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INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit Atencional con Hiperactividad (TDAH) es una patologia de alta
prevalencia dentro del desarrollo neurolégico del nifio y que compromete un grupo de
problemas relacionados con la falta de atencion, hiperactividad e impulsividad generandole una
importante dificultad para realizar eficientemente sus actividades diarias y académicas.

El (THDA) es un cuadro sintomatico tremendamente heterogéneo desde el punto de vista
clinico y prondstico. Aunque tradicionalmente se ha relacionado con una situacién clinica tipica
de la infancia y la adolescencia, en la actualidad se define como un trastorno crénico
sintomaticamente evolutivo. Aunque por norma, los pacientes afectos se muestran inquietos y
dispersos en los primeros afios de edad, e incluso, en los primeros meses de vida, el cuadro se
hace especialmente notable a partir de los tres primeros afios, mostrando una diversidad clinica
e intensa a partir de los seis afios de edad, durante la etapa escolar.

A través del presente seminario se muestra una visién clara y global en relacién a este

trastorno para lograr mejor comprension y sensibilizacion con respecto al tema.
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CAPITULO I: DEFINICION DEL PROBLEMA Y OBJETIVOS

1.1. DEFINICION DEL PROBLEMA

El Déficit Atencional con Hiperactividad en los nifios es un trastorno cuya incidencia es
bastante mayor de lo que con una mirada superficial podria inferirse. En este sentido, si bien es
un cuadro que solo afecta sélo a menores, repercute ademas en entorno familiar y escolar de
éstos, ocasionandoles conflictos con su medio y en definitiva, graves problemas de adaptacion
y socializacion.

Es por ello que se vuelve de vital importancia, sobre todo en el ambito cientifico,
determinar cuales son las caracteristicas esenciales que permiten identificar el este trastorno,

para de esta manera realizar un eficaz tratamiento y diagndstico.

1.2. OBJETIVOS

Objetivo General
Realizar una acuciosa investigacion de la informacién disponible sobre el Trastorno por
Déficit Atencional con Hiperactividad para conocer sus caracteristicas, su diagnéstico, los

tratamientos existentes y su prondéstico.

Objetivos especificos

. Conocer e identificar los diferentes conceptos que tienen incidencia en el Trastorno por
Déficit Atencional con Hiperactividad, tales como: atencién, hiperactividad, impulsividad,
etc.

. Dar a conocer las caracteristicas clinicas del Trastorno por Déficit Atencional con
Hiperactividad, distinguiendo los variados tipos y sus caracterizas especificas.

. Identificar los diferentes criterios para el diagnéstico del Trastorno por Déficit Atencional
con Hiperactividad

o Conocer e investigar acerca de las bases neurobioldgicas y psicobiologicas del TDAH.

o Reconocer los distintos tipos de tratamientos, individuales o integrales, su metodologia,

eficiencia y posibles consecuencias a partir de la Neuropsicologia
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. Aspectos Histoéricos

El TDAH es un trastorno comportamental de inicio en la infancia que se ha descrito
desde la antigiiedad y que ha quedado reflejado en la sociedad a través de documentos
literarios o artisticos. Sin embargo, es dificil aportar las referencias cientificas al respecto, e
indudablemente su inclusion dentro de un trastorno especifico. Algunos sefalan a H. Hoffmann
como el primer autor que describe claramente a un nifio con Déficit atencional e Hiperactividad
a mediados del siglo XIX.

Poco después, en 1887, Bourneville describe “nifios inestables” caracterizados por una
inquietud fisica y Psiquica exagerada, una actitud destructiva, a la que se suma un leve retraso
mental.

En 1901, J. Demoor senala la presencia de nifios muy habiles comportamentalmente,
que precisan moverse constantemente y que asocian una clara dificultad atencional.

Un aio mas tarde, Still describe y agrupa de forma precisa esta patologia. Sefiala nifios
violentos, inquietos y molestosos, revoltosos, destructivos, dispersos. Ya entonces afade la
repercusion escolar como caracteristica asociada, y la apunta incluso en nifios sin déficit
intelectual. Quedan sin aclarar los mecanismos etiolégicos, sefialando un “defecto patoldgico en
el control moral” como causadle trastorno, pero anotando indirectamente en algunos casos la
presencia de rasgos dismorficos como epicantus o paladar ojival.

En 1917, R.Lafora describe de nuevo las caracteristicas clinicas de estos nifios. Muestra
nifios sin déficit cognitivos ni sensoriales, nerviosos, indisciplinados, en constante actividad y
desatentos.

Tras estas descripciones clinicas, aparecen diferentes teorias etioldégicas que se
suceden hasta mediados del siglo XX. Meyer en 1904 describe caracteristicas clinicas similares
en nifos con encefalopatia traumatica. Oman en 1922 observa el comportamiento descrito
como secuela de la encefalitis epidémica.

Shilder en 1931 realiza una observacion clara que se mantiene hasta nuestros tiempos.
Refiere la presencia de la hipercinecia en pacientes con antecedente de sufrimiento perinatal,
sefialando de nuevo la base “organica” de esta patologia.

En 1934, Kahn y Cohen proponen el término “Sindrome de Impulsividad Organica” para
explicar el origen organico del TDAH. Estos Autores proponen la disfuncion troncoencefalica

como origen de la labilidad psiquica de estos nifios y otras patologias conductuales.
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Este término es sustituido por el de “Disfuncion Cerebral Minima” por Clements y Peters
apoyando la posibilidad de un origen funcional, no exclusivamente lesivo, que recogeria nifios
con hiperactividad y dispersion atencional, sumado a otros trastornos del aprendizaje y
problemas motores leves. Apuntan a teorias neuroquimicas o neurofisiolégicas como base
afiadida de este espectro comportamental. De forma paralela, el Grupo de Estudio Internacional
de Oxford en Neurologia Infantil recogen el término “Sindrome de Disfuncion Cerebral Minima”
para clasificar pacientes con: hiperactividad, deterioro perceptivo motor, labilidad emocional,
dispraxia, trastorno de atencion, impulsividad, déficit de memoria, alteracion del aprendizaje,
trastorno del lenguaje y audicion, signos neurolégicos menores y/o electroencefalograma
disfuncional. (Ver Anexo N° 1)

A partir de 1970, la Asociacion Americana de Psiquiatria en su Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, actualmente en su cuarta edicidon, asi como la
Organizacion Mundial de la Salud, en su décima revisidn, sustituyen el término disfuncién
cerebral minima por el de “Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad” (DSM- IV) o el

de “Trastornos Hipercinéticos” (CIE- 10).

2.2.  Atencion: Definicion y Concepto

A poco que se analice el entorno del ser humano se observa el volumen de informacion
que nos rodea, por ello, consciente o inconscientemente, se ha de seleccionar solo parte de la
informacioén disponible, a ser posible las mas relacionadas con las actividades presentes o
futuras. Si suponemos que el sistema cognitivo humano es de capacidad limitada es
imprescindible seleccionar las fuentes de informacidon que van a procesarse y para ello esta
especialmente disefiado el mecanismo cognitivo de la atencion. Esta capacidad de seleccion
permite la adaptacion a un entorno complejo y cambiante, al mismo tiempo que posibilita la
interaccion con el mismo. Obviamente la posibilidad de seleccionar la informacion entrante
ofrece distintas posibilidades que permiten dirigir nuestros recursos mentales selectivamente
sobre aspectos del entorno o repartir dichos recursos exclusivamente en una tarea o repartirlas
entre dos 0 mas actividades. Asi, se puede considerar que la atencién controla la actividad
mental y conductual, al tiempo que influye en los sistemas sensoriales al obtener informacion
del mundo exterior e interior.

La atencion estda muy relacionada con otros procesos psicolégicos en los que influye
(percepcion, memoria, aprendizaje) o por los que se ve afectada (memoria, emocion). Sin

embargo, es dificil establecer una concepcion mas o menos homogénea de la atencién, aunque
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se podria afirmar que hay cierto consenso en considerarla como un mecanismo unitario
estructuralmente modular (Tudela 1992; Garcia-Sevilla 1997), aunque esto no supone dejar de
considerar que se trata de un proceso de naturaleza compleja y diversa, de la que aun se esta
lejos de comprender totalmente su naturaleza y funcionamiento (Rossellé, 1999) o como
sefialan Fernandez-Abascal et al. (2001) se trata de un conjunto de fenémenos diversos
enmarcados en un mecanismo cognitivo complejo. De forma general, la atencién tiende a

conceptualizarse de dos maneras (Garcia-Sevilla 1997; Fernandez-Abascal 2001):

. Como un estado de concentraciéon o en palabras de James focalizacion de la conciencia.
Es decir, entendida como habilidad compuesta por estrategias para la optimizacién del

funcionamiento del sistema cognitivo.

. Como capacidad de procesamiento. Capacidad que puede distribuirse a diferentes focos
de diversas formas (Kahneman 1973/1997; de Vega 1984; Tudela 1992; Garcia-Sevilla
1997; Rosselld, 1997). Es decir, la atenciéon entendida como mecanismo de activacion de

procesos.

Ambas perspectivas pueden considerarse complementarias, ya que la capacidad de
procesamiento pone el acento en los recursos limitados del sistema cognitivo.

Ademas de la seleccién del foco de informacion (como seleccion temprana o
precategorial) otra de las funciones de la atencion es la de, una vez procesada la informacion,
garantizar una respuesta o reducir el tiempo de respuesta, o incluso, responder ante un evento
inesperado (La Berge, 1995) o mantener el estado de alerta durante la ejecucion de una tarea
(Posner, 1995), si bien se pueden producir fluctuaciones en el estado de alerta (de Vega, 1984).

En varias ocasiones se ha hecho referencia a la voluntariedad en el control de la direccién
de nuestra atencion, pero, en ocasiones, el funcionamiento de la atencién escapa al control de
nuestra atencion, siendo, por ejemplo las caracteristicas de los estimulos o el estado
motivacional los que guian la atencion, sin descartar que ambas dimensiones interactien (Luria
1975/1986; Yantis 1998).

Incluso ha de tenerse en cuenta que la direccion o intensidad de la atencion puede
cambiar rapidamente, saltando de un foco a otro en milisegundos.

A modo de resumen podemos caracterizar el mecanismo atencional por los procesos
implicados en su funcionamiento, que pueden ser de varios tipos (Garcia Sevilla 1997; Ahafnos,
1999):
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. Procesos selectivos: seleccionar un foco de informacion en presencia de otras fuentes

de informacion. Hace referencia al tipo de estimulos o de tareas que se seleccionan, bien

a nivel cualitativo (tipo de estimulos o tareas) como cuantitativo (nimero de estimulos o

tareas).

) Procesos de distribucion: compartir los recursos atencionales cuando se deben realizar

diferentes tareas al mismo tiempo.

Estos procesos de distribucion pueden tener las siguientes caracteristicas (AAafios
1999):

a)

b)

d)

Amplitud: Por un lado se refiere a la cantidad de informacién a la que se puede
atender simultdneamente. Por el otro, al nimero de tareas activas al mismo tiempo.
La amplitud es limitada, dependiendo de caracteristicas como el tipo de informacion,

el nivel de dificultad de las tareas, o el nivel de practica y automatizacion.

Intensidad: Hace referencia a la cantidad de atencion que se presta. Esta
relacionada con los niveles de alerta y vigilancia aunque no es constante, ya que
puede variar en funcion de factores enddgenos o exdégenos (Estaun, Ahanos y
Zaragoza, 1993).

Oscilamiento o desplazamiento: Se refiere a los cambios que se producen en el
objeto de la atencion, especialmente cuando el sujeto tiene que simultanear tareas o

procesar dos o mas fuentes de informacion al tiempo.

Procesos de mantenimiento o control: cuando se necesita mantener la atencion
por un periodo de tiempo relativamente amplio el Control es una de las funciones
mas importantes de la atencién (Tudela, 1992; Ruiz-Vargas, 1993), relacionado con
las actividades que responden a unos objetivos y requieren unas respuestas

determinadas, es decir, dirigir pensamiento y accién hacia una meta.

Desde la psicologia, la atencién es utilizada como etiqueta para referirse 0 denominar una

serie de caracteristicas o dimensiones relacionadas con la acepcion que desde el sentido

comun se tiene de la atencién (por ejemplo, capacidad, esfuerzo, alerta, orientacion,
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concentracion o control) es decir, es un constructo, ya que define una serie de problemas
heterogéneos, que pese a estar englobados en el mismo proceso, carecen de explicacion
unitaria. Suponer la existencia de un mecanismo atencional supone considerar al sujeto
humano como algo mas que un mero reactivo a los estimulos del ambiente, es decir, el ser
humano es capaz de actuar sobre el ambiente de forma activa, buscando y seleccionando
distintas fuentes de informacioén, capaz de dirigir su conducta en funcién de su experiencia
previa y marcar objetivos y metas. En este sentido, la atencidon es una actividad interna,

relacionada con la intencionalidad, la toma de decisiones, la planificacion de acciones, etc..

2.2.1. Modelos de atencion

Desde los primeros estudios acerca de la atencion, los investigadores han tratado de
construir modelos tedricos adecuados para explicar dicho fendmeno. Podemos establecer dos
dimensiones distintas: la intensiva, entonces se habla de atencion sostenida o vigilancia, y la
selectiva, que se basa en que podamos atender a una sola fuente de informacion, dando lugar
a la atencion selectiva focalizada o dividida en funciéon de niumero de tareas. (Ver Anexo N° 2)

Asi, han surgido dos grandes enfoques cada uno de los cuales plantea teorias distintas en
base a una u otra de las dimensiones mencionadas anteriormente.

En primera instancia, el paradigma de filtro es el mas representativo de la atencidon
selectiva focalizada y sus tareas mas representativas son las de seguimiento y la de amplitud
de memoria dividida.

El paradigma de disposicidn selectiva (o de atencién dividida) es representativo de la
atencion selectiva dividida y sus tareas mas representativas son las de busqueda visual y

preparacion.

a) Paradigma de filtro: La atencién como seleccién de informacion

Propone un mecanismo universal, el filtro, que filtra la informacién, decidiendo lo que
pasa (selecciona) antes o lo que no pasa (no se selecciona). Es representativo de la atencion
central selectiva focalizada. El sujeto solo realiza una tarea, realizandose el procesamiento en
base a las caracteristicas fisicas de los estimulos, es decir, de abajo-arriba. Las teorias del filtro
parten del supuesto de que el sistema cognitivo humano es de capacidad limitada, es decir,
solo es capaz de tratar una porcién de la informacidn presente en cada momento, por lo que se
puede considerar que la informacién no atendida se filtra. Por ello, el filtro protege al sujeto del

exceso de informacion presente, seleccionando para su procesamiento la informacion mas
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“apropiada” o “relevante” (Gardner, 1985). Aunque los modelos de filtro han sido sustituidos por
modelos de mayor poder explicativo, han tenido un gran valor, por su simplicidad y elegancia y
por la cantidad de evidencia empirica que han generado. Las teorias y modelos explicativos de
la atencién son variados y complejos, los modelos de filtro mas consolidados son (Mofivas,
1993; Garcia-Sevilla, 1997; Rosello, 1997; Ahanos, 1999): el de Broadbent (1958/1984) de filtro
rigido, los modelos de filtro atenuante de Treisman (1960; 1969; 1988), o el de seleccion tardia
de Deutsch y Deutsch (1963).

. Modelos de seleccion Temprana

El trabajo de Broadbent tiene como punto de partida una serie de datos obtenidos en
experimentos sobre escucha dicética realizados por él mismo y por Cherry (1953, 1957). En
conjunto, los resultados evidenciaron las limitaciones de la atencion (p.e. la imposibilidad de
realizar dos tareas simultdneamente) y su caracter selectivo (posibilidad de procesar
selectivamente uno de los mensajes). Para Broadbent, el filtro es un dispositivo de "todo o
nada" que solo puede centrarse en una fuente de informacién cada vez y, estando situado en
los estadios iniciales del procesamiento (“seleccion temprana” o “precategorial”’), es decir, el
filtro actua con anterioridad a la percepcion, haciéndola posible gracias al proceso de seleccion
de una de las fuentes de informacion presentes. La seleccion del canal de informacion esta muy
relacionada con las caracteristicas fisicas de los estimulos (intensidad, frecuencia, novedad,
etc.), por lo que responde a un procesamiento abajo-arriba o procesamiento guiado por los
datos.

Los factores que apunta Broadbent como facilitadores de la probabilidad de seleccion
coinciden con los que William James formuld en su época, sin embargo, obvia los factores que
determinan la atencién voluntaria.

Una caracteristica importante en el modelo de Broadbent es la de considerar el
procesador central de capacidad limitada vy fija, asi, el filtro tiene como funcién protegerle de
una sobrecarga informacional y garantizar su correcto funcionamiento. Al ser el procesador
central de capacidad fija, el interés experimental se centré en el funcionamiento del filtro, la
selectividad atencional y el lugar de actuacion del filtro (precategorial en Broadbent). (Ver Anexo
N° 3).

. Modelos de seleccidn tardia
Los modelos de filtro postcategorial proponen un procesamiento de la informacion que no

esta sujeto a las limitaciones de capacidad de la atencion, ya que éste se realiza en paralelo
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sobre la informacion presente, aunque sus resultados no sean conscientes, ya que sélo la

informacién seleccionada es la que se percibe. De forma esquematica, los modelos que

postulan una intervencion del filtro tardia se pueden caracterizar por presentar el procesamiento
de la informacion en las siguientes etapas:

1. La informacion entrante procedente de las vias sensoriales se almacena brevemente en el
“almaceén sensorial”.

2. Esta informacion se procesa en paralelo por “sistema analizador”, funcionalmente
equivalente al procesador o canal central propuesto por Broadbent, con la diferencia de
que este “sistema analizador” puede analizan simultaneamente (en paralelo) varios
mensajes.

3. A continuacién opera el filtro, recogiendo las informaciones ya procesadas y evaluando
sus caracteristicas y propiedades para seleccionar o filtrar la informacion relevante.

4, El mensaje seleccionado pasa a la memoria a corto plazo o “mecanismo central de

atencion”.

Esta secuencializacion en el procesamiento de la informacion implica que en fases
preselectivas, la informacion requiere gran cantidad de procesamiento automatico o pasivo, sin
control consciente del sujeto (Lindsay y Norman, 1972), asi, solo el mensaje seleccionado sera
percibido conscientemente por el sujeto, mientras que el resto de la informacién se perdera
antes de alcanzar la atencién consciente localizada en los ultimos estadios del procesamiento.

Los modelos de Deutsch y Deutsch (1963), Duncan (1980), La Berge (1975), Lindsay y
Norman (1972), Morton (1969) y Norman (1968), entre otros, pueden ser considerados como

ejemplos de seleccién tardia.

Tal vez uno de los modelos mas relevantes fue el planteado por Norman en 1968, en el
cual propone que después del procesamiento en paralelo de la informaciéon entrante, se
analizaria y se compararia ésta con las representaciones almacenadas en memoria, sugiriendo
un proceso de reconocimiento (de Vega, 1984), asi, aquella representacion con mayor
activacion (producto del emparejamiento de la informacion entrante con la almacenada) y la
pertinencia, seria la elegida por el filtro 0 mecanismo selector. Norman flexibiliza el modelo de
atencion el cual ya no va a responder necesariamente las caracteristicas de los estimulos,
pudiendo operar en base a informacién perteneciente a la memoria del individuo lo cual lo hace
“subjetivos”. Ademas, el mecanismo de pertinencia, al depender de experiencia previa, de las

expectativas cognitivas y de las reglas de la percepcién, puede explicar que ante los mismos
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estimulos se puede establecer gradacion en la relevancia. Para Norman el mecanismo
atencional responde a un procesamiento abajo-arriba (bottom-up o controlado por los

estimulos) y arriba -abajo (top-down o guiado por las expectativas).

b) Paradigma de Recursos Limitados: La atencion dividida

La atencion selectiva es un tipo de atencion en la que los sujetos han de atender al
menos a dos tareas al mismo tiempo. El énfasis en los estudios de este tipo de atencion no
recae en el procesamiento de la informacién (qué es lo seleccionado) sino en los recursos de
que se dispone para poder ser repartidos de forma eficiente en las tareas a realizar. Mientras
que en la atencion como seleccién, el paradigma de investigacion representativo es el de filtro,
aqui lo es de disposicién selectiva.

La atencion dividida ante la limitacidn de recursos atencionales de las que dispone un
sujeto, se interesa en cémo aplicamos estos recursos cuando tenemos que hacer varias cosas
al mismo tiempo. Se interesa mas por los aspectos funcionales que estructurales, o sea, lo
contrario que la atencién selectiva focalizada, que se interesa por el emplazamiento o la

estructura del filtro.

) Atencion como recurso (Atencion Selectiva Dividida)

Los modelos de recursos limitados se centran el estudio de la atencién y sus limitaciones
durante la ejecucion de tareas. En este sentido, estas investigaciones ligan a la atencion con la
accion, fundamentalmente en el estudio de la atencion dividida o de doble tarea. Hacen
referencia a la atencion selectiva denominada atencién dividida o compartida: tener que realizar
varias tareas al mismo tiempo.

La atencidon es considerada sinénimo de esfuerzo, de capacidad o de recursos de
procesamiento. Se supone que este tipo de atencién lleva implicito la idea de un procesamiento
consciente y controlado. El paradigma dominante de investigacion es el de disposicion selectiva
(doble tarea, atencion dividida, tiempo compartido). Los modelos son mas funcionales que
estructurales, y se centran mas en las limitaciones de la atencidén que en sus propiedades
selectivas. La atencion puede ser caracterizada por la metafora de la energia, es decir, se
considera que la energia atencional es limitada, y ha de ser repartida entre las distintas tareas
que realiza el sujeto al mismo tiempo, de ahi el nombre de modelos de recursos.

En estos modelos se investiga progresivamente la interaccién entre el grado de dificultad
de la tarea y las habilidades o estrategias de los sujetos, asi como la influencia de las

instrucciones en el rendimiento.

10



UNIVERSIDAD DE VALPARAISO, CHILE.
ESCUELA DE PSICOLOGIA, 2004.

Estos modelos consideran la atencion como un conjunto de recursos indiferenciados, sin
una localizacion especifica, e independientes de las estructuras de procesamiento, es decir, se
distribuyen entre las estructuras y procesos en funcion de las demandas presentes. Se pasa de
la metafora “cuello de botella” a la de la “energia”, es decir, la atencion es una especie de
combustible que las estructuras implicadas en el procesamiento han de repartirse (de
Vega,1984). (Ver Anexo N° 4).

El modelo de recursos simples o centrales propuesto por Kahneman en 1973, es el
primero de capacidad de atencion limitada. En éste propone que la dificultad de la tarea
controla la capacidad de procesamiento; si una tarea es compleja, consume la mayoria de los
recursos del sistema, por tanto podemos suponer que es el sistema cognitivo el que realiza el
trabajo (o el reparto de los recursos atencionales).

Kahneman (1973) considera al procesador central como un tipo de administrador de
energia e introduce el concepto de “esfuerzo” que depende de la “distribucién” de recursos y de
“la evaluacion de demanda de capacidad” que regula la relacion entre la necesidad de esfuerzo
requerido y la cantidad de esfuerzo recibido. La “distribucion” es responsable de administrar los
recursos disponibles de forma selectiva y ponderada entre las estructuras de procesamiento vy,

depende de los siguientes factores:

1. Disposiciones permanentes o reglas propias de la atencion involuntaria, es decir, las
reacciones incondicionadas a caracteristicas del estimulo (novedad, cambio repentino,
etc.).

2. Intenciones coyunturales o momentaneas, relacionadas con esquemas activados en
un momento dado, como pueden las instrucciones de un experimentador.

3. La evaluacién de la demanda de capacidad, para establecer el consumo de recursos
atencionales en cada tarea o proceso.

4, Los cambios en el nivel general de arousal. La relacion entre capacidad atencional y
arousal tiene forma de “U” invertida, es decir, a medida que incrementa el arousal
aumentan los recursos de atencion hasta un punto de inflexion después del cual mas
incremento en arousal lleva asociado disminucién en los recursos disponibles. Esto
explica que en condiciones de gran estrés o arousal, los individuos no estan en
condiciones de pensar y tomar decisiones consecuentes ya que su capacidad atencional

estda mermada, siendo importante disponer de un repertorio de rutinas automatizadas que

11
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puedan ser realizadas eficazmente sin consumir recursos atencionales (Norman, 1969).
(Ver Anexo N° 5).

2.2.2. Tipos de Atencién (Ahafios, 1999)

Segun los estudios desarrollados se han determinado distintos tipos de atencion, estos son:

2.2.3.

Atencion sensorial: el nifio que sigue los movimientos de un globo, el sujeto que busca
un objeto perdido, despliegan la atencion sensorial, la cual pone en juego los sentidos.
Atencion intelectual: el nifio busca resolver un problema, comprender una lectura,
despliega este tipo de atencién. En las personas con problemas de aprendizaje suele
presentarse un predominio del primer tipo de atencidon y en aquellas otras con
situaciones conflictivas emocionales el predominio es de la atencion intelectual.
Atencién espontanea: es el tipo de atenciéon que surge como resultado de un hecho
sorpresivo. Este suceso puede provenir del medio externo como interno. Actia en forma
automatica, es un reflejo, no es intencional.

Atencion voluntaria: este tipo de atencion esta dirigida por la voluntad, es decir la
iniciativa es del sujeto y no la atraccion del objeto. Exige una concentracion de todas las
funciones mentales dirigidas al estimulo. El interés interviene con mayor énfasis en este

tipo de atencion.

Bases Bioldgicas de la Atencidn

La complejidad conceptual, neuroanatémica y neurofuncional de la atencién hace que no

pueda ser reducida a una simple definicion, ni estar ligada a una unica estructura anatdmica o

explorada con un unico test, y que nos conduzca a considerarla realmente como una etiqueta

que sintetiza series de complejos procesos cerebrales.

La atencion es un estado neurocognitivo cerebral de preparacién que precede a la

percepcién y a la accion, y el resultado de una red de conexiones corticales y subcorticales de

predominio hemisférico derecho. La atencion focaliza selectivamente nuestra consciencia para

filtrar el constante fluir de la informacién sensorial, resolver la competencia entre los estimulos

para su procesamiento en paralelo, y reclutar y activar las zonas cerebrales para temporizar las

respuestas apropiadas.
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Atender o ‘prestar atencion’ consiste en focalizar selectivamente nuestra conciencia,
filtrando y desechando informacion no deseada; como un proceso emergente desde diversos
mecanismos neuronales manejando el constante fluir de la informacion sensorial y trabajando
para resolver la competencia entre los estimulos para su procesamiento en paralelo, temporizar
las respuestas apropiadas y, en definitiva, controlar la conducta. Atender exige, pues, un
esfuerzo neurocognitivo que precede a la percepcion, a la intencién y a la accién. Cada vez
cobra mas razoén cientifica la idea de que el “sistema atencional’ forma parte el sistema
neurofisiolégico, de manera similar a sistemas cerebrales como, el motor (eferente) y el
sensorial (aferente), considerados hasta la actualidad como integrantes fundamentales del
funcionamiento de nuestro sistema nervioso. El interés no es sélo tedrico sino de gran
importancia clinica, justificada en que numerosas enfermedades se acompafan de trastornos
de la atencion. La atencion se ve alterada de modo extraordinariamente frecuente en el amplio
abanico de enfermedades neuroldgicas: traumatismos craneoencefalicos, procesos
neuroinfeccioso, procesos neurodegenerativos, epilepsia, etc. Sindromes neurolégicos de
etiopatogenia mas desconocida, como los denominados trastornos evolutivos de atencion (con
y sin hiperactividad), el cuadro de heminegligencia y la dislexia negligente centran su
sintomatologia en un importante trastorno atencional. . El cértex prefrontal es la regién mas
amplia del cerebro humano, conectado a través de vias corticales con todas las areas del
neocortex. Sus funciones vienen determinadas por su naturaleza asociativa, integrando
informacion multimodal (Ver Anexo N° 6). También es rico en conexiones desde regiones
subcorticales y limbicas. El cortex prefrontal desempefia un importante papel en priorizar
estimulos, referenciarlos a representaciones internas, dirigir apropiadamente la atencion,
monitorizar la secuencia temporal de acontecimientos, formular conceptos abstractos y llevar a
cabo otras funciones ejecutivas. El cortex prefrontal suele parcelarse en tres: dorsolateral,
orbital y medial (destacando el cingulado), o dos regiones (dorsolateral o heteromodal y
orbitomedial o paralimbico). El cértex prefrontal dorsolateral quiza ejerza influencias
excitatorias, mientras el cortex orbitofrontal cértex cingulado podria ser un sistema
eminentemente inhibitorio, ya que lesiones orbitofrontales producirian ‘distractibilidad’ asociada
a hiperactividad.

La sobreposicidn entre las estructuras subcorticales, y sus principales conexiones, y las
estructuras corticales, y sus principales circuitos, aumentan nuestra impresion de la complejidad
de la red neuronal coértico-subcortical sobre la que se asienta la neuroanatomofisiologia de la

atencion.
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De modo sintético, la atencion estaria integrada por componentes perceptivos, motores y
limbicos o motivacionales, por lo que la neuroanatomia y neurofisiologia de la atencién se
asentaria en el sistema reticular activador, talamo, sistema limbico, ganglios basales (estriado),
coértex parietal posterior y cértex prefrontal.

Aunque la atencion es una funcion bilateralizada, cada hemisferio estaria funcionalmente
especializado. El hemisferio izquierdo ejerce un control unilateral (contralateral) y el hemisferio
derecho un control bilateral, ademas de regular el sistema de ‘arousal’ y mantener el estado de
alerta. De ahi, y sumado al importante papel regulador del cortex frontal y sus conexiones con
el estriado, se ha llegado a afirmar que la regulacién ‘prin-ceps’ de la atencién descansa sobre
el sistema frontoestriado del hemisferio derecho, a través de vias noradrenérgicas y, en menor
medida, serotoninérgicas; mientras el hemisferio izquierdo utilizaria vias dopaminérgicas y, en
menor medida, colinérgicas.

El hemisferio derecho a través de vias noradrenérgicas se hallaria mejor capacitado
para regular la atencion selectiva. Para Heilman el papel dominante del hemisferio derecho
sobre la atencion es aun mas sobresaliente, ya que aunque cada hemisferio regula su propia
activacion, el hemisferio derecho puede activar al hemisferio izquierdo en mejor medida que lo
haria el izquierdo sobre el derecho. Desde un punto de vista neurofuncional se revisa y
describe la atencion como una funcion cerebral regulada por tres sistemas entrelazados: de
alerta o ‘arousal’, suministrador del tono atencional, dependiente de la integridad del sistema
reticular mesencefalico y sus conexiones; de atencion posterior o de selectividad perceptiva,
dependiente de la integridad de zonas del cértex parietal posterior derecho y sus conexiones; vy,
de atencién anterior o atencion supervisora; reguladora de la atencion deliberada, integrada
principalmente por zonas del cingulado anterior y prefrontales laterales y sus conexiones:

El primer sistema es el de alerta o arousal neurofisiolégico, dependiente de la integridad
del sistema reticular activador y de sus influencias reguladoras talamicas, limbicas, frontales y
de los ganglios basales. Este sistema, que seria equivalente a lo que Mesulam denomina
‘atencion matriz’ o ‘atencion estado’ reguladora de la capacidad de informacién global,
suministra la atencion tonica o difusa o primaria, o lo que de una manera mas amplia
denominamos ‘consciencia’ y cuya patologia devendria en déficit (estados confusionales),
ausencia (estados comatosos) o exceso (hipervigilia farmacoldgica).

El segundo sistema, cuya principal utilidad seria permitir ‘orientarnos hacia’ y ‘localizar’
los estimulos, es decir, ser selectivos con la informacién prioritaria, es el denominado ‘sistema
atencional posterior’ o de atencion perceptiva o de exploracion (‘scan’) de la informacion del

entorno o selectiva posterior, propuesto por Posner y Petersen(1990). Este sistema dependeria
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de la integridad de zonas del cértex parietal posterior (de predominio derecho), pulvinar lateral y
del coliculo superior.

Asi, el pulvinar estaria implicado en la supresion de los estimulos ruidos o irrelevantes y
en la potenciacion de las sefales significativas, como procesos atencionales que preceden a la
percepcion y a la accion. Del cortex parietal posterior, dependeria el control de la ‘atencién de
desplazamiento’ (‘shifting attention’), pero mientras el cortex parietal posterior del lado izquierdo
controlaria la atencion perceptiva del hemicampo espacial contralateral, el cortex parietal
posterior derecho controlaria ambos hemicampos. Aunque la interaccion entre ambos cortex
parietales posteriores seria mediada por el cuerpo calloso, es adecuado considerar que el
hemisferio derecho monitoriza el todo del espacio extrapersonal, quiza liberando y facilitando al
hemisferio izquierdo para llevar a cabo otro tipo de actividades cognitivas.

El tercer sistema o ‘sistema atencional anterior’ equivaldria a lo que Mesulam (1985)
denomina como ‘vector de atencion’, porque regula la direccién y el objetivo de la atencién
dentro de los espacios conductuales relevantes (extrapersonal, mnemodnico, semantico,
visceral, etc.). También seria equivalente a lo que Norman y Shallice(1986) califican como
‘sistema atencional supervisor’, del que dependeria la atenciéon para la accién, deliberada o
ejecutiva, que tendria un papel en el control de la accién plasmado en las funciones, ya
adscritas por Luria a las regiones prefrontales, de programacion, regulacién, verificacion de la
actividad y modificacion de la conducta.

De este tercer sistema atencional dependeria nuestra sensacion subjetiva del esfuerzo
mental de atencién y su disfuncidon daria lugar, entre otros sintomas, a perseveraciones y
‘distractibilidad’ o trastorno de la vigilancia o concentracién, y cuyo prototipo de trastorno podria
constituirlo los trastornos de atencion con y sin hiperactividad. Este tercer sistema estaria
integrado por zonas del cingulado anterior, prefrontales dorsolaterales (y orbitofrontales) y el
nucleo caudado del neoestriado.

En sintesis, la atencién es el resultado de una red de conexiones corticales y
subcorticales de predominio derecho, posiblemente a través de vias noradrenérgicas.

Desde un punto de vista neurofuncional podemos describir la atencibn como una funcion
cerebral regulada por tres sistemas entrelazados: de alerta o arousal, de atencién posterior o
perceptiva y de atencidon anterior o atenciéon supervisora. El primero, suministrador del tono
atencional, dependiente de la integridad del sistema reticular mesencefalico y de sus influencias
subcorticales y corticales. El segundo sistema, que nos permitiria ser selectivos con la
informacién prioritaria, dependeria de la integridad de zonas del cértex parietal posterior

derecho y sus conexiones corticales y subcorticales.
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Por ultimo, el tercer sistema, regulador de la direccion y el objetivo de la atencion o
atencion deliberada, estaria integrado por zonas del cingulado anterior, prefrontales laterales y

el nucleo caudado del neoestriado.

2.3. Déficit Atencional: Definicion y Conceptos

El Sindrome de Déficit Atencional es un sindrome neurobiolégico caracterizado por la
presencia de un desarrollo inapropiado de los mecanismos que regulan la atencién, la
reflexividad y la actividad (Barkley1998). Esto se ve reflejado principalmente en una dificultad o
incapacidad para mantener la atencion voluntaria frente a determinadas actividades tanto en le
ambito académico, como cotidiano. La falta de atencion esta asociada casi siempre a altos
niveles de hiperactividad, definida como un grado de actividad motora excesiva diaria
claramente superior a la normal, en comparacién con nifios de sexo, edad, status
socioeconémico y cultural similares y ademas poseen rasgos de impulsividad, lo cual se
relaciona con actuar precipitadamente antes de pensar. Esto se observa en la dificultad para
esperar su turno en el juego y en la seleccion de conductas riesgosas sin medir las
consecuencias.

En este sentido, es importante destacar que si bien es cierto que un alto porcentaje de
nifos con problemas atencionales presentan hiperactividad, la deficiencia basica no es el
excesivo grado de actividad, si no su incapacidad para mantener la atencién y su impulsividad.
Esta insuficiente autorregulacién explicaria su incapacidad para adaptarse a las demandas
sociales, es decir, para imponer limites a su comportamiento, asi como la mayoria de los
problemas asociados que experimentan.

El Trastorno por Déficit Atencional (TDA), es un trastorno de conducta que se presenta
en las personas desde los primeros afios de vida y puede durar incluso hasta la adultez y en
nifios con inteligencia normal o sobre lo normal, sin problemas neurolégicos graves, sin
alteraciones sensoriales, ni disturbios emocionales serios, pero cuya sintomatologia acarrea
problemas en el hogar y en las relaciones interpersonales. (DSM-IV. Manual diagndstico y
estadistico de trastornos mentales.)

Esta alteracion puede aparecer antes de los 4 anos, pero a menudo se evidencia cuando
el nifo inicia la educacion sistematica.

Sus sintomas se pueden detectar con claridad entre los 6 y 9 afnos y se incrementan de

forma pronunciada con la edad, se evidencian en caracteristicas conductuales especificas,
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tienen repercusiones negativas sobre el desarrollo cognitivo, personal y social e interfieren

significativamente en el aprendizaje escolar y en la adaptacion sociopersonal general del sujeto.
Los sintomas mas usuales con los que puede detectar un caso de Trastorno por déficit

atencional son los siguientes (DSM-IV. Manual diagndstico estadistico de trastornos mentales):

¢ A menudo no logra prestar atencién cercana al detalle. Comete errores por descuido.

« A menudo tiene dificultades para sostener la atencién en tareas o juegos.

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

¢ A menudo no continta hasta el final y no logra terminar las tareas.

e Tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

o Evita o le desagradan las tareas que requieren esfuerzo mental sostenido.

¢ A menudo pierde las cosas necesarias para las tareas o actividades.

e A menudo se distrae facilmente con estimulos externos.

¢ A menudo se le olvidan las actividades diarias.

Los sintomas que se evidencian en un TDA pueden presentarse en su totalidad o parte
de ellos lo que dependiendo de las diferentes combinaciones va a depender de que tipo de TDA
es el que se posee.

Se distinguen tres subtipos de Trastorno por Déficit de la Atenciéon segun Nussbaum y
Bigler (1990) citados por Silva, O y Fernandez, E (1991):

1. Tipo Inatencién predominante: Se utiliza si se cumplen al menos 6 de los 9 sintomas de
atencién, pero menos de 6 en el ambito de la impulsividad - hiperactividad estan
presentes por un minimo de 6 meses.

2. Tipo hiperactivo - Impulsivo: Es usado si al menos 6 de los 9 sintomas de
hiperactividad-impulsividad estan presentes, pero menos de 6 de ambito de la atencién
por un minimo de 6 meses.

3. Tipo combinado: Esta categoria se utiliza si al menos 6 de los 9 sintomas de atencion y

6 de los sintomas de hiperactividad - impulsividad estan presentes por un minimo de 6
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meses (A juicio de muchos autores la mayoria de los nifios y adolescentes tienen el tipo
combinado).
CAPITULO Illl: TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH)

3.1. Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH)

Hay nifios revoltosos, inquietos, movidos, nerviosos pero a veces atras de un nifio que
no esta quieto se esconde un problema mucho mas amplio y complejo y que no tiene nada que
ver con el nifo simplemente travieso. Es el caso de los nifios con Trastorno de Déficit de
Atencion con Hiperactividad.

La hiperactividad infantil es bastante frecuente, se calcula que afecta a un 3-5 % de los
nifios menores de 7 anos y es mas comun entre los nifios que en las nifas, hay cuatro nifos
hiperactivos por cada nina. (Barkley1998).

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define este sindrome como:

“Se caracteriza por la distractibilidad, la desinhibicién, la impulsividad, la hiperactividad, los

cambios marcados de humor y la agresividad”

Barkley (1998) la define de la siguiente manera: "comporta una deficiencia significativa
en la atencién propia de la edad, en el control de los impulsos y en la conducta segun las

normas establecidas (obediencia, autocontrol y resolucién de problemas)".

La conducta hiperactiva es desorganizada y cadtica, su caracteristica principal es la falta
de atencion y la inquietud a un nivel excesivamente alto para un nifio. Dicha conducta, ademas
va generalmente ligada a una tendencia impulsiva, rasgo muy comun en este tipo de trastorno.

Liliana Vilches (1987) define impulsividad como: “tendencia a actuar brusca, inmediata,
irreflexiva e irracionalmente, con perdida del control e instintiva”.

Por otra parte Dickman (1993) la plantea como: "tendencia a actuar con una menor
prevision de las consecuencias de nuestros actos”. Ademas distingue entre una impulsividad
funcional y otra disfuncional. La primera, se refiere a conductas de falta de prevision que han
recibido contingencias positivas asiduamente (en otras palabras, han sido reforzadas por el
medio. La disfuncional, en cambio, es la impulsividad que aun recibido mucha estimulacién

aversiva se mantiene.
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Los nifos hiperactivo por tanto tienen una actividad motora intensa sin ningin propoésito
en especial. Esta sobreactividad aumenta cuando estan en presencia de personas con las que
no mantienen relaciones frecuentes y disminuye cuando estan solos.

En el ultimo periodo de la infancia los signos de actividad motora son menos frecuentes
y tienden a desaparecen el la adolescencia y la madurez. Sin embargo, se estima que mas del
80% de los nifios que presentan el trastorno TDHA, continuaran presentandolo en la
adolescencia, y entre el 30 y el 65% lo presentaran también en la edad adulta (Barckley, R.
1995). En los casos en los que esto ocurre, los sintomas de hiperactividad toman forma de
inquietud y dificultad en el desarrollo de actividades relajadas pero ya no se habla de un
trastorno.

Es importante destacar que las manifestaciones del sindrome varian notablemente a lo
largo de la vida.

Hasta los cinco anos estos nifios suelen presentar un desarrollo motor precoz, comienzo
temprano de la deambulacion y en general son descritos por los padres como nifios inquietos,
como impulsados por un motor. Son nifios de faciles rabietas, buscan constantemente la
atencion, no parecen tener nocion de peligro, curiosidad insaciable y excesiva actividad motora;
son ademas desobedientes, oposicionistas y desafiantes.

Es en la edad escolar donde se detectan mas frecuentemente los nifios con TDAH, es
ademas cuando comienzan a presentar problemas en la adquisicion y aprendizaje de la
lectoescritura lo que redunda en un principio de fracaso escolar que se agudizara mas cuanto
mas se fuerce al nifio sin tratamiento adecuado.

Existen datos que nos hablan de que aproximadamente un 21% de los nifios
hiperactivos de 9 y 10 afos reciben clases de educacion especial, un 42% ya han repetido
curso, y hasta un 81% necesita ayuda diaria para hacer los deberes.

En la adolescencia todo cambia. La hiperactividad suele disminuir notablemente hasta
llegar a una sensacién subjetiva de inquietud, pero todavia el 70% siguen presentando
problemas de atencion e impulsividad.(Barckley, R. 1995). Los estudios longitudinales parecen
estar esta vez de acuerdo, en que la hiperactividad de los adolescentes se desplaza hacia
trastornos de conducta, alrededor de un 43 % con el peligro de las conductas de riesgo como

adicciones, acciones predelictivas, abandono escolar, accidentes etc.

Algunos estudios asocian la influencia del TDAH en la edad adulta a problemas como el

alcoholismo, abuso de sustancias o conducta antisocial. También a un aumento en desérdenes
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psiquiatricos, menor nivel socioecondmico, coeficiente intelectual mas bajo, mayor indice de

fracasos matrimoniales. (Ver Anexo N° 7).

3.2. Etiologia del TDAH

La Etiologia del cuadro asi como su diagnéstico es bastante compleja. No hay ningun
factor presente en la totalidad de los nifios hiperactivos, y muchas de las conductas que se
repiten tienen origenes distintos en cada uno de los casos. Se estima que las causas estan
determinadas en funcion de si son atribuidas a factores enddgenos basicamente genéticos,
exdégenos pre, peri y post natales, como elementos o factores ambientales como la familia, el

nivel sociocultural, la escuela, la contaminacion, etc. (Barkley1998)

Se pueden considerar diversos factores:

3.2.1. Aspectos Genéticos

La etiologia de este trastorno es desconocida, y probablemente intervengan factores
genéticos y ambientales. Indudablemente, el THDA tiene un intenso componente genético. Los
estudios realizados en los ultimos 30 afios revelan una heredabilidad de 0,6- 0,9. Otros estudios
mas recientes efectuados en gemelos apuntan incluso valores dicigoticos. Otros estudios de
analisis familiar revelan que los padres de hijos con THDA tienen un riesgo de 2- 8 veces mas
que la poblacion general de sufrir también este trastorno. Del mismo modo, los familiares de
nifios con THDA tienen una mayor prevalencia de trastornos neuropsiquiatricos como la
personalidad antisocial, los trastornos del estado de animo, el trastorno disocial, los trastornos
obsesivo- compulsivos, los trastornos por ansiedad y el abuso de sustancias. Esta circunstancia
se ha puesto en evidencia de forma contundente al estudiar a los padres biolégicos de nifios
adoptados que sufren este trastorno; la incidencia de patrones psicopatologicos es claramente
superior en los padres biolégicos que en los adoptivos. Por este motivo se han propuesto
multiples teorias genéticas que intentan justificar una transmision asociada o simultanea del
THDA con otras patologias psiquiatricas.

La transmision familiar ha mostrado diferente penetrancia en relacion con el sexo.

Aunque es muy frecuente encontrar familias con numerosos varones afectos en diferentes
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generaciones, cuando una nifia es diagnosticada de THDA, los antecedentes familiares
positivos son mas prevalentes que cuando el diagndstico se efectua en un varon.
Para este “efecto umbral propio del sexo” como lo definen Popper y West 1996, se

proponen diferentes teorias:

+ Una menor penetrancia para la expresion clinica en nifias.
+ Diferencias del estilo cognitivo o de la comorbilidad.
+ Diferencias de la propia sintomatologia del THDA.

+ Diferencias etioldgicas.

Aunque para explicar genéticamente esta patologia se ha apuntado la presencia de una
patrén de herencia monogénico en algun estudio, por ejemplo la asociacién con caracter
autosomico dominante ligado al cromosoma 20 (estudio de Hess y colaboradores en 1995), los
estudios de segregacion familiar mas recientes sefialan un patron poligénico como base
genética del THDA.

Partiendo del beneficio terapéutico obtenido con sustancias dopaminérgicas como los
psicoestimulantes, las primeras investigaciones en la genética molecular se dirigieron hacia los
genes relacionados con la transmision dopaminérgica. El defecto podria situarse en el gen para
el transportador de la dopamina (DAT1) en el cromosoma 5p15.3, el cual inactivaria al
neurotransmisor posiblemente por la elevada afinidad por el mismo y una menor recaptacion de
dopamina por la neurona presinaptica (Popper y West 1996). Otra posibilidad se situaria a nivel
del gen para el receptor de la dopamina (DRD4) en el cromosoma 11p15.5, que codificaria un
receptor postsinaptico disfuncional, con menor sensibilidad a la dopamina del espacio sinaptico.
Esta teoria explicaria desde el punto de vista terapéutico el beneficio de estos pacientes con
agonistas dopaminérgicos como los estimulantes. Por otro lado, desde un punto de vista
diagnéstico y neurorradiolégico justificaria claramente las diferencias observadas entre los nifios
con THDA y la poblacion en general. Asi, los estudios funcionales (SPECT, PET) ponen de
manifiesto una actividad reducida de las vias frontoestriatales, ricas en terminaciones
dopaminérgicas. Los estudios volumétricos mediante RM cerebral revelan un volumen menor
que los controles sanos a nivel de los I6bulos frontales, ganglios basales y alguna region del
cuerpo calloso.

Otra teoria de base genética apuntada en 1997 por Odell y colaboradores, sefala la

presencia de dos alelos en el complejo principal de histocompatibilidad (el alelo nulo del gen C4B
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y el alelo beta-1 del gen DR), relacionados con la formacion de sustancias inmunolégicas que se
han identificado en el paciente con THDA con una frecuencia 8 veces mayor que en la poblacion

Sana.

3.2.2. Aspectos Neuroldgicos

Apoyandonos en la misma teoria dopaminérgica, habria que presuponer que cualquier
alteracion lesiva de las vias frontoestriatales puede justificar una situacion clinica similar.

La alteracion de base infecciosa, traumatica o isquémico-hemorragica de las vias
dopaminérgicas, especialmente de los I6bulos frontales, se han asociado histéricamente al
THDA. La presencia de pacientes inquietos que han sufrido TCE severos fue apuntada a
principios del pasado siglo por Meyer. Igualmente, su posible relaciéon con infecciones del
sistema nervioso central fue ya sefalada por Homan en 1922 y Bender en 1942. Esta
percepcion se mantiene en la practica neuropediatrica habitual en nuestros dias.

Igualmente, las lesiones pre o perinatales puelen lesionar selectivamente las neuronas
de las vias frontoestriatales. Esta circunstancia puede justificar la presencia de hiperactividad y
déficit
de atencidn en pretérminos, niflos con antecedente de anoxia o con bajo peso al nacer.

La prematuridad y el bajo peso al nacer se han asociado con frecuencias entre el 20 y el
30% a hiperactividad y déficit de atencion.

La presencia de dificultades escolares supera el 50% de los casos en niflos con peso
inferior a 1000gr. Estos hallazgos probablemente ponen de manifiesto la lesion selectiva de
ganglios basales y Iébulos frontales, aunque otros factores como las complicaciones
postnatales y los tratamientos empleados en estos nifios pueden posteriormente contribuir a la
sintomatologia.

Del mismo modo, la exposicion mantenida toxinas cerebrales como el tabaco, el plomo,
el alcohol o la cocaina pueden favorecer, e incluso justificar, la sintomatologia a estudio.

El sindrome de alcohol fetal asocia rasgos fisicos peculiares, retraso mental o nivel cognitivo
medio- bajo, y con mucha frecuencia, sintomas de hiperactividad, déficit de atencion e
impulsividad.

Esta relacion clinica se ha observado también en madres fumadoras o con exposicién al

humo del tabaco durante la gestacion.
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La relacion entre el consumo de tabaco durante el embarazo y la mayor prevalencia de
trastornos comportamentales o alteraciones del desarrollo cognitivo en el nifio se ha reflejado
con frecuencia en la literatura médica con independencia de la mayor frecuencia de bajo peso o
la mayor predisposicién a complicaciones perinatales en el hijo de madre fumadora. A este
factor, algunos autores suman un componente adicional; la madre que fuma durante el
embarazo a pesar de conocer los efectos nocivos para el nifio probablemente tenga una falta
de autocontrol o una “tendencia compulsiva” por el tabaco, rasgos que estos autores asocian a
la propia hiperactividad. (Barkley1998).

Numerosos estudios han relacionado la exposicion pre o postnatal al plomo como una
causa posible del THDA. Esta exposicién puede preceder la sintomatologia caracteristica de
este trastorno, asi como otros déficit cognitivos. Dos estudios han puesto en evidencia la clara
relacion entre los niveles de plomo en sangre u otros tejidos con el cociente de inteligencia en
estos nifios o la puntuaciones obtenidas en las escalas comportamentales. Igualmente, se ha
propuesto la relacion entre la prevalencia de “hiperactividad” y el area geografica, dependiendo
de la exposicion a plomo en cada regién topogréfica.

3.2.3. Aspectos Médicos

A los factores genéticos y neuroldgicos se suman numerosos factores no estrictamente
neuropatolégicos que pueden explicar la hiperactividad y el déficit de atencion.

El THDA se ha relacionado con la resistencia generalizada a la hormona tiroidea. El 50%
de los pacientes con esta resistencia muestran sintomas compatibles con el THDA. Esta
alteracion se origina en la mutacion autosdémica dominante del receptor humano para la
hormona, localizado en el cromosoma 3. Se propone como explicacion etiopatogénica la
asociacion a alteraciones cerebrales acontecidas durante el neurodesarrollo fetal en estos
nifios. Esta teoria se apoya ademas en la presencia de alteraciones del I6bulo temporal o de la
cisura de Silvio en pacientes con resistencia a la hormona tiroidea. Sin embargo, la prevalencia
de esta patologia es tan baja, que escasamente puede justificar el propio THDA, y aun menos
la sistematizacion de estudios de resistencia a la hormona en esta poblacion.

Igualmente se ha observado una mayor prevalencia de THDA en nifios con desnutricion grave
durante los primeros meses de vida. (Dietrich M. 1998)

En este grupo, mas del 50% de los nifios mostraran hiperactividad y déficit de atencion

incluso en edades avanzadas. El origen de esta asociacion se situa en la necesidad de un

correccto aporte cuali y cuantitativo en la dieta del lactante para el buen desarrollo del sistema
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nervioso central, aunque de nuevo puedan afnadirse factores ambientales y sociales a esta
teoria.

Finalmente, la relacién entre los trastornos neuropsiquiatricos autoinmunes asociados
con infecciones estreptocdcicas (Gilles de la Tourette, trastorno obsesivo -compulsivo) y la
hiperactividad, ha promovido nuevas hipotesis que relacionan al propio THDA con bases
autoinmunoldgicas relacionadas con los estreptococos. Estas teorias no han podido ser
aclaradas en nifios hiperacitivos.

3.2.4. Influencias Ambientales

Hay factores fisicos que han sido considerados como causas como por ejemplo el clima,
la iluminacion fluorescente e incluso la ropa interior ajustada, pero carecen de fundamentacion
empirica. Sin embargo hay evidencias que indican que el plomo y los aditivos alimenticios

tienen cierta influencia en las conductas hiperactivas.

A) Plomo ambiental:

El plomo esta presente en el aire y los nutrientes contaminandolos. En gran cantidad
puede causar encefalopatias graves en los nifios. Los afectados que sobreviven a una
intoxicacion de plomo sufren secuelas neurolégicas permanentes y deterioros cognitivos y
conductuales.

Evidentemente es complicado demostrar la influencia del plomo entre las causas de la
conducta hiperactiva, pero parece ser que las pruebas apoyan una relacion entre niveles de

plomo elevados y deterioro cognitivo.

B) Alimentacion: aditivos, colorantes y azucares.

Los productos quimicos que contienen los aditivos alimenticios han sido relacionados
con diversas formas de cancer, esquizofrenia, depresion y enfermedades cardiovasculares. En
algunas pruebas entre un 30 y un 50% de los niflos con TDAH mostraban una gran mejoria
cuando no tomaban aditivos en su dieta alimenticia.

Tampoco existen datos empiricos fiables, por otra parte, muchos de estos aditivos
contienen un nivel alto de azucar y se ha sugerido que esto también podria ser un factor causal.

Hay dos nociones principales que guian la investigacion de la dieta como causa del
TDAH.

12.- Feingold, 1975. Decia que los nifios hiperactivos son especialmente sensibles a los

componentes téxicos de los colorantes artificiales, ciertos conservantes y silicatos naturales.
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22.- Una teoria presentada por muchos ecologistas clinicos sugiere que los nifios hiperactivos
son alérgicos en su mayoria a diferentes alimentos como la leche, los cereales, los huevos o el
azucar.

Diversos estudios indican que la dieta puede ser beneficiosa pero que generalmente
actua como placebo. Los colorantes no contribuyen de forma significativa a la hiperactividad ni

tampoco la originan.

C) Influencias psico-sociales:

Los problemas conductuales y de aprendizaje no dependen solo de la dotacién bioldgica
sino también del ambiente, la capacidad de adaptacion, las caracteristicas psicolédgicas,
socioecondémicas y acontecimientos estresantes.

Numerosos aspectos psicosociales contribuyen, sin lugar a dudas, a incrementar o
favorecer la sintomatologia del nifo hiperactivo. Diferentes estudios sefalan a la mala relacion
entre los padres, el bajo nivel socioeconémico, el nivel cultural de los padres, las familias
numerosas, entre otros, como factores de riesgo para la aparicion de trastornos del

comportamiento, incluido el THDA.

3.3. Fisiopatologia del TDAH

Una vez descritas las diferentes causas que se han relacionado con el THDA,
revisaremos detalladamente cuales son los posibles mecanismos involucrados en su

etiopatogenia.

3.3.1. Estudios neuropsicoldgicos

Todos los estudios cognitivos han relacionado las caracteristicas clinicas de nifios
hiperactivos con la presencia de un autocontrol deficitario, dificultades en la codificacion de la
informacion y funciones corticlaes pobres en el ambito ejecutivo.

La primera teoria es una de las mas defendidas. En ella se justifica la sintomatologia
por un déficit en la inhibicion de respuestas, es decir una dificultad para mantener las
respuestas impulsivas bajo un control adecuado.

Sin embargo, los estudios neuropsicolégicos revelan que al déficit anterior se suma la

dificultad en otras areas cognitivas. No sélo esta modificado de forma anormal el autocontrol,
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sino otras tareas corticales como la organizacion, el lenguaje, la ejecucion de tareas de forma
simultanea, la traduccién y memorizacién de la informacion recibida. (Taylor E. 1999)

Otros hallazgos apuntan hacia el llamado sindrome del hemisferio derecho. Este
sindrome clinico, descrito inicialmente por Voeller en 1986, sefalaria al hemisferio derecho
disfuncional como responsable de un déficit de atencion, de la integracién visuoespacial y del
procesamiento de informacion afectiva. Podrian justificar la presencia de dificultades de
aprendizaje, memoria, concentracion y organizacion en nifios sanos a priori. Este sindrome nos
apunta una disfuncién, y no una verdadera lesion; sin embargo, se veria apoyada por las
anomalias anatomicas difusas del hemisferio derecho encontradas en algunos pacientes con
THDA. La psicometria en nifios con un sindrome de hemisferio derecho sefiala una diferencia
mayor de 30-40 puntos entre el Cl verbal, significativamente mayor, y el Cl manipulativo.

Segun nuestro criterio, el defecto en las funciones corticales, predominantemente del
hemisferio derecho o izquierdo, es justamente una expresidn clinica mas que una base

etiopatogénica, aunque indudablemente justifica una sintomatologia propia del THDA.

3.3.2. Estudios neurofisiolégicos

Aunque los hallazgos neurofisiolégicos no son caracteristicos en ningun sentido del
THDA, nos han revelado respuestas diferentes respecto a la poblacion normal. EI EEG
cuantificado y el mapping cerebral nos sefiala la presencia de un aumento o enlentecimiento de
la actividad, principalmente en areas frontales. Los potenciales cognitivos de larga latencia
muestran amplitudes disminuidas y latencias mas prolongadas en los nifios con THDA,
especialmente sus componentes N200 y P300. Las caracteristicas de la latencia y amplitud de
estas respuestas se ha relacionado con la sintomatologia del paciente. Por otro lado, el tratamiento

con metilfenidato se ha asociado a cambio o normalizacién de los hallazgos descritos.

3.3.3. Estudios neuroquimicos

Diferentes hipotesis se han propuesto para explicar el THDA.

Las teorias mas aceptadas involucran a la dopamina, la noradrenalina y la serotonina en
la etiopatogenia de este trastorno.

Algunas de estas teorias se han apoyado en bases genéticas y neurorradioldgicas.

A) Hipétesis Dopaminérgica

La hipétesis dopaminérgica se apoya principalmente en los siguientes hallazgos:
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1. La lesién experimental con MPTP en animales, que lesionan el nucleo caudado y el eje
caudado-frontal, asocia la presencia de hipercinesia, déficit de atencion y otros déficit corticales.
La lesion de los sistemas dopaminérgicos en ratas ha revelado la presencia posterior de
hiperactividad motora y déficit de aprendizaje que mejoran con psicoestimulantes.

2. El tratamiento mas efectivo en el THDA sigue siendo el psicoestimulante, cuyos efectos
dopaminérgicos han sido numerosas veces constatados. Del mismo modo, el bloqueo de los
receptores de la dopamina anula los efectos terapéuticos de esta medicacion.

3. Los estudios neurorradioldgicos funcionales revelan alteraciones en las vias dopaminérgicas
que se corrigen con el metilfenidato. Mediante PET, se ha demostrado el bloqueo directo del
transportador de la dopamina con este tratamiento.

La concentracion de dopamina marcada es superior en el hemisferio cerebral derecho
de nifios con THDA que en nifios en LCR respecto a los metabolitos de la dopamina no han
sido totalmente concluyentes. Algunos estudios han demostrado una menor concentracién en
LCR de acido homovanilico (metabolito de la dopamina) en nifios con trastorno de
hiperactividad y déficit de atencion.

5. La lesion traumatica o infecciosa de las vias dopaminérgicas asocia una sintomatologia
similar al THDA. Algunos casos desarrollan con la edad la enfermedad del Parkinson.

6. Los estudios genéticos han demostrado la presencia de alteraciones en los receptores o
transportadores de la dopamina a nivel cerebral. (Dietrich M. 1998)

Sin embargo, otros datos aportan datos contradictorios o cuando menos, ponen en duda

estos hallazgos:

1. No todos los agonistas dopaminérgicos son utiles en estos pacientes.

2. En un porcentaje menor de pacientes, los psicoestimulantes asocian reacciones disféricas.
3. Los bloqueadores de los receptores dopaminérgicos pueden tener efectos deseables en
algunos casos.

4. Los estudios analiticos de la dopamina y sus metabolitos son contradictorios hasta la fecha.

B) Hipo6tesis Noradrenérgica

Aunque las hipotesis noradrenérgica y serotoninérgica no tienen tantos parametros de
apoyo, algunas caracteristicas pueden justificarse con la clinica u otras exploraciones.
1. Los psicoestimulantes activan también vias noradrenérgicas.
2. En nifios con THDA se ha encontrado unos niveles mas bajos de MHPG

(metoxihidroxifenilglicol), un metabolito central de la noradrenalina, que en nifios sanos. La
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administracion de dextroanfetamina reduce aun mas los niveles. Estos hallazgos sugieren la
presencia de un trastorno del metabolismo centra de la noradrenalina.

3. La eficacia de agonistas directos alfa -adrenérgicos (clonidina y guanfacina) ha sido referida
en algunas ocasiones, aunque no contrastada claramente.

4. Tratamientos como los antidepresivos triciclicos o los inhibidores de la monoaminooxidasa,
con efectos adrenérgicos constatados, han sido utiles en el tratamiento de pacientes con THDA.
Sin embargo, este beneficio puede justificarse por su efecto sobre la serotonina, la mejoria en

trastornos comoérbidos. (Newcorn G. 1996)

C) Hipétesis Serotoninérgica

Probablemente es la hipotesis con menor peso especifico. De nuevo, el beneficio
obtenido con algunos psicotropos que actuan en el metabolismo de la serotonina pueden
justificarse por el beneficio en la comorbilidad del THDA.

D) Hipdtesis de multiples Neurotransmisores

Algunos autores defienden la posibilidad mas compleja, y posiblemente mas adecuada en
relacion a los hallazgos encontrados segun nuestra experiencia, de una interaccion anormal entre
varios neurotransmisores, especialmente entre los expuestos con anterioridad. Probablemente sea
la dopamina el mas involucrado, y la noradrenalina, la serotonina, el GABA actien como

moduladores clinicos.

3.3.4. Estudios Neurorradiolégicos-Neurometabdlicos

Los primeros estudios realizados mediante tomografia axial computada aporté datos
inespecificos. La mayor parte de los mismos apunté una similaridad clara en estudios por TAC
entre nifios con THDA vy nifios sanos. Un estudio basado en 24 adultos con antecedentes de
THDA, anotaron la presencia de atrofia cortical con mayor frecuencia que en el grupo control
sano. Bergstrom y Bille en 1978, observaron una frecuencia de atrofia cortical, asimetrias u
otras anomalias en el 30% de los pacientes estudiados. Estos hallazgos no han podido
constatarse posteriormente, y probablemente reflejen la inclusion de pacientes hiperactivos de
diversa etiologia.

Los estudios realizados por RNM cerebral convencional han mostrado desde un punto

de vista incluso histérico numerosos hallazgos, algunos de ellos muy inconstantes.
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Estudios de RNM en nifios con THDA. Hallazgos inespecificos de sustancia blanca y
corticales.

Algunas caracteristicas neurorradiologicas han sido apoyadas a posteriori por estudios
volumétricos mucho mas precisos. Se ha sefalado la presencia de la pérdida o inversion de la
asimetria interhemisférica cerebral normal que presentan los sujetos sanos, especialmente en
regiones frontales. Estudios volumétricos han confirmado estos hallazgos neurorradiolégicos
puntualizando de forma mas precisa la presencia de una reduccién media del tamafo de I6bulos
frontales, ganglios basales y cuerpo calloso en un 10% respecto a la poblacion general. Este
menor volumen se encuentra a expensas de la corteza prefrontal y cingulo anterior en lébulos
frontales, el nucleo caudado y globo palido, asi como el rostrum y splenium del cuerpo calloso.
Algunos de estos fendmenos no son constantes. En otras ocasiones se relacionan con la
intensidad sintomatica, la distribucion por sexos de los pacientes o la respuesta terapéutica a
estimulantes. Otro de los hallazgos observados ha sido la disminucion del volumen del vermis
cerebeloso, especialmente del I6bulo inferoposterior. Sin embargo, algunos de estos hallazgos no
son exclusivos del THDA, habiéndose encontrado resultados similares (con menor intensidad
generalmente) en nifos con dificultades del aprendizaje, especialmente en el area del lenguaje, o
con tics crénicos.

Los resultados mas expectaculares los han aportado recientemente los estudios realizados
mediate SPECT o PET cerebrales. Estos examenes han evidenciado mediante estudios de flujo
sanguineo cerebral o metabolismo de la glucosa, una hipoperfusion o hipofuncién de las regiones
prefrontales y las estructuras estriadas que mejora con la administracion de metilfenidato.
Paralelamente, la RNM funcional muestra la menor actividad de estas regiones durante la
ejecucion de tareas cognitivas y atencionales que también mejora con los psicoestimulantes.

Estudios mediante RNM funcional en pacientes con THDA vs sanos, con/sin tratamiento
estimulante.

A la vista de los datos expuestos, los avances diagnésticos estan evidenciando cada vez
con mayor intensidad la base etiopatogénica del THDA.. Indudablemente todos los resultados
hasta la fecha apuntan predominantemente al metabolismo de la dopamina, las vias
dopaminérgicas y los mecanismos de accion de la misma como factores de gran peso en la
fisiopatologia de la clinica caracteristica del nifio hiperactivo. (Dietrich M. 1998)

Posiblemente nuevas exploraciones en el ambito de la genética molecular, la
neurorradiologia o la neurofisiologia nos ayuden a distinguir los factores que contribuyen a la

enorme variabilidad clinica del THDA.
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Hasta la fecha, el diagndstico queda relegado a la clinica, la experiencia profesional y la

prudencia en el juicio clinico.

CAPITULO IV: EVALUACION Y DIAGNOSTICO DEL TDAH

4.1. Evaluaciéon del TDAH

El TDAH debe ser considerado sélo como una etiqueta descriptiva que refleja un grupo
de conductas que ocurren normalmente juntas, para determinar si el nifo estd manifestando
estas conductas en un nivel inapropiado de desarrollo.

Hay un protocolo base de evaluacion que en principio siguen todos los nifios que van a
una consulta, es el siguiente (Ver Anexo N° 8):

l. Apertura de una historia clinica estandar, apoyandose sobre todo en los aspectos
del desarrollo.

Il. Exdmenes complementarios obligatorios:

. Examen neuroldgico

. Electroencefalograma en semiprivacion de suefio
. Cuestionarios a padres y maestros

° Examen neuropsicoldgico minimo

° Test atencional

[l Exdmenes complementarios opcionales:
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. TAC (Tomografia Axial Computerizada)
° Potenciales Evocados Auditivos
. Profundizacién en los examenes analiticos

o Profundizacién del examen neuropsicoldgico

Las pruebas mas comunes para la evaluacién del TDAH son:

A) Evaluacion fisiologica.

o Examen neurolégico: Son exploraciones que descubren signos de trastornos neurolégicos
leves que suelen notarse en el sistema motor y sensorial del nifio. Se evalluan aspectos
como el control muscular, el equilibrio o la coordinacion.

. Medidas anatomicas: Se miden la tasa cardiaca, la presién sanguinea, la temperatura
corporal.

) Medidas electroencefalogréaficas: se utilizan para medir las respuestas del sistema
nervioso central. Se debe tener en cuenta que no todos los nifios con TDAH muestran
alteraciones.

. Medidas del sistema endocrino y bioquimico: Se controlan los niveles de hormonas vy

neurotransmisores.

B) Evaluacion psicolégico-conductual.
La mejor caracteristica que identifica a un nifio hiperactivo es, sin duda, la manifestacion
conductual de su desorden. La evaluacion se centra en los ambientes y circunstancias en los

que el nifio manifiesta problemas.

Métodos:

) Entrevista Diagndstica:

Con una entrevista realizada al nifio se puede evaluar por encima si existen retrasos en
el desarrollo, falta de atencion, impulsividad Hay que tener en cuenta que los nifios con TDAH
se comportan bien delante de situaciones y personas "nuevas" como cualquier otro nifo, por lo
que no debemos fiarnos de las conclusiones totalmente.

A los padres. De esta entrevista se obtiene mucha informacion necesaria, los antecedentes

psiquiatricos, médicos, familiares Detalles como edad en que empezé a manifestar el trastorno,
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etc. También es importante conocer el nivel de tolerancia de la familia, se conocen también los
factores psicosociales.
Al profesor. Es muy importante ya que en la clase transcurre gran parte del dia y en donde

mas se pueden manifestar los problemas y los sintomas del trastorno.

. Escalas de Valoracién:
La forma mas normal de medir la conducta siempre ha sido la de realizar cuestionarios al
nifio. No proporcionan informacioén suficiente pero sirven para dar informacion general.
Los cuestionarios mas utilizados son los que se les hacen a los padres y maestros ya

que el nifio no se da cuenta de su conducta.

. Observacion Directa:

Es la forma mas directa es la observacion del nifio en la escuela y en el hogar. Es un
componente mas de la evaluacion, no es especialmente importante ni relevante ya que el
comportamiento cambia segun situaciones y temporadas. Tendria que haber una observacion

constante para que fuese decisivo.

) Aparatos Mecanicos:

Existen mediciones a través de instrumentos como el cojin estabilimétrico (registra el
movimiento del nifio mientras esta sentado), el actémetro (que registra el movimiento de la parte
del cuerpo a la que se acopla) Permiten registrar los movimientos de forma cuantitativa pero se
restringen al ambito del laboratorio.

La primera es la escala de Conners (1969, 1970, 1973), consta de dos partes, 39 items
para el profesor y 93 para los padres. Dada la extensién original presentaremos una forma
abreviada que evidentemente no tendra valor para evaluar pero sirve como ejemplo. Las
conductas se puntuan sobre: 0-nunca, 1- algunas veces, 2- bastante, 3- muchas veces. El valor

que discrimina al nifio hiperactivo y al no hiperactivo es el 15.

4.2. Diagnéstico del TDAH

Actualmente las bases principales de diagndstico de cualquier trastorno psiquiatrico

estan recogidas en dos documentos esenciales; el CIE-10, publicado por la Organizacion

32



UNIVERSIDAD DE VALPARAISO, CHILE.
ESCUELA DE PSICOLOGIA, 2004.

Mundial de la Salud y el DSM-IV, publicado por la Asociacion Psiquiatrica Americana. Son

criterios diagnosticos consensuados y aceptados globalmente por los especialistas en el tema.

4.2.1. Criterios del DSM-IV

) Criterios para el diagnéstico de Trastorno por déficit de atencibn con

hiperactividad:

A. Existen 10 2:
1. seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo menos durante
6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de

desarrollo;

Desatencion:

(a) a menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en
las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

(b) a menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades ludicas.

(c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

(d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos/ u obligaciones en
el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender
instrucciones).

(e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

(f) a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

(9) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. €j. , juguetes, ejercicios
escolares/ lapices, libros o herramientas).

(h) a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

(i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con

el nivel de desarrollo:
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Hiperactividad:

(a) a menudo mueve en exceso manos o pies, 0 se remueve en su asiento

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

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

(d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

(e) a menudo "esta en marcha" o suele actuar como si tuviera un motor.

(f) a menudo habla en exceso.

Impulsividad:

(g9) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno.

(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. €j. se entromete en

conversaciones o juegos).

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causaban alteraciones
estaban presentes antes de los 7 afnos de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas ambientes
(por ejemplo, en la escuela [0 en el trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social,
académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia de
otro trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad,

trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad).

*Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad. tipo combinado

Si se satisfacen los Criterios Al y A2 durante los ultimos 6 meses.

*Trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de
atencion

Si se satisface el Criterio Al, pero no el Criterio A2 durante los ultimos 6 meses.
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*Trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad. tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo

Si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio Al durante los ultimos 6 meses (Ver Anexo N°
9).

4.2.2. Criterios segun el CIE-10

. Pautas para el diagnéstico

Los rasgos cardinales son el déficit de atencion y la hiperactividad. El diagnéstico
requiere la presencia de ambos que deben manifestarse en mas de una situacion (por ejemplo,
en clase, en la consulta).

El trastorno de la atencion se pone de manifiesto por una interrupcién prematura de la
ejecucion de tareas y por dejar actividades sin terminar. Los chicos cambian frecuentemente de
una actividad a otra, dando la impresién que pierden la atencién en una tarea porque pasan a
entretenerse con otra (aunque estudios de laboratorio no demuestran con precisién un grado
extraordinario de distraccién sensorial o perceptiva).

Estos déficit en la persistencia y de la atencion deben ser diagnosticados sélo si son
excesivos para la edad y C.L del afectado.

La hiperactividad implica una inquietud excesiva, en especial en situaciones que
requieren una relativa calma. Dependiendo de las circunstancias, puede manifestarse como
saltar y correr sin rumbo fijo, como la imposibilidad de permanecer sentado cuando es
necesario estarlo, por una verborrea o alboroto o por una inquietud general acompafada de
gesticulaciones y contorsiones.

El criterio para la valoracion de si una actividad es excesiva esta en funcion del contexto,
es decir, de lo que seria de esperar en esa situacion concreta y de lo que seria normal teniendo
en cuenta la edad y el C.I. del nifio. Este rasgo comportamental es mes evidente en las
situaciones extremas y muy estructuradas que requieren un alto grado de control del
comportamiento propio.

Los rasgos asociados, que apoyan el diagndstico aunque no son suficientes ni
necesarios para el mismo, son: desinhibicion en la relacién social, falta de precaucion en las
situaciones de peligro y quebrantamiento impulsivo de algunas normas sociales (como por
ejemplo, la intromision o Interrupcion de la actividad de otras personas, respuestas prematuras
a preguntas sin permitir que se hayan terminado de formular, o en la imposibilidad de esperar a

que le toque su turno).
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Los trastornos del aprendizaje y la torpeza de movimientos que acompafian con gran
frecuencia al trastorno hipercinético, se codificaran aparte (f 80 F8 ya que en la actualidad no
forman parte del diagnédstico de trastorno hipercinético. Los sintomas de trastorno disocial no
son pautas de inclusion ni de exclusion para el diagndstico principal, pero su presencia o
ausencia constituye la base de la principal subdivisién de este trastorno.

Los problemas comportamental es tipicos del trastorno hipercinético son de comienzo
precoz (antes de los seis afnos) y de larga duracion. No obstante, antes de la edad de comienzo
de la escolarizacién es dificil de reconocer la hiperactividad debido a su amplia variabilidad
dentro de la normalidad. Sélo los niveles extremos permiten el diagndstico en los nifios de edad
preescolar.

En la edad adulta puede también hacerse el diagnéstico del trastorno hipercinético, Los
fundamentos son los mismos, pero el déficit de atencion y la hiperactividad deben valorarse en
relacion con la evolucion de cada caso. Cuando la hipercinesia se presentd Unicamente en la
infancia y en el curso del tiempo ha sido sustituida por otra entidad como un trastorno de la
personalidad o un abuso de sustancias, debe codificarse la entidad actual en lugar de la
pasada.

4.2.3. Problemas Asociados.
El TDAH comporta como cualquier otro sindrome una serie de problemas asociados que

influyen en el desarrollo del nifio.

Conductuales:

. Periodos cortos de atencion
. Distractibilidad

. Inquietud

. Poca capacidad de contro|

) Destructividad

Sociales:

o Relacién pobre con los companeros
o Desobediencia de ordenes

. Bajo autocontro]

° Lenguaje respetuoso

. Cognitivos - Autolenguaje inmaduro
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. Falta de atencion

° Ausencias de consciencia

Académicos
o Bajo rendimiento

. Dificultades de aprendizaje

Emocionales

. Depresion

. Baja autoestima

. Excitabilidad

. Facilidad para la frustracion
J Bajo control emocional

. Humor impredecible

Fisicas

. Enuresis / encopresis

. Inmaduro crecimiento 6seo
. Otitis medias

o Alergias

. Anomalias menores fisicas
. Cortos ciclos de sueno

. Alta tolerancia al dolor

. Pobre coordinacién motora

De estos problemas asociados a la hiperactividad desarrollaremos brevemente los mas

importantes y los que mas incidencia tienen sobre los nifios.
A) Retrasos en habilidades cognitivas:

Una técnica importante para el autocontrol es la verbalizacion interna, estd comprobado
que en escolares con TDAH hay una reduccion o ausencia de esta verbalizacion.
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Manifiestan dificultades para parar y pensar antes de actuar, esperar su turno, evitar
distraerse si estan trabajando en algo y mas aun si este trabajo tiene una recompensa a largo
plazo en lugar de inmediata.

En realidad este problema es, simplemente, un retraso en sustituir el modo impulsivo de
adaptacion al medio que en niflos normales se suele terminar a los 5 o 6 afios de edad.

No adquieren destrezas cognitivas porque no tienen atencioén sostenida, no reflexionan
ante la resolucion de problemas, simplemente generan una alternativa sin valorar las

consecuencias o abandonan.

B) Control de las emociones:

Los nifios con TDAH tienen dificultades en la mayoria de casos para controlar sus
reacciones emocionales.

Estas se suelen manifestar con mas intensidad y duracién. Los nifios parecen incapaces
de inhibir sus sentimientos y a consecuencia de esto se les ve menos maduros, mas infantiles,
alterables y frustables.

A este problema se le afade el encontrar la motivacion para realizar una tarea carente

de recompensa inmediata, y les hace parecer faltos de autodisciplina y de animos.

C) Torpeza motriz:

Les cuesta controlar los detalles de sus propios movimientos por lo que muchas veces
se les hace participar en entrenamientos psicomotores; la verdad es que esto no suele ser muy
efectivo sino por la focalizacion de la atencion.

El nifio joven adulto con TDAH siempre se comportara con torpeza motriz pero por la

simple razon de que no es capaz de prestar atencidn a la regulacién de sus movimientos.

D) Memorizacién:

Recordar, hacer cosas, el como hacerlas y el cuando, esto requiere almacenar algo en la
memoria, conservarlo y recordarlo. Pero para recordar hay que atender cuando se esta
recibiendo una informacién, y los nifios con TDAH son incapaces de hacerlo.

Por lo tanto la poca atencion sostenida y los cambios atencionales explican las
deficiencias de memoria de una forma mas segura que las explicaciones de disfunciones o

trastornos cerebrales en los nifios que sufren el sindrome.

E) El rendimiento escolar:
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Todo aprendizaje requiere una atencion suficiente en intensidad y tiempo; cuando se
combinan los efectos del déficit atencional y la hiperactividad aumenta el riesgo de fracaso
escolar.

Suele deberse a falta de base, como por ejemplo comprension lectora. Si se afiade un
coeficiente intelectual bajo aumenta el riesgo de no seguir a los compaferos y acumular
retrasos que si no reciben ayuda complementaria inmediata pueden desembocar en un

auténtico fracaso escolar para el nifio hiperactivo.

F) Adaptacion social:

El nifio con TDAH con frecuencia se comporta de manera molesta para los demas y
suele recibir un elevado numero de recriminaciones y castigos tanto en su hogar como en la
escuela. Suele ser rechazado por los demas y no muy apreciado por sus profesores y
compafieros, cosa que hace que el nifio acabe mostrando una conducta claramente antisocial y

de aislamiento.

G) Problemas de autoconcepto y autoestima:

A consecuencia de la acumulacion de los castigos y frustraciones de los que
hablabamos antes, el nifio con TDAH suele llegar a la preadolescencia con un autoconcepto de
si mismo muy malo y una autoestima realmente baja.

El nifio con TDAH practicamente desde la primera infancia manifiesta un deseo intenso
de agradar a los demas y de recibir aprobacion social por lo que hace. Al no verse cumplidas
todas estas expectativas el nifio sufre una gran ansiedad y miedo al fracaso, por lo que nunca
se les debe permitir a estos nifios establecer objetivos a medio y largo plazo sino intentar que
vayan consiguiéndolos y planteandolos progresivamente, de modo que, al ir viendo que pueden

aprender y mejorar y ser aceptados, su autoconcepto mejora y su autoestima aumenta.

H) Problemas emocionales:

Con frecuencia el nifio con TDAH muestra indicadores de ansiedad y estrés. Son el
resultado de las exigencias que percibe sobre él. Estas reacciones emocionales contribuyen a
hacer mas dificil un diagnéstico diferencial, ya que el estrés a lo largo de la infancia y de la

adolescencia tiene factores multiples, variados y frecuentes.
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4.2.4. Diagnostico diferencial

Al hacer la exploracion y la valoracion diagnéstica del paciente, es importante descartar
otros sindromes, que aunque pueden coexistir con el TDHA, son entidades diferentes y como
tal deben clasificarse. (Barkley1998). (Ver Anexo N° 10).

En primer lugar es importante que tengamos en cuanto una serie de alteraciones

neurolégicas que presentan sintomatologia propia del TDHA, como:

. Alteraciones genéticas cromosomicas, como el sindrome de Turner, el sindrome
de X fragil, el sindrome de Klinefelter, que suelen cursar con trastornos de
aprendizaje, e inatencion.

. Procesos metabdlicos como hiper o hipotiroidismo, la enfermedad de Cushing,
también deben descartarse.

) Procesos infecciosos debidos al VIH, encefalistis y meningitis, son excluyentes del
diagndstico.

. Procesos como neoplasias e hidrocefalia presentan alteraciones conductuales en
la primera infancia.

° Enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad de Wilson, el corea de

Huntington juvenil.

Es sin embargo el diagndstico diferencial algo mas complicado cuando se trata de
distinguir el TDHA de otras entidades clinicas como son:
1. Trastornos de ansiedad.
2. Trastorno de estado de animo
3. Trastornos de conducta
4. Trastornos de aprendizaje

Antes de pasar a una descripcidn resumida de estos trastornos veremos una imagen de
los porcentajes de comorbilidad que se dan entre el TDHA y los sindromes

mencionados.

. Trastornos de Ansiedad
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Al menos un 25% de los nifios, especialmente los de trastorno de déficit de atencion con
hiperactividad, padecen trastornos de ansiedad, que pueden ser de separacion, ansiedad
excesiva o fobias.

Es evidente que los nifios con TDHA son mas susceptibles de padecer problemas de
ansiedad en cuanto a que les resulta muy dificil responder adecuadamente a las exigencias de
su entorno.

Esto hace que las situaciones que para los demas son habituales y cotidianas para el
pueden suponerle un importante estrés (realizar cualquier examen, hacer los deberes, recoger
su cuarto, acordarse de detalles, etc.)

Los trastornos de ansiedad abarcan un grupo de patologias como los temores y las
preocupaciones persistentes, la evitacion fobica y episodios agudos de ansiedad. Pueden

clasificarse asi de una forma resumida:

a) Fobia simple: es un miedo especifico unido a conductas de evitacion; por ejemplo fobia
social, cuando el miedo se refiere a la exposicion a situaciones de relacion con los demas, fobia
escolar, con terror a acudir al colegio o centro de estudios, etc.

b) Ansiedad de separacién: es un temor patolégico a separarse de sus padres, suelen tener
pesadillas acerca de este tema, tienen miedo que les suceda algo, les cuesta dormirse solos,
rehusan a participar en actividades que les obligue a estar fuera de casa.

A veces pueden negarse a ir a la escuela, lo que unido a los problemas de fracaso que
experimentan en ella puede convertirse en una fobia escolar.

c) Ansiedad generalizada: estos tienen preocupaciones excesivas y constantes acerca por
ejemplo de su rendimiento escolar, con los amigos o los deportes, temor exagerado también a
quedar en ridiculo, estan muy tensos y tienden a somatizar ( dolores abdominales, cefaleas.).
Son muy autocriticos y tienen miedo a fallar ante los demas... esto les hace retraerse y a veces
se observa que estos nifios pueden por ello no demostrar su hiperactividad en el colegio o
frente a extranos, y solamente se relajan en el hogar por lo que su hiperactividad se muestra
entonces de una forma exagerada al intentar controlarla en el resto de los ambientes.

Estos trastornos de ansiedad deben diagnosticarse, realizando como hemos indicado
anteriormente, un diagndstico diferencial, segun los criterios expuestos en el DSM V- TR, en el
que figuran cada una de las entidades clinicas enumeradas. Es muy importante diagnosticarlos
en el caso de que se presenten junto con el TDHA ya que a veces es contraproducente tratarlos

con estimulantes y hay que escoger otra eleccion farmacoldgica.
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. Trastorno del estado de animo

Como hemos visto el porcentaje se sitlua alrededor del 30%,que situan a los cuadros
depresivos en una alta asociacion con el TDHA. Es muy frecuente que en los nifios con TDAH
aparezcan sentimientos depresivos. Este tipo de asociacién empeora el prondstico a medio y
largo plazo, y complica la respuesta terapéutica puesto que los estimulantes pueden no tener la
misma eficacia, incluso empeorar la depresion (Joselevich E. 2000)

Los sentimientos que priman en los nifios con TDHA, al margen de los sindromes
depresivo, son sentimientos de minusvalia, impotencia y baja autoestima, con relacion al
entorno escolar y social. Algunos autores han clasificado esto mas que como un sindrome
depresivo, como un “verdadero sindrome de desmoralizacion”. Sin embargo hasta en un 30%,
parecen presentar un sindrome depresivo real. Es légico que un nifio con un TDHA
diagnosticado, pueda estar decaido y desilusionado porque no puede comportarse, aprender y
ser aceptado como los otros nifos. El nifio deprimido cae en un estado crénico que tiene la
siguiente sintomatologia y que insistimos, debe confirmarse o descartarse segun los criterios

establecidos por la comunidad cientifica, se describen en su mayoria a continuacion:

= Sentimientos de preocupacion excesiva, tristeza o deseo de aislamiento.
= En otros casos se manifiesta por una irritabilidad persistente.

= Aburrimiento, pérdida de interés por todo.

= Alteraciones en el apetito o en el sueiio.

* Quejas fisicas, dolores abdominales, de cabeza sin causas organicas.

= Cansancio.

= Disminucién de la concentracién

= |deas de muerte recurrentes.

Como en el caso de la existencia de problemas de ansiedad, hay que diagnosticar
claramente ambos trastornos, puesto que si se emplea el tratamiento de estimulantes para el
TDAH, estos pueden perder su eficacia al coexistir con el sindrome depresivo, o incluso
agravarlo; la asociacion de ambas patologias empeora el prondstico a medio y largo plazo. Es
importante que en el caso de que el TDHA coexista con la depresion, debe darse prioridad al

tratamiento del trastorno afectivo.

. Trastorno de conducta
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Se trata del trastorno oposicionista desafiante y el trastorno disocial. Como hemos visto
en la grafica se asocian al TDHA hasta en un 40% de los casos.

En general la conducta oposicionista esta dada por conductas de desafio y antagonismo
con otras personas, molestar continuamente, y desde luego una importante agresividad que es
el nucleo de ambos trastornos. (Joselevich E. 2000)

La diferencia entre ambos estriba en que mientras el primero, el oposicionista a pesar de
las conductas de enfrentamiento y de un sistematico patrén de desobediencia a las pautas
impuestas por los adultos, actitud provocadora con sus pares, etc, no transgrede las normas
sociales, si lo hacen en el cuadro antisocial, que presenta ademas un comportamiento
francamente agresivo. Los nifios con la forma mas grave de trastorno disocial parecen tener
mas probabilidades de acabar en la carcel, tener accidentes graves, importantes disfunciones
sociales, adicciones, etc.

Parecen también provenir de ambientes o nucleos familiares mas desestructurados, con
disfunciones familiares. Por otra parte y como es légico, los nifios con TDHA combinado
presentan mayores problemas emocionales y de comportamiento social, mayor impulsividad y

falta de autocontrol.

o Trastornos de aprendizaje.

Los problemas de rendimiento académico y dificultades de aprendizaje son una de las
caracteristicas mas claramente asociadas al TDHA. Practicamente todas las areas académicas
se ven afectadas: aritmética, lectoescritura, lenguaje, etc. Los nifios hiperactivos utilizan
estrategias memoristicas muy pobres, y como sefiala Meichanbaum (1985), existe un déficit
cognitivo en cuanto a la resolucion de problemas, y en las autoinstrucciones adecuadas para
inhibir conductas y controlar la accién. Una de las manifestaciones mas frecuente, fue sefialada
ya por Virginia Douglas en los afios 70, que es la variabilidad en su rendimiento, puesto que
depende del estimulo, del entorno y del momento del nifio ante la tarea, que puede hoy
realizarla sin problemas, para fracasar estrepitosamente al dia siguiente, con el consiguiente
desconcierto de los padres y profesores que pueden pensar que es algo que el nifio hace
volitivamente.

Se considera que al menos un 10 % de la poblacidon general puede sufrir de dislexia. En
el caso de un nifio con TDHA, la probabilidad aumenta hasta un 20%, y hablamos de un
trastorno que afecta al desarrollo de la lectoescritura. Cuando ambas patologias se asocian se

potencia el fracaso académico. La asociacion del TDHA con trastornos de aprendizaje hace que
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se situe alrededor del 40% la repeticion de curso de los nifios afectados, cuando no la
desercion escolar, dependiendo del entorno social y familiar.
Pasemos ahora a enumerar las dificultades mas frecuentes:

= Dificultades en la comprension y fluidez lectora.

= Dificultades e el calculo y la resolucion de problemas matematicos

= Dificultades de escritura y coordinacién, lo que habitualmente consiste en

presentar una clara disgrafia.
= Dificultades perceptivo-espaciales

» Dificultades para seguir instrucciones y mantener la motivacion.

4.2.5. Aportacion de las Pruebas Neurofisiolégicas en el Diagnéstico

Desde comienzos de la descripcion del cuadro clinico de la hiperactividad infantil, se ha
pretendido buscar las bases neurofisioldgicas de este trastorno.

Inicialmente, los primeros estudios sefialaban alteraciones en la actividad eléctrica
cerebral de caracter inespecifico en algunos nifilos con hiperactividad.

Posteriormente autores como Conners y Wells (1986), excluyeron de la hiperactividad
infantil a aquellos que presentaban alteraciones electroencefalograficas, al disponer de criterios
de diagnostico mas estrictos. En consecuencia el estudio electroencefalografico de los nifios
hiperactivos no aportan diferencias significativas respecto d ellos nifios normales.

Las modernas técnicas neurofisiolégicas cuentan con la extraordinaria ventaja de poder
analizar, con bastante exactitud y en tiempo real, los cambios que se espera se produzcan en el
sistema nervioso central ante un hecho y a su vez, permitir la monitorizacién de los distintos
procesos asociados a esos cambios.

Las técnicas utilizadas en la evaluacion del TDAH son muy variadas, y muy numerosos
los estudios llevados a cabo. Los mas importantes procedimientos neurofisiolégicos empleados

en la evaluaciéon del TDAH son:

. Electroencefalograma

. Las respuestas psicofisiolégicas periféricas

1

2

3. El estudio del suefio

4. Los potenciales evocados
5

. Los estudios topograficos

Electroencefalograma
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El electroencefalograma o EEG es el registro de la actividad bioeléctrica cerebral a partir
de electrodos dispuestos en el cuero cabelludo. Estos electrodos se mantienen en posicion
mediante unas tiras elasticas que forman un casco, o mas recientemente también mediante
cascos de distintos tamafios en funcion del perimetro craneal, en los que vienen ya dispuestos
los electrodos siguiendo el Sistema Internacional 10- 20; siendo imprescindible en cualquier
caso el uso de pasta conductora entre electrodo y cuero cabelludo.

Cada electrodo esta conectado con un cable a un amplificador a través de una caja de
entradas. El equipo asi amplifica adecuadamente la sefal que recibe y finalmente inscribe en
forma de velocidad constante de 15 6 30 mm/segundo. En la actividad bioeléctrica cerebral se
evaluan los siguientes parametros:

A. Ritmo o cantidad de ondas de una determinada actividad en un periodo de un segundo,

hablandose de tantos ciclos/ segundo o Hertzios (Hz). Hay cuatro tipos de ritmos:

Ritmo beta: ritmos a partir de 13 ciclos/ segundo.

Ritmo alfa: ritmos entre 8 y 12 ciclos / segundo.

Ritmo theta: ritmos entre 4 y 7 ciclos / segundo.

Ritmo delta: ritmos iguales o inferiores a 3 ciclos / segundo

B. Amplitud o expresion del voltaje de las ondas; siendo en reposo, vigilia y con los ojos
cerrados, la actividad posterior la de mayor voltaje.

C. Simetria: En condiciones normales, las regiones homélogas de ambos hemisferios presentan
ritmos de la misma frecuencia y amplitud.

D. Morfologia: En términos generales, las actividades normales presentan ondas iguales y
fusiformes en contraposicion a las ondas que aparecen como irregulares y de forma
paroxistica, de inicio brusco y no fusiforme propio de actividades patoldgicas.

E. Organizacion temporal y espacial: En vigilia vemos que el ritmo alfa se localiza en areas
posteriores y el beta, mas rapido y de menor amplitud, en areas anteriores. En suefio se ven
ondas agudas en vertex, salvas hipnagdgicas de distribucién generalizada, etc.

F. Reactividad a estimulos: como el bloqueo alfa ante la apertura de los ojos, etc.

El registro electroencefalografico convencional no debe tener una duracion inferior a los

20 minutos.

Para exacerbar determinadas actividades electroencefalograficas se hace uso de métodos de

activacion tales como la hiperventilacion, la fotoestimulaciéon, la privacion del suefo y los

registros poligraficos de suefo. (Newcorn G. 1996)
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En nifios afectos de THDA se describe de forma unanime la existencia de anomalias
EEG, de las cuales las mas comunmente encontradas son un enlentecimiento difuso
intermitente, de la actividad eléctrica cerebral fuera de los limites de la normalidad para la edad
cronolégica en 30- 60 % de los casos. Otras anomalias descritas son las ondas lentas

posteriores y en un menor grado las actividades epileptiformes. (Ver Anexo N°11).

) Las Respuestas Psicofisiolégicas Periféricas

El procesamiento de un estimulo pone en juego una serie de mecanismos neuronales
susceptibles de ser registrados mediante diferentes técnicas neurofisiologicas. Con estas
técnicas se obtiene respuestas que son indicativas del modo como es procesada la informacion,
En consecuencia, estas respuestas son diferentes segun el tipo de estimulo y su presentacion
tempo-espacial.

Asi, ante un estimulo esperado, se producen una serie de respuestas de anticipacion que
preparan la llegada del estimulo y que son manifestacion del estado de alerta de la persona.

En concreto, el sistema nervioso autbnomo presenta cambios registrales como respuestas
de anticipacion. De esta forma, se ha observado en los nifios con problemas de aprendizaje un
fracaso en la supresion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca durante las tareas que
requieren atencion (Dykman et 1983).

Porges et al (1975) hallaron en nifios con TDAH una respuesta cardiaca anormal,
relacionada con los defectos en la realizacidn de tareas, que se normalizaba, paralelamente a la
mejoria en el rendimiento, tras la administracion de psicoestimulantes.

En la misma linea de valoracién de respuestas del sistema nervioso auténomo, el
estudio de la actividad electrodérmica, en nifios hiperactivos, ha aportado datos interesantes
sobre la neurofisiologia de este trastorno.

La labididad electrodérmica indica la frecuencia de respuestas inespecificas o
espontaneas y su tasa de habituacién. Este parametro se ha demostrado eficaz en la prediccién
de la capacidad de vigilancia. En este sentido autores como Satterfield y Dawson (1971)
encontraron niveles mas bajos de conductividad electrodérmica en los nifios hiperactivos que
en los nifios normales. Sin embargo, estos estudios han sido confirmados por otros autores
como Zahn y sus colegas (1975).

Con todo, los estudios llevados a cabo en la actividad electrodérmica han sido realizados
mayoritariamente antes de la publicacién de los criterios del DSM-IIl para la hiperactividad

infantil, por lo que adolecen de una gran heterogeneidad en la muestra empleada.
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) El Estudio del Suefio

Se han hecho algunos estudios sobre las caracteristicas del suefio en los nifios
hiperactivos. Las manifestaciones clinicas de estos nifios han hecho pensar que es muy
probable que presenten alteraciones del suefio.

Uno de los criterios diagnoésticos de este trastorno, que se recoge en el DSM-III, es la
inquietud durante el suefo. Los padres sefialan con frecuencia que lo nifios se despiertan
numerosas veces y que se mueven mucho mientras duermen. Kapaln (1987) realizé un triple
estudio de los trastornos del suefo en los nifos hiperactivos en edad preescolar. Los resultados
de este trabajo indican que los padres de estos nifios consideran que realmente sus hijos tienen
problemas en el suefo a causa de sus frecuentes despertares. De hecho, los nifios hiperactivos
se levantan durante la noche dos veces mas que los controles. Sin embargo, en el niumero total
de horas de suefio y la latencia de inicio no muestran diferencias significativas con respecto a
los nifios control.

El estudio de la actividad eléctrica cerebral durante el suefio en los nifios hiperactivos ha
aportado datos diversos y contradictorios.

En los estudios sobre el suefio en la hiperactividad infantil, la enuresis nocturna parece
ser un signo frecuente. Este signo ha sido relacionado por algunos autores con trastornos de la
capacidad de alerta o activacion, y asociado al suefio lento. Sin embargo, estos datos han sido
discutidos en estudios polisomnograficos (Mikkelesenet, 1980), y es muy posible que su
incidencia no sea significativamente superior a la de la poblacion normal, ya que estos tienden a
consultar con menos frecuencia por este tema.

En consecuencia, es necesario hacer estudios mas amplios para determinar la vinculacién

de este trastorno parasémnico a la hiperactividad infantil.

o Los Potenciales Evocados

Los potenciales evocados han demostrado tener particular interés en el estudio de los
procesos cognitivos. En el adulto normal han sido ampliamente analizados, en tareas que
requieren atencion o capacidad para clasificar, y se considera que son indicativos de distintos
procesos cognitivos.

Los diferentes trabajos han centrado su estudio, preferentemente, en el analisis de tres
componentes de los llamados potenciales evocados endégenos: N2, Nd y P3b.

En conjunto, los diferentes componentes del potencial evocado permiten valorar mejor en

la persona su capacidad de discriminacion, de analisis y de codificacién de los estimulos.
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Los estudios realizados valorando los distintos componentes de ellos potenciales
evocados en la hiperactividad infantil han aportado datos significativos y de gran utilidad para
una mejor comprension del trastorno. Numeroso trabajos de investigacion en este campo han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre sujetos controles normales vy
aquellos diagnosticados de hiperactividad infantil. (Buchsbaum y Wender, 1978, Prichepl, 1976,
Satterfield y Braley 1977, Klorman, 1979, Loisell, 1980, Satterfield y Schell, 1984).

Exclusivamente con los datos de observacion comportamental ante una respuesta
incorrecta no es posible determinar con exactitud si tal respuesta ha sido debido a un fracaso
en la discriminacion de los estimulos, en la atencion de la tarea o en la inhibicion de las
repuestas impulsivas. El estudio de los potenciales evocados aportan datos que permiten
valorar estos tres tipos de respuesta frente a una tarea.

Numerosos estudios parecen senalar que los nifios con TDAH muestran un déficit en la
seleccion y codificacion de la informacién. Con frecuencia estos nifios son descritos como
perezosos y en consecuencia, como personas que realizan un menor esfuerzo en las tareas
que reclaman su atencion. Es decir, independientemente de la existencia de posibles trastornos
en el procesamiento de la informacion, pondrian menos esfuerzo que el requerido para la
correcta realizacion de la tarea. Casi siempre, sin embargo, es muy dificil distinguir entre lo que
se entiende por pereza y el trastorno en el procesamiento de la informacion.

Los hallazgos encontrados en el estudio de los potenciales evocados han permitido
delimitar con mas precision cuales son los defectos de base en el TDAH.

Segun estos estudios no hay evidencia de un defecto en el procesamiento de las
caracteristicas fisicas del estimulo en la hiperactividad infantil. Es decir, la identificaciéon de un
estimulo, en cuanto a sus rasgos fisicos, es igual en unos nifios que en otros. Posiblemente las

diferencias residan en la identificacion en lo que se refiere a su significado.

. Los Estudios Topograficos

Los registros potenciales evocados han aportado interesantes datos e informacion sobre
la neurofisiologia del TDAH. Sin embargo, la posibilidad de disponer de campos multiples y
simultaneos de registros en la superficie craneal permiten obtener una informacion muy valiosa
sobre los potenciales regionales, vinculados estrechamente a sus generadores corticales.

El grupo de Satterfiel (1988) realizé un estudio topografico de los potenciales evocados
auditivos en nifios con TDAH y los compard con un grupo control. Los resultados concluyen que

los nifios con este trastorno tienen en el plano comportamental dificultad para reconocer las
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situaciones ambientales inusuales o peligrosas, en estrecha conexién con la bien conocida
tendencia de estos nifios a los accidentes.

Diferentes estudios han demostrado que los nifios con TDAH tienen un déficit en la
capacidad de discriminacion de los estimulos representativos, expresado por una anomalia en
los procesos automaticos de diferenciacion. Se evidencia también una alteracion en el
procesamiento frontal de la informacion, que sefiala un control de la voluntad sobre la atencién
de estos estimulos. (Ver Anexo N° 12).

El estudio desarrollado por (Cabanyesl, 1990), empleando la cartografia cerebral como
técnica de exploraciéon, pone de manifiesto que los niflos con TDAH tiene dificultades para
conseguir el nivel de activacion cerebral adecuado a las tareas cognitivas realizadas. De forma
significativa, se han encontrado diferencias en la activacion frontal y del hemisferio izquierdo, en
el mantenimiento de la lectura y la atencién. Por el contrario, no se han encontrado diferencias,
en el patron de cartografia cerebral, en la situacién basal de reposo psicofisico.

Como consecuencia de estos datos aportados por la anatomia vy fisiopatologia del sistema
nervioso central, en la hiperactividad infantil, uno de los mecanismos patogénicos de este
trastorno podria corresponder a un defecto en la inhibicion de la actividad polisensorial, por
parte de un estriado disfuncionante. A su vez, teniendo en cuenta la particular vulnerabilidad a
la isquemia de estas estructuras, como consecuencia de su localizacion a media distancia de la
arteria cerebral anterior y media, los distintos factores que inciden en el periodo perinatal

podrian jugar un papel muy importante en la etiologia de esta disfuncién del estriado.
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CAPITULO V: TRATAMIENTO DEL TDAH

5.1. Tratamiento del TDAH

El tratamiento de este trastorno ha de ser individual. Cada nifio tiene una serie de
sintomas y una serie de factores completamente diferentes a los de los demas, la hiperactividad
no puede tener, por tanto, un tratamiento unico.

El tratamiento de la hiperactividad consiste desde hace unas décadas en la
administracion de farmacos y en la aplicacion de métodos conductuales y cognitivos. Ambas
técnicas tienen éxito al mejorar el comportamiento del nifio en varios aspectos. Se intentan
sumar los resultados conseguidos por las dos técnicas para obtener un mayor beneficio por lo

que se hacen terapias conjuntas.

5.2. Tratamiento farmacolégico
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Toda la estrategia de terapia farmacolégica que se ha desarrollado en torno a este
trastorno se basa precisamente en la modificacion de cantidades y proporciones de
neurotransmisores en los espacios intersinapticos. (Dykman et 1983). (Ver Anexo N° 13).

Los primeros neurotransmisores en identificarse fueron un grupo de aminas:
e Acelticolina
e Noradrelina

e Dopamina.

o Acetilcolina:

Juega un papel fundamental en los procesos mentales superiores. La cantidad de
acetilcolina aumenta progresivamente dentro de la escala evolutiva zooldgica y también se
incrementa en las épocas de mayor actividad intelectual. Su concentracion aumenta al
despertar y todavia aumenta mas cuando el cerebro se encuentra en una actividad de atencién
sostenida.

La disminucion de este neurotransmisor provoca efectos de deterioro muy importantes en
las actividades superiores, tales como la respuesta intelectual, la capacidad de memoria y la

respuesta de aprendizaje.

) Noradrelina:

También se llama norepirefrina. Tiene un efecto activador. Es un precursor de la
adrenalina. Se libera fundamentalmente en las fibras adrenérgicas postganglionares y nos
prepara para la lucha y la actividad. Contribuye a aumentar el nivel de alerta y disminuye el
umbral de excitabilidad, con lo que la persona se muestra mucho menos sensible al entorno.
Activa todos los procesos vegetativos de tipo simpatico: aumenta la presion arterial, la llegada
de sangre al miorcardio, produce aumento del trabajo cardiaco, etc.

Interviecne en la memoria de experiencias que han sido realmente intensas o
emocionalmente muy significativas, ya sean positivas o negativas.

También se ha podido demostrar que la noradrelina interviene en los procesos de
reorganizacion cerebral, aumentando la plasticidad de la célula nerviosa y su capacidad para
integrar mensajes o informaciones nuevas.

El sistema frontal utiliza sobre todo la dopamina, mientras que las areas posteriores
utilizan la noradrenalina. Entre ambas estructuras hay abundantes fibras de conexién cargadas

de serotonina. Otra observacién a tener en cuenta es que el hemisferio izquierdo esta mas

51



UNIVERSIDAD DE VALPARAISO, CHILE.
ESCUELA DE PSICOLOGIA, 2004.

relacionado con la dopamina y el hemisferio derecho con la noradrenalina. Esto permite asociar
algunos resultados de analisis quimicos con la posible causa del TDAH: una hipoactividad del
area frontal izquierda, una hiperactividad del area frontal derecha, una desconexion entre las
dos o un desequilibrio polar entre ambas.

Los estudios sobre el tratamiento del TDAH han arrojado datos importantes, en especial, los
vinculados al descubrimiento de que la actividad de la noradrelina es similar a la que
reproducen las anfetaminas puesto que ambas comparten una estructura y un mecanismo de

accién muy parecidos. (Dietrich M. 1998)

. Dopamina:

Podemos decir que la dopamina es la catecolamina mas importante precisamente porque
presenta una localizacion encefalica mas elevada que la noradrenalina y, por tanto, su
repercusion comportamental es mas comprometida. Los cuerpos celulares de las neuronas que
contienen dopamina se localizan principalmente en el cerebro medio. EIl principal tracto
dopaminérgico en el cerebro se origina en la zona compacta de la sustancia negra, y proyecta
axones que proporcionan una densa inervacion al nucleo caudado y al putamen del cuerpo
estriado; aproximadamente un 80% de toda la dopamina que se encuentra en el cerebro se
halla en el cuerpo estriado.

Los nucleos cuneiformes, el nucleo rojo, la sustancia negra y las areas tegmentales son
estructuras claramente dopaminérgicas. Lo mas significativo de estas estructuras, es que sus
fibras constituyen tres fasciculos altamente caracteristicos del encéfalo: el fasciculo
nigroestriado, que se proyecta esencialmente a los nucleos grises basales; el fasciculo
mesolimbico, que se proyecta sobre el sistema limbico; y el fasciculo mesocortical, que alcanza,
ademas de estructuras internas de la corteza, la gran estructura prefrontal. De ahi que la accién
de la dopamina debe estar inexorablemente implicada en el control y regulacion del movimiento,
en la expresion de los estados afectivos y en la capacidad de proposicion, juicio y atencion. Se
utiliza terapéuticamente la L-dopa, que es precursor de la dopamina, para paliar los efectos de
la disminucion de la actividad dopaminérgica como consecuencia de la degradacion de sus

neuronas.

Su liberacion es similar a la de la NA, siendo las anfetaminas unos potentes liberadores.
Son inhibidores los a-hidroxibutiratos y la reserpina, que es también un depleccionante de la DA

al igual que ocurria con la NA. Por otra parte, la recaptura no debe seguir el mismo camino que
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la NA, puesto que los antidepresivos triciclicos no la afectan y sin embargo, si la anfetamina y la

benzotropina.

Actualmente se aceptan dos receptores dopaminérgicos centrales: Dy y D,, y otros dos
receptores dopaminérgicos periféricos: DAy Dao. Los receptores D4 son postsinapticos y los D,

postsinapticos y presinapticos.

5.3. Tratamiento con estimulantes

Los estimulantes o anfetaminas conforman la modalidad de tratamiento mas comun en
el trastorno de AD/HD. De todas las anfetaminas, el metilfenidato (Ritalina) es recetado en un
90% de los casos. Dentro de esta categoria también se encuentran la dextroanfetamina
(Dexedrine), pemolina (Cylert), y recientemente el Adderal (una combinacidon de anfetaminas
con dextroanfetaminas). Otro grupo de medicinas igualmente efectivas en el tratamiento de esta
condicién son los antidepresivos de tipo triciclicos (imipramina, desipramina, norpramina) y el
bupropion (Wellbutrin), un antidepresivo cuyo mecanismo de accidon es principalmente
noradrenérgico. La guanfacina (Tenex) y la clonidina (Catapres) son otros tipos de drogas
utilizadas en el trastorno por déficit de la atencién. (Anexo N° 14).

El uso de estimulantes para el tratamiento de nifios con desérdenes del comportamiento
se remonta a 1937, cuando Bradley describié sus efectos en nifios y adolescentes de un
programa residencial de tratamiento. En aquel entonces Bradley administréd sulfato de
anfetamina (benzedrina) y noté que el tratamiento aumentaba la habilidad académica de los
estudiantes al mismo tiempo que disminuia su actividad. Bradley continué publicando
anécdotas sobre el uso de esta sustancia, y no fue hasta mediados de la década de los setenta
que el interés en las mismas aumenté luego de los estudios mas formales hechos en las
décadas de 1960 y 1970.

El metilfenidato se sintetiza por primera vez en 1944 como un derivado de la anfetamina.
La similaridad quimica de este compuesto con la dextroanfetamina sugirid posteriormente su
uso en pacientes con disturbios severos de comportamiento, y eventualmente se pudo probar

su efectividad.
5.3.1. Mecanismo de accion de los estimulantes
Se sabe que las anfetaminas son simpatomiméticas, y como tales tienden a aumentar la

comunicacion intercelular de las neuronas. No solamente estimulan directamente los receptores
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postsinapticos, sino que se cree que facilitan la descarga de la norepinefrina en las células
presinapticas al espacio intercelular. Sus efectos a nivel psiquico en los adultos incluyen una
prolongacién de actividad productiva en tareas repetitivas antes del comienzo de la fatiga,
aumento en la rapidez del habla, y un sentimiento subjetivo marcado de euforia e iniciativa. Los
psicoestimulantes aumentan el estado de alerta y la actividad motora.
La eficacia de estos radica en disminuir los sintomas de AD/HD. También se ha atribuido a la
habilidad de inducir la descarga de dopamina a nivel celular y de inhibir su recuperacion,
aumentando los niveles en la sinapsis intercelular. En dosis altas, el metilfenidato puede causar
comportamientos repetitivos, similar a los que se ven con niveles altos de sustancias
dopaminérgicas.

Es precisamente esta accion farmacolégica lo que llevd a la teoria de deficiencia
dopaminérgica en los pacientes con AD/HD, descartada actualmente, ya que si éste fuera el
caso, aquellos nifios con la condicion mejorarian con agentes que aumentan el nivel de la
dopamina (L-dopa) y empeorarian con aquellas sustancias que disminuyen la efectividad de la
misma (neurolépticos). Sabemos que esto no es asi y que los resultados son lo opuesto de lo
que esperariamos. Como se ha dicho anteriormente, se cree que la causa del trastorno esta
ligada a un desbalance tanto de la dopamina como de la norepinefrina, siendo la dopamina mas

significativa en la fisiologia del sindrome.

5.3.2. Absorcién, metabolismo y dosificaciones

El metilfenidato es rapidamente absorbido una vez que se ingiere, y el tomarlas con
comida acelera el proceso. Una vez en la circulacion (se cree que la biodisponibilidad es de un
30%), un 85% de la concentracion de la droga cruza la barrera sanguinea-cerebral, dado el bajo
nivel de acoplamiento con proteinas del suero.

El metabolismo del metilfenidato es muy rapido, con un nivel maximo de concentracién
sanguinea a las dos horas de haber sido ingerido. La vida media de la sustancia es de tres
horas, lo que significa que clinicamente los efectos duran de unas dos a cuatro horas. Esto
implica multiples dosificaciones durante el dia para el paciente.

La razén del metabolismo rapido del metilfenidato se debe a que no esta ligado a las
proteinas sanguineas y no se distribuye en los depdsitos de grasa. El catabolismo ocurre
mayormente en el suero y el sistema gastrointestinal, mientras que un 20% del proceso ocurre

en el higado.
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La preparacion de liberacion lenta (“slow release-SR”) estuvo disponible en 1984 y se
cred para promover una dosis diaria de la medicina. Utilizando una matriz ceruminosa o de
cera, este tipo de preparacion atrasa el tiempo que toma el obtener un nivel sanguineo maximo
a unas tres horas, una hora mas tarde que la preparacion regular. Se ha demostrado que
clinicamente no hay diferencia entre los efectos de dos tabletas regulares de 10 mgs de
metilfenidato dos veces al dia cuando se compara con una tableta de 20 mgs de SR, pero hay
autores que creen que esta ultima no es tan efectiva. La rapidez con que se absorbe la
sustancia juega un papel importante en la efectividad, lo que haria mas efectiva a la
preparacién de tipo regular, desde un punto de vista clinico.

La dextroanfetamina tiene una curva farmacodinamica similar a la del metilfenidato tipo
SR. Contrariamente a la preparacion regular, esta disponible en elixir (5 mg/5mL) y viene en
capsulas de liberacion gradual (“sustained released capsules or spansules”).
La pemolina tiene una vida media mas larga (7 horas) cuando se compara con la preparacion
regular de metilfenidato, lo que permite una dosificacion diaria. Por otro lado tiene un efecto
clinico atrasado, con una disminucion en la hiperactividad y concentraciones efectivas
sanguineas que ocurren luego de tres semanas de iniciado el tratamiento. Se cree que esto es
asi dada la costumbre de aumentar la dosis cautelosamente en incrementos de 18.75 mgs a la
semana, hasta llegar a un maximo de 75 mgs al dia como dosis terapéutica. Sin embargo, si se
comienza con 37.5 mgs y se incrementa la dosis cada tres dias en lugar de cada semana, los
efectos clinicos se observan mas temprano.

Adderal, una medicina que originalmente fue desarrollada para el tratamiento de la
obesidad, ha sido reintroducida en los Estados Unidos para el tratamiento de AD/HD. Por un
periodo breve fue retirada del mercado porque los estudios iniciales fueron hechos en pacientes
obesos, y su efectividad en nifios y/o adultos con la condicién no habia sido demostrada. Este
no es el caso hoy en dia. La medicina es un conjunto de cuatro derivados de las dos
anfetaminas mas usadas, el metilfenidato y la dextroanfetamina. Cada derivado es equitativo en
dosis a los restantes. Siendo similar a las anfetaminas, la absorcion y el metabolismo es similar,
con excepcion de la vida media, que tiende a ser un poco mas prolongada (de 8 a 12 horas).
Una vez que se decide que se va a comenzar a un nifio en anfetaminas, se tiene que decidir
qué medicina usar. Aun cuando las tres medicinas tienen una eficacia similar, el metilfenidato es
mas seguro y debe ser la primera medicina a tratar. La dextroanfetamina puede tener mas
efectos secundarios adversos y la pemolina tiene un periodo de activacion clinica atrasado

cuando se compara con las otras dos medicinas.
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Aun asi, dadas las dificultades de medida en un ambiente escolar, desde un punto de
vista clinico es aceptable el comenzar primero con una dosis baja de 5 mgs de metilfenidato a
las 8.00 de la mafiana, luego del desayuno. Esta dosis se aumenta a 5 mgs en la mafana y 5
mgs al mediodia a los tres dias, seguidos de 10 mgs AM y 5 mgs PM por los proximos tres dias,
hasta llegar a un total de 20 mgs al dia. Entonces se debe observar por unas dos semanas y
ver si el nifio se puede mantener en dosis medianas (10 mgs/d para la Dexedrina y 75 mgs/d
para la pemolina). Si esta dosis no es suficiente, se la aumenta hasta llegar al maximo detallado

mas adelante.

5.3.3. Posibles efectos adversos e interaccion con otras medicinas

Los efectos secundarios que ocurren con mas frecuencia en la utilizacion de
psicoestimulantes son ansiedad, desinterés, pérdida de apetito, dolor de estémago e insomnio.
Menos de un 4% de los pacientes en estas medicinas paran el uso debido a reacciones
adversas. Otros efectos secundarios incluyen palpitaciones, mareo, dolor de cabeza y disturbios
de presion arterial. (Ver Anexo N° 15).

La mayoria de estos efectos son manejados con una reduccién en la dosis. Insomnia
severa se trata con un cambio en la hora que se administra la medicina, y si esto no es efectivo,
se puede utilizar difenilhidramina (Benadryl). Los problemas estomacales se pueden manejar si
se ingiere la medicina antes de las comidas; si esto no funciona, se pueden dar tabletas de
antiacidos o cambiar la medicina a metilfenidato SR, que se absorbe lentamente.
Hay un tipo de reaccidon bastante comun conocida como el “rebote del comportamiento”
(“behavioral rebound”), visto al final del dia cuando los efectos de la medicina se agotan. Los
nifios presentan un cuadro de irritabilidad, excitacion, hiperactividad e insomnia de unas 5 a 15
horas luego de la ultima dosis. Esta situacién es similar a un cuadro mas severo de la condicién
por la cual vinieron inicialmente. El problema se resuelve dandole unos 5 mgs adicionales al
paciente o cambiando la medicina a metilfenidato SR.

Académicamente se ha mencionado la posibilidad de que a nivel de dosis relativamente
bajas de metilfenidato (.3 mgs/kg) se produce una mejoria cognitiva (utilizando escalas de
memoria inmediata). Sin embargo, si se aumenta la dosis a 1 mg/kg se nota una mejoria en
términos de comportamiento, pero un aumento en errores de tipo cognitivos. Por otra parte,
otros investigadores no han logrado replicar este hallazgo usando otros instrumentos como la
prueba Wallach-Kogan.

Se han descrito empeoramientos de movimientos involuntarios (tics) y un atraso en la

curva de aumento de peso. Si un paciente sufre del Trastorno de Gilles de Tourette, el uso de
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las anfetaminas no esta indicado, ya que puede agravar la condicion. En estos casos es mejor
usar otras medicinas como la Clonidina. En términos de la disminucion en la curva de aumento
de peso, hay varias teorias que intentan explicar el por qué de esta situacion, que van desde
correlacionarlo con una baja en los niveles de prolactina nocturna hasta la mas légica razén de
una baja en calorias ingeridas secundaria a una pérdida de apetito (Greenhill, 1992).
De todas formas, los efectos en el crecimiento parecen ser minimos. Hasta ahora el consenso
es que las anfetaminas causan un efecto leve y transitorio en el peso de los pacientes, y
raramente un efecto en el crecimiento total.

Igualmente raras son las reacciones de tipo psicético. Hay mas de 20 casos individuales
en la literatura donde nifios han sufrido de mania y/o psicosis luego de ingerir
psicoestimulantes. El clinico debe tener presente que pacientes pediatricos con un cuadro
psicotico deben ser tratados con neurolépticos y no anfetaminas, dada la propensién del ultimo
grupo a empeorar la psicosis. Alopecia y leucocitocis puede ocurrir, lo que hace a un contaje
sanguineo anual una buena practica médica.

Los estimulantes tienen un efecto variable, pero minimo, en inducir convulsiones. La
practica clinica actual sugiere un monitoreo mas frecuente de los niveles de sangre de los
anticonvulsivos, dada la tendencia del metilfenidato a inhibir competitivamente las enzimas
catabdlicas de ambas medicinas, elevando los niveles en sangre.

La pemolina, comparada con el metilfenidato, tiende a causar mas insomnia. Hay dos
efectos secundarios notables aunque raros que vale la pena mencionar. Estos son el potencial
de dano hepatico y trastornos del movimiento (coreoatetosis). Es por esto que los estudios de
enzimas hepaticas se deben hacer cada seis meses cuando se administra esta medicina.
Como regla general, las anfetaminas no se deben administrar con otros psicofarmacos. Mas
aun, su uso esta contraindicado con los inhibidores de las enzimas encargadas del metabolismo
de las monoaminas (MAO Inhibitors). A pesar de que la tranylcypromina es altamente eficaz en
el tratamiento de AD/HD, se recomienda no recetarla debido a la posibilidad de que los padres
cometan el error de sustituir el metilfenidato y asi causar una crisis hypertensiva. Los efectos
aditivos de los psicoestimulantes con sustancias para tratar el asma (como la teofilina) pueden
causar sintomas de mareo, taquicardia, debilidad y agitacion.

La anadidura de un neuroléptico a un paciente que esta tomando anfetaminas sugiere
que el paciente tiene un componente psicotico. La psicosis es una contraindicacion para el uso
de anfetaminas. Sabemos que no hay problema de interaccion entre ambas medicinas, sin
embargo no se recomienda el uso dual de estas medicinas, ya que el metilfenidato puede

exagerar los sintomas psicéticos.
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Otro tipo de interaccion medicinal ocurre cuando las drogas compiten entre si por el
mismo proceso metabdlico, lo que resulta en el aumento de los niveles de ambas sustancias. El
metilfenidato aumenta los niveles sanguineos de los antidepresivos, anticonvulsivos, coumadin,
anticoagulantes y el fenilbutazone. De gran interés es que aumenta los niveles de los agentes
serotonérgicos como la fluoxetina, aumentando la posibilidad de agitacidon inducida por ambos

componentes. Estas combinaciones se deben evitar. (Greenhill, 1992).

5.4. Tratamiento con medicinas No estimulantes

Los psicoestimulantes no son la mejor medicina para algunos nifios (Ver Anexo N°16).
Se estima que cerca de un 25% de todos los nifios no responden bien al metilfenidato. Otros
estudios, sin embargo, ponen la cifra de verdaderos casos en los que no hay efecto terapéutico
en un 4% de los pacientes tratados, Trott (1998).

Hay varias razones por las cuales se deben utilizar medicinas alternas:

1) La primera y mas importante es cuando las anfetaminas fracasan en disminuir los sintomas
de AD/HD. En la mayoria de los casos esto se debe a que los efectos secundarios de la
medicina son severos, lo que se previene si se utilizan dosis adecuadas.
2) La segunda razon es la presencia de movimientos involuntarios (tics) o un historial del
sindrome de Tourette, ya sea en el nifio o en la familia.

3) Los psicoestimulantes no deben administrarse si se sospecha que en la familia del nifio hay
un familiar que pueda abusar de las drogas en forma ilicita.

4) El tener que administrar la medicina dos o tres veces al dia en ocasiones es extremadamente
inconveniente; también hay situaciones en las que la escuela rehusa el administrar la medicina
en el plantel escolar.

5) La presencia de ofras condiciones psiquiatricas como la ansiedad y la depresion, lo que

convertiria a los antidepresivos de tipo triciclico en una seleccion mejor.

5.4.1 Los antidepresivos de tipo triciclico

El uso de los antidepresivos de tipo triciclico (TCA) para el tratamiento de AD/HD se
remonta a la década de 1960. Este grupo de medicinas provee ventajas como la poca
susceptibilidad de abuso ilicito, una vida media mas prolongada que permite administrarlos
fuera del plantel escolar y la capacidad de obtener niveles sanguineos, lo que permite ajustar la

dosis a un nivel terapéutico (unos 150 a 200 ng/mL).
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La desipramina ha sido el antidepresivo mas estudiado en esta clase. En un estudio
controlado de nifos en edad escolar se pudo demostrar que a una dosis promedio de 4.46
mg/kg, las maestras notaron una mejoria significativa en aproximadamente 68% de los casos
comparado con un 10% de los nifios que fueron tratados con placebo.

El uso de estas medicinas, sin embargo, conlleva mas riesgos que el uso de las
anfetaminas. Comparados con los adultos, los nifios demuestran una sensitividad toxica
cardiaca mayor cuando se exponen al metabolito hidroxilado de la imipramina. La practica
clinica limita el uso de la desipramina a 5 mg/kg al dia y la nortriptilina a 2.5 mg/kg al dia cuando
se tratan a nifios de edad escolar. Para adultos, sin embargo, hay algunos investigadores que
creen que dosis mas bajas de desipramina (alrededor de 10 a 40 mg/d) son mas efectivas que
las dosis que tipicamente se usan para tratar la depresion (de 50 a 150 mg/d).
Los efectos adversos mas comunes en nifios con AD/HD son sequedad en la boca (32%);
disminucion del apetito o dolores de cabeza (29%); incomodidad abdominal o cansancio (26%);
y mareo e insomnia (23%) (Biederman 1989). Algunos pacientes tratados con desipramina
desarrollan taquicardia y defectos en la transmision eléctrica intraventricular derecha (Right
Bundle Branch Block). Se ha descrito un aumento en la presion arterial diastélica junto a
pérdida de peso en pacientes que usan la medicina en dosis mas alta que lo recomendado.
En los Estados Unidos hubo cuatro casos de muerte rapidas en nifios sin historial cardiaco que
tomaron desipramina. No esta claro si estas muertes fueron causadas por defectos en la
transmision eléctrica del corazén, a pesar de todo hay que tomar precauciones. Se debe
obtener un electrocardiograma (ECG) antes de comenzar el tratamiento, repitiéndolo cuando se
llega a 3 mgs/kg/d y una vez mas a los 5 mgs/kg/d. EI ECG se debe repetir entonces en
intervalos de tres meses.

Hay que tener en cuenta que cuando el clinico decide parar el uso de cualquiera de los
triciclicos, se debe hacer gradualmente en un periodo de 10 dias para evitar una posible
reaccion de tipo colinérgica que puede incluir nausea, vomitos, diarrea, incomodidad abdominal

y cansancio. (Biederman 1989).

5.4.2. Otros antidepresivos

Al contrario de lo que ocurre con los multiples estudios sobre las anfetaminas y los
antidepresivos de tipo triciclico, son relativamente pocas las publicaciones que han investigado
los efectos de los inhibidores de las enzimas aminicas (MAO Inhibitors), agentes serotonérgicos

y otros antidepresivos como el Bupropion y la Venlafaxina.
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Dentro del grupo de los inhibidores de las enzimas aminicas, hay un estudio hecho por
Zametkin y sus asociados (1985) donde se compara la efectividad del tranylcypromine, la
clorgylina y la dextroanfetamina. Los resultados sugieren que la tranylcypromina en dosis de 5
mgs dos veces al dia era igual de efectiva que la dextroanfetamina en el tratamiento del
trastorno.

Aun asi, los autores prefieren no utilizar la medicina, ya que los padres pueden
administrar inadvertidamente una anfetamina con efectos potencialmente catastroficos. Una vez
que se comienza con un inhibidor de enzimas aminicas, hay que esperar catorce dias antes de
comenzar con medicinas simpatomiméticas como el metilfenidato o la dextroanfetamina.
La moclobemida, un inhibidor de enzimas aminicas tipo A actualmente disponible en Canada y
la Argentina, fue estudiada por Trott (1998). Este estudio demostré beneficios moderados en el
uso de la medicina (un 40% de mejoria en los pacientes de clinicas externas y un 31% en
pacientes hospitalizados). Al contrario del estudio de Zametkin, este estudio fue de tipo abierto
y no controlado.

La efectividad de la fluoxetina se puede considerar moderada. Aun cuando es
beneficiosa para la condicion utilizando varios parametros, cuando se compara su efectividad
con el metilfenidato y el bupropion, este agente serotonérgico ocupa un tercer lugar. La
fluoxetina tiene una baja incidencia de efectos adversos, y como tal es una buena alternativa en
aquellos pacientes que sufren de un cuadro depresivo junto al problema de hiperactividad y
concentracion.

El bupropion ha sido estudiado al menos en cuatro trabajos. De éstos el mas
prominente es el llevado a cabo por Barrickman et al. en mayo de 1995, uno de dos estudios
controlados que demuestran resultados marcados en términos de efectividad cuando se lo
compara con el metilfenidato.

La venlafaxina por otro lado ha sido estudiada en dos ocasiones, ambos estudios de tipo

abierto. Los resultados fueron moderados, con un nivel alto de efectos secundarios.

5.4.3. Agentes antihipertensivos

En esta clase de medicinas se encuentran la clonidina, guanfacina y el propranolol.
La clonidina se ha usado como una alternativa en el tratamiento del desorden. Pertenece a la
clase de agentes estimulantes del receptor presinaptico alfa-2, y como tal disminuye la
transmision de norepinefrina. Se sabe que la norepinefrina aumenta el nivel de atencion y
excitabilidad en las personas, lo que a su vez puede estar relacionado con la hiperexcitabilidad

encontrada en los pacientes con déficit de la atencidn. Se ha encontrado que esta medicina fue
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efectiva en el tratamiento de un 70% de los pacientes en un estudio controlado.
La clonidina puede que sea mas indicada para un nifio que tenga niveles altos de actividad
motil y que sea bien agresivo. También esta indicada para nifios que tengan un cociente de
inteligencia bajo, ya que estos ultimos usualmente tienen una reaccion mas fuerte a los
psicoestimulantes que incluye una disminucion marcada en la expresion emocional.
El tratamiento con la clonidina comienza después que se haya obtenido la presion arterial como
base. Luego se debe tomar en una forma rutinaria con cada visita. La dosis inicial es de .05
mgs, la mitad de la dosis estandar de .1 mgs. La misma se aumenta en incrementos de .05 mgs
cada tres dias hasta que haya una mejoria o se llegue al maximo recomendado de .3 mgs al
dia. Existe una forma dermal conocida como Catapres-TTS (“Transdermal Therapeutic
System”). Esta preparacion es ventajosa en aquellos nifos que rehusen tomar la medicina en
pastillas. Efectos adversos de la clonidina incluyen un efecto calmante excesivo, hipotension
arterial (menos de un 5% de los pacientes), dolor de cabeza, mareos, nausea, vomitos,
hipertensién arterial si la medicina se suspende subitamente, depresion y arritmias cardiacas.
La hipotension arterial y el efecto calmante excesivo limitan el uso de la clonidina.
Recientemente sin embargo se han estudiado los efectos de la guanfacina, otro estimulante de
las neuronas presinapticas a nivel del receptor alfa-2. Se cree que la medicina es mas selectiva,
tiene una vida media de 18 horas (mas prolongada), causa menos cambios de presién arterial y
es menos sedante cuando se compara con la clonidina. (Biederman 1989).

En cuanto al propranolol, hay un estudio de tipo abierto que examind los efectos del
propranolol para adultos con el déficit y problemas en controlar el temperamento. Resultados
positivos se vieron en un 85% de los casos en dosis altas (528 mgs al dia), por un periodo de 9

semanas. Aun cuando se utilizaron dosis altas, la medicina fue tolerada adecuadamente.

5.4.4. Antipsicéticos, litio y otras medicinas

De acuerdo con Spencer et al. (1996), la literatura de estudios con neurolépticos y el
sindrome es limitada, con solamente 12 estudios controlados donde se evalua la eficacia y
seguridad de estas sustancias. La mayoria de la informacion proviene de estudios hechos hace
muchos afos que utilizaron criterios de diagndstico diferentes a los usados hoy en dia.
Los antipsicoticos no estan indicados para tratar esta condicion, ya que hay otros tratamientos
mas efectivos con menos efectos secundarios.

Se sabe que el litio ha sido efectivo en el tratamiento de la agresividad en nifios con

trastornos de la conducta. De acuerdo con Greenhill (1992), no hay estudios que demuestren la
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eficacia del litio en el tratamiento de la condicion a solas, desligada de los trastornos afectivos
y/o de conducta.

Otros agentes que se ha resultado ser inefectivos en el tratamiento del trastorno son los
agentes ansioliticos meprobamate y la hidroxizina; la amina simpatomimética fenfluramina; los
agentes dopaminérgicos amantadina y L-Dopa; los precursores de aminoacidos D,L-fenilalanina
y la L-tirosina; y la cafeina (Spencer, 1996).

En los Estados Unidos ha sido poca, sino inexistente, la atencion que se le ha dado al
uso de la carbamezapina en esta condicién. De acuerdo con un meta-analisis de tres estudios
controlados (Silva, 1997), encontraron evidencia preliminar de que la carbamezapina sea una

alternativa efectiva en el tratamiento del sindrome.

5.4.5. Nuevo farmaco no estimulante

Strattera (atomoxetina HCI) es un nuevo farmaco utilizado en el tratamiento del TDAH.
Es el primer medicamento no estimulante aprobado por la FDA (Administracion de farmacos y
alimentos de los Estados Unidos para el tratamiento del ADHD.

La atomoxetina es un inhibidor selectivo de la recaptacion de norepinefrina (NE). EI HCI
de atomoxetina es el isomero R(-) determinado por difraccién de rayos x. La denominacién
quimica es (-)-N-metil-3-fenil-3-(o-toliloxi)-clorhidrato de propilamina. La formula molecular es
C17H21NO-HCI, que corresponde a un peso molecular de 291,82.

La atomoxetina se absorbe rapidamente después de la administracion oral, con una
biodisponibilidad absoluta de alrededor del 63% en metabolizadores rapidos (MRs) y del 94%
en metabolizadores lentos (MLs). Se alcanzan concentraciones maximas en plasma (Cmax)
aproximadamente 1 a 2 horas después de la administracion. El volumen de distribucién en
estado constante después de la administracion intravenosa es de 0,85 L/kg, lo cual indica que
la atomoxetina se distribuye principalmente hacia el agua total del organismo. En
concentraciones terapéuticas, el 98% de la atomoxetina en plasma se une a proteinas,
principalmente la albumina.

La atomoxetina se metaboliza principalmente a través de la via enzimatica CYP2D6. Los
individuos con actividad reducida en esta via (MLs) tienen concentraciones plasmaticas mas
elevadas de atomoxetina en comparacién con los individuos que tienen actividad normal (MRs).
Para los MLs, el ABC de la atomoxetina y Css,max son alrededor de 10 veces y 5 veces mayor,
respectivamente, que en los MRs.

El principal metabolito oxidativo formado, independientemente del estado de CYP2D6,

es el 4-hidroxiatomoxetina, el cual es glucuronizado. El 4-hidroxiatomoxetina es equipotente a la
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atomoxetina como inhibidor del transportador de norepinefrina pero circula en el plasma en
concentraciones mucho mas bajas (el 1% de la concentracion de la atomoxetina en MRs vy el
0,1% de la concentracién de atomoxetina en MLs).

El clearance medio aparente en plasma después de la administracion oral en MRs
adultos es de 0,35 L/h/kg y la vida media promedio es de 5,2 horas. Luego de la administracién
oral de atomoxetina en MLs, el clearance medio aparente es de 0,03 L/h/kg y la vida media de
21,6 horas. La vida media de eliminacion del 4-hidroxiatomoxetina es similar a la del N-
desmetilatomoxetina (6 a 8 horas) en pacientes MR, mientras que la vida media del N-
desmetilatomoxetina es mucho mas prolongada en los metabolizadores lentos (34 a 40 horas).
Se deberd iniciar la administracion de atomoxetina en una dosis diaria total de
aproximadamente 0,5 mg/kg y se la debera aumentar después de 3 dias como minimo hasta
una dosis diaria total objetivo de aproximadamente 1,2 mg/kg ya sea en una sola dosis diaria
por la mafana o en dosis divididas uniformemente por la mafiana y a ultima hora de la
tarde/primera hora de la noche. No se ha demostrado beneficio adicional para dosis superiores
a 1,2 mg/kg/dia. La dosis diaria total en nifios y adolescentes no debera ser superior a 1,4
mg/kg o 100 mg, el que sea inferior.

La mayoria de los nifios que sufrieron efectos secundarios no tuvieron problemas lo
suficientemente severos como para suspender Strattera. Los efectos secundarios mas comunes
fueron pérdida del apetito, cansancio, nauseas, vomito, mareos, cambios de humor y malestar
estomacal.

En estudios clinicos a largo plazo realizados en nifios y adolescentes, el efecto
secundario mas comun fue una pérdida modesta del apetito. Es posible que algunos nifios
pierdan peso cuando empiecen el tratamiento con Strattera. Al igual que con todas las demas
medicinas para el tratamiento del ADHD, se debe llevar un control del crecimiento de los nifios
durante el tratamiento.

En unos pocos casos, Strattera puede producir reacciones alérgicas, tales como edema

o urticaria, las cuales pueden ser graves.

5.5. Terapia familiar y educacional

Como se explico anteriormente, el tratamiento para el déficit atencional, se fundamenta
en la interaccion de varios factores, ademas de los medicamentos, para que exista mejoria es
necesario una arduo labor del entorno (Ver Anexo N° 17). Principalmente el nifio debe ser

comprendido. No debe ser inculpado por su falta de atencién ni por su hiperactividad, que él,
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por si mismo, no es capaz de controlar. Debe ser encauzado de forma lineal, prestandole una
atencion individual, cuidando de que se fije en las cosas, y asegurandonos de que ha
comprendido un tema antes de pasar al siguiente.

El funcionamiento escolar de un nifio hiperactivo dependera de su propio nivel de
inteligencia, de si se encuentra o no un tratamiento médico adecuado, de si sus profesores
comprenden o no sus dificultades, y de si se ponen o no los medios para corregirlas.

Es necesario capacitarlos para tener una mejor adaptacion escolar e impedir que se
vuelva resentido e inseguro. Lo mas adecuado es adaptar el ambiente a sus necesidades, lo
cual impone tener que dar consejos practicos a los padres y ayudarlos a aplicar técnicas
concretas para tratar a los chicos. (Barkley1998)

La educacion de padres y maestros, en lo que son los problemas de los chicos
hiperactivos y como manejarlos, parece ofrecer la mejor esperanza para capacitar a los
pacientes a sentirse confiados y felices, a pesar de las limitaciones de su temperamento.

Es probable que los chicos hiperactivos precisen atencion, no solamente por la hiperactividad,
la desatencidon y los trastornos de aprendizaje, sino también por las desadaptaciones
ambientales y las alteraciones de comportamiento.

Nychy organizacion (National Information Center for Children and Youth with Disabilities)
entrega los siguientes consejos para que padres y profesores otorguen un buen apoyo a los

ninos con déficit atencional.

a. Alos padres les aconseja

) Aprender mas acerca del TDAH. Mientras mas sabe, mas pueden ayudarse asi mismos y
a sus hijos.

. Elogiar a su niflo cuando haga bien su trabajo. Reforzar las habilidades de su hijo. Hablar
sobre y fomentar sus potencialidades y talentos.

. Ser claro, consistente y positivo. Establecer reglas claras para el nifio. Decirle lo que debe
hacer no solamente lo que no debe hacer. Ser claro a cerca de lo que ocurrira si no sigue
las reglas. Tener un programa de recompensa para la buena conducta. Elogiar a su nifio
cuando él o ella demuestren las conductas que a usted le gustan.

. Aprender acerca de estrategias para manejar la conducta de su nifio. Estas incluyen

valiosas técnicas tales como: hacer una carta grafica, tener un programa de recompensa,
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b.

ignorar conductas, consecuencias naturales, consecuencias logicas, y tiempo de
descanso (“time-out”). El uso de estas estrategias resultara en conductas mas positivas y
una reducciéon de conductas problematicas.

Hablar con el médico para ver si acaso los medicamentos pueden ayudar a su nifio.

Poner atencion a la salud mental del nifio. Ser abierto a la idea de asesoramiento. Esto
puede ayudar con los desafios de criar un nifio con TDAH. Se puede ayudar al nifio a
tratar con la frustracion, a sentirse mejor acerca de si mismo, y a aprender mas sobre las
destrezas sociales.

Hablar con otros padres cuyos nifios tienen TDAH. Los padres pueden compartir consejos
practicos y apoyo emocional.

Reunirse con la escuela y desarrolle un plan educacional para tratar las necesidades de
su nifio. Tanto usted como los maestros de su nifio deben obtener una copia escrita de
este plan.

Mantenerse en contacto con el profesor de nifio.

Consejos para profesores

Averiguar cuales cosas especificas son dificiles para el alumno. Por ejemplo, un alumno
con TDAH podria tener dificultades al comenzar una tarea, mientras que otro podria tener
dificultades al terminar una tarea y comenzar la siguiente. Cada alumno necesita ayuda
diferente.

Reglas y rutinas claras, ayudan a los alumnos con hiperactividad. Fije las reglas, horarios,
y asignaciones. Establecer horas para desempefiar tareas especificas y llamar la atencion
a cualquier cambio en el horario.

Ensefarle al alumno como usar un libro de tareas y un horario diario. Ensefiarle ademas
destrezas de estudio y estrategias para aprender, y reforzar éstas regularmente.

Ayudar al alumno a conducir sus actividades fisicas (por ejemplo, deje que el alumno
haga su trabajo de pie o en el pizarrén). Proporcionar descansos regulares.

Asegurarse de que las instrucciones sean dadas paso a paso, y que el alumno siga las
instrucciones. Proporcione instrucciones tanto verbales como escritas. Muchos alumnos
con TDAH también se benefician de realizar los pasos como tareas separadas.

Trabajar junto con los padres del alumno para crear e implementar un plan educacional

preparado especialmente de acuerdo a las necesidades del alumno. Compartir
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regularmente informacién sobre cémo le esta yendo al alumno en el hogar y en la
escuela.

. Es bueno tener altas expectativas para el alumno, pero al mismo tiempo hay que estar
dispuesto a probar nuevas maneras de hacer las cosas.

o Maximizar las oportunidades del alumno para lograr el éxito.

(Ver Anexo N° 18)

5.5. Terapia Psicoldgica

Existen dos tipos de intervencion psicolégica mas utilizados en el tratamiento de nifios

con TDAH; la terapia de modificacion del comportamiento y la terapia cognitivo-comportamental.

a) Terapia de modificacion del comportamiento

El principal objetivo de la terapia de modificacion comportamental es aumentar el
comportamiento apropiado y disminuir el comportamiento inapropiado. La mejor forma de
influenciar un comportamiento es ponerle atencién. La mejor forma de incrementar un
comportamiento deseable es “Agarrar al nifo en una buena accién”. El comportamiento es
definido como un acto o accion especifica, aunque se debe saber que antes de un acto o accion
especifica hay algo previo (Ilamado un antecedente) y algo que sigue, que desestimula o alienta
la repeticion del acto (llamado consecuencia).

El manejo comportamental consiste en cambiar los antecedentes y las consecuencias
para que el comportamiento del nifio cambie. En la casa y en la escuela el nifio con THDA
responde mejor en un ambiente estructurado. En éste las reglas son claras y consistentes y las
consecuencias son manifestadas antes de tiempo y corregidas inmediatamente. Los premios y
recompensas son abundantes, los elogios son frecuentes y el feedback negativo es minimo.

Se deben establecer rutinas, construyendo oportunidades para que el nifio sea exitoso,
anticipando donde pueda ocurrir dificultades, padres y profesores pueden cambiar los
antecedentes y cultivar los ambientes que aumenten el comportamiento apropiado.

El manejo comportamental requiere practica y paciencia, los cambios del
comportamiento llevan tiempo. Se pueden utilizar representaciones graficas para modificar el
comportamiento.

Hay dos tipos basicos:
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e Uso de simbolos o fichas: Aqui el nifio gana estrellas, etiquetas o fichas por
comportamiento apropiado, las fichas pueden ser cambiadas por premios o regalos.

e Costo-respuesta: Al nifio se le dan fichas, éstas son retiradas por comportamientos
inapropiados (no permanecer en la silla, no hacer tareas). Los programas mas efectivos

usan ambos sistemas y trabajan con base en dar y tomar.

Cuando se crea y se implementan las fichas para modificacion del comportamiento se
deben seguir las siguientes recomendaciones:
e Hacer una lista de comportamientos problematicos.
e Seleccionar los comportamientos a ser modificados, especialmente los que ocurren
diariamente, como acostarse, levantarse para ir al colegio y hacer las tareas.

e Disenar un sistema de recompensa (uso de fichas, costo-respuesta o ambos).

Padres y maestros deben poner atencion al comportamiento a través del dia y
recompensarlo frecuentemente cuando se comporta de manera adecuada. La recompensa es

efectiva si tiene valor para el nifio.

El castigo es mejor evitarlo, el nino responde mejor a la motivacion y al reforzamiento

positivo, cuando el castigo es necesario se debe hacer sin ira.

El Time Out: Cuando el nifio esta fuera de control el time out es una forma efectiva para
manejar el problema. El nifio es enviado a un lugar predeterminado por un corto periodo de
tiempo, una silla puede ser definida como la silla time out. No debe ser un lugar traumatico, tal
como un closet o un cuarto oscuro. El objeto es proporcionar al nifio un periodo de enfriamiento.

En el nifio preescolar el tiempo de time out es de 2 a 3 minutos.

Las técnicas de modificacion del tratamiento son:

o El reforzamiento positivo o negativo, que se aplica al comportamiento que se desea
modificar.

e Las consecuencias verbales y sociales especificas. Elogios, criticas y medidas disciplinarias
deben corresponder a los comportamientos apropiados o no, mas que al nivel de frustracion
del adulto.
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e La constancia de las consecuencias: La intervencion debe desplegar de esfuerzos
concertado, para asegurar una constancia a nivel de consecuencias acarreadas por ciertos

comportamientos buenos o malos en el medio escolar y familiar.

b) Terapia Cognitivo-Comportamental:

El objetivo de esta terapia es ensefar al nifio las estrategias cognitivas que le pueden
ser Utiles en la casa y el colegio, tanto en el estudio como en el juego.

Con las técnicas de autocontrol el nifio aprende a observar, supervisar, evaluar y
modificar su propio comportamiento, cuando él se encuentre excitado puede utilizar una de
estas técnicas que lo calmen y lo relajen.

Ensefiar al nifio las técnicas de resolucion de problemas le permitira adquirir los mejores
conocimientos a nivel social y cognitivo. Esta técnica le permitira:
e Tener conciencia de comportamientos problematicos.
¢ Reflexionar sobre posibles soluciones.
e Decidir cual es la mejor solucion.
e Aplicar la solucion.

e Evaluar la eficacia de la solucion.

Técnicas de terapia cognitivo-comportamental:

e Autoinstrucciones: donde el nifio aprende diferentes estrategias cognitivas que le ayudaran
en la solucion de problemas.

¢ Imitacién de una modelo: donde el nifio en presencia de una persona que tiene los
comportamientos deseados pueda adquirir estos nuevos comportamientos. La mayor parte
de niflos aprenden a comportarse bien observando el comportamiento de otros.

e Los juegos: donde el nifio aprende los comportamientos en situaciones reales o simuladas.
Esta técnica permite una mayor participacion en el aprendizaje de un comportamiento

apropiado.
En resumen la actualidad se ha desarrollado un nuevo modelo en el campo de la

psicoterapia se trata de la Psicoterapia Integrativa. Este tipo de psicoterapia pretende potenciar
el efecto en el diagndstico, comprension etiolégica y en la psicoterapia, incorporando de manera
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estructurada los conocimientos que se han obtenido durante afios por diferentes paradigmas o
enfoques en los que confluyen la mayoria de las técnicas y terapias que se conocen.

Los paradigmas a considerar son: biolégico, conductual-ambiental, cognitivo, afectivo,
inconsciente, sistematico familiar y recientemente se ha incorporado el concepto de “self”.

En la psicoterapia integrativa estos paradigmas constituyen subsistemas que lejos de

competir entre si, aportan todos a la comprensién de un trastorno. (Barkley1998)

7.5. Terapia Alternativa: El enfoque Tomatis

Este enfoque se basa en la experiencia clinica y en las evaluaciones audio-psico-
fonolégicas realizadas a nifios con Déficit Atencional (con o sin hiperactividad), las cuales has
demostrados que estos presentan caracteristicas comunes con otros problemas de aprendizaje,

es decir, poseen una pobre capacidad de escuchar.

Las investigaciones del doctor Tomatis han demostrado que estos bloqueos de la
capacidad de “escuchar” son generalmente consecuencia de un mecanismo de defensa
activado en algun momento de la vida en que el deseo de escuchar se vio afectado por alguna

situacion traumatica que llevo a la persona a cerrar su oido para protegerse.

Segun Tomatis este deseo de escuchar nace en la vida intrauterina y es consecuencia
directa del vinculo sonoro-emocional que el feto entabla con su madre a partir del cuarto mes
de embarazo, especialmente con su voz. De la calidad de ese vinculo; del amor y del auténtico
deseo de maternidad dependera la calidad y la intensidad del deseo de escuchar, de viviry de

comunicar con el mundo.

Durante los primeros anos de vida el “deseo de escuchar” se encuentra en
estructuracién y es muy vulnerable a los conflictos emocionales y afectivos; asi por ejemplo:
una hospitalizacién o una ausencia prolongada de la madre o un clima de tension en la familia,
pueden ser resentidas como abandono o vividas traumaticamente y llevar al nifio a “no querer
seguir escuchando”, a cerrar sus oidos. Este bloqueo de la capacidad de escuchar se
materializara en una respuesta organica, psicosomatica, a nivel del oido y toda la comunicacién

se vera afectada: consigo mismo y con el mundo.

Ahora bien, desde este punto de vista, los sintomas del Déficit Atencional (falta de
atencién, hiperactividad e impulsividad) estdn estrechamente relacionados con ciertas

disfunciones de la capacidad de escuchar:
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1. Disarmonia o inmadurez vestibular
2. Excesiva sensibilidad de la conduccion 6sea, y

3. una inadecuada lateralizacion auditiva

. Tratamiento Tomatis de Reeducacion de la Escucha

1. Regulacidon de la funcidn vestibular

De acuerdo con uno de los pioneros de la integraciéon sensorial, el Dr. Jean Ayres, todos
nuestros sentidos deben trabajar concertadamente. En otras palabras, el sentido del tacto, el
olfato, el gusto, la vista y el oido; el movimiento fisico y la conciencia corporal; todas ellas

deben trabajar en perfecta armonia.

Los sentidos recogen y envian la informacion al cerebro donde es interpretada y
organizada. Este proceso se llama integracién sensorial. Cuando uno de nuestros sentidos no

funciona correctamente el proceso de aprendizaje y nuestra calidad de vida se ve disminuida.

Para algunos nifios la integracion sensorial se desarrolla naturalmente, sin esfuerzo.
Para otros, este proceso se dara de manera mas desordenada causando innumerables

problemas de aprendizaje, en el desarrollo y en el comportamiento.

Segun Jean Ayres estos problemas aumentan cuando el vestibulo no funciona
correctamente. En su libro “El nifio y la Integracién Sensorial” el Dr. Ayres escribe: “Una buena
modulacion de la actividad vestibular (transformacion del movimiento en energia nerviosa) es
muy importante para mantener la calma y el estado de alerta. El sistema vestibular también
controla el nivel de estimulaciéon de un sistema nervioso equilibrado. La hipo actividad del
sistema vestibular contribuye a la hiperactividad y a la distractibilidad debido a la falta de su

influencia modulatoria”.

Hay muchas maneras de estimular el vestibulo. Los nifios hiperactivos lo hacen
moviéndose continuamente. Pero desafortunadamente no logran beneficiarse con esta
estimulacion pues el vestibulo no es capaz de transformar ese movimiento en una auténtica
estimulacion para el cerebro. Esto es muy conocido por los terapeutas ocupacionales que
disponen de una importante bagaje de técnicas de movimiento para estimular al vestibulo, a

menudo con buenos resultados.

70



UNIVERSIDAD DE VALPARAISO, CHILE.
ESCUELA DE PSICOLOGIA, 2004.

El Método Tomatis usa la musica de Mozart para estimular el vestibulo y los resultados

son a menudo espectaculares.
2. Bajar el nivel de sensibilidad de la conduccién 6sea

Para comprender bien este objetivo es necesario saber que los huesos y nuestra piel

también escuchan y que son sensibles al sonido. No escuchamos sélo con nuestros oidos.

Cuando escuchamos un resbalar de tiza en una pizarra o un golpe de puerta, nuestro
cuerpo se encrespa entero. El sonido captado por nuestros huesos es transmitido directamente
al odio interno, sin ningun filtro que controle la intensidad. El sonido llega al cerebro sin alerta y
produce una reaccion refleja. Mientras que los sonidos captados por nuestros oidos, es decir

por el timpano, son llevados a una intensidad confortable al oido interno.

Las personas con algun tipo de Déficit Atencional escuchan demasiado por conduccion
O0sea. Escuchan primero con el cuerpo y luego con sus oidos. En consecuencia todos los
sonidos van directamente al oido interno sin pasar por algun filtro protector que amortigtie la
intensidad y que elimine los sonidos de fondo o indeseados. Esto explica la permanente
reactividad de estas personas, ya que estan expuestos e indefensos a todos los sonidos del
ambiente debido a que han perdido la habilidad para focalizar un sonido o dejar fuera un ruido

de fondo.

El Método Tomatis entrena los oidos para que vuelvan a ser la entrada principal de los
sonidos y que la conduccion 6sea devenga la entrada secundaria. Solo asi los sonidos pueden
ser procesados correctamente. El entrenamiento se realiza escuchando musica a través de un
audifono especial equipado con un vibrador. EIl vibrador obliga a la persona a escuchar a
través de los huesos al mismo tiempo que escuchar por los oidos. Con el tiempo la persona se

acostumbra a escuchar primero con sus oidos.

De este modo, desensibilizando la conduccion dsea se reduce el estrés y se devuelve la

habilidad para poner atencion y aprender mas facilmente.

Otra funcion de la conduccién 6sea es avisar que hay un sonido que esta entrando. Por
ejemplo: cuando queremos hablar a alguien y deseamos que nos ponga atencion, le damos un
golpecito en la espalda y le decimos “oye, escucha...” La funcién de la conduccién ésea es la
misma: le dice al oido, “oye, escucha”
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Lo ideal es que el oido obedezca instantaneamente esta instruccion. Sin embargo, en
las personas con SDA esto puede tomar un tiempo mas largo debido a que los oidos no estan

listos para procesar el sonido entrante oportunamente.

El tratamiento Tomatis repara esta deficiencia. Cuando comenzamos el entrenamiento
enviamos el sonido a los huesos un buen tiempo antes de que se lo enviemos al oido (hasta
250 milisegundos en caso de déficit atencional severo). Con el tiempo vamos reduciendo
gradualmente el lapso de tiempo entre el sonido enviado a los huesos y el que enviamos al

oido. Asi reeducamos a usar correctamente la conduccion ésea.

3. Correccidon de problemas de lateralidad auditiva

Para sorpresa de muchos, tenemos un oido dominante. En algunos domina el oido
derecho, en otros el izquierdo. La ventaja de tener el oido derecho dominante es que este
procesa mas rapido la informacién que el oido izquierdo. Por esta razén la gente que tiene oido

derecho dominante parecen siempre poner mejor atencion.

El oido derecho procesa la informacion mas rapido porque la envia directamente al
hemisferio izquierdo del cerebro, el cual se especializa en procesar el lenguaje. En cambio el
oido izquierdo envia la informacion al lado derecho del cerebro que no puede procesar
lenguaje. La informacion debe ser entonces redirigida al hemisferio izquierdo via el Corpus
Callosum. Debido a que hay un largo camino por recorrer la informacion llega con atraso. Las
personas con oido izquierdo dominante tiene que correr tras la informacion todo el tiempo. No
solo la informacién es lenta sino ademas es incompleta. En la transferencia del hemisferio
derecho al izquierdo ciertas frecuencias altas son perdidas. Y como vimos antes, estas
frecuencias son claves para distinguir algunos sonidos similares como por ejemplo By P. Las
personas con oido izquierdo dominante no solo tiene que correr detras de la informacién sino

que también deben recomponer un mensaje incompleto.

El programa de entrenamiento de la escucha ayuda a la gente con SDA a aprender a
controlar su audicién con el oido derecho. Para ello durante todo el tratamiento vamos pasando
gradualmente el sonido hacia el oido derecho. También se hacen ciertos ejercicios de lectura
en un micréfono acoplado a un equipo electronico. Filtramos la voz y la devolvemos

exclusivamente al oido derecho. Esto ensefia a escucharse a si mismo y a desarrollar la
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habilidad de escuchar. Con el tiempo la persona se acostumbra a controlar su escucha y su

fonacion por el oido derecho, resultandole mucho mas facil poner atencion.

CONCLUSION

El trastorno por déficit atencional con hiperactividad a ido aumentando su prevalencia
notoriamente a lo largo de los ultimos afos, por lo cual es importante descubrir el cémo y

porqué de este trastorno.
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A lo largo del seminario hemos ido conociendo como se presenta el TDAH tanto en su
sintomatologia como también en los efectos que produce dia a dia en quienes lo padecen,
constituyéndose ambos puntos en temas de gran importancia a la hora de comprender lo
necesario que se hace el desarrollar tratamientos que logren amortiguar estos aspectos, para
asi permitir un desarrollo normal por parte del nifio.

Destacamos la importancia de los estudios cientificos realizado sobre el tema, los cuales
han permitido delimitar cada dia mas las posibles causas del TDAH como asi también, en base
a estos descubrimientos, elaborar tratamientos farmacolégicos mas efectivos para el
tratamiento del TDAH.

Sin embargo, y pese a los notables aportes que producen los tratamientos
farmacolégicos en quienes padecen TDAH, no se debe dejar de lado a la hora de abordar el
tema, los tratamientos de caracter integrativo, ya sean estos en el ambito escolar como en el
social, pues son dichos métodos terapéuticos los que a la larga permitiran la adaptacion y
desarrollo normal del nifio dentro de su entorno.

Resulta de gran relevancia para nosotros como futuros Psicélogos el ir conociendo
nuevas realidades, como la de quienes padecen TDAH, pues en base a estas experiencias
vamos formando conciencia de la importancia de nuestra labor dentro de la sociedad y a la vez
nos hacemos participes de las muchas tareas que aun faltan por cumplir para asi lograr

tratamientos mas efectivo de este y otros trastornos.
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