pura’ (sin déficit atencional). Una categoria adicional llamada
‘trastorno de déficit atencional no diferenciado’ permitia incluir los trastornos de atencién sin
hiperactividad, aunque dentro de una categoria marginal.

- EIDSM-IV (1994) , mantuvo la misma terminologia “Trastorno de Déficit de Atencién /
Hiperactividad” e introdujo nuevamente los subtipos. La categoria sin hiperactividad del
DSM-Ill reaparecié. Esta nueva propuesta permite diagnosticar el TDA/H en nifios con y sin
hiperactividad y con y sin déficit atencional. (Ver tabla I).

- Enla Gltima revisién, DSM-IV-TR (2000) *, se mantuvieron los mismos criterios y los
subtipos que en el DSM-IV . Se aceptaba que los subtipos TDA/H-HI y TDA/H-D podian
evolucionar a TDA/H-C y viceversa.

Controversia de los subtipos

A pesar de que la clasificacion actual del TDA/H y sus subtipos en el DSM-IV se sustenta en
base a una investigacién muy rigurosa, quedan aun algunos puntos por aclarar en futuras
investigaciones.

a.) En el trabajo clinico se observa que los subtipos no son estables a lo largo de los afios,
mientras los criterios diagndésticos son idénticos para todas las edades. Los sintomas de
hiperactividad/impulsividad declinan méas con la edad que los de desatencién. Un nifio con seis
sintomas de desatencién y seis de hiperactividad (TDA/H-C) puede, cuando llega a la
adolescencia, disminuir a cuatro o cinco los sintomas hiperactividad/impulsividad y quedar mal
clasificado como TDA/H-D. Sin duda esta situacion seria muy diferente al adolescente con
TDA/H-HI que desde nifio nunca ha presentado problemas de hiperactividad/impulsividad.

b.) No queda claro que el subtipo TDA/H-HI sea diferente del TDA/H-C. El DSM-IV-TR
mantiene que puede tratarse de un precursor de TDA/H-C y evolucionar hacia él o viceversa.
Los problemas atencionales suelen presentarse cuando las demandas académicas aumentan.

c.) Los sintomas y criterios de déficit atencional para los subtipos TDA/H-D y TDA/H-C son los
mismos.

d.) No existen unos criterios positivos especificos para el TDA/H-D del mismo modo que si
existen los criterios positivos especificos de hiperactividad/impulsividad para los subtipos
TDA/H-HI y TDA/H-C. En el estudio de campo del DSM-1V, llevado a cabo por Lahey ** se
usaron dos sintomas de desatencion como criterio para el TDA/H-D (‘suefia despierto’ y
‘lento/sofioliento), pero fueron eliminados en la version definitiva del DSM IV porque solo una
parte de los sujetos los presentaban.

e.) Finalmente, el subtipo TDA/H-D no tiene una aceptacion consensuada como subtipo entre
todos los investigadores. Algunos piensan que se trata de un trastorno independiente, puesto
gue se han descrito diferencias en su sintomatologia central de los subtipos. Por una parte, el
TDA/H-D se ha asociado a problemas de atencion selectiva/enfocada y un procesamiento de
informacién lentificado, mientras que el subtipo TDA/H-C tendria mas problemas en la
persistencia del esfuerzo, la atencién sostenida y la distractibilidad como resultado de sus
dificultades de inhibir conductas. Por otro lado, las manifestaciones conductuales de déficit
atencional que mejor distinguen los subtipos son los sintomas de ‘tempo cognitivo lento’ que
describimos mas adelante.



Con el fin de determinar si dos trastornos son manifestaciones de la misma o diferente entidad,
los investigadores han buscado y han hallado diferencias en algunos indicadores, como la
epidemiologia (prevalencia, edad, sexo)**, los sintomas centrales (atencién, hiperactividad,
impulsividad y edad de apariciéon)***> *® | los sintomas asociados (comorbilidad, rendimiento
académico, funcionamiento social, etc.)'’,'*® ' 2 ' |as medidas de laboratorio (tests
neuropsicoldgicos, potenciales evocados, neuroimagen, etc.) y la historia de psicopatologia
familiar®®. Los resultados han sido muy variados debido a la heterogeneidad del trastorno. En la
tabla Il pueden observarse las diferencias halladas entre los subtipos.

Revisiones anteriores de los estudios comparativos entre el TDA/H + y TDA/H - ya habian
estudiado la necesidad de distinguir dos trastornos diferentes, el TDA-sin hiperactividad y el
TDA/H. Sin embargo el paso del DSM-III al DSM-III-R, aborté esta linea de investigacion.

El constructo ‘Tempo Cognitivo Lento’

Descripciones como ‘lento’, ‘olvidadizo’, ‘sofioliento’, ‘apatico’, ‘con tendencia a sofiar despierto,
perdido en sus pensamientos’, ‘desmotivado’, ‘en las nubes’, ‘confundido’ >****** junto con un
bajo rendimiento en algunos tests neuropsicolégicos como claves del WISC-R *° o de
busqueda visual *’, son caracteristicas que se han asociado a algunos nifios con TDA/H -
(utilizando los criterios del DSM-I1I, 1980) . El término ‘sluggish cognitive tempo’ surgié como
constructo para aglutinar estas caracteristicas 29 que reflejaban un estado de alerta y
orientacién irregulares. Al querer traducir el término ‘sluggish’ (‘slug’ significa babosa), no
hemos encontrado un término con el mismo significado. Hemos barajado diversos adjetivos,
tales como ‘lento’, ‘calmoso’, ‘torpe’ e ‘indolente’. Hemos optado finalmente por ‘Tempo
Cognitivo Lento’ (TCL) porque es el término que en nuestro trabajo clinico resulta mas util y
facilmente comunicable a las familias. Ver tabla Ill para sintomas de TCL.

CASOS CLINICOS
Paciente 1

Albert acude a la consulta a los 5 afios y medio, por problemas en los aprendizajes y por
dificultades en la relacion con sus compafieros. Sus padres lo describen como solitario y
sofiador. Utilizan las siguientes expresiones: “Esta en una nube”, “Cuando esta en un grupo se
encuentra perdido”, “Va a remolque de los demas”. Comentan que es muy lento para todo,
aunque bajo un control directo mejora sensiblemente su rendimiento y consigue terminar las
tareas. Se muestra muy torpe en las actividades motoras. Es sumamente ingenuo. Sus
profesores lo describen como disperso, inseguro y poco adaptado al funcionamiento de la
clase. Muestra ansiedad en sus relaciones. En el patio frecuentemente se le suele ver dando
vueltas y jugando solo. Presenta 7 criterios desatencionales y 4 de hiperactividad /
impulsividad, de acuerdo con la valoracion de su maestra. De acuerdo con la valoracion de los
padres cumple 4 criterios desatencionales.

Recibié tratamiento con Metilfenidato, Sertralina y pautas de conducta proporcionadas a la
familia y al colegio. Si bien ha mejorado en todos los aspectos, sus rasgos de personalidad
siguen siendo los mismos.

Paciente 2

Aleix acude a los 6 afios y 8 meses de edad, remitido desde el colegio, con un informe donde
se reflejan las siguientes caracteristicas: poca motivacion para los aprendizajes, no se inmuta
si las tareas no le salen bien, frecuentemente estd ausente, se distrae y no sabe de que se esta
hablando. Durante el trabajo no sabe lo que tiene que hacer y debe mirar frecuentemente al
compafiero. Le cuesta sentarse correctamente y tiende a apoyarse sobre la mesa desde la
cintura hacia arriba. Algun dia se ha dormido en clase. Su ritmo de trabajo es muy lento debido
a que “se encanta”. Muestra muchos problemas de atencién, percepcion y situacién espacial.
Le cuesta retener las 6rdenes. Cumple, de acuerdo con los profesores, 9 criterios de
desatencion y un criterio de hiperactividad. Los padres valoran como positivos 9 criterios



desatencionales y 9 criterios de hiperactividad / impulsividad. El Continuous Performance Test
(CPT)* detecta problemas de desatencién, con impulsividad normal (Figura 1).

Ha mostrado una respuesta muy favorable al metilfenidato.
Paciente 3

Max acude a los 14 afios por dificultad en mantener el esfuerzo. Le observan mucha dificultad
para iniciar actividades. Segun los padres, “suele estar en la Luna de Valencia” y lamentan que
“no tiene tiempo para terminar los examenes”. Muestra dificultad para organizarse y monitorizar
sus actividades. A pesar de los problemas para seguir los aprendizajes escolares, siempre ha
mostrado una buena habilidad lectora. Tanto el padre como el hijo se identifican ambos con el
personaje de ficcion “Winnie the Pooh”, por sus caracteristicas de bonachén, lento y
despistado. Los profesores describen a Max como un alumno que se lleva bien con sus
compafieros, pero que cuando tiene que trabajar en equipo opta por ser pasivo y dejar que los
demas cubran su tarea. Siempre ha mostrado una actitud muy pasiva y de poco esfuerzo.
Segun los padres, cumple 7 criterios de falta de atencién y ninguno de hiperactividad /
impulsividad. El maestro coincide en el mismo nimero de criterios. En el cuestionario
Achenbach Youth Self-Report/11-18 (YRS/11-18)*!, Max se otorga la maxima puntuacion a los
items: 13, “Estoy distraido o en las nubes”, y 17,“Suefio despierto a menudo”. El cuestionario
Behavior Rating Inventory of Executive Function (BRIEF)3’2 muestra problemas ejecutivos en las
siguientes escalas: Inicio, memoria de trabajo, planificacion / organizacion, organizacién de
materiales y monitorizacion, con un indice metaejecutivo alto e indice de control de conducta
normal (Figura 2). El WISC-R*, mostré una fuerte discrepancia entre Cl verbal (127) y Cl
manipulativo (92). Este dato, junto a problemas visuo-espaciales (identificados mediante la
Figura Compleja de Rey*"), baja puntuacion en el subtest de aritmética, baja comprension
lectora, dificultades para la interaccion social y torpeza motriz, orientaron el diagnéstico de
Trastorno del Aprendizaje no Verbal, adicionalmente al TDA/H.

La respuesta al metilfenidato se ha mostrado positiva-débil.

Paciente 4

Marta es visitada a los 13 afios por dificultades en los aprendizajes. Mostro dificultades en la
adquisicion del lenguaje, de tal modo que a los 3 afios mostraba dificultades expresivas que
motivaron intervencion logopédica. Actualmente su lenguaje es poco fluido, se atasca y su
vocabulario es pobre. A los 7 afios fue diagnosticada de dislexia fonoldgica, por lo cual acudié
a un centro especializado en este problema. No presenta problemas de conducta, pero siempre
la han considerado como una nifia muy desatenta. Su autoestima es muy baja. Se lamenta de
sentirse “empanada”. También describe un estado de ansiedad que se acentla en situaciones
de examen. El cuestionario CBCL 6/18 muestra una puntuacion alta en todas las escalas,
excepto las que hacen referencia a problemas de conducta (Figura 3). En el cuestionario
YRS/11-18%°, Marta se otorga la maxima puntuacion a los items: 13. “Estoy distraida o en las
nubes”y 17. “Suefio despierta a menudo”. En el WISC IV las escalas con una puntuacion mas
baja son (Memoria de Trabajo y Velocidad de Procesamiento). En la prueba TALEC?® (nivel IV),
para valorar su habilidad lectora, muestra una baja comprensién lectora y comete errores de
cambio de palabra en la lectura de texto, a pesar de que el nivel aplicado *corresponde a 4
cursos por debajo del actual. Segun los padres, cumple 6 criterios de falta de atencion y
ninguno de hiperactividad/impulsividad. Su tutora identifica 2 criterios desatencionales. Ademas
de TDA/H, Marta ha recibido los diagnésticos comérbidos de Trastorno Especifico del Lenguaje
y Trastorno de Ansiedad Generalizada.

La tabla IV resume los resultados de las valoraciones psicométricas aplicadas a los 4
pacientes.

DISCUSION



El fenotipo conductual de los nifios con TCL, tal como evidencian estas historias, suele ser
suficientemente caracteristico como para ser identificado como un patrén singular, a partir de la
informacion aportada por la familia y el colegio, ademas de la observacién directa.

Tal como hemos comentado, los trabajos de campo del DSM-IV comprobaron la utilidad
diagnéstica de dos sintomas de TCL (‘suefia despierto’ y ‘lento/sofioliento’) para el subtipo
TDA/H-D. Sin embargo, a pesar de que los sintomas de TCL estaban asociados al subtipo
TDA/H-D *® no fueron incluidos como criterios diagnésticos en el DSM-IV porque una parte
importante de nifios con TDA/H-D no exhibia estos sintomas.

Mas recientemente, algunos investigadores se han planteado nuevamente la cuestion 3404442,
Mc. Burnet et al retomaron el estudio de los sintomas de TCL segun escalas conductuales
completadas por maestros y padres. Al comparar los subtipos hallaron que el TCL estaba
elevado Unicamente en el grupo TDA/H-D y que o bien los sintomas de TCL podrian ser
sintomas adecuados para afiadir a los criterios diagnésticos del TDA/H-D; o de forma
alternativa se podrian distinguir dos grupos dentro del TDA/H-D, uno con alto TCL y otro con
bajo TCL. Carlson y Mann corroboraron los resultados de Mc. Burnet et al utilizando los
mismos ftems del cuestionario de Achenbach para maestros®. Estos autores sugieren incluir
los sintomas de TCL en los criterios de desatencion.

Todos nuestros pacientes cumplen 6 o mas criterios desatencionales en la valoracion de los
padres, de los maestros o de ambos. Ademas, muestran problemas derivados de su trastorno
en mas de un entorno. Por tanto, de acuerdo con el DSM 1V, se deben diagnosticar como
TDA/H-D. Por otro lado, todos ellos se ajustan a un perfil conductual y cognitivo,
suficientemente caracteristico como para ser individualizados entre el conjunto de de pacientes
con TDA/H-D. EIl diagnéstico de TDA/H-D, permite hasta 5 criterios de hiperactividad /
impulsividad, caracteristica que parece muy alejada del perfil de nuestros pacientes. Por el
contrario nuestros pacientes se ajustan muy bien al patrén identificado por Lahey et al *® | pues
todos ellos presentan una puntuacion alta en los items de TCL.

Si bien no se ha podido identificar un perfil neurocognitivo especifico a partir de las pruebas
psicométricas practicadas, se insindan algunos aspectos que parecen bastante caracteristicos.
Por una parte todos ellos muestran en el CBCL/6-18, una puntuacién alta en las escalas
internalizantes, con una elevada predisposicion a la ansiedad / depresion y a los problemas
sociales. Los cuestionarios BRIEF pretenden valorar las funciones ejecutivas a partir de las
conductas observadas por los padres o0 los maestros. Los resultados se reflejan en 8
subescalas que definen distintas habilidades ejecutivas. De estas subescalas se obtienen dos
puntuaciones conjuntas: indice de Control de Conducta e indice Metacognitivo. Estas dos
puntuaciones conjuntas permiten obtener el GEC o Conjunto General Ejecutivo. Puesto que el
indice de Control de Conducta estd muy vinculado al control inhibitorio, seria razonable
suponer que permite identificar pacientes con TDA/H-C, TDA/H-HI y TDA/H-D con un
componente de déficit en el control inhibitorio. Sin embargo, aquellos pacientes con TDA/H-D
en los que el control inhibitorio no representa un problema importante — o sea los que encajan
en el TCL - l6gicamente esta escala no debe mostrar puntuaciones elevadas. Por otra parte el
indice Metacognitivo viene determinado por funciones ejecutivas mas vinculadas a la memoria
de trabajo y a la capacidad para organizar, planificar y monitorizar, sugiriendo la presencia de
un procesamiento de la informacion claramente diferenciado del de los pacientes con mal
control inhibitorio. Todos nuestros pacientes muestran el mismo perfil del BRIEF: una
puntuacién normal en las escalas de control de conducta y una puntuacion elevada en las
escalas metacognitivas. Por tanto, se sugiere un déficit neurocognitivo nuclear distinto, entre
pacientes con TDA/H-C o TDA/H-HI y los pacientes con TCL. Los pacientes con TDA/H-D no
identificados como TCL se asemejarian a los TDA/H-C.

El CPT también tiende a mostrar en nuestros pacientes un perfil especifico, determinado por
bajo rendimiento en los pardmetros considerados desatencionales, y un resultado normal en
los parametros ligados a impulsividad. Estos resultados, a pesar de tratarse de una prueba muy
alejada del BRIEF, van en la misma linea.



El cuestionario EDAH** corrobora las puntuaciones de nuestros pacientes en los criterios DSM
IV al identificar baja hiperactividad y elevada desatencion.

Las apreciaciones que se derivan de esta limitada serie de pacientes, son compatibles con la
propuesta de que un grupo de nifios con TDA/H se separa conductual y, tal vez,
cognitivamente del conjunto. Una vez conocido este perfil, no es dificil de identificarlo en los
nifos que responden a las caracteristicas de TCL. Sin embargo es necesario disponer de
series grandes con el fin de determinar caracteristicas neuropsicoldégicas mas especificas que
permitirian, llegado el caso, consolidar el TCL como una entidad especifica.

En el DSM-IV aparece una categoria adicional distinta a los subtipos clasicos, el TDA/H no
especificado. Carlson y Mann sugieren en referencia a este subtipo una linea de investigacion
futura que pueda describir un subtipo de déficit atencional independiente.

Aunque este constructo de TCL apareci6 dentro del marco de la literatura del TDA/H que
estudiaba los subtipos, haria falta también estudiarlo en diferentes grupos con otros trastornos,
como trastornos de espectro autista, trastorno de aprendizaje no verbal, déficits de atencion,
control motriz y percepcion (DAMP), depresién o ansiedad, puesto que en la clinica se puede
comprobar que estos sintomas no son especificos de un solo trastorno.



Respondent Profile Contrasted Against
Non-Clinical And ADHD Norms
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Figura 1. CPT: CONNERS' CONTINUOUS PERFORMANCE TEST - II.
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Percentile 49 24 81 >99 >99 >99 >99 >99 60 >99 93
Raw score 11 8 18 19 24 34 18 20 37 115 152
Missing 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1

Figura 2. Behavior Rating Inventory of Executive Function (BRIEF)
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Figura 3. CBCL/6-18. Puntuacién positiva en las escalas de: ansiedad/depresion,

aislamiento/depresion, quejas somaticas, problemas sociales, problemas de pensamiento y

problemas de atencion.
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TABLA I. Criterios diagnoésticos actuales del Trastorno de Déficit de Atencién / Hiperactividad (DSM-IV-TR) y el Trastorno Hipercinético (ICD-10)

Desatencion (D)

Impulsividad (1)

Hiperactividad (H)

1. a menudo no muestra atencién suficiente a los
detalles y comete errores por descuido en las
tareas escolares, en el trabajo o en otras
actividades

1. a menudo precipita respuestas antes de
haber sido completadas las preguntas

1. a menudo mueve en exceso manos o pies,

0 Se remueve en su asiento

2. a menudo tiene dificultades para mantener la
atencion en tareas o en actividades lidicas

2. a menudo tiene dificultades para guardar
turno

2. a menudo abandona su asiento en la
clase o en otras situaciones en que se
espera que permanezca sentado

3. a menudo parece no escuchar cuando se le
habla directamente

3. a menudo interrumpe o se inmiscuye en
las actividades de otros (p.ej., se entromete
en conversaciones o juegos)

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

4. 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 incapacidad para comprender
instrucciones)

(ICD) 4. a menudo habla en exceso

4. a menudo habla en exceso (DSM)

5. a menudo tiene dificultades para organizar
tareas y actividades

5. a menudo tiene dificultades para jugar o
dedicarse tranquilamente a actividades de
ocio

6. 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)

6. a menudo ‘estd en marcha’ o suele
actuar como si tuviera un motor
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7. a menudo extravia objetos necesarios para .
areas o actividades (p.e. juguetes, ejercicios
escolares, lapices, libros o herramientas)

8. a menudo se distrae con estimulos irrelevantes .
9. a menudo es descuidado en las actividades . .
diarias

DSM-IV-TR, subtipos:
Trastorno de Déficit de Atencién / Hiperactividad predominantemente desatento: por lo menos 6 D *
Trastorno de Déficit de Atencién / Hiperactividad predominantemente hiperactivo / impulsivo: por lo menos 6 H o | (conjuntamente)*

Trastorno de Déficit de Atencién / Hiperactividad combinado: por lo menos 6 D o mas 6 H o | (conjuntamente)*

ICD-10:
Trastorno Hipercinético: porlomenos6 D+ 11+ 3 H*

*en los Ultimos seis meses

Edad de inicio: Algunos sintomas presentes antes de los 7 afios

Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos 0 mas ambientes (en la escuela, (0 en el trabajo) y en casa)

Deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica (o laboral en adultos)
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TABLA II. Diferencias entre los subtipos de Trastorno de Déficit de Atencién / Hiperactividad

SUBTIPO TDA/H-D

SUBTIPO TDA/H-C

CARACTERISTICAS EN SINTOMATOLOGIA CENTRAL

Caracteristicas atencionales

Déficit en velocidad de procesamiento de
informacién, en general, y en atencién selectiva,
especificamente

Falta de persistencia
Déficit en atencion sostenida
Distractibilidad

Sintomas de hiperactividad-impulsividad

Ausentes o leves

Impulsividad

Irresponsabilidad

CARACTERISTICAS EN SINTOMAS ASOCIADOS

Comorbilidad con otros trastornos

Trastornos internalitzantes
Depresion

Ansiedad

Trastornos de aprendizaje

(matematicas)

Trastornos externalitzantes:
Trastorno oposicionista desafiante

Trastorno de conducta

Relaciones con los comparieros y disfuncion
social

Poca popularidad, descuidado por los
compafieros, aislamiento social

Menos interaccién social

Déficit en autoconocimiento social y pasividad
social

Poca popularidad, activamente rechazado por
los compafieros

Mas interaccién social

Conducta agresiva y disregulacion emocional
(alta intensidad y altos niveles de conducta
positiva y negativa)

Disruptivos

Inician peleas y discusiones
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Habilidades motrices

Habilidades motrices finas mas pobres (p.e.
destreza manual)

Habilidades motrices globales mas pobres
(p.e. equilibrio)

Complicaciones prenatales, perinatales y
postnatales

Menos frecuentes

Mas frecuentes

Déficits neuropsicoldgicos

Déficits de procesamiento y de habilidad para
automatizarlos

Mayor afectacion en la Memoria de Trabajo

Déficit de inhibicién conductual

CARACTERISTICAS BIOLOGICAS

Sexo: proporcion nifios-nifias

Menor predominio de sexo masculino

Mayor predominio de sexo masculino

Curso

Estable en el tiempo

Madura con la edad (mas rapido en nifios)

Historia familiar de psicopatologia

Sintomatologia internalizante mas frecuente en
familiares

Sintomatologia externalizante mas frecuente
en familiares

Respuesta a la medicacion estimulante

Mejor respuesta a dosis bajas

Mejor respuesta a dosis moderadas o altas
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TABLA lll. Sintomas de Tempo Cognitivo Lento en el CBCL/6-18

Esta confundido(a) o parece como si estuviera en las nubes
Suefia despierto (a); se pierde en sus propios pensamientos
Se queda mirando al vacio

Poco activo(a), lento(a) o le falta energia
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TABLA IV. Resultados de las pruebas psicométricas aplicadas

Paciente 1 2 3 4
Escalas CBCL 6/18 Problemas de Atencién Problemas de Atencién Problemas de Atencién Problemas de Atencién
Problemas Sociales Problemas Sociales Aislamiento/depresion Ansiedad/depresion

Aislamiento/depresién
Problemas Sociales
Probl. de pensamiento

Internalizante/Externalizante Internalizante Internalizante Internalizante Internalizante
(CBCL 6/18)
Cl/PMC * 99 86 112 93
TCL ** 8 6 3 7
Brief Memoria trabajo Inicio Inicio Inicio
Planificacién/organizacion Memoria de trabajo Memoria de trabajo Memoria de trabajo
Organizacién materiales Planificacién/organizacion Planificacion/organizacién Planificacién/organizacion
indice metacognitivo Monitorizacién Organizacién materiales Organizacién materiales
CGE indice metacognitivo Monitorizacion indice metacognitivo
CGE indice metacognitivo CGE
CGE
CPT *** Problemas atencionales Problemas atencionales Problemas atencionales Problemas atencionales,
Impulsividad
EDAH ***(hiperactividad) 3(-0,58D) 3(-0,5S8D) 0 (-2 SD) 3 (-0,5 SD)
EDAH (déficit de atencién) 11 (+2 SD) 13 (+3 SD) 10 (+2 SD) 9(+1,5S8D)

* Cl valorado con WISC-R o WISC IV; PMC: procesamiento mental compuesto (puntuacion tipica). ** TCL: suma de puntuaciones en items de
Tempo Cognitivo Lento (Puntuacion maxima: 8); CPT: CONNERS' CONTINUOUS PERFORMANCE TEST - II; *** EDAH: EVALUACION DEL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (A Farre, J. Narbona)
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