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Resumen

Las principales causas de fracaso escolar en la adolescencia son el trastorno de déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH) y los trastornos de aprendizaje. El TDAH afecta al 5-10 % de la poblacién,
y es la causa mas frecuente de fracaso escolar. Los factores de riesgo asociados a su aparicion
son: genéticos (70% de su etiologia); y perinatales (pretérmino, bajo peso al nacer, consumo de
tabaco durante la gestacion). En la mayoria de los casos (50-70%) se acompafia de otros trastor-
nos, principalmente trastorno negativista desafiante, de ansiedad, del humor, tics, del espectro
autista y de aprendizaje. El tratamiento de eleccion es la medicacion estimulante (metilfenidato
o lisdexanfetamina), o no estimulante (atomoxetina, guanfacina). Siempre se debe acompafar
de psicoeducacion, puede ser necesario apoyo escolar, o psicoterapia. En los adolescentes con
dificultades académicas es prioritario explorar su capacidad lectora, con el objetivo de descartar
un trastorno especifico de la lectura (TAL), o de la escritura. El trastorno de aprendizaje procedi-
miental (TAP) se caracteriza por torpeza psicomotriz, problemas asociados de lectoescritura, y en
la interaccion social por dificultades con el lenguaje pragmatico. Estos trastornos requieren una
intervencion psicopedagdgica especifica.

Palabras clave: TDAH (trastorno de déficit de atencion e hiperactividad); Adolescencia; Trastorno
especifico de aprendizaje de la lectura (TAL); Trastorno de Aprendizaje Procedimental (TAP), Tras-
torno del desarrollo de la coordinacion (TDC).

Abstract

The main causes of school failure in adolescence are attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD) and learning disorders. ADHD affects 5-10% of the population, and is the most frequent
cause of school failure. The risk factors associated with it are: genetic (70% of its etiology); and
perinatal (prematurity, low birth weight, smoking during pregnancy). In most cases (50-70%) it is
associated with other disorders, mainly oppositional defiant disorder, anxiety, mood, tics, autism
spectrum and learning disorders. Pharmacological treatment with stimulant (methylphenidate or
lisdexamfetamine), or non-stimulant (atomoxetine, guanfacine) medication is the first choice in
adolescents. Psychoeducation with patients and their families must be always present, and school
support, or psychotherapy may be necessary. In adolescents with academic difficulties, their rea-
ding abilities must be assessed in order to rule out a reading or writing disorder. Procedural
learning disorder is characterized by psychomotor clumsiness, associated reading problems, and
social interaction due to difficulties with pragmatic language. These disorders require a specific
psychopedagogical intervention.

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD),; Adolescence; Specific learning disorder;
Procedural Learning Disorder; Motor coordination disorder.

Introduccion

Los motivos por los cuales un adolescente puede presentar fracaso académico o problemas escolares
gue no alcancen el rango de fracaso; como por ejemplo, necesidad de supervisién continuada, ren-
dimiento por debajo de su potencial o gran esfuerzo e implicacion para conseguir unos resultados
pobres, pueden ser de diversa indole. En este articulo nos centraremos en el TDAH y los dos trastornos
de aprendizaje mas frecuentes, el trastorno especifico de lectura (TAL) y el trastorno de aprendizaje
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procedimiental (TAP). No obstante, pueden existir otros factores, tales como: cualquier otro tipo de
enfermedad neuroldgica o sistémica que interfiera con el aprendizaje, consumo de algunos medica-
mentes psicotropos o téxicos (alcohol, cannabis), otros trastornos psiquiatricos (ansiedad, depresion,
psicosis...), maltrato, abuso, disfuncion familiar, o factores relacionados con el estilo de vida, tales como
uso excesivo de pantallas o adiccién a las mismas, mala alimentacion o habitos de suefio inadecuados.
Para orientar cada caso de fracaso escolar en adolescentes, el pediatra o el médico de atencién prima-
ria deben realizar una entrevista amplia en la que valoren cada una de estas posibilidades.

TDAH

EI TDAH es una de las principales causas de fracaso escolar, los adolescentes con TDAH pueden mostrar
una conducta desafiante, aunque en algunos casos, en especial en mujeres, y en el TDAH de predomi-
nio inatento, pueden pasar desapercibidos, lo cual conlleva un retraso en el diagnostico.

Epidemiologia

Es el trastorno del neurodesarrollo més frecuente en nifios y adolescentes, con una prevalencia mundial
estimada 5-10%, y se estima que es entre 4 y 8 veces mas comun en varones, las mujeres consultan
menos, por lo que en las muestras clinicas esta proporcion es mayor en varones®. Aproximadamente
30-50% de los niflos y adolescentes continuaran presentando sintomas en la edad adulta, y los sinto-
mas que mas tienden a persistir son los de inatencién e impulsividad, ya que la hiperactividad se va
reduciendo con la maduracién cerebral®.

Descripcion clinica y diagndstico

El diagndstico del TDAH es clinico, es decir, no existe ninguna exploracién complementaria (analisis,
pruebas de neuroimagen, test ni cuestionarios) que sean imprescindibles ni suficientes para realizar el
diagnostico. Se debe establecer mediante una entrevista clinica detallada con el paciente y su familia,
y complementandola con informacién de los profesores. Tal y como se muestra en la Tabla I, algunas
exploraciones complementarias pueden ser recomendables con el objetivo de obtener informacion
adicional (cociente intelectual, pruebas de atencién, memoria de trabajo...), o realizar un diagndstico di-
ferencial con otros tipos de patologia (exploracion de lecto-escritura, analitica con hemograma y perfil
tiroideo, etc). Existen diversas escalas, que pueden realizar los padres o los profesores, como por ejem-
plo ADHD Rating Scale-5@), Utiles para realizar el despistaje del trastorno, valorar la intensidad de los
sintomas o la mejoria con los tratamientos. En ningun caso una escala sustituye a la entrevista clinica.

Los sistemas de clasificacion internacional de enfermedades, CIE-10 y DSM-5 establecen unos criterios
diagnosticos para el TDAH, los mas recientes, del DSM-5® se muestran en la Tabla II. Estos sintomas
deben tener un impacto suficiente en varias areas de la vida (escolar, familiar, otros), mostrarse durante
mas de 6 meses, con un inicio antes de los 12 afios.

El DSM-5 describe tres presentaciones del trastorno: predominantemente inatento, predominante-
mente hiperactivo-impulsivo, y tipo combinado. En mas de la mitad de los casos, el TDAH se acom-
pafia de otros trastornos psiquiatricos comoérbidos, principalmente trastorno negativista-desafiante,
trastornos de ansiedad, depresivos, y trastornos de aprendizaje®. Ademas de los sintomas nucleares y
los trastornos asociados descritos, los adolescentes con TDAH suelen desarrollar con mayor frecuencia:
baja autoestima, consumo de tabaco (también mas precozmente), alcohol y otros téxicos, trastornos
del suefio, peor adhesion a dietas saludables, riesgo de obesidad y sobrepeso, accidentes y menor
esperanza de vida por causas naturales, accidentes y suicidio”®. Tanto el diagndstico precoz como el
tratamiento adecuado pueden influir de forma positiva ayudando a prevenir todas las complicaciones
descritas. Por otra parte, el hecho de padecer TDAH puede conllevar una serie de aspectos positivos,
tales como su espontaneidad, simpatia, mayor energia, entusiasmo, o incluso capacidad para concen-
trarse mucho en algunos aspectos lo cual les permite destacar en algunas areas®.

Factores de riesgo y neurobiologia

El TDAH es un trastorno de origen multifactorial, donde intervienen factores genéticos (en principio no
modificables) y ambientales (modificables). Es 3-4 veces mas frecuente entre los familiares de primer
grado de los pacientes con TDAH, su concordancia es mayor en gemelos homocigéticos que hetero-
cigoticos. En estudios de adopcion se observa que la prevalencia es mayor en los que provienen de
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familias bioldgicas con TDAH que en los adoptados®. Los genes relacionados con el TDAH son en su
mayoria los que codifican para algunos de los elementos relacionados con los neurotransmisores do-
paminérgicos, los cuales a su vez son la diana para los tratamientos estimulantes. También se han iden-
tificado genes que intervienen en la regulacion de los sistemas noradrenérgicos y serotoninérgicos®?.

Los principales factores de riesgo ambientales se ubican en la etapa perinatal, como por ejemplo, la
exposicién al alcohol y tabaco durante el embarazo, la prematuridad o el bajo peso al nacer, o los trau-
matismos craneales. La adversidad psicosocial severa también influye en la aparicion de TDAH, aunque
es probable que esta esté mediada por la presencia de TDAH en la familia®2.

Todos estos factores pueden contribuir a una serie de disfunciones cerebrales en las personas con
TDAH, principalmente en los sistemas que implican a la dopamina y noradrenalina, las cuales modulan
las funciones ejecutivas (atencion, inhibicion y memoria de trabajo). Mediante estudios de resonancia
magnética convencional y funcional se han visto diferencias neuroanatémicas, tales como una dismi-
nucion del volumen de estructuras subcorticales y un retraso en la maduracion cerebral, menor activi-
dad de la via fronto-parietal (implicada para la planificacion de tareas) y de la red de atencion ventral,
mayor actividad de la red de activacion por defecto® y disminucion en las conexiones de los tractos
de materia blanca que conectan las areas sensoriomotoras mediante DTI (tensor de difusion o DTI)®.

Tratamiento

El tratamiento del TDAH en nifios y adolescentes se basa en tres pilares fundamentales: 1) la psicoeduca-
cion y el entrenamiento en manejo conductual, 2) el apoyo académico y 3) el tratamiento farmacolégico.

Psicoeducacion y entrenamiento en manejo conductual

Es una parte fundamental, ya que es frecuente que el comportamiento del adolescente con TDAH no
se comprenda, y los padres se sientan culpables al respecto. No se debe administrar medicacién sin
que esto se acompafie de, al menos, un proceso psicoeducativo, mediante el cual, tanto el adolescente
como los padres y profesores aprenden a conocer por qué se comporta asi, y que pueden hacer para
mejorarlo. Se les puede proporcionar a los pacientes informacién fiable y clara, haciendo participe
asimismo al adolescente de todos estos aspectos: origen del trastorno, manifestaciones, indicaciones
para mejorar el establecimiento de rutinas, como limitar estimulos, en que consiste el tratamiento y
qué pueden esperar de él, la posible interferencia con el consumo de alcohol, etc. En algunos casos,
es necesario realizar algun tipo de psicoterapia, con el paciente, por ejemplo, si asocia sintomas de
ansiedad, o depresivos, o para mejorar también sus rutinas, o con los padres, mediante la terapia de
modificacion de conducta.

Apoyo académico

En todos los casos en los que se sospeche un TDAH, es muy importante obtener informacién del cole-
gio, estableciendo un primer contacto con un objetivo informativo. Posteriormente, en muchos casos
es necesario mantener la coordinacién para proseguir con este intercambio de informacién, asi como
para establecer la necesidad de apoyos educativos personalizados y definir las adaptaciones curricu-
lares que se precisen®. E| centro escolar también puede orientar y establecer medidas en las areas
de aprendizaje deficitarias (lectura, matematicas), o en el entrenamiento en habilidades organizativas.

Tratamiento farmacologico

El tratamiento de eleccién en adolescentes en los que se establece un diagnostico de TDAH es el trata-
miento farmacoldgico, que debe ser individualizado para cada paciente, segun sus caracteristicas per-
sonales, académicas y familiares. Los tratamientos disponibles en Espafia son: los estimulantes metilfe-
nidato y lisdexanfetamina, y los no estimulantes: atomoxetina y guanfacina de liberacién prolongada.

Metilfenidato

Es el farmaco que se emplea con mayor frecuencia en nuestro medio. Actia mediante el bloqueo
de la recaptacion presindptica de dopamina y noradrenalina. Existen diferentes presentaciones segin
el porcentaje de farmaco de liberacién retardada, y la duracién de su accion varia entre 4-12 horas.
Es preferible emplear formas de liberacién de minimo 8 horas. Se recomienda iniciar con dosis bajas
(0,3-0,5 mg/kg/dia) y aumentar progresivamente, en 7-10 dias a la dosis terapéutica, tras evaluar la

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen VIII « Enero - Febrero 2020 « N° 1

El tratamiento del
TDAH en nifios y
adolescentes se
basa en tres pilares
fundamentales:

1) la psicoeducacion
y el entrenamiento
en manejo
conductual,

2) el apoyo
académico y

3) el tratamiento
farmacolégico

En nifos mayores
de 6 aios, el
tratamiento

de eleccion es

la medicacion,
principalmente con
estimulantes de
liberacion retardada
(metilfenidato,
lisdexanfetamina),
o no estimulantes
(atomoxetina,
guanfacina)

53



Tema de revision
TDAH y otros problemas escolares

54

El Trastorno
especifico de
Aprendizaje de la
Lectura (TAL) se
caracteriza por la
lectura de palabras
con errores, lenta o
muy esforzada y/o
por las dificultades
en el acceso al
significado de lo
que se lee

tolerancia (1-2 mg/kg/dia). Los efectos adversos mas frecuentes son: hiporexia, insomnio de concilia-
cion, cefalea y dolor abdominal. Por lo general suelen ser leves, algunos de ellos transitorios o tienden
a atenuarse con el tiempo. Es importante asegurar una buena adherencia, el tratamiento en la mayoria
de los casos se debe tomar 365 dias al aflo. Las presentaciones que existen en nuestro medio son:

e Liberacion inmediata (4 horas): Rubifen®
« Liberacién modificada (8 horas): Equasym® y Medikinet®
«  Liberacién prolongada (12 horas): Concerta® y Rubicrono®.

Lisdexanfetamina

Es un farmaco que resulta de la combinacién de la dexanfetamina o dextro-anfetamina (responsable de
la actividad farmacoldgica) con el aminoécido lisina. La lisina se hidroliza tras su paso al torrente san-
guineo liberando gradualmente la dexanfetamina. El resultado final del proceso es un efecto de accién
mas prolongado (12-13 horas). Actia bloqueando la recaptacion presinaptica de dopamina y noradre-
nalina, pero ademas aumenta la liberacién presinaptica de dopamina y noradrenalina. La dosis no se
ajusta segun el peso de los pacientes, sino que se recomienda iniciar con 30 mg/dia en todos los casos,
y, en funcion de la respuesta y de sus efectos secundarios, la dosis se aumenta semanalmente hasta
un maximo de 70 mg/dia. Los efectos secundarios son similares a los descritos con metilfenidato. Esta
indicado en los casos que no responden a metilfenidato o atomoxetina, o estos no se toleran bien®®,

No estimulantes

Atomoxetina

La atomoxetina inhibe de forma selectiva la recaptacion presinaptica de noradrenalina. Las diferencias
principales con los estimulantes radican en: duracién 24 horas al dia, inicio del efecto en 3- 4 (hasta 12)
semanas, y perfil de efectos adversos diferente (no afecta al suefio, hiporexia menos frecuente, moles-
tias gastrointestinales mas frecuentes). La dosis se calcula segun el peso, iniciandose por 0,5 mg/kg/dia
durante 1- 2 semanas y luego aumentandose a 1,2 hasta 1,8 mg/kg/dia. Esta especialmente indicada
cuando hay comorbilidad con tics, ansiedad y abuso de sustancias®.

Guanfacina

La guanfacina es un agonista postsinaptico alfa -2- adrenérgico que actta inhibiendo de forma parcial
la liberacién presinaptica de adrenalina. La dosis de inicio del tratamiento varia en funcién del peso de
los nifios (0,05-0,1 mg/kg/dia) y se va incrementando de forma progresiva cada semana 1 mg hasta
alcanzar 0,1 mg/kg con un maximo de 7 mg/dia. Los efectos adversos méas frecuentemente descritos
son la somnolencia, cefalea, disminucién de la tensién arterial y de la frecuencia cardiaca. En general
estos efectos tienden a ser autolimitados y dosis-dependientes.

Estd indicado para la comorbilidad con tics, para mejorar el efecto rebote, la irritabilidad, sobretodo
en aquellos casos de mala tolerancia a estimulantes.

Trastorno especifico de Aprendizaje de la Lectura (TAL)
Introduccion

El Trastorno especifico de Aprendizaje de la Lectura (TAL) se caracteriza por una lectura de palabras con
errores, lenta o muy esforzada y/o por las dificultades en el acceso al significado de lo que se lee. Incluso
la presencia de una lectura muy precisa (sin errores) aunque muy lenta podria implicar la presencia de
TAL. La velocidad lectora, por tanto, es una variable tan importante como la precisién de la lectura, a
tener en cuenta en la deteccion del TAL, sobre todo en el caso de los adolescentes y de los adultos.

"Dislexia” es un término alternativo que alude a las dificultades para reconocer las palabras de for-
ma precisa o fluida, para deletrear mal y a la presencia de errores ortograficos. Si bien, con matices,
“dislexia” y "TAL" podrian considerarse sinénimos, en este articulo se optara por la segunda etiqueta
diagnéstica, ya que es la que se recoge en los criterios del DSM-5.

Fpidemiologia
Existen escasos estudios sobre la prevalencia del TAL en adolescentes (y en adultos); y tal y como suce-
de en el caso de la poblacién infantil, los datos reportados son variables, por ejemplo, en una muestra
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de adolescentes en Espafia, se estimé una frecuencia de 3,2-7,6%1. Una posible explicacién de la
disparidad en los datos acerca de la prevalencia del TAL podria ser la naturaleza de los idiomas; gene-
ralmente en el caso de las lenguas transparentes como el castellano (conversion directa de grafema a
fonema) los porcentajes observados son menores que en el caso de las lenguas opacas como el inglés
(a un grafema puede corresponderle varios fonemas).

Etiologia

Diversos factores biologicos, ambientales, psicoldgicos, linglisticos y pedagdgicos influyen en el de-

sarrollo de la lectura. El TAL es mas frecuente en las familias con algin miembro con el trastorno®?. El TAL es mas

Se estima entre ocho veces mas probable padecer dificultades lectoras cuando uno de los padres las frecuente en las
tiene. Algunos estudios con resonancia magnética funcional, objetivan baja activacion cerebral en las familias con algun
redes frontales del hemisferio izquierdo en pacientes adultos con TAL, durante la realizacién de tareas miembro con el

de naturaleza fonoldgica, como repetir pseudopalabras. Por otra parte, entre las principales hipdtesis trastorno.
explicativas psicoldgicas, se encuentra la teoria del déficit fonoldgico, que atribuye primordialmente Se estima entre

las dificultades en la lectura a déficits subyacentes en la conciencia fonoldgica (la capacidad para re- ocho veces mas
conocer y usar los sonidos del lenguaje hablado); y la hipdtesis del déficit visuoperceptivo, que apunta probable padecer
como causa de los problemas en la lectura a déficits en habilidades no verbales, como la memoria de dificultades lectoras
trabajo y la atencién visual. cuando uno de los

padres las tiene
Clinica
Los adolescentes con TAL, ademas de presentar errores y/o lentitud en la lectura, suelen presentar
otros sintomas, como un perfil intelectual heterogéneo, a favor de las habilidades no verbales, escasa
motivacion lectora, bajo rendimiento escolar o significativamente mas bajo de lo esperado teniendo
en cuenta la inteligencia general y/o el esfuerzo invertido. Ese rendimiento con frecuencia mejora no-

tablemente al introducir adaptaciones curriculares como por ejemplo exdmenes orales. También son
frecuentes las dificultades asociadas en la escritura.

Por otra parte, diversos estudios asocian la presencia de TAL con problemas emocionales, ansiedad y
depresién®®; lo que podria explicarse, en parte, por la repercusion de las dificultades en el autocon-
cepto y en la autoestima.

Diagndstico

En relacién al diagndstico precoz, algunos indicadores de riesgo son los que siguen: en educacién
infantil, el déficit de conciencia fonoldgica y las dificultades para establecer la correspondencia fone-
ma-grafema; y a comienzos de educacion primaria, la lentitud e imprecision lectora, la progresion lenta
de la lectura, y la falta de automatizacion en la conversién de fonema (sonido) a grafema (letra escrita).
La presencia de trastorno especifico del lenguaje (oral) en la infancia, manifestado, por ejemplo, por
dificultades severas en la repeticion correcta de logotomas y/o frases largas y complejas, es un factor
de riesgo importante.

El diagnostico del TAL es clinico, siendo los criterios del DSM-5:

A. Dificultades en la competencia académica, observado por la lectura imprecisa o lenta y/o el compro- El diagnéstico del
miso de la comprension lectora, presente/s durante al menos seis meses, pese a las ayudas recibidas. TAL es clinico, se
pueden emplear los

B. Las capacidades académicas mermadas son significativamente mas bajas de lo esperado para
criterios del DSM-5

la edad cronoldgica y repercuten sustancialmente en el rendimiento escolar o laboral, o en las
actividades del dia a dia, lo que se confirma con el uso de instrumentos de evaluacién estan-
darizados (en personas mayores de 17 afos, la historia completa podria sustituir la evaluacion
estandarizada).

C. Las dificultades se presentan desde la edad escolar (aunque pueden no ser del todo evidentes
hasta que las exigencias académicas superan las capacidades del paciente).

D. Las dificultades no se explican mejor por discapacidad intelectual, déficits visuales o auditivos no
corregidos, otros trastornos neuroldgicos o mentales, hostilidad psicosocial, falta de competencia
en la lengua, falta de apoyo académico o estrategias educativas inadecuadas.

Para la evaluacién de habilidades de lectura en adolescentes se recomienda el uso de la Bateria
para la Evaluacion de los Procesos Lectores en Secundaria y Bachillerato-Revisada (PROLEC-SE-R)

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen VIII « Enero - Febrero 2020 « N° 1 55



Tema de revision

TDAH y otros problemas escolares

Ante la sospecha
de un TAL se

debe remitir al
adolescente a un
gabinete especifico
de valoracion en
intervencion en
lenguaje y escritura

El Trastorno de
Aprendizaje
Procedimental
(TAP) afecta a

las habilidades
motrices, siendo
este el sintoma
mas visible, y a
otras capacidades
como: atencion,
aprendizajes
escolares,
integracion visuo-
espacial y uso social
del lenguaje

56

(12-18 afios); y de la Prueba de Competencia Lectora para Educacién Secundaria (CompLEC) (1°-3°
de ESO). Resulta crucial explorar las dos posibles vias de la lectura; la ruta fonoldgica o indirecta
consiste en la conversion de cada grafema a su correspondiente fonema y es la empleada en fases
iniciales de la lectura. Puede evaluarse a través de la lectura en voz alta de pseudopalabras y de
palabras largas e infrecuentes. La lectura visual es aquella que permite un paso mas directo de la vi-
sualizacién de la palabra escrita al significado de la misma; observar la lectura en voz alta de palabras
cortas y frecuentes es la forma mas facil de valorarla. Conviene apuntar que, generalmente, cuanto
menos automatizada esté la lectura, mayor es el uso de la ruta indirecta o fonoldgica. Para realizar
de forma sencilla un screening en cualquier consulta, se puede pedir al paciente que lea en voz alta
lo mas rapido posible, una lista de 20 palabras frecuentes (cortas y largas) y de 20 pseudopalabras.

Seria primordial también, explorar el lenguaje oral (prerrequisito del lenguaje escrito) y la escritura;
y muy conveniente evaluar la inteligencia general y otras funciones cognitivas como la atencién, la
memoria, la integracion visuo-espacial y las praxias, con el fin de establecer un perfil neuropsicolégico
completo y de descartar o corroborar comorbilidades.

Comorbilidad

Con frecuencia el TAL se acompafa de dificultades en la escritura que, en ocasiones, configuran un
Trastorno de Aprendizaje de la Escritura; los principales sintomas son la presencia de errores de orto-
grafia arbitraria, los que no afectarian a la pronunciacion y a la legibilidad de la palabra que se escribe
(p.€j., omision de tildes, de "h" o errores "b"/"v" 0 "g"/"j"); y de faltas de ortografia natural, las que influi-
rian en la pronunciacion/legibilidad de la palabra (p.ej, sustituciones, omisiones o agregado de letras).
También es comun la asociacion de TAL y TDAH y dificultades en las matematicas, respectivamente; y

en ocasiones, las dificultades en la lectura cursan con torpeza motriz.

Intervencion

Ante la sospecha de un TAL se debe remitir al adolescente a un gabinete especifico de valoracién en
intervencion en lenguaje y escritura.

Existe una enorme variabilidad en la sintomatologia mostrada por los adolescentes con TAL, por lo que
los programas psicoeducativos deberian ser siempre individualizados. Es aconsejable, por tanto, pres-
cindir de protocolos estandarizados de intervencion; sin embargo, algunos como el de Madorran®son
de gran utilidad para trabajar la comprension lectora (p.gj., extraccion del significado, integracion en
la memoria y realizacion de inferencias) y la velocidad de la lectura; el Programa para la mejora de la
lectoescritura (PROMELEC) de Vallés. También son muy recomendables las Guias PRODISLEX y el blog
Comprensidn lectora basada en evidencias, de Ripoll. De la misma forma es de vital importancia cono-
cer los programas que carecen por completo de evidencia cientifica, como las intervenciones visuales,
auditivas (p.ej., Berard y TOMATIS), centradas en la “lateralidad cruzada” y de reeducacién de reflejos.

Trastorno de Aprendizaje Procedimental
Introduccion

El Trastorno de Aprendizaje Procedimental (TAP) afecta a las habilidades motrices, siendo este el sinto-
ma mas visible, y a otras capacidades como: atencidn, aprendizajes escolares, integracion visuo-espa-
cial y uso social del lenguaje. Existen diversas etiquetas diagnosticas referidas a esta afectacion; “Tras-
torno del Desarrollo de la Coordinacion (TDC)" y “dispraxia” aluden a la forma pura de torpeza motriz.
Sin embargo, en la mayor parte de los casos, la descoordinacion viene acompafiada de otras dificulta-
des; "Trastorno de Aprendizaje No Verbal (TANV)" y “Déficits in attention, motor control and perception
(DAMP)" denominan al trastorno motor con comorbilidad. Por tanto, “TAP”, “TANV" y “DAMP" podrian
considerarse, claro que con matices, etiquetas sinonimas. En el DSM-5 y en la CIE-11 solo se recogen
los criterios del TDC. En este articulo optamos por el nombre "TAP” puesto que se refiere de forma
explicita a la que consideramos la afectacion nuclear, las dificultades para aprender y automatizar pro-
cedimientos (tanto motores como cognitivos).

Los criterios diagnosticos del TAP, descritos por Crespo-Eguilaz y Narbona®? son:

« A Caracteristicas constantes:
— Al Trastorno del desarrollo de la coordinacién segun el DSM-5 (adquisicion y ejecucion de
habilidades de coordinacion motora sustancialmente por debajo de lo esperado, teniendo
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en cuenta la edad y las oportunidades de aprendizaje, que interfieren de forma significativa
en las actividades del dia a dia; dificultades presentes desde etapas iniciales del desarrollo);

— A2. Rendimiento bajo en las pruebas neurolégicas que evalGan praxias constructivas.

«  B. Caracteristicas opcionales (exigible la presencia de, al menos, dos de ellas);
— BL1. Discrepancia entre las habilidades intelectuales verbales y perceptivomanipulativas;
— B2. Dificultades especificas en el aprendizaje escolar, en la lectura y/o calculo;
— B3. Presencia de problemas en las relaciones sociales.

«  C. Criterios de exclusion: la sintomatologia no se explica por la presencia de retraso mental, tras-
torno especifico del lenguaje, trastorno por déficit de atencion-hiperactividad o trastorno gene-
ralizado del desarrollo.

Epidemiologia

La Asociacién Americana de Pediatria (AAP) estima que el 5% de la poblacién escolar presenta TDC;
cifra que coincide con los estudios sobre TANV. Sin embargo, los porcentajes referidos a DAMP son
menores, en torno al 1,5%, y la Fundacién Britanica de Dispraxia (FBD) baraja la cifra de 1-10%. En lo
referido a la distribucion por sexos, hay mayor prevalencia en hombres que en mujeres, aunque las
ratios publicadas son variables, entre 2:1y 4:1.

Etiologia

Se ha relacionado la sintomatologia del TAP con una disfuncién del hemisferio derecho a consecuencia
de un déficit funcional en las conexiones de la sustancia blanca. Otras hipdtesis etioldgicas son las
disfunciones del sistema dopaminérgico, del cerebelo y la disfuncién bilateral de las redes constituidas
entre los ganglios basales, el tadlamo y la corteza asociativa frontal premotora y parietal posterior. Por
otra parte, la presencia de TAP se relaciona con factores familiares, pre y perinatales como el consumo
de téxicos, prematuridad o bajo peso neonatal.

Clinica
La afectacion de TAP tiene repercusiones en distintos &mbitos de la vida de los adolescentes. Se han ob-

servado relaciones entre la competencia motriz y el nivel de actividad fisica; hay estudios que indican que
la obesidad, frente al peso dentro de los parametros normales, implica un mayor riesgo de TAP severo.

En lo referido a las dificultades escolares, un estudio en el que se comparan las habilidades de los
adolescentes con TDC puro, con TDC con comorbilidad, con dislexia y con desarrollo tipico, concluye
que todos los participantes del primer grupo explicitan tener dificultades en la escritura; el 81,6% vy el
78,3% de los sujetos con TAP asociado a otras patologias y de aquellos con dislexia, respectivamente,
reportan problemas de esta naturaleza. Los resultados del mismo estudio revelan que para la mitad de
la muestra de adultos con TAP, la escritura sigue siendo un problema, por ejemplo, “escribir con buena
letra al hacerlo deprisa” y "tomar apuntes”. Investigaciones sobre las funciones ejecutivas en adoles-
centes con TAP muestran que estos, frente a sus iguales sin TAP, tienden a usar menos estrategias
ejecutivas y son menos eficientes en tareas de organizacion como: ordenar pertenencias personales,
gestionar dinero, o planificar. La disfuncion ejecutiva podria estar asociada con las dificultades escola-
res/laborales del dia a dia, reportadas por el 35% de una muestra de adolescentes con TAP. En otro es-
tudio, el 52,4% de los adolescentes con este trastorno en su forma pura y el 32.4% de los participantes
con TAP con comorbilidad refieren tener problemas en el ambito de las funciones ejecutivas (frente al
17.4% de los coetaneos con dislexia); algunos ejemplos son: “dificultades para integrar informacion”,

nou

“para prestar atencién”, “para organizarme el tiempo"©.

Los adolescentes con TAP suelen presentar baja percepcion de autoeficacia, de la propia competencia
atlética y escolar, y de la aceptacién social; asi mismo tienden a mostrar una percepcion baja de su
apariencia fisica, lo que afectaria al nivel de autoestima general. Respecto a las relaciones sociales, en
una muestra de 146 chicos y chicas de 16-19 afios con TAP se observo que el 37,5% y el 35% mostraba
dificultades para relacionarse con personas desconocidas y para mantener las amistades, respecti-
vamente; el 40% manifestd experimentar restricciones en la participacion social®. Los adolescentes
con acusada torpeza motriz estan en riesgo de presentar problemas emocionales y conductuales.
Algunos ejemplos son la presencia de ira, frustracion, sentimientos de infelicidad, angustia, ansiedad y
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El TAP y los
trastornos

del espectro
autista (TEA)
comparten ciertas
caracteristicas;
sin embargo, son
numerosas las
diferencias

entre ellos

depresién; en un estudio sobre gemelos monocigéticos, los resultados indican que los pacientes con
TAP, al igual que los que padecen TDAH, comparados con sus hermanos gemelos no afectados, pre-
sentan mayor sintomatologia depresiva.

Como se ha explicado, el diagnéstico del TAP es clinico. Como instrumento de cribado en lo que
respecta a la torpeza motriz, resulta muy Util la Escala de trastorno del desarrollo de la coordinacion/
dispraxia para adultos, o la Bateria de evaluacién del movimiento para nifios-2 (4-16 afos) y el Brui-
ninks-Oseretsky Test of Motor Proficiency-2 (4-21 afios). Es necesario también evaluar la inteligencia ge-
neral, la lectura, el célculo y la capacidad para aprender y automatizar procedimientos. El hallazgo de un
cociente intelectual manipulativo inferior al verbal suele ser habitual, aunque no constituye un criterio
diagnéstico. Para indagar en la calidad del uso social del lenguaje y de las relaciones sociales, es reco-
mendable el uso de la adaptacién espafiola del Children’s communication checklist. Por otra parte, es
muy aconsejable la exploracion de las funciones ejecutivas, por la comorbilidad entre el TAP y el TDAH.

Diagnostico diferencial

Es muy frecuente que los adolescentes con TAP presenten TDAH. En ocasiones el TAP puede llegar a
confundirse con el Trastorno del Espectro Autista (TEA); sin embargo, son numerosas las diferencias
entre ellos: las personas con TEA suelen presentar habilidades de lenguaje formal comprometidas,
estereotipias, reticencia al contacto ocular y dificultades en la teoria de la mente; caracteristicas no
observadas en los pacientes con TAP. Ademas, el déficit social y los rituales inusuales de lenguaje son
mucho méas marcados en el caso del TEA. La severa torpeza motriz que implica el TAP no siempre se
manifiesta en el TEA. Y, por otra parte, los perfiles intelectuales caracteristicos de estos trastornos
son opuestos, observandose una discrepancia entre habilidades verbales y no verbales a favor de las
primeras en las personas con TAP, y la diferencia contraria en las afectadas de TEA. En la Figura 1 se
representan estas diferencias.

Intervencion

Existen principalmente dos enfoques de intervencion en lo referido a las dificultades en la coordinacion
motora: el bottom up, centrado en la recuperacién de los déficits sensoriales, perceptivo-cognitivos y
motores subyacentes; y el top down, basado en el entrenamiento de las tareas concretas que se desean
aprender o mejorar (p. €], tocar un instrumento). Existe evidencia cientifica acerca de que los programas
mas eficientes son los centrados en tareas; un ejemplo es la Orientacién Cognitiva para el Desempefio
Ocupacional diario. Numerosos adolescentes con TAP requieren intervencién también en relacion a la
lectoescritura, las funciones ejecutivas y el uso social del lenguaje; asi como a la autoestima y el animo.

Tablas y figuras
Tabla I. Exploraciones complementarias en TDAH®

Imprescindible Recomendable
. Entrevista con los padres . Evaluacion pedagdgica y pruebas de aprendizaje
. Entrevista y evaluacién del nifio «  Analitica general
. Informacion de los profesores, tutor...
(ambiente escolar) Necesarias si se sospecha otro problema
. Uso de criterios DSM-IV o CIE-10 . EEG
*  Cuestionarios de TDAH . RMC
»  Evaluacién del CI «  Andlisis genético

Innecesario

Muy recomendable . Lateralidad cruzada
*  Pruebas de vision y audicion *  Pruebas de alergias alimentarias
«  Tests de atencion . Pruebas de reeducacion auditiva

. Diferencia entre CI verbal y manipulativo

CI: cociente intelectual, EEG: electroencefalograma, RMC: resonancia magnética craneal.
Tomado de: Soutullo Esperén C.,, Diez Sudrez A. Manual de diagnéstico y tratamiento del TDAH. 19 Ed. Madrid.
Panamericana, 2007.
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Tabla II. Criterios diagnosticos del DSM-5 para TDAH

A. Patrén persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento o

desarrollo que se caracteriza por (1) y/o (2).

1. Inatencion: 6 o mas de los siguientes sintomas o al menos 5 para mayores de 16 afios, con persistencia
durante al menos 6 meses hasta un grado inconsistente con el nivel de desarrollo y que impacta
negativamente en las actividades sociales y académicas/ocupacionales.

— A menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las
tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

— A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades ludicas.

— A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

— A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en el
centro de trabajo.

— A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

— A menudo evita, le disgusta o es reticente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido.

— A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.
— A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

— A menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. Hiperactividad e impulsividad: 6 o més de los siguientes sintomas, o al menos 5 para mayores de
16 afios, con persistencia durante al menos 6 meses hasta un grado inconsistente con el nivel de
desarrollo y que impacta negativamente en las actividades sociales y académicas/ocupacionales.

— A menudo mueve en exceso manos o los pies, o se remueve en su asiento.

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

— A menudo corre o salta excesivamente en situaciones que es inapropiado hacerlo.

— A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
— A menudo estad en marcha o suele actuar como si tuviera un motor.

— A menudo habla en exceso.

— A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

— A menudo tiene dificultades para guardar turno.

— A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

B. Algunos sintomas de desatencion o hiperactividad-impulsividad estaban presentes antes de los 12 afios
de edad.

C. Algunos sintomas de desatencion o hiperactividad-impulsividad se presentan en dos o mas ambientes
(por ejemplo, en casa, escuela o trabajo; con amigos o familiares; en otras actividades).

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren o reducen la calidad de la actividad social, acadé-

mica o laboral.

E. Lossintomas no aparecen exclusivamente motivados por esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (trastorno del estado animo, ansiedad, trastorno
disociativo, trastorno de la personalidad, abuso de sustancias o sindrome de abstinencia).

Tomado de: Criterios DSM-5 para el diagnéstico del TDAH (American Psychiatric Association, 2013).
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Figura 1. Caracteristicas diferenciales entre Trastorno
de Aprendizaje Procedimental (TAP) y Trastorno de
Espectro Autista (TEA)

TAP TEA

Dificultades pragmaticas/déficit social

Rituales

Patrones inusitados del lenguaje

Déficit fonoldgico/sintactico

Rigidez cognitiva

Déficit empatia/teoria de la mente

Intereses restringidos

Evitacion contacto ocular

Estereotipias

Verde: habilidades conservadas, naranja: ciertas dificultades, rojo: dificultades acusadas.
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PREGUNTAS TIPO TEST

a)
b)
<)
d)
e)

a)
b)
<)
d)
e)

La frecuencia estimada con la que se presenta el TDAH en la poblacion adolescente es:

0,5-1%, y mayor en mujeres.

2-3%, y mayor en varones.

20-30%, igual en varones y mujeres.

5-10% y mayor en varones.

Inferior al 0,5%, igual en varones y mujeres.

Los sintomas cardinales del TDAH incluyen:

Rendimiento académico por debajo de su potencial.

Disfuncion ejecutiva.

Tendencia a responder sin pensar y entrometerse en conversaciones.
Cociente intelectual normal o normal-bajo.

Al menos tres exploraciones neuropsicoldgicas alteradas.

El tratamiento de primera linea del TDAH en adolescentes es:

Metilfenidato y psicoeducacién con los padres y con el paciente.
Metilfenidato y psicoterapia con el paciente.

Psicoeducacién con la familia y el paciente.

Bupropion y metilfenidato si no responde, acompafiados de psicoeducacién.
Atomoxetina y psicoterapia con la familia.

Para realizar de forma sencilla un screening de Trastorno de Aprendizaje de la Lectura (TAL)

en la consulta de atencion primaria se recomienda pedirle al paciente:

a)

b)
<)

d)

e)

a)
b)

<)
d)
e)

Que escriba varias frases al dictado, para fijarnos si comete faltas de ortografia naturales y
arbitrarias.

Que escriba varias frases al dictado, para fijarnos si presenta disgrafia severa.

Que lea en voz baja un texto y seguidamente hacerle unas preguntas para conocer si lo ha
comprendido.

Que lea en voz alta, lo mas rapido posible, una lista de palabras frecuentes (cortas y largas) y
de pseudopalabras.

Que lea en voz alta, lo més rapido posible, una lista de palabras largas e infrecuentes.

En lo referido al diagnéstico diferencial en el Trastorno de Aprendizaje Procedimental (TAP):

Los limites entre el TAP y el TDAH son muy imprecisos.

La reticencia al contactor ocular y la dificultad para ponerse en el lugar de otras personas, son
caracteristicas compartidas por el TAP y por TEA.

Las dificultades en la pragmatica/uso social del lenguaje son rasgos comunes al TAP y al TEA.
Los perfiles intelectuales del TAP y del TEA nivel I son muy similares.

Los limites entre el TAP y el TEA son muy difusos.
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