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ORIGINAL

Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad:
perfil intelectual y factor de independencia aladistraccion

J.A. Lépez Villalobos?, |. Serrano Pintado, J. Delgado Sanchez M ateos?,
F. Ruiz Sanz? M.|. Sanchez Az6n®, A.M. Sacristan Martin

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD: ]
PERFIL INTELECTUAL Y FACTOR DE INDEPENDENCIA A LA DISTRACCION

Resumen. Introduccion. El trastorno por déficit de atencién/hiperactividad (TDAH) suele presentar un perfil neuropsicol 6gi-
co, donde €l factor de independencia a la distraccion (FID) se encuentra mas afectado que € factor de comprension verbal
(FCV) y ©l factor de organizacion perceptiva (FOP). Objetivo. Conocimiento del perfil intelectual de casos clinicos con
TDAH. Seimplement6 un andlisis especifico del FID en el que sevaloran lasdiferencias con FCV 'y FOP, entre tipos de TDAH
y con baremos del WISC-R. Se analizaron las variables que influyen en la probabilidad de FID < FCV y FOP. Pacientes y
métodos. Muestra clinica de 167 casos de TDAH, entre 6 y 16 afios. Los casos fueron definidos segin criterios del DSM-1V'y
la evaluacién incluye las pruebas WISC-R, Child Symptom Inventory y escala de evaluacion de actividad social y laboral.
Utilizamos estadisticos descriptivos y exploratorios. La comparacion entre medias utilizd pruebas t y/o ANOVA. Se aceptd
alfa menor oigual a 0,05. Se utilizé un método de regresion logistica y en cada factor se determing odds ratio e intervalo de
confianza al 95% (alfa menor o igual a 0,05). Resultados. El criterio FID < FCV'y FOP representa el 71,3% de | os casos con
TDAH yFID < (FCV + FOP) / 2 el 81,4% (sensibilidad: 81,4%). El FID es significativamente mas bajo que la media corres-
pondiente a baremos factoriales derivados del WISC-Ry que el FCV y FOP de los casos analizados. El FID presenta puntua-
ciones medias significativamente mas altas en TDAH-H (tipo con predominio hiperactivo-impulsivo) que en TDAH-C (tipo
combinado) y TDAH-I (tipo inatento). La comorbilidad, la actividad social o escolar y el cociente intelectual no influyen sig-
nificativamente en la probabilidad FID < FCV y FOP. Conclusion. El FID es una dimensién neuropsicoldgica Util en la eva-
luacion del TDAH. [REV NEUROL 2007; 44: 589-95]

Palabras clave. Atencion. Factor de independencia a la distraccion. Infancia y adolescencia. Perfil WISC-R. Tipos de TDAH.

Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH).

INTRODUCCION

El objetivo de nuestro estudio es el conocimiento del perfil inte-
lectual, valorado a través de dimensiones neuropsicoldgicas
incluidas en la escala WISC-R (Wechsler Intelligence Scale for
Children-reviewed), en casos con trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad (TDAH). Se prestara especia atencién
al factor de independencia a la distraccién (FID), derivado me-
diante andlisis factorial del WISC-R, como elemento de interés
tedrico en la evaluacion del TDAH. Se analizarédn las variables
que permiten pronosticar € incremento de la probabilidad de
que dicho factor sea inferior respecto al factor de comprension
verbal (FCV) y a factor de organizacion perceptiva (FOP).

El TDAH se caracteriza por un patron mantenido de inaten-
cién y/o hiperactividad-impulsividad, que es més frecuente y
grave que e observado en sujetos de un nivel de desarrollo
similar. Los sintomas, segln criterios del Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V-TR) [1], deben
presentarse en dos 0 mas ambientes, antes de los 7 afios de edad
y causar un deterioro clinicamente significativo de la actividad
social, académicao laboral. El DSM-IV-TR clasificatres subti-
pos de TDAH, en funcion del patrén sintomético predominante
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en los Ultimos seis meses: tipo combinado (TDAH-C), tipo con
predominio del déficit de atencion (TDAH-I) y tipo con predo-
minio hiperactivo-impulsivo (TDAH-H).

El cuadro clinico analizado manifiesta un interés relevante
en la actualidad tanto en el dmbito clinico como en e de las
neurociencias y es un motivo frecuente, en poblacién infantil,
de remision aneurdlogos, pediatras, psiquiatras infantilesy psi-
c6logos clinicos[2-4]; también es uno delos problemas clinicos
y de salud publica méas importantes en términos de morbilidad y
disfuncionalidad [5].

Latasade prevalenciadel TDAH entre los nifios en edad es-
colar oscilaen un 3-7% [1] y en poblacion espafiolaen un 1,2-
8% [6], presentando alta comorbilidad con trastornos del com-
portamiento, del estado de &nimo, de laansiedad y del aprendi-
zaje[3,6-9].

Los casos de TDAH abarcan todo el espectro del desarrollo
intelectual, sin excluir a los nifios superdotados [10]. Algunas
investigaciones reflgjan que los nifios con TDAH no se diferen-
cian significativamente de los controles en ninguna de las di-
mensiones de laWISC [11], mientras que otras estiman quetie-
nen puntuaciones mas bajas que los controles en la escala ver-
bal y global delaprueba[12,13].

El andlisis del perfil intelectual en casos de TDAH, también
se ha dedicado a revisar las diferencias entre los distintos sub-
tipos de TDAH. Algunas investigaciones no encontraron dife-
rencias significativas entre los tres subtipos de TDAH en medi-
das generalesdeinteligencia[14,15], mientras que otrasreflgja-
ron que el grupo de TDAH-H tenia un nivel de cociente intelec-
tua (Cl) significativamente superior que los grupos TDAH-I y
TDAH-C [16-18].

En el contexto del andlisis del perfil intelectual de los nifios

589



JA.LOPEZ-VILLALOBOS, ET AL

con TDAH, nuestro estudio se centraprioritariamente en el ana-
lisis del FID, derivado mediante andlisis factorial del WISC-R
[19]. El FID valora la habilidad para no distraerse, atender y
concentrase y se hainterpretado en relacion con conceptos neu-
ropsicol 6gicos importantes asociados @ TDAH, como afecta-
cion enlamemoriadetrabajo y disfuncién gjecutiva[6]. Ambos
conceptos se encuentran plenamente integrados en el modelo de
autorregulacién de Barkley, que representa la teoria con mayor
valor heuristico y datos empiricos fundamentados para la com-
prension del TDAH [20-22].

Diversas investigaciones han dirigido su trabajo a observar
larelacion entre FID y TDAH. Algunos de estos estudios han
hallado que casos con TDAH presentan un FID con puntuacio-
nes significativamente més bajas que el grupo control [23,24].

La utilizacion posterior del WISC-II1 (version modificada
del WISC-R), constaté diferenciasen las que e FID y el factor
de velocidad de procesamiento (FV P) fueron significativamente
mas bajos que € FOPy e FCV en casos de TDAH [25-27]. A
su vez, cuando se compard a grupo de TDAH con controles, se
observé que el FID fue significativamente mas bajo en los mér-
genes de edad entre 6y 16 afios que €l Cl total (CIT). Paralela
mente, la suma de FID y FVP fue significativamente mas baja
gue lasumade los otros dos factores del WISC, mientras que en
€l grupo de control no se apreciaban estas diferencias [28,29].

Finalmente, reflexionaremos sobre la controversia respecto
al valor del FID como instrumento diagndstico de TDAH: Bar-
kley [6] refiere que € FID no es una medida especifica del tras-
torno de TDAH. En coherencia con este planteamiento, algunos
estudios encuentran que el factor no es capaz de distinguir entre
el TDAH con y sin hiperactividad [30,31] y se ha constatado
gue en otros trastornos psiquiétricos también presenta bajos re-
sultados[32]. En estamismalinea existen estudios que aprecian
escasa sensibilidad y especificidad del FID en casos de TDAH
[30,31,33,34].

Los estudios de Mayes et al [28] se mueven en lalineadela
utilidad del FID en laevaluacion del TDAH. Los autores usaron
el WISC-III, en un estudio que presentaba casos de TDAH-C
entre 6 y 16 afios y se acompafiaba de grupo control. Acredita-
ron que mediante el criteriode FID + FVP<FOP+ FCV, € 77%
de los nifios con TDAH es identificado correctamente. La pre-
sencia de este patron predecia el TDAH con un 97% de seguri-
dad y su ausencia con un 34%. Segun estos investigadores, la
presenciade este patron pareceinusua entrelosnifiossin TDAH
y puede apoyar un diagnéstico de TDAH. A su vez, diversos au-
tores apoyan €l valor del FID como una medida de atencion, a
encontrar diferencias significativas entre este factor y el CIT en
nifios cony sin TDAH, con independencia de si estos nifios teni-
an comorbilidad con trastornos depresivos o de conducta [28].

El FID, seglin estos Ultimos criterios, resultaria ser un factor
relevante en la evaluacion del TDAH y no deberiaignorarse en
su diagndstico. Bajas puntuaciones en esta dimension son favo-
rables alapresenciade TDAH y pueden citarse como evidencia
favorable cuando los criterios clinicos estan presentes. Autores
dereconocido prestigio estiman que los subtests del WISC tienen
suficiente especificidad como parajustificar su andlisis[35,36].

La pertinencia de nuestro estudio se centra en la necesidad
del conocimiento del perfil intelectual en casos clinicos espario-
les con TDAH, aportando nuestra investigacion a la controver-
sia que sobre sus resultados aportan otros andlisis. El andlisis
del FID como elemento relevante en la evaluacién y potencial-
mente (til en la validez convergente del diagndstico de TDAH,
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aportara nuestros resultados a la discusion existente y desarro-
Ilaré nuestra vision del factor. Finalmente, conocemos estudios
centrados en las variables que influyen en la alteracion del FID;
sin embargo, nuestro andlisis aportara la novedad de centrarse en
las dimensiones que influyen en la probabilidad de FID < FCV
y FOP.

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es € andlisis especifico del FID,
como factor diferencial en casos de TDAH. Como objetivos se-
cundarios nos centramos en el conocimiento del perfil intelec-
tual de casos clinicos con TDAH y del margen diferencial ads-
crito asu tipologia.

Para el desarrollo de los objetivos, partimos de las siguien-
tes hipétesis principales:

1. Lamediadel FID en casos de TDAH sera significativamen-
te inferior a la media correspondiente a los baremos facto-
riales derivados del WISC-R, asi como a FCV, a FOPy a
CIT delos casos de TDAH.

2. El FID serainferior a FCV y a FOP en dos tercios de los
casos de TDAH.

3. Lamediade FID sera significativamente inferior en los ti-
pos de TDAH que contienen inatencién (TDAH-I/TDAH-C),
respecto a observado en el TDAH-H.

También estudiaremos la siguiente hipétesis secundaria:
4. El CIT delostipos de TDAH que contienen inatencion sera
significativamente inferior a observado en TDAH-H.

Consideradas estas hipétesis y valorando la tedrica estabilidad
en casos de TDAH de FID < FCV y FOP, pensamos que dicha
situacion no se vera afectada por |a existencia de comorbilidad
clinica, ni de dimensiones sociales o escolares, y |0 expresamos
en lasiguiente hipotesis:

5. Lacomorbilidad con trastornos externalizadores (TE) o in-
ternalizadores (T1) y €l nivel de actividad social o escolar de
los casos de TDAH, no influiran significativamente la pro-
babilidad de FID < FCV y FOP.

PACIENTESY METODOS

El disefio de investigacién es seccional descriptivo y retrospectivo. Se descri-
bi6 e perfil medio de los casos de TDAH en las pruebas y factores que inte-
gran el WISC-R. Los resultados se compararon con el promedio de los facto-
res asociados alos baremos delapruebaen FID, CIT, Cl manipulativo (CIM)
y coeficienteintelectua verbal (ClV). Serealizé un andlisis descriptivo espe-
cifico del FID del WISC-R, investigando el perfil diferencia del factor res-
pecto a FCV, FOPy CIT en casos de TDAH. Se andizaron los perfiles dife-
rencialesdel FID y del CIT en los diferentes tipos de TDAH. Finalmente, se
ha utilizado metodologia propia de investigacion diferencial multivariable,
contrastando casos con € criterio FID < FCV y FOP, respecto a FID > FCV
y FOP Todo ello se ha gjustado alas hipétesi s planteadas con anterioridad.
Se incluyeron en este estudio un total de 167 casos con TDAH. El 83,8%
(n = 140) son de sexo masculino, y & 16,2% (n = 27), femenino. Los casos
se encuentran en el margen de edad entre 6 y 16 aflos—media: 9,77; desvia-
cién estandar (DE): 2,97—-, con 65,3% de procedencia urbana y el resto
rural. Deseamos dejar constancia de que utilizando un procedimiento ANO-
VA con dos factores —nivel de edad (6-8, 9-12, 13-16) y sexo— sobre la
variable principal analizada en nuestro estudio (FID) y considerando un
andlisis post hoc con la correccion de Bonferroni, no se observaron diferen-
cias significativas en cada factor por separado, ni en lainteraccion.
Lamuestra se reduce a 155 casos en todos |os andlisis que comparen nues-
tros resultados promedio, con los correspondientes a baremos asociados &

REV NEUROL 2007; 44 (10): 589-595



Tabla I. Media de pruebas WISC-R (n = 155).

Media ETM DE
Informacién 10,31 0,24 2,99
Semejanzas 10,72 0,24 3,02
Aritmética 8,86 0,25 3,17
Vocabulario 10,39 0,22 2,81
Comprension 10,88 0,23 2,87
Digitos 7,86 0,20 2,54
Frases incompletas 11,06 0,19 2,41
Historietas 9,81 0,23 2,93
Cubos 9,55 0,19 2,45
Rompecabezas 10,34 0,20 2,57
Claves 8,74 0,22 2,77
Cl verbal 101,44 1,09 13,64
Cl manipulativo 99,19 1,00 12,51
Cl total 155 100,53 1,03 12,92

WISC-R: (Wechsler Intelligence Scale for Children-reviewed); ETM: error tipico
de la media; DE: desviacion estandar; Cl: cociente intelectual.

WISC-R. El motivo es que nuestra muestra excluye |os casos con retraso
menta (ClI < 70) y hemos decidido eliminar para estos contrastes |os que pre-
sentan un Cl > 130. Este método permite comparaciones més gustadas, a
considerar los casos que se sitlian dos desviaciones tipicas (DT) por encimay
por debajo de lamedia correspondiente a los baremos asociados al WISC-R.
Los casos de TDAH se definen seguin el apartado ADHD (Attention Defi-
cit Hyperactivity Disorder) de la entrevista estructurada del National Insti-
tute of Mental Health, denominada DISC-1V (Diagnostic Interview Schedu-
le for Children) en su version para padres [37]. Se consideraron tres crite-
rios acumul ativos para la aceptacion de caso de TDAH:
—Se define el caso mediante un cuestionario con todos |os criterios DSM-
IV y entrevista clinica con los padres del nifio segiin modelo DISC-1V.
—El resultado positivo de TDAH en el mismo cuestionario contestado por
Su profesor.
—Laexclusion de todos los casos de retraso mental, trastorno organico ce-
rebral, alteraciones organicas auditivas o visuaes que justifiquen el tras-
torno o personas que estén medicadas en el momento de la exploracién.

El tipo de TDAH definido como valido sera el que coincida entre padresy
profesores. En caso de falta de simultaneidad, se acepta como vélido el cri-
terio del profesor, considerado por diversos autores como més fiable [38].

Lostipos de TDAH presentan la siguiente distribucion: TDAH-C: 54,5%
(n=91); TDAH-I: 32,9% (n = 55); y TDAH-H: 12% (n = 20).

El 76% de los casos conviven con sus padres conjuntamente, 21% son
hijos de padres separados, 1,2% adoptados, 1,2% de padre/madre viudo/ay
0,6% en familia de acogida.

L os padres de |os casos analizados representan un 60,01% de poblacién
economicamente activay su educacion se divide en un 4,6% con estudios a
nivel de leer y escribir, un 57,7% con estudios primarios o EGB, 26,3% con
bachiller superior, BUP o FPy 11,4 % con estudios a nivel de diplomado o
licenciado.

Procedimiento

En un contexto de poblacion clinica se andizaron todos los casos con TDAH
atendidos en una Unidad de Salud Mental (USM) durante los Ultimos seis
afios. Los casos se derivaron desde un centro de salud urbano y seisrurales.

Todos los casos se analizaron segin el protocolo de evaluacion habitual
en casos con sospecha de TDAH. El mencionado protocolo incluye |as prue-
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bas utilizadas en estainvestigacion y serealizade formapreviaal tratamien-
to multiprofesional. Las pruebas son cumplimentadas por un profesional de
Psicologia clinica con experiencia en su utilizacion.

Pruebas de evaluacion

El perfil intelectua se ha extraido através de laimplementacion del WISC-R
[39]. Se han considerado todas |as pruebasy los factores que se pueden de-
rivar de dicho instrumento: CIT, CIV, CIM, FID, FCV y FOP.

El test WISC-R [39] consta de 12 pruebas que, mediante andlisis facto-
rial, se agrupan en dos escalas denominadas verbal y manipulativa. Estas
dos escalas proporcionan informacion global sobre comprension verba y
organizacion perceptiva. Ambas se reflgjan numéricamenteen el CIV y CIM.
Su conjuncion proporcionael CIT.

Posteriores andlisis consideraron que se podian obtener puntuaciones
factoriales algo més puras y determinaron los FID, los FCV y los FOR, de
los que obtienen puntuaciones factoriales y Cl de desviacion (media: 100;
DE: 15) que permiten comparaciones entre ellos [19].

El FCV esta compuesto, mediante significaciones relativas elevadas en el
factor, por las pruebas de vocabulario, comprensién, informacion y seme-
janzas; apreciando conocimiento verba y comprension. Férmula: 1,47 (su-
ma de pruebas) + 41,2.

El FOP mide una variable comin alas pruebas de cubos, rompecabezas,
historietas y figuras incompletas; valorando dimensiones perceptivas y de
organizacion. Formula: 1,60 (suma de pruebas) + 36.

El FID se compone de significaciones relativas elevadas en aritmética,
digitosy claves; valorando habilidad para no distraerse, atender, concentra-
se o la facultad para eliminar influencias extrafias. Formula: 2,2 (suma de
pruebas) + 34.

La comorbilidad se ha estudiado utilizando e CSI (Child Symptom In-
ventory) de Gadow y Sprafkin [40]. La prueba incluye un andlisis de cua-
dros diagndsticos gjustados a criterios del DSM-1V. En el estudio de comor-
bilidad hemos decidido agrupar las categorias de negativismo desafiante y
trastorno disocia bajo € epigrafe de TE y las categorias relacionadas con
los trastornos de ansiedad y del estado de animo bajo el epigrafe de Tl. Las
etiquetas internalizacion-externalizacion solo tienen finalidad de agrupa
cion, bajo una denominacién que es compartida por un amplio nimero de
investigadores en materia de TDAH.

Se ha utilizado la escala de evaluacion de la actividad social y laboral
(EEASL), desarrollada por Goldman et al [41]. Laescalavaloralaactividad
socia y laboral, considerada dentro de un espectro continuo que va desde
un nivel excelente aun deterioro evidente y completo. Todo ello se cuantifi-
ca seglin una gradacion numérica que oscila entre 1 (maximo deterioro) y
100 (nivel excelente), cuyos criterios estan definidos en el DSM-IV.

Andlisis de datos

Se utilizaron estadisticos descriptivos y exploratorios aplicados a las dife-
rentes variables. Para la comparacion entre medias se utilizaron pruebas t
y/o ANOVA de un factor con la correccion de Bonferroni en funcion de la
necesidad y gjuste alas hipétesis planteadas. En todos |os casos se conside-
ré un nivel de significacion oo < 0,05y un IC paralamediadel 95%.

Parala Ultima hipdtesis se utiliz6 el método de andlisis multivariante de
regresion logistica, en €l que los parametros se han estimado por €l método
de méxima verosimilitud. El gjuste del modelo alos datos se observé atra
vés de la desviacion (-2 log de la verosimilitud). Para la significacion del
modelo se utilizala prueba de larazén de verosimilitud, através del estadis-
tico %2 Lasignificacion delos parametros del modelo se realiz6 através del
test de Wald, aceptando un nivel de significacion o < 0,05. Las estimaciones
de méxima verosimilitud (coeficientes) se valoraron para cada factor del
modelo, en las que se determinaron odds ratios y se calcularon los corres-
pondientes interval os de confianza al 95%.

RESULTADOS

Conocida la distribucion de la muestra en funcién del sexo, la edad y los
tipos de TDAH, comenzaremos esta exposicion con los resultados medios
obtenidos en cada una las pruebas del WISC-R y su resumen a través del
CIT, CIV y CIM (Tablal).

L as puntuaciones medias més bajas en casos de TDAH se observan en las
pruebas de digitos, clavesy aritmética, que coinciden con €l FID. El andlisis
exploratorio reflgja que las medias de las tres pruebas en casos de TDAH,
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Tabla Il. Estadisticos descriptivos de FID en tipos de TDAH.

Tabla Ill. Estadisticos descriptivos de CIT en tipos de TDAH.

IC 95% IC 95%
n Media Desviacion  Error Limite  Limite n Media Desviacion  Error Limite  Limite
tipica tipico inferior  superior tipica tipico inferior  superior
TDAH-I 55 90,67 14,894 2,008 86,65 94,70 TDAH-I 55 101,45 14,990 2,021 9740 105,51
TDAH-C 92 89,55 14,547 1,517 86,54 92,57 TDAH-C 92 100,74 15,014 1,565 9763 103,85
TDAH-H 20 107,40 14,688 3,284 100,53 114,27 TDAH-H 20 120,85 15,578 3,483 113,56 128,14
Total 167 92,06 15,663 1,212 89,67 94,45 Total 167 103,38 16,319 1,263 100,89 105,88

FID: factor de independencia a la distraccion. TDAH: trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad; TDAH-H: TDAH tipo hiperactivo-impulsivo; TDAH-I:
TDAH tipo inatento; TDAH-C: TDAH tipo combinado; IC: intervalo de confianza.

CIT: coeficiente intelectual total; TDAH: trastorno por déficit de atencién con hi-
peractividad; TDAH-H: TDAH tipo hiperactivo-impulsivo; TDAH-I: TDAH tipo in-
atento; TDAH-C: TDAH tipo combinado; IC: intervalo de confianza.

considerando un IC 95%, se encuentran por debajo de lamediade |os bare-
mos de la prueba (media: 10).

L as puntuaciones que resumen globalmente los datos del WISC-R (CIT,
CIV y CIM), se encuentran entorno a 100, coincidentes con |los baremos de
laprueba
Hipdtesis 1
En la primera parte de la hipétesis, cuando comparamos FID con la media
correspondiente a los baremos factoriales derivados del WISC-R [19], asu-
mimos una muestra de 155 casos (motivos definidos en metodologia). A su
vez, cuando comparamos €l FID de los casos de TDAH con FCV, FOP y
CIT en estamuestraclinica, utilizamos la muestra total de 167 casos.

El FID con 155 casos presenta una media de 89,76 (DE: 13,51) y losre-
sultados confirman la hipétesis de que es significativamente inferior a una
media tedrica de 100, correspondiente a los baremos factoriales derivados
del WISC-R (t(;54) = 73,46; p = 0,000).

Lasegunda parte de |a hipétesis, desde |la perspectiva descriptiva, presenta
los siguientes datos en cuanto alamedia: FID: 92,06 (DE: 15,66); FCV: 106,6
(DE: 15,32); FOP: 103,12 (DE: 13,66) y CIT: 103,38 (DE: 16,31). Losresul-
tados, utilizando una prueba t y considerando un IC del 95%, confirman la
hipdtesis de que e FID es significativamente inferior a FCV ({66 = 12,84;
p = 0,000), FOP (t(166 = 9,66; p=0,000) y CIT (t(165) = 13,12; p = 0,000).
Hipdtesis 2
Se confirmalahipétesis, al observar que siguiendo el criterio de FID < FCV
y FOP nos encontramos con el 71,3% (n: 119) de los casos de TDAH y
mediante el criterio de FID < (FCV + FOP) / 2 se observaria un 81,4%
(n = 136). Segln este criterio, si laformula se utilizase como prueba diag-
nostica tendria una sensibilidad de 81,4%.

Si consideramos el FID, siguiendo criterios del WISC-I11 (aritmética y
digitos) y utilizando nuestros datos del WISC-R, observariamos|os siguien-
tes resultados: FID/WISC-IIl < FCV y FOP: 65,7% y FID/WISC-III <
(FCV + FOP) / 2: 80,7%.

Hipotesis 3

Enlatabla |l se reflgjan estadisticos descriptivos en los que se aprecia que
lamediadel FID enlostipos de TDAH que contienen inatencién (TDAH-1/
TDAH-C) esinferior que en TDAH-H.

La utilizacién de la prueba de ANOVA de un factor (tipo de TDAH),
observa diferencias significativas entre los tres grupos de TDAH en lame-
diadel FID (F(, = 12,50; p = 0,000). La utilizacion de tres contrastes y la
correccién de Bonferroni observa diferencias significativas en la que lame-
dia de TDAH-H es superior a la obtenida en TDAH-C (tes = 4,92, p =
0,000) y TDAH-I (t(164) = 4,36; p = 0,000). No existen diferencias significa-
tivas entre TDAH-C y TDAH-I (t(164) = 0,44; p = 0,655).

Se confirma la hipétesis de que la media del FID resulta significativa-
mente inferior en los tipos de TDAH que contienen inatencién (TDAH-1/
TDAH-C), que en €l subtipo hiperactivo-impulsivo.

Con lafinalidad de controlar |as variables sexo y edad, se utiliz6 un pro-
cedimiento de regresion lineal sobre FID. Las variables prondsticas fueron
las de control y la variable binaria categrica (dummy) que contrasta TDAH
con/sin inatencion. Los resultados fueron and ogos a los definidos con ante-
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rioridad. El andlisis de la varianza de la regresion observé que el modelo
propuesto es significativo (F = 8,61; p = 0,000] y la unica variable que se
rel aciona significativamente con FID es |a categérica TDAH-H/no TDAH-H
(t=4,73; p=0,000). Se observaque el incremento en lamediadel FID pro-
ducido por TDAH-H es de 16,9, respecto a la media compuesta de los gru-
pos TDAH-Cy TDAH-I (B: 16,9; IC 95% para B: 9,86-23,9).

Hipotesis 4

En latablalll se reflgjan estadisticos descriptivos en los que se aprecia que
lamediadel CIT enlostipos de TDAH que contienen inatencién (TDAH-1/
TDAH-C) esinferior que en TDAH-H.

La utilizacién de la prueba de ANOVA de un factor (tipo de TDAH),
observa diferencias significativas entre los tres grupos de TDAH en la me-
diadel CIT (F) = 15,29; p = 0,000). La utilizacion de tres contrastes y la
correccién de Bonferroni observa diferencias significativas, en laquelame-
dia de TDAH-H es superior a la obtenida en TDAH-C (t154 = 5,40; p =
0,000) y TDAH-I (t164 = 4,92; p = 0,000). No existen diferencias significa-
tivas entre TDAH-C y TDAH-I (t(164) =: 0,278; p = 0,781).

Se confirma la hipétesis de que la media del CIT resulta significativa-
mente inferior en los tipos de TDAH que contienen inatencién (TDAH-1/
TDAH-C), que en €l subtipo hiperactivo-impulsivo.

Con lafinalidad de controlar |as variables sexo y edad, se utiliz6 un pro-
cedimiento de regresion lineal sobre CIT. Las variables pronésticas fueron
las de control y la variable binaria categérica (dummy) que contrasta TDAH
con/sin inatencién. El andlisis de la varianza de la regresion observé que el
modelo propuesto es significativo (F = 12,68, p = 0,000) y la variable
categdrica TDAH-H/no TDAH-H se relaciona significativamente con CIT
(t=5,01; p= 0,000). Se observaque el incremento en lamediadel CIT pro-
ducido por TDAH-H es de 18,06, respecto ala media compuestade los gru-
pos de TDAH-Cy TDAH-I (B: 18,06; IC 95% para B: 10,95-25,18).

Este procedimiento no observo relacion significativa en la variable de
control sexo, pero si lo hizo discretamente con la variable de control edad
(t = 2,01; p = 0,046). Por cada afio de edad se reduce 0,79 puntos el CIT,
aun cuando el IC 95% para B se encuentra limitrofe ala ausencia de signifi-
cacion (B: —-0,79; 1C 95% para B: —1,57-0,16).

Hipotesis 5

Para responder a la hipétesis planteamos el problema como uno de regre-
sion logistica cuya variable dependiente (VD) dicotémicaes FID < FCV y
FOP (si/no) y las variables prondsticas son comorbilidad con Tl (si/no),
comorbilidad con TE (si/no) y actividad social o escolar valorada por laes-
cala EEASL. En este modelo utilizamos como variables de control el sexo,
laedady el CIT.

El estudio aislado de las variables, encontré que sexo —puntuacion (1):
8,39; p = 0,004—y TI —puntuacién (1): 4,22; p = 0,040 influyen en lapro-
babilidad de la presenciade FID < FCV y FOP.

Aplicamos € agoritmo que introduce todas las variables pronésticas
conjuntamente y mediante la pruebadel logaritmo del cociente de verosimi-
litud observamos que el modelo completo es significativo: 2 (6, n = 167) =
14,253; p < 0,027. Apreciamos bondad de gjuste de |os datos por la prueba
de Hosmer-Lemeshow: 2 (8, n= 167) = 5,725; p = 0,678. Los resultados de
laregresion logistica reflejan que la variable de control sexo masculino tie-
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Tabla IV. Regresion logistica multivariable sobre FID < FCV 'y FOP.

PERFIL WISC-RY FID EN TDAH

del WISC-R. Este resultado es coherente con

algunas investigaciones que afirman que los

B ET  Wad gl Signifi-  Exp.(B) IC95%paraexp.(B)  nifioscon TDAH no sediferencian significa
cativo . .

Inferior  Superior t|_vamente de los controles en estas d_| men-
siones [11] y con falta de concordancia con
Paso 1 Sexo 1,228 0,454 7320 1 0,007 3,416 1,403 8,316 qwmes Ob%rvan que Uenen puntuaciones
Edad 0045 0065 0486 1 0486 1,046 0921 1,188 més bajas que |os controles en la escala ver-
bal y global del WISC-R [13] y/o con quie-
CIT 0,003 0,012 0,047 1 0,828 1,003 0,980 1,026 nes |nd|can que el perf” de desarro”o |nte_
C.ext. -0017 0381 0002 1 094 0983 0466 2,075 lectual de los nifios con TDAH es ago in-
ferior a de otros nifios [13], con pequefias
C.int. 0,696 0,365 3,633 1 0,057 2,006 0,980 4,105 dn‘erenmas que og:”an en torno a |OS 7_15

EASE -0024 0018 179 1 0180 0976 00942 1,011 puntos[6].
Estudios foréneos observan que el grupo

K 0200 1,655 0015 1 0,904 1,221

de TDAH presenta puntuaciones significati-

FID: factor de independencia a la distraccion; FCV: factor de comprension verbal; FOP: factor de organi-
zacién perceptiva; IC: intervalo de confianza; CIT: cociente intelectual total; C. ext.: comorbilidad con
trastornos externalizadores; C. int.: comorbilidad con trastornos internalizadores; EASE: escala de acti-

vidad social y escolar; ET: error tipico.

vamente inferiores en e CI del WISC-III,
cuando se compara con su gecucion en €
WISC-R [42]. Si este estudio fuese aplica-
ble a nuestra poblacién, se podria conside-

Tabla V. Regresion logistica multivariable sobre FID < (FCV + FOP) / 2.

rar que el nuevo WISC-11I pendizariael Cl
de los casos de TDAH, que segin nuestro

estudio en poblacién clinica ofrece resulta-

B ET Wald gl Signifi-  Exp. (B) 1C 95% para exp. (B) . . N .

cativo dos similares. Este estudio no sdlo reflegja
Inferior  Superior diferencias en gecucién entre el WISC-111
Pasol Sexo 0523 0518 1016 1 0313 1686 061l 4,658 y WISC-R en casos de TDAH, sino que
comparar la gjecucion con los controles se
Edad 0,147 0,078 3,538 1 0,060 1,158 0,994 1,350 aprecim diferencias relevantes a favor de
T 0014 0013 1063 1 0303 1,014 0988 1041 estos ultimos en CIV, CIM, aritmética, com-
prension, historietas, cubosy claves. Curio-
C.ext. 0210 0438 0230 1 0,631 1,234 0,523 2,908 samente no se aprecian diferencias en digi-
c.int. 0550 0416 1,746 1 0,186 1,733 0,767 3,919 tosque resulta_lser Iagrueba ma_safectadaen
nuestro estudio. Serd necesario contrastar

EASE  -0011 0020 0280 1 0,596 0,989 0,950 1,030 estos resultados en poblacién espafiola.
. 1536 1897 0655 1 0418 0215 Lavariable principal de nuestro estudio

FID: factor de independencia a la distraccion; FCV: factor de comprensién verbal; FOP: factor de organi-
zacion perceptiva; IC: intervalo de confianza; CIT: cociente intelectual total; C. ext.: comorbilidad con

y en la que se centran la mayoria de las
hipétesisesel FID. El FID medio de nuestra
muestra es notablemente inferior a corres-

trastornos externalizadores; C. int.: comorbilidad con trastornos internalizadores; EASE: escala de acti-

vidad social y escolar; ET: error tipico.

pondiente a los baremos factoriales deriva-

ne un efecto significativo positivo sobre el incremento de la probabilidad
(log del odds) de FID < FCV y FOP (p < 0,05) (Tabla V).

El resultado confirma la hipétesis de que comorbilidad con TE o Tl y
nivel de actividad social o escolar de los casos de TDAH, no influyen signi-
ficativamente la probabilidad de FID < FCV y FOP.

Finalmente, dejamos constancia de que realizando la misma regresion
logisticasobre FID < FCV + FOP/ 2, ningunavariable influye significativa-
mente en €l incremento o disminucién de su probabilidad (TablaV) y se
produce el mismo resultado si FID consta de las pruebas de aritmética y
digitos, como en €l WISC-III (con datos del WISC-R).

DISCUSION

El objetivo global de este estudio se centra en e conocimiento
dd perfil intelectual, valorado a través de dimensiones neuropsi-
colégicas incluidas en el WISCR, en casos con TDAH. En con-
cordancia con Leroux y Levitt [10], nuestros casos abarcan todo
e espectro del desarrollo intelectual, sin excluir a los nifios su-
perdotados (CIT > 140), que han representado € 3,6% ddl total.
Desglosando los diversos apartados, nos encontramos que
los CIT, CIM y CIV observados en la muestrade TDAH, se en-
cuentran en valores similares a la media de la muestra natural
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dos del WISC-R [19] y es significativamen-
teinferior alos FCV y FOP La circunstan-
ciade que el FID < FCV y FOP en casos de TDAH, coherente
con la hipétesis planteada, concuerda con alguna investigacion
previarealizada con unamuestramenor y otras foraneas [25,43]
y con investigaciones realizadas con el WISC-I11, donde se ob-
serva que el FID se encuentra mas afectado en TDAH que en
controles [34,44].

En lamismalinea de andlisis del FID, existen estudios que
avaan la validez y fiabilidad de los perfiles del WISC-III en
nifios con trastornos neurobiol 4gicos. Se apreciaron los siguien-
tes perfiles [35]:

— Autismo: puntuaciones bajas en claves o FID, con bajo nivel
de comprension.

— TDAH con/sin dificultades de aprendizaje: puntuaciones ba-
jasen claves o FID, sin nivel bajo en comprension.

— Nifios con dafio cerebral: bgjo nivel en la escala de gecu-
cién, sin puntuaciones bajas en claves o FID.

— Nifios con ansiedad, depresion o trastornos de conducta: no
exhibian perfiles distintivos.

Nuestro estudio con € WISC-R, en coherencia con €l andlisis
previo, aprecia un FID bajo en casos de TDAH (similar a bajas
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puntuaciones en clavesy FID del WISC-111), asi como una pun-
tuacién mediaen comprensién, que eslamasaltade ClV. Nues-
tro andlisis apoya la existencia de este perfil en casos de TDAH,
asi como la utilidad especifica para TDAH del FID, contempla-
do desde la perspectiva del WISC-R.

Lasituacion de FID < FCV y FOP se complementa con que
lastres pruebas que incluyen el FID en nuestra muestra (aritmé-
tica, claves y digitos), son las que tienen puntuaciones més
bajas en nuestro perfil de TDAH. Esta circunstancia concuerda
con estudios realizados en TDAH mediante el WISC-I1I [35] y
el WISC-IV [45]. Dgjamos constancia de que en el WISCIV, la
prueba de aritmética ha dejado su lugar a Letter-Number Se-
guencing, que contempla las mas bajas puntuaciones en casos
de TDAH acompafiando a digitosy claves [45].

Las diversas formulaciones constatadas en nuestro estudio
sobre la formula FID < FCV y FOP [FID< (FCV + FOP) / 2;
FID/WISC-III < (FCV + FOP) / 2] reflejan una sensibilidad pa-
raTDAH que oscilaentre el 71,3y el 81,4%. Estos resultados,
unidos alas investigaciones donde estos casos obtienen puntua-
ciones més bajas en e FID que el grupo control [24,46] y ala
concordancia con € perfil previamente referenciado de bajo
FID y mayor nivel en comprension, nos hacen valorar € interés
del estudio de este factor en laevaluacion del TDAH.

Los resultados obtenidos en nuestra muestra de TDAH en
FID < FCV y FOP operan en contra de diversas investigaciones
que citan que con este criterio, el 50-77% de nifios con TDAH se
clasificarian como normales [30,31], y tampoco estan en lalinea
de quienes encuentran que sdlo € 4,8% de los nifios con diag-
nostico de TDAH presenta bajas puntuaciones en e FID [33], ni
con los que observan que los nifios con este diagndstico no mues-
tran una debilidad significativarelativaen € factor [34].

Losresultados del FID se encuentran més acordes con auto-
res que, utilizando el WISC-I11, demostraron que con €l criterio
deFID + FVP< FOP + FCV €l 77% delos nifios con TDAH es
identificado correctamente [28].

Respecto alas hipdtesis relacionadas con los tipos de TDAH,
nuestros resultados avalan que lamediadel FID en TDAH-H es
significativamente superior ala del TDAH-C y e TDAH-I, en

|6gica concordancia con su clinica. Este resultado avala el inte-
rés de la prueba como medida de atencidn y opera en contrade
autores que estiman que el factor no es capaz de distinguir entre
el TDAH cony sin hiperactividad [30,31].

La parte fina de nuestro andlisis se centrd en la estabilidad
tedricadel FID < FCV y FOP. Se constaté que la comorhilidad
con TE o Tl y laactividad social 0 escolar de los casos de TDAH
no influyen significativamente en la probabilidad de la existen-
ciade FID < FCV y FOP y/o de sus variantes [FID < (FCV +
FOP) / 2; FID/WISC-III < (FCV + FOP) / 2]. Al respecto, de-
seamos dejar constancia de que una de las novedades de nuestro
estudio es € andlisis de la probabilidad de que ocurra FID <
FCV y FOP através de determinadas variables prondsticas. Es-
te tipo de andlisis no debe confundirse con describir la tedrica
relacién linea entre variables pronésticas y FID, que ha sido
objeto de estudio en otras investigaciones.

En conclusion, valoramos la utilidad de FID < FCV y FOP y/o
de sus variantes en la evaluacién de casos clinicos de TDAH.
Nuestros resultados se mueven en esa direccion y existen di-
versas referencias que lo avalan: la ausencia del factor es in-
usual en casos de TDAH, presenta un nivel aceptable de sensi-
bilidad, resulta estable respecto a dimensiones de comorbilidad
clinica, socia y académica, existen perfiles diagndsticos dife-
renciales respecto a otras patologias, resulta Util apoyando la
validez convergente del diagnostico clinico y alerta a clinico
sobre laposibilidad de TDAH. A las anteriores consideraciones
podemos afiadir que el estudio del WISC —prueba presente en
algunas baterias de tests destinadas a conocimiento del perfil
neuropsi col 6gico infantil— en casos de TDAH, no sélo ayuda a
determinar la existencia del factor, sino que colabora en el
conocimiento de dimensiones neuropsi col 4gicas que represen-
tan aspectos fuertes y débiles en el nifio analizado, con impli-
caciones potenciales en lasintervenciones clinicas y educativas
[35,45,46].

Los autores consideramos la utilidad de replicar nuestro es-
tudio clinico en poblacién comunitaria espafiola, con mayor mues-
trade TDAH-H y con |la existencia de grupo control.
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ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER:
INTELLECTUAL PROFILE AND THE FREEDOM FROM DISTRACTION FACTOR

Summary. Introduction. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) usually presents a neuropsychological profile in
which the freedom from distraction factor (FDF) is affected to a greater extent than the verbal comprehension factor (VCF)
and the perceptual organisation factor (POF). Aim. To determine the intellectual profile of clinical caseswith ADHD through
a specific analysis of the FDF, in which we evaluated the differences compared with the VCF and the POF, between types of
ADHD and with WISC-R criteria, as well as the variables that affect the probability of FDF < VCF and POF. Patients and
methods. Our study involved a clinical sample of 167 cases of ADHD between 6 and 16 years of age. The cases were defined
according to DSM-1V criteria and the evaluation was performed using WISC-R, the Child Symptom Inventory and the social
and occupational activity assessment scale. Both descriptive and exploratory statistics were used. Means were compared
using ANOVA and/or t tests. Alpha was accepted if it was equal to or below 0.05 and a logistic regression method was used
(alpha model parameters below or equal to 0.05). In each factor a 95% confidence interval and odds ratio were determined.
Results. The criterion FDF < VCF and FOP accounted for 71.3% of the cases with ADHD and FDF < (VCF + POF) / 2
represented 81.4% (sensitivity: 81.4%). The FDF is significantly lower than both the mean that corresponds to factorial
criteria derived from the WISC-R and the VCF and POF in the cases that were analysed. The mean FDF scores were
significantly higher in ADHD-H (a type in which hyperactive-impulsivity predominates) than in ADHD-C (combined type)
and ADHD-I (inattentive type). Comorbidity, social or school activity and intellectual quotient do not have a significant
influence on the probability that FDF < VCF and POF. Conclusions. The FDF is a neuropsychological dimension that is
useful in evaluating ADHD. [REV NEUROL 2007; 44: 589-95]

Key words. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD). Attention. Childhood and adolescence. Freedom from distraction
factor. Types of ADHD. WISC-R profile.
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