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Resumen
El Trastorno Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH) suele presentar problemas en el funcionamiento de la persona

en diferentes areas (familiar, social, académica), que afectan a su autoconcepto y que se expresan de manera diferente en
cada subtipo. Es esperable que estas diferencias también se expresen en el autoconcepto. No obstante, se ha estudiado un
fendmeno que pueden difuminar estas diferencias mediante una valoracion excesiva de si mismo con respecto a la realidad:
el sesgo positivo ilusorio. El objetivo que se plantea es encontrar diferencias entre los subtipos de TDAH en la manera en
la que se perciben a si mismos en diferentes &mbitos. Adicionalmente, se estudi6 la posible presencia de una distorsion en
la percepcion de si mismo a su favor. La muestra, que constaba de 42 sujetos (11 sujetos de subtipo combinado, 13 sujetos
de subtipo inatento y 18 sujetos del grupo control) con edades comprendidas entre los 10 y los 18 afios, fue evaluada en
dos escalas de auto percepcion: una de autoconcepto (Autoconcepto Forma 5) y otra de adaptacion (Test Autevaluativo
Multifactorial de Adaptacion Infantil). Los resultados obtenidos reflejaron que no habia diferencias entre los subtipos en
los diferentes dominios del autoconcepto. Sin embargo, si se encontraron puntuaciones significativamente mayores en el
subtipo combinado en comparacion con el grupo control en las dimensiones genera y escolar, y entre el grupo combinado
en comparacion con el grupo inatento en satisfaccion familiar. No se encontraron diferencias en la tendencia a distorsionar
su imagen a su favor. Futuras investigaciones deben tener en cuenta variables como la edad, la comorbilidad con otras
patologias, o el estilo educativo.

Palabras clave: Trastorno Déficit de Atencidn e Hiperactividad, Subtipo, Autoconcepto, Adaptacion.

Abstract

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) usually presents problems in the functioning of the person in different
areas (family, social, academic), affecting their self-concept and being expressed differently in each subtype. It is expected
that these differences are also expressed in the self-concept. However, previous researches have studied a phenomenon that
can blur these differences through excessive valuation in comparison to their actual competence: the positive bias illusory.
The main goal of this research is to find differences between subtypes of ADHD in the way the perceive themselves. In
addition, the possible presence of a distortion in the perception of themselves in their favor was assessed. The sample
consisted of 42 subjects (11 subjects combined subtype, inattentive subtype 13 subjects and 18 control subjects) aged
between 10 and 18 years, were evaluated on two scales of self-perception : one of self-concept (Autoconcepto Forma 5)
and another adaptation (Test Autevaluativo Multifactorial de Adaptacion Infantil). The results obtained showed no
differences between subtypes in different domains of self-concept. Nevertheless, higher scores were found on the combined
subtype in comparison with the control group on general inadaptation and school inadaptation dimensions, and between
the combined group compared to the inattentive group in family satisfaction. No differences were found in the tendency to
distort their image in their favor. Future research should take into account variables such as age, comorbidity with other
pathologies, or educational style.

Key Words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), Subtype, Self-Concept, Adaptation.



Trastorno Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH): Definicion y sintomas

El Trastorno Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH) es el trastorno neuropsicolégico
mas comun en edad pediétrica (Soutullo y Diez, 2007). Es una trastorno que, segun encuestas de
poblacion, se da en la mayoria de culturas entorno a un 5% en nifios y un 2.5% en adultos (American
Psychiatric Association, 2013). Afecta principalmente a nifios y adolescentes, aungue en ocasiones
puede cronificarse y alcanzar la edad adulta (Mayor y Garcia, 2011).

Segun los criterios diagndsticos del DSM-V, el TDAH es un patrén persistente de
inatencién y/o hiperactividad-impulsividad, que interfiere con el funcionamiento normalizado y
persiste durante al menos 6 meses, con mayor frecuencia y gravedad de lo esperado en sujetos en un
nivel de desarrollo similar. Estos sintomas deben estar presentes desde antes de los 12 afios y en dos

0 mas contextos (American Psychiatric Association, 2013).

La inatencion se manifiesta en problemas para prestar atencion a los detalles, lo que lleva
a las personas que padecen estos sintomas a cometer descuidos y errores; dificultades para mantener
la atencidn; problemas para seguir instrucciones (de hecho a menudo parece que no escuchan cuando
se les habla directamente); dificultades para organizarse; evitacién de tareas que requieren un
esfuerzo mental prolongado; son frecuentes olvidos y pérdidas; y suelen distraerse facilmente con

estimulos externos (American Psychiatric Association, 2013).

Por otro lado, la hiperactividad e impulsividad se observa en conductas tales como
juguetear, mover pies y manos o estar inquieto en el asiento. Las personas con hiperactividad suelen
levantarse en situaciones en las que se espera que estén sentados; juegan, trepan o corretean en
situaciones inadecuadas (en adolescentes o adultos se les percibe inquietos); les resulta muy dificil
ocuparse de actividades recreativas tranquilamente; a menudo actian como si los impulsase un
motor; hablan excesivamente y responden sin pensar, les cuesta esperar su turno para hablar e

interrumpen con frecuencia (American Psychiatric Association, 2013).

Atendiendo a estas dos dimensiones (inatencidon e hiperactividad-impulsividad), se
distinguen tres subtipos de TDAH: el subtipo de predominio inatento, que presenta seis 0 mas
sintomas de inatencién y cinco o menos sintomas de hiperactividad-impulsividad; el subtipo de
predominio hiperactivo-impulsivo, que se manifiesta con seis 0 mas sintomas de hiperactividad-
impulsividad y cinco o0 menos sintomas de inatencion; y el subtipo combinado, que presenta seis 0
mas sintomas de hiperactividad-impulsividad y seis 0 mas sintomas de inatencion (American
Psychiatric Association, 2013). Los sintomas de las dos dimensiones se pueden observar en la tabla
1.



Tabla 1.
Listado de sintomas del TDAH segtn el DSM-V (American Paychiatric Associarion, 2013)

Hiperactividad-impulsividad Inatencion.
- Frecuentemente juguetea con pies y manos y se - Falta de atencidn a detalles (falta de precisién
retuerce en el asiento. en la realizacion de tareas)
- Se levanta de su asiento en situaciones - Dificultad para mantener la atencién en
inapropiadas. actividades
- Inquietud. - Parece no escuchar cuando se dirigen a él o
- Incapacidad para realizar una actividad ella directamente
tranquilamente - Dificultad para seguir instrucciones y
- Incomodidad al tener que estar quieto durante un finalizar tareas
tiempo prolongado - Problemas en la organizacion de tareas o
- Habla excesivamente actividades
- Responde rapida e inesperadamente antes de que - Evitacion o desmotivacion hacia tareas que
terminen de realizar la pregunta. requieren un nivel de atencion sostenido
- Le resulta dificil esperar su turno - Perdida de objetos
- Interrumpe a los demas mientras hablan - Facilidad para distraerse con estimulos
externos
- Olvidos

Etiologia y tratamiento farmacologico.

En cuanto a la etiologia del TDAH, a dia de hoy se desconoce; sin embargo, existen
evidencias de la influencia de factores genéticos, estructuras neuroanatomicas predisponentes y

factores ambientales.

En lo referente a la contribucién genética a la aparicién de la sintomatologia del TDAH,
los estudios de gemelos, familias y nifios adoptados han sido fundamentales para comprender el papel
de la herencia genética (Lavigne y Romero, 2010). Aunque la influencia genética no sea determinista
sino probabilistica, la literatura pone de manifiesto que no es posible explicar este efecto como una
alteracion simple, sino por la contribucion de un conjunto de genes de efectos aditivos (Amador,
Forns y Gonzalez, 2010). Es por esto que no hay datos concluyentes sobre el genotipo concreto del
TDAH. No obstante, los genes que mas se estan estudiando estan relacionados con el sistema
dopaminérgico y son: el gen del receptor D2, situado en el cromosoma 11; el gen del transportador
de la dopamina DAT1, que se encuentra en el cromosoma 5; la variante alélica del gen del receptor
D4 de dopamina, DRD4, en el cromosoma 11; el gen del transportador de noradrenalina NET1; y el
gen del receptor D1 de la dopamina, DRD1. EI més estudiado de todos estos es el gen DRD4, que se
encarga de producir el receptor D4 de dopamina, que no solo se activa al unirse a la dopamina sino
también a la adrenalina y a la noradrenalina. Este gen es defectuoso en un 30% de la poblacién
general, pero este porcentaje se eleva a un 60% cuando la poblacion esta conformada por personas
con TDAH (L6pez y Romero, 2013).



Soutullo y Diez (2012) describen las diferencias en las estructuras neuroanatémicas entre
los nifios con TDAH vy los nifios sin TDAH. Comentan que los circuitos y los grupos de neuronas
que controlan la atencién y que se encuentran en la corteza prefrontal, asi como el cuerpo calloso
(que comunica los hemisferios) y los ganglios basales (que estan implicados en el control de
impulsos) son de menor tamafio y menos activos en los nifios con TDAH. Esto explicaria las
deficiencias en el funcionamiento ejecutivo de los nifios con TDAH. Ademas, los estudios indican
gue hay problemas en los circuitos que comunican el cortex prefrontal y los ganglios basales. Los
neurotransmisores mediante los cuales se comunican estas zonas son la dopamina y la noradrenalina.
Esto explica por qué el farmaco de eleccién para el tratamiento del TDAH sea el metilfenidato, un
psicoestimulante cuyo mecanismo de accion consiste en bloquear la recaptacion de dopamina y
noradrenalina, lo que hace que estos neurotransmisores estén mas presentes en el espacio
intersinaptico (Macia, 2012). No obstante, en casos en los que hay problemas de abuso de sustancias,
comorbilidad con problemas de ansiedad, tics, 0 que presentan sintomas secundarios graves tras
haber tomado farmacos estimulantes, se opta por prescribir farmacos no estimulantes como la
atomoxetina (Lavigne y Romero, 2010). Este farmaco actia como un inhibidor selectivo de la

recaptacion de noradrenalina (Amador, Forns y Gonzalez, 2010).

En lo referente a las influencias ambientales, Amador, Forns y Gonzalez (2010) plantean
que los factores prenatales, como el consumo de tabaco y alcohol o la exposicién a niveles altos de
plomo durante el embarazo, junto con las complicaciones durante el parto son factores
predisponentes frecuentes en TDAH. Otros factores predisponentes que, a nivel familiar, pueden
fomentar la aparicion de los sintomas de TDAH, son un estilo educativo punitivo, la falta de
supervision asi como problemas psicopatoldgicos de los padres (Macia, 2012). Ademas, Lbpez y
Romero (2013) proponen que hay un impacto significativo en los sintomas de atencion con el efecto
aditivo de multiples estresores sociales, como por ejemplo la clase socioeconémica baja, el

pertenecer a una familia numerosa o encontrarse viviendo en hogares de acogida.

El tratamiento farmacoldgico disminuye los sintomas principales (inatencién,
hiperactividad-impulsividad), pero no genera ninguna modificacion directa sobre otros problemas
secundarios, como otros problemas conductuales, relacionales, o de rendimiento, que se trabajan
mejor en el &mbito terapeutico (Amador, Forns y Gonzalez, 2010). En el tratamiento psicoterapeltico
con el nifio es especifico para cada caso, pero, en general persigue, unos objetivos generales. Estos
son: fomentar el control de la conducta impulsiva, reducir el nimero de conductas disruptivas,
mejorar la atencion sostenida, facilitar la interaccion social y familiar, y ayudarle en su aprendizaje
escolar. Para esto se sirven de estrategias como la autoobservacion y autorregulacion, técnicas de
resolucion de problemas y entrenamientos en autoinstrucciones, habilidades sociales y autocontrol
emocional (Macig, 2012). Estd comprobado que un tratamiento combinado tiene mayores ventajas

que un tratamiento Unicamente farmacol6gico o que una terapia de conducta sin tratamiento



farmacoldgico. Tales ventajas son, en primer lugar, que en muchas ocasiones es bastante probable
que se pueda reducir la dosis de medicacion; en segundo lugar, que se aumenta el grado de
satisfaccion de los padres, asi como el de los profesores; y finalmente facilita la mejora de las
habilidades sociales de los nifios (Loro-Ldpez, 2009). Al aumentar el grado de satisfaccion y mejorar
las habilidades sociales de los nifios, cabe esperar que el autoconcepto de los nifios cambie y tengan

un conocimiento de si mismos mas ajustado.

Comorbilidad y problemas asociados al TDAH

Ademas de los sintomas principales que se han descrito, el TDAH suele presentar otro tipo
de sintomas o problemas secundarios, que dificultan el desempefio normal del nifio o el adolescente
en diferentes ambitos como, por ejemplo, los problemas en las relaciones familiares y sociales, la
comorbilidad con otros trastornos, las dificultades de aprendizaje y los déficits en funciones
gjecutivas y problemas en su autoconcepto.

Comorbilidad. EI TDAH en muchas ocasiones suele presentarse con otros trastornos asociados.
Segln Michanie (2000), el 65 % de los casos de TDAH coexiste con otras patologias. Este autor
plantea que los casos de TDAH con un trastorno asociado presentan diferencias en cuanto a la
gravedad, dado que afectan con mayor intensidad a distintas areas de la vida del nifio, como son el
area social, familiar o académica. Ademas, estos nifios evolucionan de manera mas desfavorable y
requieren un tratamiento terapéutico mas complejo. La comorbilidad puede darse con trastornos
internalizantes, como la depresion (20-30 %) o la ansiedad (20%), externalizantes, como los
trastornos de conducta (20-40%), o con otros trastornos como los de aprendizaje (20%). Lopez-
Villalobos, Serrano y Delgado (2004) encontraron en su estudio que no habia diferencias
significativas en las dimensiones cognitivas, académicas y relacionales, entre el TDAH con

trastornos comarbidos internalizantes y el TDAH con otros perfiles de comorbilidad.

Relaciones y clima familiar. Las relaciones con la familia resultan fundamentales para el desarrollo
de cualquier nifio. En las primeras etapas de la vida, son los padres y los hermanos los que seleccionan
fragmentos de informacion sobre el nifio y los interpretan en funcién de su propia percepcion de la
realidad. Asi, el nifio comienza a construir la imagen de si mismo, partiendo de lo que le transmiten
desde fuera. En el caso de los nifios con TDAH, los comportamientos mas explicitos suelen ser
aquellos mas disruptivos, de manera que son estos los que les son transmitidos y, por ende, los que

estructuran la imagen que tienen de si mismos (L6pez y Romero, 2013).

Los padres y hermanos de los nifios con TDAH suelen presentar problemas de ansiedad u otros
trastornos psiquiatricos con mayor frecuencia. Este hecho fomenta en la familia un ciclo que se
retroalimenta. Debido a estos problemas, los padres perciben a sus hijos como mas dificiles de
controlar que otros nifios y también se perciben a si mismos con una mayor incapacidad para

educarlos. Esto genera que reaccionen de manera desproporcionada, imponiendo castigos severos e
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innecesarios y mostrando irritabilidad hacia el nifio independientemente de los que haga. De este
modo, el nifio percibe que no le estimulan ni le elogian y se comporta de manera mas desafiante y
testaruda, provocando la discusion y el conflicto. Este comportamiento fomenta que a ojos de los
padres, el nifio sea visto como incontrolable y ellos se sientan cada vez més incapaces de educarle
(Barkley, 2002). De acuerdo con esto, se han encontrado que las familias de nifios con TDAH
presentan menores puntuaciones (manifestadas en los cuestionarios por uno de los padres) en
cohesion familiar y orientacion hacia las actividades intelectuales y recreativas (Montiel-Nava,
Montiel-Barbero y Pefia, 2005).

Barkley (2002) estudié como eran las relaciones que establecia el nifio con TDAH con cada uno de
los miembros de su entorno familiar. Las relaciones con sus madres se caracterizan generalmente por
una necesidad de ayuda y de atencion por parte de ellos. Son las que dan mas indicaciones,
consentimientos y reprimendas sobre su comportamiento, intentando razonar y repetir las érdenes
muchas veces. Los padres, al contrario que las madres, suelen tener menos paciencia en este sentido
y tienden a imponer un castigo rapidamente al no obedecer, o un refuerzo inmediato con conductas
positivas. La actuacion inmediata genera que sus hijos les obedezcan. Esto puede generar problemas
entre el matrimonio, y que el padre pueda llegar a pensar el problema lo tiene la madre por no saber

controlar al nifio y que sus reacciones son desproporcionadas.

Los nifios con TDAH y sus hermanos suelen discutir mas y jugar mas alborotadamente. En general,
los hermanos de estos nifios suelen estar mas cansados, exasperados y soportan una carga de trabajo
mayor que la que soporta su hermano, lo cual, junto con el tiempo y la atencion que lo padres le
dedican al hermano con TDAH, puede ser una fuente de envidias. Sobre los hermanos de los nifios
con TDAH, Harpin (2005) plantea que suelen sentirse mas tristes y ansiosos, ya que a menudo son
victimizados por el comportamiento abrupto de sus hermanos (que se traduce en agresiones verbales
y fisicas hacia ellos), y se sienten responsables de sus hermanos, pues frecuentemente, los padres

esperan de ellos que cuiden al hermano con TDAH debido a su inmadurez emocional y social.

Como se ha visto, las relaciones entre el resto de miembros de la familia y los nifios con TDAH son
complejas y a menudo pueden fomentar que el nifio con TDAH tenga una imagen de si mismo
negativa, como alguien incontrolable, generador de conflicto, inmaduro emocional y socialmente y

gue precisa de una especial vigilancia.

Relaciones Sociales. Las relaciones sociales también se ven comprometidas. Los nifios TDAH
presentan estrategias sociales méas ineficaces, lo cual evidencia un déficit en habilidades sociales.
Este déficit se explica por la falta de autorregulacion emocional, que hace que estos nifios sean mas
irritables y més inestables emocionalmente que sus compafieros (Sdnchez-Pérez y Gonzélez-Salinas,
2013). Esto provoca que sus amistades no sean duraderas y que sean impopulares entre otros nifios
(Soutullo y Diez, 2007). Segun L6pez y Romero (2013), los nifios con TDAH tienen problemas con

habilidades sociales, en parte, por un pobre conocimiento de si mismos. Describen que suelen actuar



de manera impulsiva y no tienen en cuenta las consecuencias de sus actos. Presentan déficits en
distintos &mbitos que influyen en las relaciones sociales, como por ejemplo el respeto por las normas
de conversacion, el manejo de criticas y bromas, la tolerancia a la frustracién, la empatia, la
comprension o la cordialidad. Esto provoca que sean rechazados por sus compafieros de clase y
tengan menos amigos. A este respecto, Hoza et al. (2005) estudiaron que los nifios con TDAH tienden
a ser menos populares entre sus compafieros, no suelen ser elegidos para hacer actividades,
frecuentemente son rechazados como amigos, no son correspondidos por aquellos a quienes ellos

eligen como amigos y no mantienen amistades intimas.

Dificultades escolares. En el ambito escolar, habitualmente estos nifios presentan dificultades de
aprendizaje, mas frecuentemente en escritura que en lectura, ortografia o matematicas (Mayes,
Calhoun y Crowell, 2000). A menudo, los profesores sefialan de los nifios con TDAH que tienen un
bajo rendimiento escolar y un mal comportamiento que perturba al resto de la clase. Los profesores
reflejan que estos nifios parecen no escuchar, solo hacen las tareas si el profesor esta con ellos, buscan
realizar sus tareas rpidamente, se distraen, dejan las cosas sin terminar, y olvidan y pierden los
materiales, lo cual los hace estar mas desorganizados (Giusti, Heyfl y Joselevich, 2000). Segun
Soutullo y Diez (2007) todas estas problematicas guardan una estrecha relacion con el déficit en las

funciones ejecutivas.

Funciones ejecutivas. En los nifios con TDAH, es en esta area en la que se manifiestan mayores
déficits, que a su vez se relacionan con otros problemas presentes. Las funciones ejecutivas son todos
aquellos procesos y habilidades que se han de poner en marcha para realizar y mantener un conjunto
de comportamientos con el fin de llegar a una meta determinada. Integran diferentes aspectos
afectivos/motivacionales, cognitivos y conductuales. (L6pez-Soler, Martinez-Nufiez, 1999, citado
por Lépez y Romero, 2013). Segun Lavigne y Romero (2010), a dia de hoy no existe un consenso de
cudles son exactamente las funciones ejecutivas. Estos autores plantean que las funciones ejecutivas
son: planificacion de objetivos y tareas para lograr los objetivos, asi como su puesta en marcha a
tiempo, anticipando posibles acontecimientos; programacion de acciones especificas para alcanzar
los objetivos propuestos; automonitorizacion de la puesta en marcha del plan y de la manera de
llevarlo a cabo; flexibilidad para corregir errores o implementar cambios necesarios; persistencia y
rechazo de estimulos irrelevantes y evaluacion del cumplimiento de la tarea, reforzando

consecuentemente.

Sanchez-Pérez y Gonzalez- Salinas (2013) plantean que las funciones ejecutivas se sirven de tres
componentes: la memoria de trabajo, para la manipulacion de informacion verbal y no verbal durante
un periodo de tiempo corto; el control inhibitorio de manera que se pueda responder a un estimulo
concreto e ignorar aquellos que no son necesarios; y la focalizacion y el cambio atencional, que es
la capacidad de mantener la atencién sobre una tarea y poder cambiar flexiblemente ese foco de

atencion a otro estimulo cuando sea necesario. Estos tres componentes se ven afectados en los nifios



con TDAH, por lo que la adquisicion de habilidades se ve comprometida, lo cual puede suponer
problemas en diferentes &mbitos, aunque el ambito escolar es en el que este déficit en las funciones

ejecutivas se hace mas evidente.

A la vista de todos los problemas que conlleva el TDAH, y antes de pasar a revisar la
clasificacién por subtipos, parece importante hacer hincapié en cémo todos estos problemas afectan
a la conceptualizacion que el nifio tiene de si mismo, es decir, su autoconcepto. Segun Harter (1984
como se citd en Gonzalez y Tourdn, 1992), ante la necesidad de dominio los nifios llevan a cabo una
conducta. La experiencia de éxito o fracaso de esta conducta y el control sobre sus resultados, junto
con el feedback de las figuras significativas, tiene un impacto directo en la percepcion de competencia
y en la evaluacién afectiva de la misma, que a la larga acaba afectando a la motivacion. Por lo tanto,
estos nifios que plantean diversas dificultades en multiples areas, probablemente perciban muchas
experiencias de fracaso y desaprobacion por parte de su entorno y una sensacion de frustracion y
falta de control sobre el resultado de sus conductas, lo que probablemente afecte al concepto de si

mismos.

Posteriormente se explicard mas en profundidad el autoconcepto y como se presenta en el
TDAMH, pero es importante que el lector tenga presente esta relacion entre el autoconcepto y las

experiencias vividas, antes de abordar la clasificacion por subtipos y lo que conlleva.

Subtipificacién del TDAH y controversias al respecto

Como ya se ha comentado, en la actualidad se distinguen tres subtipos de TDAH: el subtipo
combinado, el subtipo inatento y el subtipo hiperactivo-impulsivo (American Psychiatric
Association, 2013).

La conceptualizacion y el estudio de los sintomas del TDAH son relativamente recientes.
Sin embargo, no son algo tan nuevo. En el afio 1844, el médico aleméan Heinrich Hoffman escribio e
ilustr6 para su hijo una serie de pequefias historias en las cuales los protagonistas mostraban
diferentes formas de mal comportamiento, por las cuales acababan recibiendo algun tipo de castigo.
Esta recopilacion se llamo “Der Struwwelpeter” (“Pedro Melenas” en castellano), que era el titulo
de la primera de las historias de las que habla este libro. De entre estas historias, con fines
pedagogicos, es interesante centrar la atencion en dos de ellas. Una es “La historia de Felipe
Revueltas”, cuyo protagonista es Felipe un nifio muy inquieto. Un dia esta sentado a la mesa para
comer junto con sus padres, mientras que juega a balancearse en la silla, da golpes y patalea. De
repente pierde el equilibrio e intenta no caerse agarrdndose al mantel, haciendo que toda la comida
caiga con ¢él. La otra historia es “Juan Babieca”, un nifio muy despistado que no suele ver por donde
va. La historia nos relata dos accidentes que sufre este nifios por estar siempre distraido: en uno

cuenta como se cae al suelo por que tropieza con un perro al que no habia visto; el segundo describe
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como Juan cae al rio, teniendo que ser salvado por dos hombres que pasaban por alli, perdiendo una

carpeta que llevaba y teniendo que soportar las risas de quienes le vieron.

Algunos autores como Rey (2012) o Mayor y Garcia (2011), por supuesto, salvando las
distancias, han encontrado en estas historias rasgos propios del TDAH. Aunque, evidentemente,
hacer un diagndstico no es posible mediante relatos como estos, podemos reconocer algunos
sintomas del subtipo hiperactivo e impulsivo (movimiento excesivo de pies y manos, removerse en
el asiento, inquietud frecuente) y del inatento (falta de atencion a los detalles de lo que hace, lo que
le lleva a cometer errores, dificultades para mantener la atencion que pone en las actividades que
hace, pérdida de objetos y facilidad para distraerse con estimulos que no son relevantes) en las

historias de “Felipe Revueltas” y “Juan Babieca” respectivamente.

Si Felipe y Juan estuvieran delante y se pudiesen confirmar algunos de los criterios que
propone el DSM-V, ambos nifios se encontrarian bajo el mismo grupo: el de Trastorno Déficit de
Atencion. Sin embargo, dadas las diferencias que existen entre estos dos nifios es importante que
ambos se encuadren en categorias distintas. Felipe entraria en el grupo del Trastorno Déficit de
Atencion de predominio hiperactivo/impulsivo, mientras que Juan se situaria en el grupo de
predominio inatento. Esto resulta una evidencia mas de por qué es fundamental mantener y matizar
las diferencias entre los subtipos. Los nifios que se engloban en estos subtipos son muy distintos unos

de otros, y por lo tanto, requieren un tipo de intervencion diferente.

Aunque, ya se han hecho referencia a los sintomas del TDAH, vale la pena reiterar una
descripcion de los perfiles de cada subtipo. Los distintos sintomas principales del TDAH han sido
descritos por Lopez y Romero (2013). Los nifios con inatencion presentan dificultades a la hora de
realizar una misma actividad durante un periodo de tiempo prolongado, en seguida se aburren.
Cuando estan haciendo algo y aparece otro estimulo, pierden el objetivo y se distraen dejando las
cosas a medias. Cometen errores porque no se fijan y hacen un gran esfuerzo para realizar tareas
rutinarias. Pierden objetos y olvidan cosas o eventos con frecuencia. Estos sujetos parecen mas

inmaduros y presentan un rendimiento escolar por debajo de sus capacidades.

Los nifios con hiperactividad presentan una movilidad excesiva que contrasta con su falta
de coordinacion motriz y la rigidez de sus movimientos, lo cual les hace tener accidentes y caidas
con frecuencia. Tienen dificultades para mantenerse quietos, por eso en clase suelen molestar a sus
compafieros, ya que hablan mucho y siempre estdn moviéndose, cambiando de postura, dando
golpecitos o haciendo ruido. Todo esto dificulta su trabajo y el de sus compafieros, lo que desemboca
en un rechazo por parte de estos.

La impulsividad se define como la incapacidad de inhibir las conductas que conllevan una
satisfaccion inmediata. Los nifios que presentan sintomas de impulsividad tienen poca tolerancia a la
frustracion, poco control de impulsos y dificultades para la regulacion. Acttan sin pensar, sin tener

presentes las consecuencias de sus actos. En las relaciones sociales son rechazados porque al hablar,
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en muchas ocasiones interrumpen a sus interlocutores sin esperar su turno e incluso suelen hacer

algun comentario inapropiado, sin tener presente la reaccion de la otra persona.

Veamos ahora de qué manera han estado presentes los subtipos del TDAH en las diferentes
ediciones del DSM. En el afio 1968, cuando se produjo la introduccién del TDAH en el DSM-I11 bajo
el nombre de “Reaccion hipercinética de la infancia o adolescencia”, se ponia énfasis en la
hiperactividad. Posteriormente, se enfatizd la importancia de la inatencién y en la tercera edicion se
elaboraron tres listas que daban lugar a dos diagndésticos: el TDA con hiperactividad y el TDA sin
hiperactividad. Sin embargo, en la revisidn de la tercera edicion, el TDA sin hiperactividad pasé a la
categoria de indiferenciado, dejando de nuevo el diagndstico como unidimensional. En la cuarta
edicion se realizaron dos listas, una con los sintomas de hiperactividad e impulsividad y otra con los
sintomas de inatencion, dando lugar a tres subcategorias diagndsticas: la de predominio inatento, la
de predominio de hiperactividad-impulsividad y la combinada (Capdevilla-Brophy et al, 2005) El
subtipo combinado es el mas frecuente, seguido del inatento, que se da méas en nifias que en varones
y, finalmente, el hiperactivo/impulsivo, que resulta ser el mas infrecuente (Soutullo y Diez, 2007).
Esta clasificacion se ha mantenido hasta el DSM-V (American Psychiatric Association, 2013).

Se han llevado a cabo numerosas investigaciones y revisiones acerca de la clasificacion del
TDAMH por subtipos, gue han generado gran polémica. En general, los dos problemas que se plantean
con respecto a la clasificacion vigente hacen referencia a la heterogeneidad y a la estabilidad de los

subtipos a través del tiempo.

En cuanto a la heterogeneidad, Capdevilla-Brophy et al. (2005) y Mayor y Garcia (2011)
sefialan que existen diferencias a tener en cuenta dentro de cada subtipo. Por ejemplo, un nifio que
presenta 6 sintomas de inatencion y 5 de hiperactividad/impulsividad se encontraria dentro del mismo
subtipo que un nifio que presentase 6 sintomas de inatencion y ninguno de

hiperactividad/impulsividad.

Capdevilla-Brophy et al. (2005) y Colomer-Diego, Miranda-Casas, Herdoiza-Arroyo y
Presentacion-Herrero, (2012) sefialan que la hiperactividad va disminuyendo con la edad y eso hace
que el diagndstico no sea definitivo, si no cambiante. En este sentido, Mayor y Garcia (2011) inciden
en el hecho de que la hiperactividad disminuya con el paso del tiempo y la inatencion tienda a
persistir. Proponen que el subtipo hiperactivo podria ser un precursor del subtipo combinado, en el
que la hiperactividad se haria evidente a mas temprana edad, mientras que la inatencion se pondria
de manifiesto en los afios posteriores.

En esta linea, Bauermeister (2003) plantea la posibilidad de distinguir distintos tipos de
TDAH de predominio inatento: por un lado, aquellos que ademas de los sintomas de inatencion,
presentan sintomas de hiperactividad-impulsividad, aunque no los suficientes como para ser

diagnosticados como combinados; por otra parte, otro grupo que presenta los sintomas de inatencién
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de la nosologia actual; y finalmente, un tercer grupo que presentaria la sintomatologia propia de un

constructo llamado Tempo Cognitivo Lento (TCL).

Camprodon et al. (2013) y Capdevila-Brophy, Artigas-Pallarés y Obiols-Llandrich (2006),
planteando la existencia este constructo, muy parecido al subtipo inatento, que se caracteriza por
movimientos letargicos, procesamiento lento e inactividad. Sugieren que tal vez este constructo
conforme una entidad independiente, que regularia los aspectos atencionales relacionados con otras

patologias.

Barkley (2006, como se citd en Mayor y Garcia, 2011) afiadio a lo que habia propuesto
Bauermeister, un cuarto tipo que se corresponderia con el subtipo combinado que con la edad y el
crecimiento dejo atras los sintomas de hiperactividad-impulsividad y habia mantenido la inatencion.
Posteriormente, Barkley (2009) plantea la posibilidad de afiadir distintos umbrales de los diferentes

sintomas en funcion de la etapa del desarrollo en la que se encuentre el paciente.

Ambos autores se plantean la necesidad de cuestionarse estas subtipificaciones con miras
a mejorar tanto la conceptualizacién de cada una de ellas, como el diagndstico y el tratamiento.

En definitiva, se observa que no parece haber un acuerdo sobre si es valida la estructuracién
gue se hace de los subtipos o de no serlo, cual seria la alternativa Pese a la falta de consenso entre
los investigadores, Soutullo y Diez (2007) proponen que la subtipificacion es altamente beneficiosa,
ya que de no existir estas categorias, deberiamos asumir que el trastorno se da cuando hay sintomas
de hiperactividad, dejando al subtipo inatento mal diagnosticado y sin recibir el tratamiento que
necesita, como ocurre con los criterios diagnosticos de CIE-10, que no hacen esta diferenciacion. Es
por este motivo (por los potenciales beneficios que pueden derivarse de una distincion adecuada) por
el cual se estan llevando a cabo multiples estudios para establecer diferencias entre los subtipos en

diversos aspectos que detallaremos a continuacion.

Implicaciones del TDAH sequn el subtipo

El TDAH compromete el desempefio del que lo padece en diferentes areas. Escobar et al.
(2008) estudiaron el impacto que este trastorno tiene en la calidad de vida de los nifios (referida por
los padres) en funcidn del subtipo. Los resultados muestran que el subtipo combinado y el subtipo
inatento presentan puntuaciones significativamente peores en calidad de vida que el subtipo
hiperactivo/ impulsivo. Estos autores plantean que esta diferenciacion podria deberse a la mayor
gravedad de los sintomas y a que estos dos subtipos suelen darse con patologias psiquiatricas

comorbidas.

Comorbilidad. En cuanto a la diferenciacion entre subtipos en comorbilidad, Presentacion y
Siegenthaler (2005) encontraron que los nifios con TDAH subtipo combinado, presentaban diferentes

probleméaticas a un nivel significativamente mayor que el grupo control. De estas problematicas, cabe
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destacar las que obtuvieron mayor puntuacion, que fueron la conducta antisocial, problemas
escolares, trastornos psicopatoldgicos e inadaptacion social. En este mismo estudio, los autores
sefialan que el subtipo combinado se asocia con el trastorno negativista-desafiante en patologia
externalizante y con el trastorno por ansiedad generalizada en patologia internalizante. Por su parte,
Flores (2009) plantea que se pueden distinguir perfiles distintos en funciéon de subtipo en
problematica asociada. El grupo hiperactivo/ impulsivo, presenta un perfil con problemas de
conducta disruptiva externalizada, mientras que el subtipo inatento presenta problemas relacionados
con la inseguridad y la timidez. Ambos presentan dificultades de aprendizaje y dificultades en la
socializacion, aunque se plantea que tal vez estas dificultades se den a causa de patrones mas
evitativos en el caso de los inatentos, y de patrones mas disruptivos en el caso de

hiperactividad/impulsividad.

Relaciones y clima familiar. Presentacion-Herrero, Garcia-Castelar, Miranda-Casas, Siegenthaler-
Hierro y Jara-Jiménez (2006) estudiaron el impacto que los nifios con TDAH subtipo combinado
tienen en la familia. Plantean que hay un fuerte impacto cuando uno de los hijos presenta TDAH
subtipo combinado, ya que los sentimientos y actitudes de los padres se tornan mas negativos y las
relaciones, tanto hacia fuera del nicleo familiar como dentro del mismo (relacion de pareja de los
padres, relacion entre hermanos, relaciones padres-hijos), sufren un profundo deterioro. Por su parte,
Ferreira, Rohde y Schmitz (2011) estudiaron las variables familiares asociadas al subtipo inatento
del TDAH con respecto a grupos control y encontraron que la baja cohesion familiar asi como una

mala calidad de las relaciones familiares correlacionan con este subtipo de TDAH.

Relaciones Sociales. Como se ha comentado, los nifios con TDAH hacen uso de estrategias sociales
ineficaces, que se presentan con mayor frecuencia en el subtipo combinado (Puente, 2013). Lora y
Moreno (2008) han diferenciado los perfiles sociales del subtipo combinado y del subtipo inatento.
Encontraron que el subtipo combinado tiene un perfil con mayor desajuste social, caracterizado por
el negativismo y la escasa consideracion hacia los demés. Por otro lado, la sintomatologia inatenta

se relaciona con un perfil de retraimiento y timidez en las relaciones y una elevada sensibilidad social.

Dificultades escolares. Bauermeister (2003) plante6 que no hay diferencias en rendimiento
académico entre los diferentes subtipos de TDAH. No obstante, Carlson et al.(1996, como se citd en
Bauermeister, 2003) si sefialan que hay evidencias de que los nifios del subtipo inatento podrian tener

mas problemas con el aprendizaje de las matematicas, que el subtipo combinado

Funciones ejecutivas. Con respecto a las diferencias entre los subtipos en este area, Capdevila-
Brophy et al. (2005) estudiaron las funciones ejecutivas en el subtipo inatento y en el subtipo
combinado. Los resultados sugieren que los nifios con TDAH de subtipo inatento presentan mas
dificultades en la fluidez de procesamiento de la informacién, mientras que los nifios con TDAH con

subtipo combinado presentan mayores dificultades en la memoria de trabajo no verbal y en el control
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motriz. En contraposicidn con estos autores, Geurts, Verté, Oosterlaan, Roeyers y Sergeant (2005)

no encontraron diferencias entre el subtipo combinado y el inatento en funciones ejecutivas.

Personalidad: Con el fin de diferenciar mas claramente los subtipos, se han realizado estudios acerca
de los rasgos de personalidad que se dan con mayor frecuencia en cada uno. En concreto, Parker,
Majeski y Collin (2004, como se citd en Martinez, 2010) encontraron que la hiperactividad/
impulsividad se relacionaba con puntuaciones altas en extroversion y bajas en amabilidad, mientras
gue la inatencidn se relacionaba con bajos niveles de responsabilidad. Martinez (2010) encontré que
el subtipo combinado tenia altos niveles de agresividad/ hostilidad (facilidad para expresar
agresividad de manera verbal o conductual) y de actividad (preferencia por llevar una vida activa y
ocupada, con poca capacidad para relajarse). En el caso de el subtipo inatento, encontrd que estas
puntuaciones eran totalmente al revés, es decir, bajas puntuaciones en agresividad/ hostilidad y bajo
nivel de actividad.

Autoconcepto en el TDAH.

De todas las implicaciones del TDAH, la que mas nos interesa en este trabajo es la referida
al autoconcepto. Epstein (1974, como se cité en Sabeh, 2002) describe caracteristicas principales del
autoconcepto. Sefiala que es una red compleja de conceptos consistentes internamente, que integra
aspectos de muchas facetas de la vida de la persona, y gque se estructuran jerarquicamente. Este autor
subraya la importancia de las relaciones con las personas significativas (padres, profesores o iguales),
especialmente en las edades mas tempranas, en la formacion del autoconcepto, asi como el caracter
dinamico y cambiante del mismo, puesto que no es algo estatico o innato, sino que se modifica con

la experiencia.

Precisamente son estas experiencias las que llaman nuestra atencién en el TDAH. Como
ya se comentd con anterioridad, estos nifios suelen tener una historia de experiencias de fracaso,
frustracion, falta de control y de desaprobacion por parte del ambiente que de acuerdo con el modelo
de Harter (1985, como se cité en Gonzalez y Tourén, 1992), influyen en la imagen que la persona
tiene de si mismo.

Como se ha observado, los problemas que acompafian al TDAH, en lo referente a su
funcionamiento en distintas &reas (familiar, escolar, social, etc.) se presentan de manera diferente en
funcion del subtipo de TDAH. De este modo, cabe esperar que existan diferencias entre subtipos, en
autoconcepto.

No obstante, las investigaciones no se ponen de acuerdo en el modo en el que el TDAH
afecta al concepto que estos nifios tienen de si mismos.

Por un lado, hay investigadores como Capelatto, de Lima, Ciasca y Salgado-Anzoni (2014)

gue plantean que no hay diferencias significativas entre nifios con TDAH vy nifios sin TDAH en las
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puntuaciones generales de autoconcepto y autoestima, lo cual resulta sorprendente a la luz de lo que
se ha revisado. Sin embargo, si encontraron que hay ciertos items del Inventario de Depresion Infantil
en los que muestran peores resultados los nifios con TDAH. Estos items se relacionan con la creencia
de hacer las cosas mal, sentimientos de culpa por las cosas malas que suceden y percepciones
negativas de uno mismo. En esta linea, Bakker y Rubiales (2012) en su estudio encontraron que los
nifios con TDAH dan una puntuaciones en autoconcepto general mas bajas, aunque estas diferencias
no fueron significativas. No obstante en las dimensiones familiar y emocional del autoconcepto, si
se encontraron puntuaciones significativamente mas bajas en los nifios con TDAH. Otros estudios si
que han hallado puntuaciones significativamente mas bajas en autoconcepto en los nifios con TDAH
con respecto al grupo control (Garza-Morales, Nufiez- Villasefior y Vladimirsky-Guiloff, 2007;
Maia, Guardiano, Viana, Almeida y Guimardaes, 2011). La explicacion para la baja autoestima en los
nifios con TDAH es que experimentan continuas experiencias de fracaso que les llevan a pensar que
no hacen nada bien y que por ello no gustan a los demas. Estos nifios no saben qué hacer para

remediarlo y por eso su autoconcepto y su autoeficacia presentan déficits (Lopez y Romero, 2013).

Sin embargo, esto no es un hallazgo unanime, ya que existe otro grupo de investigaciones
que sugieren que en los nifios con TDAH tiene lugar un fenémeno que se denomina autoconcepto
positivo ilusorio o sesgo positivo ilusorio (Lopez y Romero, 2013). Este fendmeno consiste en que
estos niflos tienen una imagen de si mismos “inflada”, y tienden a evaluar su rendimiento muy por
encima de su desempefio real, referido tanto por personas de su entorno (profesores, padres o tutores),

como medido en pruebas de laboratorio (Molina y Maglio, 2013).

Existen diversas hip6tesis sobre el porqué de este fendmeno. Molina (2013) y Owen,
Goldfine, Evangelista, Hoza y Kaiser (2007) revisan cuatro explicaciones del autoconcepto positivo
ilusorio: la primera hipdtesis apunta a una inmadurez cognitiva y comportamental, la segunda a la
teoria de la ignorancia de la incompetencia, la tercera relaciona este fenémeno con disfunciones
ejecutivas, y finalmente, la Gltima hace referencia a este sesgo como un modo de autoproteccion ante

las numerosas experiencias de fracaso a las que se ven sometidos estos nifios.

La hipdtesis de la inmadurez cognitiva y comportamental, se basa en estudios como el
realizado por Houck, Kendall, Miller, Morell y Wiebe (2011, como se cit6 en Molina, 2013) que
investigaron la relacion entre la edad y el autoconcepto de los nifios, llegando a la conclusion de que
a mas edad menos inflado esta el autoconcepto, ya que los nifios con mas edad son capaces de
diferenciar su yo real de su yo ideal. De este modo podriamos plantear la hipétesis de que el
autoconcepto de los nifios con TDAH se corresponde con el autoconcepto de un nifio de menor edad
(Molina, 2013; Owen et al., 2007).

En segundo lugar, se revisa la teoria de la ignorancia de la incompetencia. Esta teoria
supone que el nifio no tiene la capacidad de evaluar la competencia, por lo que cabe esperar que este

déficit afecte, no solo a la evaluacion propia, sino también a la de los demés. (Molina, 2013; Owen
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et al., 2007). Esta idea se ve refutada en el estudio de Evangelista, Owens, Golden y Pelham (2008)
en el que se evidencia que la valoracion positiva ilusoria no se generaliza a los otros, si no que se
limita al propio nifio.

En tercer lugar, Molina (2013) y Owens et al. (2007) sugieren la posible relacion entre la
presencia del sesgo positivo ilusorio y los déficits en las funciones ejecutivas. Plantean que se deba
a una anosognosia, es decir una incapacidad para percibir los errores y déficits propios, de origen
neuroldgico y que se asocia a un dafio en el 16bulo frontal. A este respecto, McQuade et al. (2011)
evallan cdmo las funciones ejecutivas afectan a la formacidn del autoconcepto positivo ilusorio en
las areas social, académica y comportamental. Estos autores hallaron diferencias entre estas areas.
En el &mbito académico y en el &mbito social, las funciones ejecutivas que parecen guardar cierto
grado de relacion con el autoconcepto positivo ilusorio son la memoria de trabajo, la fluidez
cognitiva, los procesos ejecutivos y la amplitud atencional, mientras que en el &rea comportamental,
las evidencias sefialan a los procesos ejecutivos. Este estudio sugiere que los déficits cognitivos
provocados por los problemas en las funciones ejecutivas en los nifios con TDAH, podrian ser un
factor que contribuya a la formacion del sesgo positivo ilusorio, aunque McQuade y sus
colaboradores sefialan que esta relacion encontrada es parcial y que seria necesario realizar mas

investigaciones que encuentren otros factores que lo expliquen mejor.

Por ultimo, Molina (2013) y Owens et al. (2007) plantean la hip6tesis del autoconcepto
positivo ilusorio como un mecanismo de proteccion ante las continuas experiencias de fracaso que
sufren estos nifios. Ambas revisiones afirman que esta hip6tesis ha sido la mas estudiada, por lo que
sustenta un mayor soporte empirico. Lépez y Romero (2013) plantean que si bien es cierto que este
mecanismo tiene su funcionalidad a corto plazo, pues permite afrontar errores repetidos, a largo plazo
supone un problema puesto que no reconocen sus propias capacidades ni sus necesidades de mejora,
de modo que no modifican la manera de enfrentarse a las tareas cuando es necesario y asi se hacen

mas propensos Yy susceptibles al fracaso (Owens et al.,2007).

La hipétesis de la funcién defensiva del autoconcepto positivo ilusorio, se ve apoyada por
hallazgos como el de Hoza et al. (2004), que plantea que esta sobrevaloracion ilusoria se da con

mayor intensidad en aquellas areas en las que hay mayor déficit.

Molina (2013) plantea que las areas en las que se da el autoconcepto positivo ilusorio son
aquellas que son mas importantes para el sujeto. Ademas diferencia tres dimensiones: la social, la
académica y la comportamental. La dimension social es la que aporta méas evidencias sobre la
hipotesis de la funcién autoprotectora del autoconcepto positivo ilusorio. Propone que las
experiencias sociales negativas fomentan la sobrevaloracion del autoconcepto, mientras que el hecho
de recibir feedback positivo aumentaba la valoracion ajustada de si mismos y de sus competencias.

Esto es lo que también afirman Ldépez y Romero (2013) al proponer que el autoconcepto positivo
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ilusorio se reduce en el momento en el que la autoimagen es reforzada desde fuera, ya que al recibir

un feedback positivo del entorno, disminuyen sus sentimientos de inadecuacion.

La dimensién académica, segin Molina (2013), es la que presenta menores indicios que
evidencien la hipdtesis sobre la funcion autoprotectora del autoconcepto positivo ilusorio. Esta falta
de indicios se puede deber a que para los nifios esta area carece de importancia o a que las pruebas
utilizadas son demasiado artificiales como para ser extrapoladas con la realidad. En contraposicion,
Hoza et al. (2004), en su estudio sobre las dificultades escolares y conductuales y el autoconcepto
positivo ilusorio, plantea la idea de que los nifios con TDAH tienden a sobre-valorar sus

competencias en las areas que les parezcan méas problematicas.

Finalmente, en la dimension comportamental también surgen evidencias sobre la hipdtesis
de la funcion protectora del autoconcepto positivo ilusorio. Hoza, et al. (2010), plantea que niveles
altos de agresion se relacionan con aumentos de la autopercepcion positiva ilusoria a los largo del

tiempo, entendiéndolo como una forma de hacer frente a los problemas de comportamiento.

Owens et al., (2007) revisan los estudios realizados sobre las diferentes variables que
afectan a la expresion del autoconcepto positivo ilusorio. En cuanto a trastornos comérbidos, sefialan
el efecto que los sintomas depresivos atentian o mitigan la aparicion del sesgo positivo ilusorio en
nifios con TDAH, que si se observa en los nifios con el trastorno pero sin sintomas depresivos (Hoza
et al., 2004). Plantean que los problemas de conducta también podrian tener su influencia en la
aparicion del sesgo positivo ilusorio en los nifios con TDAH. Aunque Treuting y Hindshaw (2001,
como se cité en Owens et al., 2007), encontraron una relacién positiva entre la conducta agresiva y
las autopercepciones mas negativas, esto podria deberse a que esta conducta es reflejo de sintomas
depresivos. En contraposicion, Hoza et al. (2002, como se cit6 en Owens et al., 2007) proponen que
la presencia de conductas agresivas se relaciona con el autoconcepto positivo ilusorio. Parece que
esta sobrevaloracion ilusoria positiva no es tnica y exclusiva del TDAH, sino que hay otro tipo de
muestras no clinicas en las que también se presenta. De estas muestras, el factor comun es el
comportamiento disruptivo (Owens et al., 2007). El estudio del autoconcepto positivo ilusorio en
relacién con los problemas de conducta, asi como con las dificultades escolares, sugieren que los
nifios con TDAH tienden a sobre-evaluar sus competencias en aquellas areas en las que muestran

mayores dificultades (Hoza et al., 2004).

Las investigaciones que han abordado las diferencias de género en cuando al autoconcepto
positivo ilusorio (Evangelista et al., 2007, Hoza et al, 2004 y Owens y Hoza, 2003) no han hallado
diferencias, sugiriendo que este fendmeno se da en los dos sexos.

El papel de los subtipos en cuanto al autoconcepto positivo ilusorio ha sido estudiado por
Owens y Hoza (2003) en un investigacion en la que compararon sujetos del subtipo combinado y de
subtipo inatento en cuanto a la sobrevaloracion de su competencia escolar en comparacion con un

criterio externo. Hallaron que el subtipo combinado tiende a sobreestimar su capacidad en mayor
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medida que los inatentos y ademas, estos Gltimos tendian a subestimar su competencia escolar. Los
autores relacionaban esta tendencia de los nifios del subtipo inatento con el constructo del Tempo
Cognitivo Lento.

A laluz de la revision bibliogréafica realizada sobre las conceptualizaciones y controversias
de la clasificacion del TDAH y sobre las diferentes tendencias del autoconcepto en los nifios con esta
patologia, la pregunta ¢Existen diferencias entre los subtipos de TDAH en autoconcepto? Como se
ha revisado anteriormente, existen diferencias significativas entre subtipos en la afectacion del
funcionamiento del nifio en diversas areas. En comorbilidad, el subtipo combinado suele presentarse
con problemas de conducta disruptiva, mientras que el subtipo inatento se relaciona con problemas
de inseguridad y timidez (Flores 2009). La forma de relacionarse también cambia segun el subtipo.
El subtipo combinado presenta mas negativismo y mayor desajuste social, mientras que el subtipo
inatento presenta un perfil relacionado con el retraimiento y la timidez (Lora y Moreno, 2008). En
cuanto a las funciones ejecutivas, se ha encontrado que el subtipo combinado presenta mayores
dificultades en la memoria de trabajo no verbal y en el control de motriz, mientras que en el subtipo
inatento se ve mas comprometida la fluidez en el procesamiento de la informacion (Capdevilla-
Brophy et al., 2005). Finalmente, los subtipos de TDAH también presentan diferencias en las
variables de personalidad. Mientras que el subtipo combinado se relaciona con mayor extroversion

y menor amabilidad, el subtipo inatento presenta puntuaciones bajas en responsabilidad.

Atendiendo a estas diferencias en el funcionamiento de los nifios con TDAH en diferentes
areas y teniendo presente la importancia que tienen las experiencias vividas en el autoconcepto,

puede decirse que es esperable que haya diferencias en este aspecto.

Con el fin de abordar esta cuestion, se lleva a cabo esta investigacién de caracter
exploratorio. El objetivo de este trabajo es encontrar diferencias significativas entre los subtipos de
Trastorno Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) (de predominio inatento, de predominio

hiperactivo/ impulsivo y combinado) y un grupo control en su autoconcepto.

Sin embargo, como ya se ha comentado, el sesgo positivo ilusorio podria ocultar estas
diferencias. Por este motivo, de forma secundaria al objetivo principal y utilizando una escala de

medida modesta, se explorara la distorsion que hace el sujeto de si mismo a su favor.

La hipdtesis de partida es que si habra diferencias en autoconcepto entre los subtipos de
TDAH entre si y entre ellos y el grupo control en diferentes &mbitos. La manera en la que se
manifiestan estas diferencias es desconocida ya que las dificultades presentadas por los nifios con
TDAH no son diferentes niveles de un mismos constructo, sino que son distintas segun el subtipo.

De este modo, planteamos esta investigacion como una exploracion.

Si estas diferencias no se dan, podria deberse a la existencia de un sesgo positivo ilusorio
en las autopercepciones de estos nifios. Para aproximarnos a este fenémeno utilizaremos una escala

de sinceridad que mide la distorsion que hace el nifio de si mismo a su favor. Partiendo de lo
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propuesto por Owens y Hoza (2003) esperamos encontrar que esta escala presente puntuaciones altas

en el subtipo combinado.

Método
Muestra.

La muestra estd formada por 42 nifios que participaron de forma voluntaria. Todos ellos
son de Madrid y tienen edades comprendidas entre los 10 y los 18 afios. La muestra esta dividida en
tres grupos: un grupo de 11 nifios diagnosticados de TDAH subtipo combinado, un grupo de 13 nifios
diagnosticados de TDAH subtipo inatento y un grupo control formado por 18 nifios que no
presentaban sintomas ni de inatencion ni de hiperactividad- impulsividad. No se pudieron encontrar
sujetos del subtipo hiperactivo impulsivo, por lo que se trabajé solamente con los dos subtipos
restantes y el grupo control. Los diagnosticos de los nifios que forman parte de los grupos de subtipo
inatento y combinado fueron realizados por los psic6logos que les estaban tratando en ese momento
0 que les habian tratado. Para reclutar a la muestra, se contdé con la colaboracion de diversos
profesionales del campo de la psicologia y la neurologia infantil. Los padres de los pacientes de
dichos profesionales fueron informados previamente del objetivo de esta investigacion y de lo que
requeria verbalmente y por escrito. Debido a que la muestra esta conformada por sujetos menores de
edad, los padres o tutores autorizaron por escrito la participacion de los menores en esta
investigacion. Con el fin de preservar la intimidad de los sujetos, se garantizé que los cuestionarios
serian andénimos, que se utilizarian exclusivamente para esta investigacién. Los padres o tutores que
solicitaron previamente disponer de los resultados de las pruebas de sus hijos, fueron informados

convenientemente.
Instrumentos
Los instrumentos utilizados han sido los siguientes.

- La escala Autoconcepto Forma 5 (AF5) (Garcia y Musitu, 2014) concibe el autoconcepto
como una entidad multidimensional y evalta el concepto de uno mismo en cinco areas: familiar,
académica, social, emocional y fisica. Este cuestionario consta de 30 items (6 items por cada
dimensién) que el sujeto ha de rellenar con un nimero del 1 al 99, siendo 1 totalmente en desacuerdo
y 99 totalmente de acuerdo. La fiabilidad global de la escala es de 0.84, mientras que la de la escala

familiar fue 0.80, la académica 0.88, la social 0.73, la emocional 0.73 y la fisica 0.78.

- El Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacion Infantil (TAMAI) mide la
adaptacion general, personal, escolar, social y familiar. De este cuestionario atenderemos Ginicamente
a la escala Pro-imagen, que es un criterio de sinceridad que informa de la distorsion de los resultados
a causa de una extrema valoracion personal-social. La prueba ha tenido un alto indice de fiabilidad
general (0.87).
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Se llevd a cabo un analisis de la fiabilidad del cuestionario AF5 en la muestra de esta
investigacion. Se considera que el indice de fiabilidad (Consistencia interna del test) es bueno a partir
de una puntuacion de 0,60, y muy bueno a partir de 0,80. Por lo que podemos observar en los
resultados de fiabilidad de nuestra escala, tomando todos los items, podemos considerar que
obtenemos un indice de fiabilidad muy bueno (Alpha de Cronbach = 0,848). Se analiz6 también la
fiabilidad de cada uno de los cinco factores que componen dicha escala. La fiabilidad del factor
Autoconcepto Académico es muy buena (Alpha de Cronbach = 0,837), mientras que la fiabilidad de
los factores Autoconcepto Social (Alpha de Cronbach = 0,714), Autoconcepto Emocional (Alpha de
Cronbach = 0,715), Autoconcepto Familiar (Alpha de Cronbach = 0,771) y Autoconcepto Fisico
(Alpha de Cronbach = 0,687) es buena.

No se llevo a cabo la prueba de fiabilidad del TAMAI con la muestra de este estudio, porque
la correccidn de éste test se hace de forma electrénica.

Procedimiento

Los cuestionarios utilizados fueron pasados por la investigadora personalmente o por los
terapeutas, en algunos casos de los nifios con TDAH. Los padres o tutores de los sujetos fueron
debidamente informados del objetivo de la investigacion y de lo que suponia participar en ella, antes
de dar la autorizacion escrita para la participacion de sus hijos en esta investigacion. Posteriormente,
en una habitacion en la que s6lo estaban el nifio y la investigadora o su terapeuta, se explicd
brevemente la investigacion y la manera de responder a los cuestionarios. Tras esta explicacion los

nifios rellenaron los cuestionarios bajo la supervision de la investigadora o su terapeuta.

Resultados
Antes de comenzar con los analisis para contrastar las hipétesis objeto de estudio de esta
investigacion, se llevaron a cabo las pruebas necesarias para saber si la muestra cumplia los requisitos

de normalidad y homogeneidad de varianzas en las variables objeto de estudio.

Autoconcepto Forma 5 (AF5)

Al examinar la normalidad de la muestra respecto a las variables evaluadas por el AF5,
encontramos que en los diferentes grupos en los que se divide la muestra, hay escalas en los que la
distribucion no cumple el supuesto de normalidad, segun el estadistico de contraste Shapiro-Wilk
cuya significacion en dichas ocasiones era menor que 0,05. Estos casos especiales son los siguientes:
en el grupo del Subtipo Combinado, el Autoconcepto familiar; en el grupo del Subtipo Inatento, el
Autoconcepto familiar; y en el grupo del Subtipo Control, los factores de Autoconcepto social y

Autoconcepto familiar.

En cuanto a aquellas otras escalas en las que si se cumplio el criterio de normalidad se

procedié posteriormente a realizar pruebas de homogeneidad de la varianza. En este caso, dicha
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prueba nos permite aceptar la hipotesis nula de igualdad de varianzas para todos los subtipos de
TDAH en las variables Autoconcepto Académico (Levene: F=0,496, gl=2, p=0,613) y Autoconcepto
Fisico (Levene: F=0,166, gl=2, p=0,847). En el caso del Autoconcepto Emocional (Levene:
F=4,696, gl=2, p=0,015), no se puede asumir homogeneidad de varianzas porque la significacion es
menor que 0,05.

El contraste de medias entre los diversos grupos en las escalas que cumplieron los requisitos
de normalidad y de homogeneidad de las varianzas, se llevé a cabo mediante el procedimiento
ANOVA. Los resultados revelan que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos en las dimensiones Autoconcepto Académico (F=2,214, gl=2, p=0,123) y Autoconcepto
Fisico (F=0,104, gl=2, p=0,901)

Como ya sefialamos anteriormente, con las escalas que no superaron el criterio de
normalidad, se opt6 por la utilizacion de pruebas no paramétricas, en concreto la prueba de Kruskall-
Wallis para las escalas Autoconcepto Familiar (Chi cuadrado=0,542, gl=2, p=0,763) y Autoconcepto
Social (Chi cuadrado=0.918, gl=2, p=0.632). Se recurrié al mismo procedimiento para proceder al
contraste de medias entre os grupos en la escala de Autoconcepto Emocional (Chi cuadrado=0.799,
gl=2, p=0.671), que aungue si cumple el supuesto de normalidad, no cumple el criterio de
homogeneidad de varianzas. Los resultados de estas pruebas no revelan diferencias significativas

entre los tres grupos.

En latabla 2 se recogen las medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones de cada grupo

en las escalas de autoconcepto.

Tabla 2.
Medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones en autoconcepto en los diferentes grupos.

Combinado Inatento Control Total

Variables M DT M DT M DT M DT

A.Académico 6,28 2,16 6,47 1,69 7,59 1,73 6,895 1,891

A.Social 8,20 1,44 7,84 1,48 8,37 1,45 8,163 1,439

A.Emocional 6,19 2,66 6,97 1,23 6,29 2,02 6,473 1,992

A.Familiar 8,72 1,47 8,53 1,79 8,66 1,34 8,634 1,486

A.Fisico 7,48 145 7,24 1,86 7,17 1,91 7,271 1,749

Nota: M= Media. DT= Desviacion tipica

Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacion Infantil (TAMAI)

Al someter a las distintas escalas de que consta este test a la exploracion estadistica pertinente para

evaluar si cumplian el criterio de normalidad de la distribucion, pudo observarse que, exceptuada la
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escala de Satisfaccién con la educacion paterna, ninguna de ellas lo satisfacia, tal y como quedaba
reflejado en los resultados arrojados por el estadistico de contraste Shapiro-Wilk; en cada una de
estas escalas, existia al menos un grupo que presentaba un nivel de significacion inferior al 0.05,

nivel de significacion prefijado.

A la vista de ello, se opt6 por examinar la presencia de diferencias entre las medias correspondientes
a los distintos grupos, recurriendo al uso, en el caso de estas variables, de pruebas no paramétricas,
en concreto la prueba de Kruskal-Wallis. Como consecuencia de estos analisis, pudieron apreciarse

diferencias estadisticamente significativas en las siguientes escalas:

Inadaptacion General (Chi-Cuadrado= 6,012, gl=2, p=0,049), por lo que se procedio al contraste
entre los grupos de dos en dos —mediante la prueba de Mann-Whitney— para poder identificar
entre cudles de los grupos se establecia la diferencia significativa, utilizando la correccion Bonferroni
(Departamento de Sociologia IV, 2012) para fijar el nivel de significatividad (en este caso, siendo un
total de tres las comparaciones dos a dos, tendriamos: 0,05 / 3 = 0,016). Siguiendo este
procedimiento, pudo comprobarse que la comparacion entre el grupo Combinado y el Control

alcanzaba niveles de significatividad (Z=-2,412, p=0,016 ).

Inadaptacion Escolar (Chi-Cuadrado=6,614, gl=2, p=0,037).De nuevo, la prueba de Mann-Whitney
puso de manifiesto la existencia de diferencias significativas entre el grupo Combinado y el Control
(Z=-2,385, p=0,017).

Insatisfaccion Familiar (Chi-Cuadrado=7,549, gl=2, p=0,023). En ese caso, la comparacion de
grupos de dos en dos a través de la prueba de Mann-Whitney reveld diferencias significativas en esta

variable entre los grupos Combinado e Inatento (Z=-2,886, p=0,04).

En el resto de las escalas a las que se les aplico la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis por no

superar el criterio de normalidad, no se hallaron diferencias significativas:

Inadaptacion Personal (Chi-Cuadrado=2,832, gl=2, p=0,243); Inadaptacion Social (Chi-
Cuadrado=2,046, gl=2, p==.360); Insatisfaccion Hermanos (Chi-Cuadrado=1,291, gl=2, p=0,524);
Satisfaccion con Educacion Materna (Chi-Cuadrado=700, gl=2, p=0,705); Discrepancia Educativa
(Chi-Cuadrado=3,748 , gl=2, p=0,153); y Proimagen (Chi-Cuadrado=0,004, gl=2, p=0,998).

La Unica escala del TAMAI que cumplia los criterios de normalidad valorados a través del estadistico
de contraste Shapiro-Wilk, resulto ser la de Satisfacccion Educacion Paterna, en la que ademas se
cumplia el criterio de homogeneidad de varianzas (Levene: F=0,115, gl=2, p=0,892). La posterior
comparacion de medias a través de un ANOVA puso de manifiesto la ausencia de diferencias

estadisticamente significativas (F=0,091, gl=2, p=0,913).

En la tabla 3 quedan recogidas las medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones en inadaptacion

en inadaptacion.
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Tabla 3.

Medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones en inadaptacion en los diferentes grupos

Combinado Inatento Control Total
Variables M DT M DT M DT M DT
In. General 4,36 1.690 3,31 1,797 2,78 1,353 3,36 1,679

In. Personal 3,64 1,804 2,92 1,441 2,50 1,295 2,93 1,520

In. Escolar 4,73 1,902 4,15 1,819 3,06 1,259 3,83 1,738

In. Social 4,18 1,888 3,38 2,022 3,33 1,283 3,57 1,699

Ins. familiar 3,82 2272 131 1,109 2,61 2,355 2,52 2,200

Ins. hermanos 1,91 2,256 2,54 2,222 1,89 2,083 2,10 2,139

Sat. Ed. padre 4,18 1,662 4,46 1,506 4,28 1,742 4,31 1,615

Sat. Ed. madre 4,64 1,567 4,85 1,068 4,44 1,504 4,62 1,378

Dis.Educativa 3,73 2,195 2,15 2,230 2,22 2,045 2,60 2,198

Proimagen 3,09 2,44 3,08 2,36 3,06 244 3,070 2,352

Nota: M= Media. DT= Desviacion tipica
Discusion

En este trabajo se han abordado dos cuestiones que estan rodeadas de controversias. Por
un lado, se plantean preguntas entorno a la validez de los subtipos de TDAH actualmente vigentes
en el DSM-V (que también lo estaban en el DSM-IV). Distintos autores (Barkley, 2009;
Bauermeister, 2003; Capdevill-Brophy et al., 2005; Mayor y Garcia, 2011) plantean diferentes
opciones alternativas a la clasificacion actual, ya que casi todos concluyen que segun esta
clasificacion es muy dificil que los nifios con TDAH puedan encajar completamente en cada subtipo.
Por otro lado, la otra cuestion que se aborda, hace referencia al autoconcepto de los nifios con TDAH.
Si bien es cierto que este trastorno suele presentarse frecuentemente acompafnado de una serie de
vivencias que es esperable que afecten a la imagen que los nifios con TDAH tienen de si mismos, no
esta muy claro que efecto generan en su autoconcepto. Diversos autores plantean que existe una
tendencia en los nifios con TDAH a sobrevalorar la percepcion de si mismos, al que denominan sesgo
positivo ilusorio, en diferentes dominios (Hoza et al., 2004; Molina, 2013; Owens et al., 2007),
mientras que otros autores plantean que tienden a subvalorarse a si mismos ante las percepciones de
fracaso (Garza-Morales, Nufez- Villasefior y Vladimirsky-Guiloff, 2007; Maia, Guardiano, Viana,
Almeida y Guimardes, 2011). La falta de acuerdo a este respecto parece estar derivada de
limitaciones metodoldgicas de las investigaciones, asi como de una falta de acuerdo sobre el

instrumento de medida (Hoza et al., 2004).
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Ante estas discrepancias, esta investigacion se plantea como un estudio exploratorio que
pone en relacion estas dos cuestiones. Partimos de la idea de que los subtipos de TDAH presentaran
diferencias significativas en autoconcepto en las distintas areas. Ante la posibilidad de que el sesgo
positivo ilusorio pudiera disipar estas diferencias, se midié el grado en el que el sujeto distorsiona su

imagen a su favor, mediante una escala de sinceridad.

Para esto se recogieron las respuestas que los sujetos dieron al cuestionario de
autoconcepto AF5, para generar una puntuacion de autoconcepto en diferentes dimensiones
(académica, social, emocional, familiar y fisica) y del TAMAI, para recoger una medida adicional
sobre coOmo estos nifios se ajustan a los diferentes &mbitos. Ademas, en este test se presto atencion a
la subescala de sinceridad Proimagen, que mide el grado en el que el sujeto que contesta a la prueba

distorsionandola a su favor en relacion con la realidad.

La hipotesis de partida es que si habra diferencias entre los subtipos de TDAH entre si y
entre ellos y el grupo control en las escalas del AF5 (Autoconcepto Académico, Autoconcepto Social,
Autoconcepto Emocional, Autoconcepto Familiar y Autoconcepto Fisico) y en las subescalas del
TAMAI (Inadaptacion General, Inadaptacién Personal, Inadaptacién Escolar, Inadaptacién Social,
Insatisfaccion familiar, Insatisfaccion con los hermanos, Inadecuada educacién del padre,
Inadecuada educacion de la madre y Discrepancia Educativa). Se desconoce la manera en la que
se manifiestan estas diferencias, ya que las dificultades presentadas por los nifios con TDAH no son
diferentes niveles de un mismos constructo, sino que son distintas segin el subtipo. De este modo,

planteamos esta investigacion como una exploracion.

Secundariamente y en el caso en el que el sesgo positivo ilusorio estuviera afectando a los
resultados, se esperaba encontrar puntuaciones significativamente mas altas en la escala Proimagen

en el subtipo combinado, en comparacién con el subtipo inatento y con el grupo control.

Tras llevar a cabo los andlisis estadisticos se encontré que no habia diferencias en
Autoconcepto Académico, Autoconcepto Social, Autoconcepto Emocional, Autoconcepto Familiar y

Autoconcepto Fisico entre ninguno de los subtipos entre si, ni entre ellos y el grupo control.

En las escalas del TAMALI, se encontraron puntuaciones significativamente mas altas en el
grupo de subtipo combinado en las escalas de Inadaptacion General e Inadaptacion Escolar en
comparacion con las puntuaciones del grupo control. En la escala de Insatisfaccion Familiar se
encontraron diferencias significativas entre el subtipo combinado y el subtipo inatento. En el resto
de las escalas del TAMAI (Inadaptacion personal, Inadaptacion social, Insatisfaccion con los
hermanos, Inadecuada educacion del padre, Inadecuada educacion de la madre y Discrepancia
Educativa) no se encontraron diferencias entre los subtipos. Esto sugiere que los nifios del subtipo
combinado presentan mayores dificultades a la hora de adaptarse y estar a gusto en el ambiente en el

que vive. Ademas, expresan actitudes negativas hacia las materias académicas, los profesores y las
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tareas escolares y, asi como un elevado grado de insatisfaccion con respecto al clima familiar y la

relacion de los padres entre si.

Al atender a la subescala Proimagen, que habiamos afiadido previendo esta posibilidad, no
se hallaron evidencias de que la distorsion de la imagen a su favor fuera mas frecuente en los sujetos

del subtipo combinado, ni de ningdn otro grupo.

Se pueden plantear varias hip6tesis sobre por qué los tres grupos no presentan diferencias
en autoconcepto. La primera hipétesis que se nos plantea es que las diferencias en autoconcepto que
puedan darse no estan sujetas a variables adscritas a un subtipo de TDAH determinado. Algunas de
estas variables pueden ser la edad, la clase social o el estilo parental.

Sobre este Gltimo punto, como ya se menciond anteriormente, Lopez y Romero (2013)
sefialaban la importante influencia de la percepcién de los padres y hermanos, y posteriormente de
profesores e iguales, sobre la imagen que tiene de si mismos estos nifios. Ellos planteaban que
aquellos que rodean al nifio en las primeras etapas de su desarrollo, son los que seleccionan y
transmiten al nifio informacion sobre él y basandose en ella, este nifio ve construyendo su imagen de
si mismo. Ademas, Oh, Park, Suk, Song e Im, (2012, como se citd en Molina, 2015) en su
investigacion plantearon que una actitud afectuosa materna era predictor de una buena autoestima
global. Quiza en el ambiente de estos nifios no se les ha sefialado sélo aquellos comportamientos mas
disruptivos y molestos, que favorecerian a generar un autoconcepto deficitario y una imagen de si
mismos como incompetentes, si no que a la vez, es probable que se les hayan sefialado conductas en

las que estos nifios son competentes, lo cual favorezca un concepto de si mismos mas adaptado.

Otra hipotesis sobre esta cuestion es que tal vez esta igualdad entre medias se deba a que
los sujetos del subtipo inatento y del subtipo combinado habian recibido o estaban recibiendo
tratamiento psicopedagégico. Es posible que al mejorar su rendimiento en algunos dominios, la

percepcion de si mismos haya mejorado.

Si atendemos al AF5, los resultado obtenidos hacen referencia a la existencia de un sesgo
positivo ilusorio. En cambio, en el TAMAI si se han encontrado diferencias entre subtipos. Esto junto
a la escala Proimagen, lleva a pensar justamente lo contrario, que si hay diferencias entre los subtipos
en adaptacion autopercibida y que no hay ninguna tendencia a la distorsién. Estas diferencias entre
loscuestionarios podrian explicarse atendiendo a los aspectos que evallan estas escalas. Las
dimensiones del TAMAI se refieren a actitudes de la persona hacia elementos de un determinado
ambito, mientras que las dimensiones del AF5 lo que evaltan es la manera en la que se ve el nifio
desempefiando su rol en cada ambito.

Finalmente, podemos hacer referencia al método usado para medir la distorsion de la
percepcion de unos mismo. Aunque se utilizase el indicador Proimagen para observar la tendencia
de los sujetos a distorsionar su imagen a su favor, debido a la modestia de esta medida, se baraja la

posibilidad de que este fendmeno de autopercepcion sesgada si este teniendo lugar en ambos subtipos
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de TDAH, pero la escala no este midiendolo correctamente. Se dio por hecho que, al pertenecer la
escala que media la sobrevaloracion (Proimagen) a una escala de adaptacion autoevaluada y medir
dimensiones semejantes a las que median las escalas de autoconcepto, las puntuaciones en esa escala
podrian generalizarse también al autoconcepto. Ademas, en el estudio de Owens y Hoza (2003), asi
como en otro estudios que también estudiaban el autoconcepto positivo ilusorio (Evangelista et al.,
2008; Hoza et al., 2004; McQuade et al., 2011), se utilizaron criterios externos como la percepcion
de padres o profesores o la correccion objetiva de tareas. Sin embargo, en este estudio debido a ciertas
limitaciones de acceso a la muestra se empled la subescala Proimagen del TAMAI. Ademas, también
es relevante el hecho de que en los estudios mencionados que evaluaban la presencia del sesgo
positivo ilusorio, lo hacian evaluando de forma separada los &mbitos de la vida del nifio, mientras
gue en el presente estudio se ha analizado de forma general. Quiza si se analiza de manera mas
pormenorizada, diferenciando entre los diferentes dominios, si se hallaria este sesgo en las areas

donde el sujeto presentase mayor dificultad, tal y como proponen Hoza et al. (2004).

En cuanto a otras limitaciones metodoldgicas, se puede sefialar el tamafio de la muestra fue
reducido y que no se han tenido en cuenta variables como el sexo, la edad, la comorbilidad con otras
patologias, el nivel socioecondmico o el tiempo que los sujetos de los subtipos de TDAH llevan en
tratamiento psicopedagogico. El acceso a la muestra fue limitado y tener en cuenta estas variables
hubiera requerido mas sujetos, lo cual result6 ser bastante complicado. Sin embargo, seria interesante

que estas variables fueran incluidas en futuras investigaciones.

Por otro lado, el autoconcepto en otras investigaciones ha sido medido por el Self-
Perception Profile for Children (SPPC) de Harter, que no tiene adaptacion al castellano disponible,
por lo que en la presente investigacion se utilizo el cuestionario Autoconcepto Forma 5 (AF5) de

Garcia y Musitu, que presenta una fiabilidad aceptable y si esta disponible en castellano.

Ante estas diferencias, seria interesante aceptar hasta qué punto estas formas de medida

estan midiendo lo mismo, o si estan atendiendo a definiciones del autoconcepto diferentes.

Finalmente, parece importante sefialar como limitacion el hecho de que los diagnosticos
estuvieran realizados por profesionales diferentes. Todos los nifios estaban diagnosticados en funcion
de los criterios del DSM V, sin embargo es posible que haya variaciones individuales en la forma de

diagnosticar de un terapeuta a otro.
Conclusién.

La division del TDAH en subtipos tiene una utilidad no solo de cara al diagndstico sino
también de cara al tratamiento. El estudio de los problemas més frecuentes en cada subtipo y de la
manera en la que estos nifios se perciben, permite una aproximacion a la experiencia que vive cada
nifio que padece TDAH, asi como facilita la implementacion de una intervencion que preste especial
atencion a determinadas problematicas que surgen o que pueden surgir. A pesar de que en el estudio

no se hayan encontrado las diferencias esperadas entre los diferentes subtipos en autoconcepto esto
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no quiere decir que no se deba seguir estudiando esta cuestion. Futuras lineas de investigacion deben
enfocarse a prestar una atencion mas pormenorizada a variables socio demogréficas como la edad o
la clase social; variables clinicas, como la comorbilidad con otros trastornos; o variables relacionadas
con el estilo educativo de los padres que pudieran estar influyendo en el autoconcepto de estos
pacientes.
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