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Cuantificacion y analisis de la concordancia entre padres
y tutores en el diagnéstico del trastorno por déficit
de atencién/hiperactividad

José Caceres, David Herrero

Introduccién. El trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH) es el que mas se deriva a los centros de salud
mental hoy dia. Los criterios diagndsticos en cuanto a hiperactividad, impulsividad e inatencién estan claramente defini-
dos. Pero los clinicos no pueden observar al paciente, a lo largo de todo un dia, en sus diversas tareas, y han de recurrir a la
informacién ofrecida por personas cercanas al paciente. Para ser diagnosticable, este trastorno ha de ocurrir en mas de un
contexto (dmbito familiar y escolar). Esta informacidn se recoge, generalmente, mediante cuestionarios bien validados.

Objetivos. Revisar el porcentaje de nifios/as que, habiendo sido considerados en su entorno como hiperactivos, cumple
todos los requisitos del diagndstico, valorar si existen diferencias en la evaluacidn realizada por padres, madres y tutores,
y revisar el grado de relacién existente entre la inatencién observada por padres y tutores, con una cuantificacién formal
de procesos de atencién.

Sujetos y métodos. Se evalud a 127 nifios, derivados a un centro de salud mental, mediante entrevistas, observacién se-
miestructurada, cuestionario de Conners, cumplimentados por padres y tutores, y subpruebas de la escala de inteligencia

de Wechsler para nifios.

Resultados. Sélo un 46% cumplié los requisitos para ser diagnosticados de TDAH. La concordancia entre padres y tutores
fue sélo moderada. Padres y madres evaltan de manera parecida a nifios y nifias, pero los tutores consideran a los nifios

mds inatentos y mas hiperactivos/impulsivos que las nifias.

Conclusiones. Es necesario que estén claros los criterios diagndsticos del TDAH y las pautas a sequir para llegar a su diag-
néstico; se presentan propuestas que potencian el proceso de evaluacién que permita individualizar el tratamiento.

Palabras clave. Acuerdo padres/tutores. Cuestionarios. Diagndstico. TDAH.

Introduccion

El trastorno por déficit de atencién/hiperactividad
(TDAH) es el trastorno infantil que se diagnostica
con mas frecuencia en la actualidad, y que, final-
mente, termina derivandose a los centros de salud
mental.

El TDAH se define hoy en dia por los comporta-
mientos problemédticos que reflejan inatencion, im-
pulsividad e hiperactividad, si bien el énfasis del
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM) [1], que publica la Asociaciéon Ame-
ricana de Psiquiatria, ha ido variando en sus diver-
sas ediciones. En la ultima edicién, el DSM-IV-TR
[2], los criterios se hicieron mas especificos, y se in-
cluyeron tres listas de sintomas y tres puntos de
corte, tanto para la inatencién como para la impul-
sividad e hiperactividad, permitiendo el diagnoésti-
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co de tres subtipos: con predominio de inatencién
(TDAH-I), con predominio de hiperactividad/im-
pulsividad (TDAH-HI) y combinado (TDAH-C),
con sintomas de inatencién e hiperactividad/im-
pulsividad. Se acepta que el subtipo TDAH-HI pue-
de evolucionar a TDAH-C, y viceversa.

La prevalencia mundial que se suele asumir es
del 16,1% cuando se tienen en cuenta solamente los
sintomas, y aproximadamente del 6,5% cuando se
incluye el criterio de afectacién funcional [3]. Aun
asi, en unos paises se diagnostica mds que en otros.
En Estados Unidos se tiende a diagnosticar més que
en Europa [4,5]. En Mallorca (Espaiia), estudios co-
munitarios ponen de relieve una prevalencia del
4,57% [6]. Sin embargo, se ha puesto de manifiesto
que los criterios diagnésticos empleados, las fuentes
de informacién utilizadas, el grado de afectacién re-
querido y el drea geografica donde se haya realizado
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el estudio son variables asociadas, de manera signi-

ficativa, con las tasas de prevalencia publicadas [7].
Se trata de un sindrome complejo y heterogéneo

caracterizado, a veces, por la hiperactividad (‘... no
parar quieto..’), la impulsividad, que implica un fallo
en el control del comportamiento, especialmente a
la hora de inhibir determinadas respuestas, y los dé-
ficits cognitivos, que engloban dificultades en pro-
cesos de percepcidn, atencién sostenida, integra-
cién, memoria de trabajo, capacidad de ‘cambio de
foco atencional; planificacion y persistencia en la ac-
cién... Se ha sugerido que déficits neuropsicoldgicos
bésicos podrian causar tanto los sintomas de TDAH
como las disfunciones neuropsicolégicas. Los pro-
cesos nucleares basicos propuestos [8] han sido:

— Fallos en el control inhibitorio.

— Disregulacién de los sistemas cerebrales que de-
terminan la estimacion del coste de respuesta y
recompensa.

— Déficits de activacion y control de esfuerzo (que
supondria déficits en funciones cognitivas de-
pendientes del estado globales y no tanto déficits
puntuales de percepcidn, atencién...).

Dado que ninguna teorfa neuropsicoldgica parece
poder explicar todos los rasgos sintomdticos del
TDAH, ello justificaria la heterogeneidad de expli-
caciones etioldgicas propuestas. Por lo que a las ba-
ses bioldgicas se refiere, se han documentado sus
bases genéticas y cambios neuroquimicos de las ca-
tecolaminas, especialmente en las vias dopaminér-
gicas y serotoninérgicas, que manifiestan, como re-
sultado, cambios en funciones neuropsicoldgicas. Se
han aducido, también, cambios en funciones ejecu-
tivas [9,10]. Otros trabajos, tras revisar diversos es-
tudios empiricos, informan de hallazgos que indi-
can disminucion volumétrica de la region prefron-
tal derecha, del ntcleo caudado derecho, y del volu-
men cerebral total, y cambios morfométricos del
cuerpo calloso y del cerebelo [11]. Pero en su etio-
logia se han barajado también determinantes no es-
trictamente organicos, como factores asociados a la
nutricién [12], o factores familiares e interaccion
paternofilial [13,14].

Aunque los criterios diagnoésticos estén bien de-
finidos y especificados tanto en el DSM-IV como
en la Clasificacién Internacional de Enfermedades,
décima revisién (CIE-10), no parece ocurrir lo mis-
mo por lo que a las pautas a seguir en el diagnéstico
se refiere. Las técnicas supuestamente mds sofisti-
cadas (por ejemplo, neuroimagen, resonancia mag-
nética), al parecer, no son de ayuda en éste. Martin
Fernandez-Mayoralas et al [15], tras revisar un gran
namero de estudios, concluyen: ‘aunque el desarro-

llo de la neuroimagen en el TDAH es prometedor,
actualmente su utilidad diagnéstica es muy limita-
da. Una de las mayores dificultades al respecto se
basa en la heterogeneidad clinica [...], la inexisten-
cia de un marcador especifico.

Un buen diagndstico parece esencial para poder
determinar no sélo si el nifio pertenece a esa cate-
goria, sino también en qué grado, para asi poder
planificar el tratamiento, si éste ha de ser de corte
psicoldgico, farmacolégico o combinado. Reciente-
mente se ha evidenciado que en una asignacién
aleatoria, en especial de los trastornos de tipo com-
binado, las pequeias diferencias encontradas en los
primeros seguimientos en cuanto a efectividad de
diversos tipos de tratamiento —en uno de los estu-
dios mas divulgado y mejor conocido, el proyecto
MTA [16,17]-, se desvanece en un seguimiento a
largo plazo y lo Gnico que parece tener un valor
prondstico futuro es la especificacion de los sinto-
mas tempranos y su trayectoria [18].

El Grupo de Consenso en Espana [19] y, con ma-
yor detalle, la Asociacion Americana de Psiquiatria
Infantil y Adolescente [20] recomiendan que du-
rante el proceso de evaluacién diagndstica, tras una
entrevista semiestructurada, se utilicen cuestiona-
rios especificos que se cumplimenten tanto por pa-
dres como por tutores/profesores, habiéndose pro-
bado eficaces para el diagnéstico de este trastorno
en la mayoria de los lugares [21]. Estas recomenda-
ciones parecen especialmente oportunas, dado que
la mayoria de los sistemas clasificadores de enfer-
medades enfatizan en la idea de que el trastorno,
para poder ser diagnosticado como tal, ha de ocu-
rrir en mds de un contexto (familiar, escolar...), y el
clinico, aunque buen conocedor de los criterios
diagnosticos, raramente puede analizar el compor-
tamiento de los nifios en todos los contextos, por lo
que ha de recurrir a fuentes de informacién adicio-
nal cercanas al paciente.

No deja de ser desafortunado que, en Espana [22],
las recomendaciones de la Asociaciéon Americana
[20] son seguidas mas fielmente por lo que al trata-
miento se refiere y no tanto al proceso de evalua-
cién. Ello no deja de representar una contradiccion,
pues, supuestamente, la planificacién del trata-
miento que se debe seguir ha de hacerse en funcién
de los déficits encontrados en el proceso de evalua-
cién [23]. Estas discrepancias entre las recomenda-
ciones de la Asociacion Americana de Psiquiatria y
la préctica clinica no parecen ser exclusivas de Es-
pafia, sino que también se observan en otros luga-
res, como Estados Unidos [24].

Pero los cuestionarios especificos recomendados
con frecuencia plantean problemas de concordan-
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cia entre si [25]. Su relacion con otros métodos de

andlisis (p. ej., Wechsler) también resulta a veces

cuestionable [26], y en muchas ocasiones arrojan
informacion no concordante, dependiendo de cudl
sea la fuente de observacién (padre, madre o tutor)

[27]. Incluso en una prueba ampliamente utilizada,

como es el cuestionario de Conners [28], que su-

puestamente discrimina bien en Espafa entre défi-
cit de atencion con/sin hiperactividad [29], se ma-

nifiestan tales discrepancias [30].

Los objetivos de este estudio son:

— Revisar el porcentaje de ninos/as que, habiendo
sido etiquetados en su entorno como hiperacti-
vos, cumplen todos los requisitos de este diag-
néstico, tras un proceso de evaluacién riguroso,
siguiendo las recomendaciones de la Asociaciéon
Americana de Psiquiatria Infantil y Adolescente.

— Constatar las posibles diferencias de apreciacion
en cuanto a los tres rasgos del sindrome, entre
padres, madres y tutores, y posibles sesgos que
motiven sus informes y que puedan orientar al
clinico en la interpretacién de resultados y perfi-
lar una sistematica de diagnostico.

— Intento de cuantificacién: revisar el grado de re-
lacién existente entre algunos de los componen-
tes de la hiperactividad, especialmente la inaten-
cion, valorada por los mentores, con datos ob-
tenidos mediantes pruebas objetivas de andlisis
que, supuestamente, miden el constructo ‘inde-
pendencia de la distraccién; y que Mayes et al
[31] han propuesto como buen discriminador
entre nifos con y sin déficit de atencién.

Sujetos y métodos

Muestra

Se recogieron datos de un total de 127 nifios que
habian sido derivados a un centro de salud mental
(Servicio Navarro de Salud) por su pediatra de ca-
becera, quien los remitia, a instancias bien de pro-
fesores/tutores u orientadores psicopedagdgicos,
bien a instancia de la propia familia. En cuanto a los
informadores externos, participaron un total de
114 madres, 92 padres y 111 tutores. Las caracteris-
ticas sociodemograficas de la muestra se detallan
en la tabla L.

Instrumentos y procedimientos
El procedimiento de evaluacion seguido fue como

sigue: tras una breve entrevista con el nifio/a y pos-
teriormente con sus padres, se fijo una sesién de
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Tabla I. Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra.

Edad Grupos de edad
Media + DE Rango 6-10 afios 115 afios  16-20 afios
Nifios (n = 96; 74,8%) 12,24 + 3,51 4-20 31 43 20
Nifias (n = 31; 25,2%) 12,5+3,19 719 9 14 7

DE: desviacién estandar.

Tabla Il. Porcentaje de la muestra diagnosticable de trastorno por déficit de atencidn/hiperactividad e
intervalos de confianza.

Nifios (n = 72) Nifias (n = 22) Total (n =94)
TDAH-I 29,2 (18,7-39,7) 22,7 (5,2-40,2) 27,7 (18,7-36,7)
TDAH-HI 17,4 (8,6-26,2) 0 13,2 (6,4-20)
TDAH-C 3,1(0-7,1) 0 2,3(0-5,3)
Total 49,7 (26,3-72) 22,7 (5,2-40,2) 43,2 (24,1-62)

TDAH-C: trastorno por déficit de atencién/hiperactividad tipo combinado; TDAH-HI: trastorno por déficit de aten-
cién/hiperactividad con predominio de hiperactividad/impulsividad; TDAH-I: trastorno por déficit de atencién/
hiperactividad con predominio de inatencién.

observacién/evaluacién naturalista, a través de un
espejo unidireccional, sesién en la que se evalué la
dindmica familiar, motilidad del nifio observado, su
cumplimiento de normas (por ejemplo, ‘no se pue-
de jugar al futbol...), su persistencia y concentracién
con diversos juegos y juguetes, interaccién con her-
manos —si los hubiere— y posibles llamadas de aten-
cién y forma de reaccionar ante algunas instruccio-
nes de los padres (por ejemplo, {Hay que reco-
ger..”!l), y manejo de los padres ante las diversas for-
mas de reaccionar de los hijos. Se intent6 cotejar
con los padres la validez ecoldgica de este periodo
de observacién. Durante esta sesidn, los padres cum-
plimentaron, por separado, la escala de Conners
[32], que evalua tres dimensiones: hiperactividad/
impulsividad, déficit de atencién y problemas de
conducta (trastorno con una alta comorbilidad en
pacientes diagnosticados de TDAH). Esta escala fue
cumplimentada, posteriormente, por el tutor. En
una sesion posterior, el nifio realizé algunas de las
subpruebas de la escala de inteligencia de Wechsler
para nifos (WISC), para poder calcular el indice
‘independencia de la distraccién’ [31]. En concreto,
se evaluaron las subescalas ‘digitos; ‘aritmética’ y
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Tabla lll. Diferencias en cada una de las dimensiones del trastorno por déficit de atencién/hiperactividad
por bloques de percentiles en puntuaciones de vocabulario e indice de distraccién (media + desviacion
estandar) de la escala de inteligencia de Wechsler para nifios.

Percentil Vocabulario indice de distraccién F n?
<20 9,78 +3,7 9,52 +1,89 0,06 0,01
Hiperactividad 20-80 1,22 £3,22 9,73 2,22 5,542 0,18
>80 1,2 +3,05 9,43 £ 2,49 7,952 0,47
<20 10,67 £ 1,94 10,22 £ 2,23 0,37 0,02
Inatencién 20-80 1,34 £ 3,46 9,8+1,94 6,92 0,18
>80 8,8 +3,42 7,4 +2,66 1,93 0,33
<20 10,67 + 4,15 9,52+2,6 1,08 0,12
Conducta 20-80 1,16 +3,1 10,12 +1,96 3,50 0,13
>80 10,67 £ 3,08 8,67 +2,12 4,120 0,27

ap<0,05,Pp<0,l.
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‘claves; que constituyen el factor ‘independencia de
la distraccién’; ‘vocabulario; ‘figuras incompletas’ y
‘cubos’ Se utilizé la puntuacién de vocabulario
como referente de capacidad global, que se contras-
t6 con el factor ‘independencia de la distraccion’ E1
diagnostico final se realizd, siguiendo criterios del
DSM-1V, tras una entrevista con los padres y vali-
dacién posterior de la informacién obtenida me-
diante un cuestionario y el valor de la discrepancia
entre vocabulario y el factor ‘independencia de la
distraccion’

Resultados

La tabla I pone de manifiesto algunas de las carac-
teristicas de la muestra. Puede verse que el nimero
de nifios fue significativamente superior al niimero de
nifias (x%) = 33,27; p < 0,001). En cuanto a la edad
media de los niflos y nifas, no se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas (¢4 = —0,36;
p = 0,718); sin embargo, la proporcién por franjas
de edad no fue equivalente: hubo méds niflos que ni-
fias de entre 6 y 10 afios (x?) = 12,1; p = 0,001), y
de entre 11 y 15 afios (xz(l) = 14,75; p < 0,001). Las
nifas, por su parte, fueron mayoria entre los 16 y
los 20 afios (x?;) = 6,26; p = 0,012). En cuanto a los
observadores, el nimero de madres, padres y tuto-
res que rellenaron el cuestionario fue equivalente
(%) = 2,6% p = 0,33).

Comprobado el supuesto de normalidad [33] de
las tres variables (hiperactividad, inatencién y con-
ducta) en cada uno de los tres observadores (ma-
dre, padre y tutor), se decidi6 usar pruebas para-
métricas a la hora de analizar los resultados.

En primer lugar, se estimé el porcentaje de nifios
y nifias de la muestra estudiada que realmente po-
drian ser clasificados como TDAH en alguna de las
tres modalidades existentes. Para ello, siguiendo los
criterios del DSM-1V, se comprobé el porcentaje de
participantes que superaban el punto de corte en
una misma escala, tanto en la valoracién hecha por
el tutor como por el padre o la madre, para asegu-
rarnos de que tal caracteristica se manifiesta en los
dos contextos. Se descartaron, pues, los casos en
los que o no se contaba con la valoracién de uno de
los dos progenitores, o no existia acuerdo entre el
tutor y un progenitor. Igualmente, dada la repre-
sentatividad de la muestra, se obtuvieron los inter-
valos de confianza de dichos porcentajes para ex-
trapolar los resultados a la poblacién de nifios diag-
nosticados de TDAH. Los resultados, que se mues-
tran en la tabla II, ponen de manifiesto que el 49,7%
de los nifios y el 22,7% de las ninas derivadas cum-
plen los criterios diagndsticos del TDAH en alguna
de sus modalidades.

A continuacién se analiz6, mediante un ANOVA
de medidas repetidas, si la puntuacién en ‘indepen-
dencia de la distraccién’ (promedio de las puntua-
ciones en aritmética, digitos y claves de la WISC) y
la puntuacién en vocabulario eran equivalentes,
como cabria esperar si los procesos atencionales no
estuvieran afectados. En el caso de los nifos, los re-
sultados evidenciaron que la puntuacién en voca-
bulario (media: 10,86 * 3,16) fue significativamente
superior a la obtenida en el indice de distraccién
(9,52 £ 1,99), con un tamafio de efecto grande se-
gun el criterio de Cohen [34] (F(; 45 = 7,93; p = 0,007;
n? = 0,15). Sin embargo, en el caso de las nifias, no
se apreciaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas (F(l, 19)=0,3% p = 0,538).

Posteriormente, se dividié la muestra segun la
puntuacién promedio en cada una de las tres di-
mensiones evaluadas mediante el cuestionario de
Conners (hiperactividad, inatencién y conducta)
en percentiles (< 20, 20-80 y > 80). Al igual que en
el anterior caso, se analizaron las diferencias entre
la ‘independencia de la distraccién’ y el vocabula-
rio. Se calcularon los tamanos de efecto n? de
modo que valores entre 0,01 y 0,04 se consideraron
pequeiios; entre 0,05 y 0,14, moderados, y mayores
de 0,14, grandes [35]. Los resultados indicaron que
la magnitud de las diferencias era mayor en el caso
de los que puntuaban mds alto (Tabla III).
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El grado de concordancia de los juicios entre los
tres observadores de cada una de las tres dimensio-
nes, tanto por parejas como en el conjunto de los
tres, se analizo mediante el coeficiente de correla-
cién intraclase, tanto en la muestra global como por
bloques, los dos extremos del continuo (percentil
>80y < 20) y el bloque intermedio (percentil 20-80).
Los valores de este coeficiente suelen considerarse
bajos si se encuentran por debajo de 0,31; mediocres
si se sittan entre 0,31 y 0,5; moderados si oscilan en-
tre 0,51 y 0,7; altos si se encuentran entre 0,71y 0,9,
y muy altos si superan el valor de 0,9 [34]. Los resul-
tados aparecen en la tabla I'V. Puede observarse que,
en la muestra global, la concordancia entre padres y
madres suele ser buena, pero mediocre entre tuto-
res y padres y madres. Cuando se analiza por grupos
segun los percentiles, la concordancia es buena en el
extremo inferior y superior del continuo (es decir,
en los casos de niflos claramente hiperactivos y cla-
ramente no hiperactivos). Sin embargo, ésta sélo es
mediocre entre padres y madres —e inexistente en-
tre profesores y padres— en el bloque intermedio.

Para comprobar més detalladamente si las valo-
raciones de los tres observadores eran iguales a lo
largo de las tres dimensiones, se llevé a cabo un and-
lisis multivariado de la varianza. Se calculé el tama-
fio de efecto n? interpretdndose segun el criterio de
Cohen anteriormente explicado [35]. Los resultados
evidenciaron un efecto multivariado (F(G, 620) = 5
p < 0,001; n? = 0,05), indicando la existencia de di-
ferencias globales en los juicios de los observado-
res. Los resultados univariados evidenciaron dife-
rencias significativas en las escalas de hiperactivi-
dad (Fyy 314 = 5,77; p = 0,003; n* = 0,04) e inatencién
(F(Z, 314) = 5,07; p = 0,007; n? = 0,03). Para determi-
nar qué grupos diferian, se aplicé la prueba post hoc
de Gabriel, la mas adecuada cuando los tamaiios
muestrales de los grupos difieren levemente [36].
En hiperactividad se observaron diferencias signifi-
cativas entre la puntuacion media del padre (8,02 +
3,39) y la del tutor (6,48 + 3,96). En inatencion, la
diferencia entre la madre (8,35 + 3,25) y el tutor
(9,78 + 3,33) fue estadisticamente significativa.

A continuacioén, se analizaron las posibles dife-
rencias entre nifios y nifias en cada uno de los tres
componentes del TDAH, en funcién de las valora-
ciones de cada uno de los tres tipos de observado-
res. Debido a que el grupo de nifas estaba formado
so6lo por 28 participantes, se opt6 por no aplicar téc-
nicas multivariadas, escogiéndose, por el contrario,
el test £ de Student para muestras independientes.
Los tamaios de efecto (d de Cohen) se interpreta-
ron segun el criterio de Cohen, siendo un valor de
0,2 un tamafio pequeiio; un valor de 0,5, un tamano
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Tabla IV. Coeficiente de correlacién intraclase entre los distintos observadores para cada una de las di-

mensiones en toda la poblacién y segun percentiles.

Percentil
Global
Observador <20y>80 20-80
p p p 1C95%

Madre-padre 0,852 0,542 0,732 0,62-0,82

Madre-tutor 0,772 0,08 0,442 0,23-0,60
Hiperactividad

Padre-tutor 0,602 0 0,310 0,11-0,49

Madre-padre-tutor 0,742 0,04 0,462 0,32-0,59

Madre-padre 0,712 0,26¢ 0,622 0,47-0,73

Madre-tutor 0,632 0 0,432 0,26-0,57
Inatencidn

Padre-tutor 0,572 0 0,33b 0,13-0,51

Madre-padre-tutor 0,632 0 0,432 0,30-0,56

Madre-padre 0,842 0,532 0,682 0,56-0,78

Madre-tutor 0,712 0 0,382 0,20-0,53
Conducta

Padre-tutor 0,642 0 0,29 0,08-0,47

Madre-padre-tutor 0,722 0 0,432 0,29-0,56

IC 95%: intervalo de confianza al 95%. 2p < 0,001;%p < 0,07; ¢p < 0,05.

moderado, y un valor de 0,8, un tamaio grande [35].
Los resultados, que se muestran en la tabla V, evi-
dencian que madres y padres consideran igualmente
hiperactivos, inatentos e impulsivos a los nifios y a
las nifas; sin embargo, los tutores tienden a ver
como mas hiperactivos e impulsivos a los nifios.

En consonancia con estos resultados, en los cua-
les se observa que ninguno de los tres observadores
aprecié diferencias entre nifios y niflas en la escala
de inatenci6n, se comprobd que no existia diferen-
cia significativa entre nifios y nifas en el indice de
independencia de la distraccién (nifios: 9,61 + 2;
nifas: 8,67 + 2,18), aunque el tamafo del efecto
se aproximé a una magnitud moderada (£, = 1,75;
p = 0,085; d = 0,45). Por otro lado, se establecieron
los coeficientes de correlacién entre el indice de ‘in-
dependencia de la distraccién’ y la valoracién de la
inatencidén por parte de cada uno de los tres obser-
vadores. Los resultados mostraron que sélo alcanzé
significacion estadistica la valoracién de la madre
(r = -0,38; p = 0,002). En cambio, las valoraciones
del padre y del tutor no correlacionaron significati-
vamente con el citado indice (r = 0,24, p = 0,085;
r =-0,09, p = 0,5, respectivamente).
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Tabla V. Diferencia en cada una de las dimensiones del trastorno por déficit de atencién/hiperactividad
entre nifios y nifias, segun el tipo de observador.

Nifios (n = 85) Nifias (n = 28)
Dimension t d
Media DE Media DE
Hiperactividad 8,29 3,42 7,43 3,05 1,19 0,27
Madre Inatencion 8,80 3,27 9,21 3,18 -0,59 -0,13
T. conducta 10,96 5,82 10,71 5,25 0,20 0,05
Hiperactividad 7,68 3,16 7,87 2,51 —-0,27 -0,07
Padre Inatencion 8,37 3,26 8,61 2,95 -0,31 -0,08
T. conducta 9,81 5,27 10,61 4,83 -0,64 0,16
Hiperactividad 7,10 3,94 4,75 3,59 2,782 0,62
Tutor Inatencion 10,02 3,49 9,14 2,84 1,21 0,28
T. conducta 10,84 6,35 7,57 5,85 2,40° 0,54
ap<0,01;bp<0,05.
Discusion
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Estudiamos una muestra de nifos y nifias derivados
a un centro de salud mental. La proporcién de ni-
flos/niflas en nuestra muestra se aproximé a 3 a 1.
Ello concuerda con la mayoria de los estudios de in-
vestigacidn realizados, que encuentran una propor-
cién semejante [8]. Esta proporcion, sin embargo,
no suele encontrarse en los estudios clinicos comu-
nitarios, lo que quiere decir, seguramente, que las
nifias son derivadas a la consulta por TDAH con me-
nos frecuencia que los varones.

Sélo el 43,2% de aquellos nifios que inicialmente
habian sido considerados como TDAH, por parte
de alguna de las agencias cercanas al nifio (familia,
escuela...), podria ser diagnosticado con propiedad
como tal. En el caso de las nifias, sélo el 22,7% cum-
ple los criterios diagndsticos. En el 46,8% restante
de nifios y en el 77,3% restante de nifias, o no se su-
peraron los puntos de corte en las diversas dimen-
siones, o no existié concordancia entre la informa-
cién obtenida de los diversos evaluadores mediante
cuestionario. El TDAH parece estar sobredimen-
sionado en nuestro entorno. Padres y profesores, y
a veces pediatras, tienden a considerar como tales a
nifios-jévenes que no lo son.

Por lo que a la concordancia se refiere, nuestros
resultados ponen de relieve que el acuerdo entre
todos los observadores es alto en el extremo infe-

rior y superior del continuo (los casos que clara-
mente presentan o no el trastorno), e inexistente en
el bloque intermedio. Cuando se analiza la muestra
global, los indices de concordancia mas bajos en las
tres dimensiones valoradas (hiperactividad, inaten-
cién y trastorno de conducta) se dieron entre el jui-
cio del padre y del tutor, con tamaros de efecto ba-
jos a mediocres. Por el contrario, el mayor acuerdo
se observa, igualmente a lo largo de las tres dimen-
siones, entre la madre y el padre, si bien los tama-
fnos de efecto fueron moderados en el caso de hipe-
ractividad e inatencidn, y solo llegd a ser alto en el
caso de la valoracion del trastorno de conducta. El
andlisis multivariado de la varianza de las valora-
ciones de los tres observadores en las tres dimen-
siones confirma la falta de concordancia intersitua-
cional casa-escuela.

Por lo que al sexo se refiere, padres y madres va-
loran de manera parecida a nifios y a nifias, mien-
tras que los tutores consideran que los nifios pre-
sentan un mayor nivel de hiperactividad y proble-
mas de conducta que las nifas. En la dimensién de
inatencién, aunque las diferencias no llegan a al-
canzar significacion estadistica, parecen seguir la
misma tendencia que en el caso de la hiperactivi-
dad y trastornos de conducta. Nuestros resultados
ponen de relieve, una vez mads, las discrepancias
existentes en la apreciacién del comportamiento de
los nifios por parte de padres, madres y profesores,
plenamente coincidentes con los resultados obteni-
dos por otros investigadores [27], quienes también
informan de que no existen diferencias significati-
vas entre padres y madres, pero si entre tutores y
padres o madres. Por sexos, también consideran a
los nifos mds inatentos y mds hiperactivos/impul-
sivos que las ninas.

Las discrepancias observadas entre la escuela y
la casa podrian deberse a multiples razones. Quiza
la més obvia sea que el nifio presenta un comporta-
miento diferente en cada contexto (lo que iria en
menoscabo de automatismos bioldgicos y enfatiza-
ria la importancia de las contingencias ambienta-
les), o quizd que la capacidad de observacién de
cada uno de los evaluadores es diferente, o que el
tiempo y la naturaleza de la interaccion que cada
uno tiene con el nifno, casi siempre menor en el caso
de los padres y mayor en el de las madres y profeso-
res, varfa igualmente. Quiza, también, reflejen ne-
cesidades diferentes de entornos diferentes —la es-
cuela, que el nifio no moleste y colabore; la casa, que
cause el menor nimero de problemas posibles—. Otra
posible explicacidn pudiera ser que tales discrepan-
cias ocurren sé6lo en niveles intermedios de cada
una de estas dimensiones, siendo los acuerdos ma-
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yores cuanto mds marcados son los rasgos de défi-
cit de atencion con hiperactividad. Eso nos lleva a
otra consideracion adicional: no se trata realmente
de categorias distintas, sino que estas tres dimen-
siones aparecen en continuos, como parecen suge-
rir también otros estudios [37], y cabria matizar
mejor los puntos de corte que representen disfun-
cién. Podria ser que individuos que se encuentran
en puntos mds extremos del continuo en cada una
de las dimensiones necesiten también tratamientos
mads intensivos y comprehensivos.

No deja de llamar la atencién que la mejor corre-
lacién entre la escala de inatencién y las pruebas
objetivas de ‘independencia de la distraccién’ de la
WISC sea la de la madre —;que supervisa la cum-
plimentacién de los ‘deberes’?—, mejor incluso que
la del profesor/tutor, que supuestamente lo super-
visa en tareas de aprendizaje (aunque bien podria
ser que este factor no valorase sélo independencia
de la distraccién [38]).

Por lo que al déficit de atencion se refiere, a ve-
ces se nos plantea la siguiente pregunta: ;es real-
mente inatencién o no haber aprendido a posponer
gratificaciones?, como sugiere Paloyelis et al [39].
No es infrecuente escuchar en la entrevista inicial
que un nino, supuestamente con dificultades aten-
cionales en clase, es capaz de seguir un programa
de dibujos animados o jugar durante horas sin fin
con juguetes electrénicos y juegos que requieren
una alta concentracién y grado de atencién.

Estos resultados tienen, a nuestro entender, im-
plicaciones importantes para el proceso de diagnés-
tico de TDAH que, especialmente en puntuaciones
intermedias del continuo, habria que considerar:

— Quiz4 los casos que implican déficit de atencion
supongan entidades clinicas diferentes de aque-
llos otros que no implican déficit de atencion,
con bases etioldgicas diferentes [40], y haya que
diagnosticarlos con instrumentos diferentes.

— Quiza los clinicos deban aprender a integrar e
interpretar los resultados de los diversos obser-
vadores, aparentemente contradictorios [27].

— Quizd haya que buscar algoritmos en la ejecu-
cién de pruebas cognitivas como los que se pro-
ponen en este estudio o por otros autores [31,41],
o marcadores en neurobiologia que sirvan como
elementos diagnésticos eficientes y faciles de ins-
trumentalizar en la consulta [42-44], especialmen-
te en el campo psicofisiologico [44].

— Quizd haya que desarrollar otro tipo de sistema-
tica de evaluacién que implique la realizacién de
tareas continuas —Continuous Performance Test—,
siendo creativos con el uso de realidades virtua-
les en las que se simula una clase donde el nifio
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puede ver a una maestra, los compaineros, la pi-
zarra, los pupitres y otros elementos comunes a
este espacio de aprendizaje, debiendo responder
a estimulos visuales clave que aparecen sobre la
pizarra de la clase virtual en dos tipos de tareas:
con y sin elementos distractores [45,46]. Un diag-
néstico completo permitird planificar el trata-
miento mds eficaz para cada sujeto, con el apoyo
farmacolégico adecuado, minimizando los riesgos
de abuso en su utilizacién [47].
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Quantification and concordance assessment among parents and teachers in attention deficit hyperactivity
disorder diagnosis

Introduction. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is the disorder with higher referral rate to child mental health
community centres. Diagnostic criteria are well defined and known by trained clinicians, but they cannot observe children
daily and through different settings, and must rely on information offered by multiple informants (parents, teachers...).
To be considered a disorder, it must occur in more than one setting. This extra information is frequently obtained through
validated questionnaires.

Aims. To compare percentage of children considered ADHD by their context and those who do meet the criteria, after
proper assessment; to assess if there are differences in ratings made by parents and teachers, and to contrast them with
deficit obtained through objective tests.
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Subjects and methods. 127 children referred to a Mental Health Community Centre were assessed through clinical interview,
semi structured observation of family dynamics in one-way mirror room, Conners’ questionnaire, filled out by parents and
teachers, and WISC subscales.

Results. Only 46% met the criteria to be considered ADHD. Agreement between parents and teachers was low. Parents
rated in similar ways boys and girls, but teachers considered boys more inatent and impulsive/hyperactive than girls.

Conclusions. Not only clearly spelled out diagnostic criteria are needed, but steps to reach diagnosis. Proposals are
presented to potentiate the assessment process that permits to individualize treatment.

Key words. ADHD. Assessment. Parents/teachers agreement. Questionnaires.
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