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ANTECEDENTES.

La definicién del trastorno de Déficit de Atencion ha causado gran
controversia desde que se le denomind inicialmente en el DSM-II como
“Reaccion hiperquinética de la infancia”. En el DSM-III se le llamé Desorden
atencional con o sin Hiperactividad haciendo énfasis sobre la hiperquinesia y
los defectos atencionales incluyendo en estos a las alteraciones cognoscitivas,
sin embargo en 1987 se convirtid en Desorden atencional con Hiperactividad ya
que tambieén se incluyeron a las, alteraciones motoras presentadas en este
padecimiento. Finalmente en 1994 en el Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales de la Asociacion Psiquiatrica Americana en su cuarta
version (DSM-IV) se reconocen tres subtipos con predominio de inatencion,
con predominio de hiperactividad-impulsividad y el subtipo mixto. A pesar de la
redefinicidn no se pierde de vista la existencia de dos elementos esenciales que

son la inatencién y la actividad motora .

El trastorno por déficit de atenciéon (T.D.A) es un padecimiento psiquiatrico
de inicio en la infancia, caracterizado por una falla persistente en los
mecanismos para el mantenimiento de la atencion. Este desorden puede
manifestarse en cualquier etapa del desarrollo infantil; sin embargo, la mayoria
de los casos son diagnosticados en el curso de la educacion primaria. En 1988
Bird y colaboradores estimaron que menos del 5% de la poblacién de Estados
Unidos padecia este trastorno, actualmente se reporta una prevalencia
aproximada del 3% en la poblacion general, con una distribucién mayor en el

sexo masculino, en una relacién aproximada de 4:1.2




Hasta la fecha, la investigacion ha identificado dos principales dominios de
sintomas que expresan los nifios que tienen TDA, y son estos el comportamiento
hiperactivo-impulsivo y el comportamiento falto de atencién. Si estas dos
caracteristicas estan realmente separadas y son lo principal en el padecimiento, o
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si una es secundaria con respecto a la otra, es algo que no se ha establecido.

Es comln que los nifios, especialmente en edad preescolar, sean activos,
enérgicos v se comporten euféricamente, y que pasen de una actividad a otra
mientras exploran el ambiente en-torno a ellos y sus novedades. Al mismo
tiempo, son bien conocidos por la facilidad con que se aburren al realizar tareas
que carecen de interés intrinseco para ellos. Son caracteristicas tipicas el actuar
sin mucha prevision y respondiendo de manera impulsiva a los eventos que
ocurren a su alrededor, mostrando inmediatamente sus reacciones emocionales
ante ellos. Si surgen oportunidades de que el nifio pequefio sea recompensado o
gratificado, entonces se espera su satisfaccidn con estas actividades, y no tanto
el autocontrol que se pediria a una persona mayor. Ser un nifio consiste en ser

menos responsable que un adulto en el control de los impulsos propios.

Pero cuando los nifios desarrollan persistentemente niveles de actividad que
exceden con mucho los de su grupo de edad, cuando son incapaces de mantener
su atencion, interés o pertinencia, asi como su mirada fija en sus actividades,
metas a largo plazo o tareas que les asignan otros, o cuando su control de
impulsos y autorregulacién se quedan muy por detras del nivel de desarrollo que
se espera, ya no estan expresando simplemente el gozo de vivir que caracteriza a
la infancia. Por el contrario, son altamente susceptibles de experimentar diversos

problemas en los terrenos social, cognoscitivo, académico, familiar y emocional,




y se encuentran en grave riesgo de estar por debajo de otros nifios en lo que toca
a sus habilidades para enfrentar las exigencias del funcionamiento adaptativo

diario.

Estas exigencias incluyen la necesidad de volverse personalmente mas
organizados v autosuficientes; mas reflexivos, objetivos y mesurados respecto a
la sucesion de eventos, eleccion de sus actos; y sobre todo a la responsabilidad
de su propio cuidado. Asimismo, tendran que planear mejor su futuro, de manera
mas independiente de los demgs, pero al mismo tiempo mas considerados con
ellos, para asi poder adherirse p'rogresivamente a cada vez mas y mas complejos
roles sociales. Se espera cominmente que los nifios a lo largo de su desarrollo
por iniciativa propia se alejen de los placeres y seducciones del momento, y que
incluso se priven de ciertas satisfacciones, y se concentren a cambio de
maximizar ganancias futuras cada vez mas distantes en el tiempo, mediante
varios actos de gratificacion diferida. Ademas, la presién social para organizar

su propio comportamiento teniendo cada vez mas en cuenta el futuro, y cada vez

menos el contexto inmediato, probara ser encarnizada.

Los nifios pequefios altamente activos, con fallas en la atenciéon e
impulsivos, serdn mucho menos capaces que los de su grupo para lidiar
exitosamente con diversos aspectos en el desarrollo progresivo hacia la
autorregulacion, el tiempo y el futuro. Experimentardn constantemente los
calificativos asperos, castigos, denigracion moral, rechazo social y ostracismo
reservado para aqueilos que son considerados imprudentes, flojos, impulsivos,
desmotivados, egoistas, inmaduros e irresponsables. Y es que la sociedad

sostiene una amplia gama de creencias bien arraigadas sobre la naturaleza del




autocontrol y la conducta moral. Sus miembros estin prestos a juzgar
moralmente a los que caen fuera de la linea y se comportan de una forma

aparentemente irresponsable. >

El Trastorno de Déficit de Atencion (TDA) puede presentarse solo, o bien, en
combinacién con otros trastornos entre los que se encuentran los trastornos de

conducta y los trastornos de aprendizaje.’

Se ha encontrado que en.la mayoria de la poblacién infantil con este
padecimiento suele haber mejo'r,ia con el desarrollo, sin embargo en algunos
estudios longitudinales se ha observado que en el 60% de los adolescentes
persiste y solo el 2% de la poblacion adulta tiene este diagnostico. En los
adolescentes la hiperactividad se reduce de manera importante, contrariamente,

la impulsividad y la agresividad se hacen mucho mas evidentes.’

La dimension hiperactividad-impulsividad parece surgir en su primer
desarrollo asociada con una mayor diversidad de perjuicios a largo plazo. No
obstante, esta dimensién de deficiencias muestra una aparente y significativa
disminucidn relativa a su severidad con el paso de la infancia, en contraste con
la dimension de la faita de atencién. Esta altima, parece surgir un poco después
en el desarrollo, e implica casi siempre problemas en el desarrollo escolar, lo
mismo que otros problemas de externalizacidén y comportamiento antisocial.
Ademas, la dimension de la falta de atencion, puede realmente estar compuesta
de dos tipos de falta de atencion, uno relacionado con una atencion pobremente
selectiva, pasividad y un procesamiento de informacién lento, y otro

caracterizado por dificultades para resistir a la distraccidn y persistir en un




esfuerzo determinado. Esta distincion en lo que toca a los tipos de falta de
atencion puede ayudar a explicar las diferencias que han surgido en la
investigacion comparativa de los diferentes subtipos del trastorno de Déficit de

Atencion.’

El subtipo con predominio de inatencion implica mayores dificultades con el
componente de atencion selectiva, mientras que el subtipo mixto implica
mayores problemas con la facilidad para distraerse y la hiperactividad-
impulsividad. Si sigue habiendo descubrimientos en este sentido, se podria
apoyar la opinion de que ie;s deficiencias de atencion constituyen un

padecimiento distinto y no tanto una subclase del TDA.®

Si bien es cierto que el diagndstico se realiza entre los 6 y 7 afios,
generalmente existen conductas precursoras de este trastorno desde muy
temprana edad, irritabilidad, problemas en el suefio y alteraciones en los habitos
alimenticios pueden ser parte de la sintomatologia que antecede al trastorno de
déficit de atencion como tal. También pueden observarse fluctuaciones rapidas
en el estado de animo pasando de la tristeza profunda a la alegria excesiva, estos
nifios suelen llorar con mas frecuencia siendo muy sonoro el llanto a diferencia
de otros nifios de la misma edad e igual nivel de desarrollo. En edad preescolar
suele observarse intranquilidad motora, pataletas o “berrinches”, labilidad
emocional, baja tolerancia a la frustracion, defectos en la atencién y con menor
frecuencia conducta agresiva, sobre todo cuando se encuentran en situaciones
grupales. A estos nifios casi siempre se les considera “nifios problema” y se ha
observado que entre el 20% y el 50% de estos casos se les diagnostica como

“Trastorno de conducta”™.




Todavia se desconoce la alteraciéon genética especifica del trastorno de
Déficit de Atencion, aunque se ha sugerido la existencia de un patrén de que

involucra a los circuitos neuronales relacionados con el control de los impulsos.

Sin embargo, hablando Unicamente de este desorden se ha propuesto que la
alteracidon genética podria ubicarse en los alelos que codifican las proteinas
reguladoras de los receptores D2 y D4 para la dopamina y que activan las
enzimas que transforman la dopamina en noradrenalina, en consecuencia
surgiria un problema consistente en la interrupcidn de las acciones de varios

-
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neurotransmisores entre los que se encuentran el GABA y la serotonina. .

En 1992 se realizd un estudio donde se encontré que el 84% de los adultos
que presentaron TDA en la nifiez tienen al menos un hijo con este padecimiento
y el 52% de los ninos con TDA tenian padres con este trastorno con el 15% de
probabilidad de que uno o mas hermanos también lo presentaran, sin embargo
estos resultados no determinan que el origen es exclusivamente genético ya en la
literatura se reconoce una etiologia multifactorial, con evidencias de una
influencia genética, con un patrén autosémico dominante, asociado a factores
medioambientales como son el tabaquismo materno durante el embarazo®, estrés
materno, factores inmunolégicos, el sufrimiento fetal, el bajo peso al nacer,
problemas perinatales, traumatismo craneoencefalico, accidentes
cerebrovasculares, ° la presencia del sindrome alcohoélico materno fetal, cuadros

de encefalitis en la infancia e intoxicacion por plomo. '*'"!2

En oftra investigacidn se observd que la presencia de antecedentes familiares

y trastornos de aprendizaje en nifios con TDA contribuyen en forma diferente al




perfil neuropsicolégico de estos pacientes. 1 Mientras que en los primeros datos
registrados se encuentran diferentes resultados asociados a la heterogeneidad de
la muestra, problemas metodoldgicos, de diagndstico, etc., en este estudio se
sustenta la hipétesis de que los déficits cognoscitivos, tipicamente asociados al
TDA, son una disfuncidn del sistema frontal y son mas contundentes en aquellos
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nifios con los antecedentes familiares antes mencionados.

Se ha reconocido que los sistemas neuroquimico y neuroanatomico juegan
un rol de suma importancia en los componentes clinicos de este desorden. A
nivel neuroquimico se mencio-n,a una alteracion en la modulacién catecola-
minérgica con predominio de una disregulacion noradrenérgica. Asi mismo, se
ha reportado una disminucién en los niveles urinarios de MPGH, aunque los

resultados clinicos son contradictorios. '

El mantenimiento de la atencidn involucra a varios sistemas del SNC con
diversos grados de compiejidad. En el proceso de focalizacidn de la atencion
relacionado a los estimulos del medio ambiente, la formacion reticular en el tallo
cerebral funciona como modulador del estado de alerta, de igual manera la
corteza temporal y la corteza parietal median junto con el cuerpo estriado

(putamen y globus pallidus) este proceso. Los ldbulos frontales y temporales

intervienen en el mantenimiento de la atencidén y el cambio de focalizacion de la
misma. En el proceso de atencion general se da la intervencidén de los
hemisferios derecho e izquierdo de manera diferencial, siendo el hemisferio

cerebral derecho el de mayor importancia.




En el TDA se propone la existencia de un mal funcionamiento de {os lobulos
frontales relacionados directamente con el sistema reticular activador

ascendente, el tdlamo, y la corteza parietal asi como la corteza temporal. 1>

Algunos autores consideran que el trastorno de déficit de atencion esta
directamente relacionado a una disfuncién cerebral proponiendo como evidencia
la presencia de signos neurologicos blandos, sin embargo en otros estudios no se
ha encontrado relacién alguna. Es evidente que el hecho de encontrar signos
neuroldgicos blandos en un nifio no-implica que éste tenga TDA y viceversa. '6

Se ha reportado que en pacientes con TDA las respuestas de las pruebas
electrofisioldgicas las cuales miden tiempo y velocidad de reaccidn ademas de la
localizacion de los estimulos ambientales, pueden estar dentro del rango de
normalidad, esto indica que el componente mesencefalico activador al igual que
el componente del 16bulo parietal derecho que localiza la atencidn funcionan de

manera normal.

La naturaleza de los problemas con la atencién continua demostrados por
estos nifios siguen siendo controversiales, pero aparentemente tienen que ser
explicados por deficiencias en los sistemas anteriores de control motriz del
cerebro, y no en los sistemas posteriores de sensaciones y procesamiento de
informacion. Asi mismo, sigue habiendo controversia en torno al lugar que
ocupa el subtipo que consiste principalmente en la falta de atencion. Muchos
investigadores, aunque no todos, parecen aproximarse a la idea de que se trata
de un déficit en la atencion enfocada o selectiva y en la velocidad para procesar

la informacién, que podria tener caracteristicas distintivas con respecto a otros



tipos de TDA, de tal manera que podria ser mas parecido a los desordenes
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internalizantes mas que a los externalizantes.

Recientemente, se ha cambiado el énfasis del componente hiperquinético al
de inatencion, por lo que el rol del mecanismo inhibitorio cortical superior ha
sido de mayor interés. Varios autores han observado que los nifios con TDA
presentan una incapacidad para inhibir los impulsos internos y las respuestas
hacia los estimulos externos. En este sentido se ha sugerido la hipétesis de que
estas alteraciones estan mediadas por un defecto en el sistema inhibitorio frontal

v
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de las estructuras reticulares y diencefélicas hacia las vias descendentes .

En los estudios de imagen se ven diferencias en la densidad de los
receptores dopaminérgicos y alteraciones en la percusion sanguinea en las
regiones neoestriadas y regiones frontales, con un aumento del flujo sanguineo

en mesencéfalo y ganglios basales **°.

Para realizar el diagndstico de TDA se han propuesto varios criterios. En el
Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacién
Psiquiatrica Americana en su cuarta version (DSM-IV), se plantean los
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sigulentes criterios clinicos.

Dentro de los sintomas que denotan déficit de atencion se encuentran los

siguientes:

1. Fallas para mantener la atencion a detalles.

2. Errores por falta de cuidado en el trabajo escolar u otras actividades.




3. Dificultad para mantener la atencion en tareas y juegos.

4. A menudo no parece escuchar cuando se les habla.

5. por lo general tienen problemas para seguir instrucciones y para terminar
tareas o actividades empezadas (no debidas a un trastorno oposicionista ni a
dificultades para comprender instrucciones).

6. Tiene dificultad para organizar tareas y otras actividades.

7. Evita, le disgusta o se muestra refractario a involucrarse en tareas que
requieren esfuerzo mental sostenido.

8. Generalmente pierde cosas necesarias para la realizacion de tareas o
actividades, como juguetes, maté;ial escolar y herramientas.

9. Se distrae con facilidad ante estimulos externos.

10. Olvidadizo en actividades cotidianas.

Para la hiperactividad e impulsividad se encuentran los siguientes criterios

clinicos.

1. Frecuentemente juega con sus manos 0 se mueve en su asiento.

2. Abandona su asiento en clases o en otras situaciones en las que se espera que
permanezca sentado.

3. Corre o brinca excesivamente en situaciones en que es inapropiado (en

adolescentes y adultos puede limitarse a sensaciones subjetivas de inquietud).

4. Tiene dificultad para jugar o desarrollarse en actividades callado.

5. Siempre esta encendido o actiia como si tuviera un motor que lo impulsara.

6. Generalmente habla en exceso.




7. Responde antes de que hayan formulado las preguntas completas.
8. Generalmente tiene dificultades para esperar turno.
9. Es intruso con otras personas. ( Interviene constantemente en platicas de otras

personas o en juegos.)

El establecimiento del diagnostico requiere de al menos 6 de los sintomas de
alguna de las dreas antes mencionadas, con una persistencia minima de 6 meses,
el inicio del cortejo sintomatico debera considerarse antes de los 7 afios de edad.
Los sintomas deberan sustentarse como inconsistentes con el nivel de desarrollo.
Ademas de la evidencia de la causalidad de los sintomas, como limitantes del
funcionamiento global, refiriéndose a los social, ocupacional, académico, etc.
Los sintomas no deben formar parte de un trastorno profundo del desarrollo,
esquizofrenia, ni otros desordenes psicOticos y no podrdn ser atribuidos a otros

trastornos mentales, como afectivos, disociativos, o trastornos de la

personalidad.

Existen 3 subtipos clinicos dentro del diagnéstico, de acuerdo con el

predominio de una u otra area.

1. Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad de tipo Mixto: éste es el
mas comun y comparte los criterios de inatencién, hiperactividad e
impulsividad.

2. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad con predominio de déficit
de atencion.

3. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad con predominio de

hiperactividad e impulsividad.




El diagndstico diferencial debe hacerse con el nivel de actividad apropiado
para la edad del paciente que, en ocasiones, es reportada como anormal para los
padres, cuando estos no tienen un nivel adecuado de tolerancia y empatia. Debe
realizarse la diferenciacion con los trastornos de aprendizaje sin déficit de
atencion, con trastornos de conducta, problemas de ajuste, trastornos de

ansiedad, trastornos profundos del desarrollo y psicosis.?

No se realizara el diagnostico en nifios bajo efecto de medicamentos que
disminuyan la atencioén o aumenten el nivel de actividad.

Existen varios instrumentos C.]lZIC permiten evaluar de una forma estandarizada
la psicopatologia en nifios, entre ellos se encuentra la escala de Conners en nifios
con trastorno por déficit de atencion que ha mostrado ser efectivo para el

rastreo inicial para el trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad y

también se ha mostrado correlacion con los criterios de TDA del DSM-IV.#!

La alteracion en la actividad de los lobulos frontales tiene como resultado
problemas en las funciones ejecutivas entendidas éstas como una cadena de
funciones mentales altamente complejas, las cuales son responsables del
establecimiento de metas, organizacidon simultdnea y secuencial, inicio,
monitoreo, modificacidn flexible y supervisién de manera conciente y dirigida
de la actividad cognoscitiva, lo que demuestra que en pacientes con TDA existe
un mal funcionamiento de la atencién / inhibicidn, automonitoreo y regulacién
de los componentes sociales del lenguaje, de alli que al aplicar pruebas
neuropsicolégicas que evaliien funciones ejecutivas, estos nifios tienen
dificultades representadas por la carencia de un organizador flexible de la

: . 2223
informacién conceptual o abstraccion. =



Es importante recalcar la importancia de la aplicacion de pruebas
neuropsicologicas con el objetivo de descartar otras entidades patologicas,
generalmente en los nifios con TDA con predominio de inatencion existe
dificultad en la seleccion y focalizacién de la atencidn, por lo cual tienden a
presentar un numero mayor de errores por omision, mientras que los pacientes
con predominio de hiperactividad-impulsividad tienen mas dificultades en la
inhibicion de respuestas resultando en mas errores falsos positivos. Cuando se
presentan datos de disfuncion en la ejecucion suelen haber deficiencias en la
organizacion y planeacion, todg esto se ve reflejado en la dificultad para la
organizacion de actividades escolares y en la disminucién de la capacidad de
produccion narrativa, paraddjicamente permanece inalterable la capacidad de
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comprension lingdistica.

Respecto a la memoria los resultados suelen diferir de los nifios normales
principalmente en el proceso de recobro de la informacién mas que en la
capacidad de almacenamiento de la misma. En diversas investigaciones se han
reportado diferencias en los resultados de las pruebas de inteligencia
primordialmente en el coeficiente verbal debido a que en la subescala de
aritmética los puntajes suelen estar bajos. En nifios con TDA de predominio de
inatencion los coeficientes intelectuales totales bajos se deben a las deficiencias
en la rapidez de percepcion, mientras que en los nifios con TDA de predominio
de hiperactividad- impulsividad suele haber mayor dificultad en relacion al
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habla y el lenguaje.




En un estudio realizado en 1995 se observ6 que el desempefio académico es
pobre en el 80% de los nifios con este trastorno, y el 70% de estos ha reprobado
algin grado de educacion primaria, la respuesta posible a esta situacion consiste

en la existencia de defectos cognoscitivos.

Es evidente que no sélo en lo que respecta al area escolar existen deficiencias
o alteraciones cognoscitivas, al evaluar la conducta en el ambiente escolar y el
hogar se han reportado problemas de indole social resultado de la deficiencia en
la percepcion de claves no verbales,-en la formulacion de soluciones alternas a
problemas sociales y en la capa'c:i,dad de mantener una conversacion, esto genera
una conducta inadecuada sécialmente, por lo cual en algunos casos los pacientes

con TDA tienden al aislamiento. >

Existen controversias en relacion a la presencia de alteraciones
visoespaciales en los nifios con TDA; no obstante ha sido bien referido que estos
nifios tienen trastornos de aprendizaje de la lecto escritura y el calculo, asi como
en tareas que impliquen la comprensién verbal y la memoria secuencial,
relacionados con trastornos en las funciones ejecutivas.”® Asi mismo se ha
observado que las dificultades en el sostenimiento de la atencion esta
relacionado con déficits en el lobulo parietal derecho, el cual también esta
involucrado en actividades constructivas.?’ Por tanto, no es poco probable que
una frecuencia elevada de estos nifios presente también alteraciones de tipo

visoespacial, ademas de lo ya referido anteriormente.

Aunque el TDA se define por la presencia de dos dimensiones sintomaticas

principales que son la falta de atencion e impulsividad por desinhibicién, se ha




encontrado que estos nifios muestran deficiencias frecuentes en muchas otras
habilidades mentales de orden cognoscitivo. Entre éstas, las que se han
demostrado mas cabalmente son las dificultades con la coordinacion motora y
seguimiento, calculo mental, planeacion y anticipacion, fluidez verbal y
comunicaciéon confrontativa, asignacion de esfuerzos, internalizaciéon del
discurso dirigido a si mismos, adherencia a instrucciones restrictivas y

autorregulacién de excitaciones emocionales.

La caracteristica comin que tienen todas estas habilidades aparentemente
distintas, es que la mayoria es.té’{;l consideradas como parte del dominio de las
funciones ejecutivas en el campo de la neurofisiologia, o metacognoscitivas en
el campo de la psicologia del desarrollo, y se supone que todas son mediada por

el cortex frontal, particularmente los lébulos prefrontales.

Los factores ambientales pueden en buena medida formar y moldear la
naturaleza y severidad de una vulnerabilidad originada en el ambito bioldgico.
Ademas, el riesgo de presentar otros trastornos que acompaiien al TDA, tales
como conducta antisocial, ansiedad, y depresién, estan intimamente vinculados
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con factores familiares.”

Es de gran importancia mantenerse alerta a la posibilidad de comorbilidad,
existen algunos desérdenes que comparten diversos signos y sintomas del
trastorno del Déficit de Atencion, como son los trastornos depresivos y los
trastornos de ansiedad entre otros, sin embargo,no se debe olvidar que en un

mismo paciente pueden encontrarse dos o mas padecimientos al mismo tiempo. '




Basados en el trabajo de Cantwell en 1995, otros investigadores en 1997

propusieron siete criterios para determinar la existencia de comorbilidad en el

TDA.

I.- Cuadro clinico distintivo

2.- Factores demograficos especificos

3.- Diferencias en los factores psicosociales

4.- Diferencias en los factores bioldgicos

5.- Diferencias en los factores genétieos

6.- Factores caracteristicos en e'l‘ziesarrollo familiar,y

7.- Curso clinico y respuesta especifica al tratamiento

Los desérdenes encontrados con mas frecuencia en comorbilidad con el TDA
son los trastornos oposicionistas, conducta disocial y el abuso de sustancias. En
diversos estudios se ha reportado que del 35% al 87% de pacientes con TDA

existe comorbilidad con el trastorno oposicionista.

Los trastornos neurologicos, principalmente las crisis epilépticas parciales o
generalizadas, se diagnostican junto con el TDA, no obstante tanto en nifios
con datos de organicidad como en mnifios con TDA el resultado del
electroencefalograma puede ser anormal, y ambos trastornos pueden convertir la
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agresion como sintoma de “ personalidad organica.”

Las secuelas de las meningitis bacterianas o las encefalitis virales, de
traumatismos craneo-encefalicos y de complicaciones perinatales también

pueden presentar comorbilidad con el trastorno de déficit de atencidn; aunque




podria surgir el planteamiento de que algunos sintomas y signos se comparten y
que no necesariamente estas secuelas son producto de alguna otra entidad ya que

el TDA por si solo arroja datos de organicidad.

La comorbilidad con los trastornos afectivos, principalmente el trastorno
depresivo es de hasta el 38% de los pacientes estudiados. En otras
investigaciones se reportd que el 57% de la poblacion con un diagnoéstico de

depresion tenia comorbilidad con el TDA.

Los trastornos de ansiedad de igual manera se han reportado en un alto
porcentaje (23% — 30%) en varios estudios. Algunos autores mencionan que la
ansiedad de separacidn al iniciar la etapa escolar en la poblacion infantil hace

evidente el cuadro clinico del Trastorno de Deéficit de Atencion.

Recientemente se ha observado que la prevalencia del TDA es tan alta en la
poblacion infantil con diversos grados de retardo mental tanto como en la

poblacién infantil normal.

También se ha encontrado comorbilidad con hipertiroidismo, alergias
(principalmente lacteos), asma, otitis media, y procesos neoplasicos entre los
que se destaca la Leucemia linfocitica aguda. De igual manera existe evidencia
de comorbilidad con trastornos motores de la infancia, el trastorno fonoldgico y

en menor grado con el trastorno obsesivo compulsivo.”

Dado que estas condiciones de comorbilidad han sido los factores de

prediccion mds consistentes de riesgos de desarrollo posteriores y resultados
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negativos; el ambiente en el cual el nifio crece y es educado puede jugar un

papel importante en la determinacién del resultado, incluso si juega un papel

mucho menor en lo que concierne al origen del problema.”




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A la fecha no existe un conocimiento claro acerca de la relacion guardada
entre los factores etiopatogénicos, las manifestaciones clinicas y su correlacion
con el funcionamiento cognoscitivo en lo que se refiere al Trastorno por Déficit

de Atencion.

Es por ello que en el presente estudio se pretendid buscar una asociacion
entre lds caracteristicas clinicas, los elementos de la historia prenatal y de
desarrollo y el funcionamiento cognoscitivo de estos nifios, a fin de esclarecer

las distintas posibles variantes dentro del sindrome.
JUSTIFICACION.

Hasta la actualidad no se ha logrado una adecuada sistematizacion para
agrupar los diferentes subtipos de TDA, no sélo por sus caracteristicas
conductuales, sino cognoscitivas. Lograr esta diferenciacién entre los subtipos
del TDA tendria beneficios en el conocimiento de las alteraciones
neurofuncionales involucradas en los distintos subtipos y por ende el disefio de

estrategias de manejo mds especifico.
OBJETIVO GENERAL.

- Determinar las caracteristicas del perfil cognoscitivo y visoespacial de un

grupo de nifios en etapa escolar con diagnostico de T.D.A.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Determinar las caracteristicas del perfil cognoscitivo de un grupo de nifios en

etapa escolar con diagnostico de Trastorno de Déficit de Atencion (TDA).
- Evaluar el funcionamiento visoespacial de los nifios con TDA.

- Detectar la presencia de alteraciones de tono, postura y coordinacion de los

pacientes con TDA. i

- Determinar si existe relacion entre las fallas erf’su funcionamiento visoespacial

y alteraciones de tono, postura y coordinacion.

- Detectar si existe relacion entre el perfil cognoscitivo y los sintomas clinicos

de los nifios con TDA.

HIPOTESIS.

Existen diferencias en el perfil de funcionamiento cognoscitivo entre los
nifios con TDA con predominio de hiperactividad - impulsividad en

comparacion de los nifios con predominio de inatencion.
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MATERIAL Y METODO.

TIPO DE ESTUDIO.

Se realizo un estudio de escrutinio, transversal , clinico de tipo prospectivo

CRITERIOS DE INCLUSION.

- Nifios en etapa escolar, entre 6 y 12 afios, de ambos sexos, que sepan leer y
escribir, con diagnostico clinico de TDA, sin tratamiento farmacoldgico previo,

inteligencia dentro del rango normal cuyos padres y los nifios acepten participar

en la investigacion

CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Pacientes con otros trastornos profundos del desarrollo, trastornos psicoéticos,
con otro diagnéstico neuroldgico conocido, enfermedad sistémica con
compromiso en sistema nervioso central (SNC) o con medicamentos que

tengan efecto sobre el mismo.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

- Todos aquellos pacientes que no completaron la valoracién psiquijtrica,

psicologica o de rehabilitacién.
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METODOLOGIA.

Se captaron 45 nifios con diagnostico presuncional de TDA provenientes de
la valoracion de preconsulta de la Consulta Externa de psiquiatria Infantil del
Instituto Nacional de Pediatria (INP), a estos pacientes se les realizd por medio
de una psiquiatra la Historia Clinica Paidopsiquiatrica Semiestructurada del
servicio de psiquiatria del Instituto Nacional de Pediatria aplicandéseles un

cuestionario estructurado para los criterios clinicos de TDA de acuerdo al DSM-

V. P

Posteriormente  fueron evaluados por wuna neuropsicdloga para la
determinacion del perfil cognoscitivo con la aplicaciéon de la escala de
inteligencia de Wechsler para escolares (WISC-R}) la cual consta de dos escalas;
la escala verbal y la escala de ejecucion, las dos con sus respectivas subescalas
cuya calificacién se realizo de acuerdo a los parametros establecidos por David
Wechsler en su manual; y la aplicacién de figura de Rey para determinar la
habilidad constructiva mediante el funcionamiento visoespacial, en sus dos
modalidades que son copia y memoria en seis sesiones de evaluaciéon de 30

minutos.

Los pacientes fueron enviados al servicio de rehabilitacion para valoracion
de tono, postura y coordinacion motriz como parte de la evaluacidn de las

funciones neuromotoras.

Sin embargo de esos 45 pacientes que se lograron captar no todos tuvieron la

oportunidad de ser valorados por el servicio de Rehabilitacién ya que la
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demanda en este servicio es muy alta, o bien porque algunos pacientes ya no
pudieron acudir para completar las pruebas psicologicas por diversas razones,

por lo que no se incluyeron en la muestra final que fue de 21 pacientes.

ANALISIS ESTADISTICO.

Una vez concluido el muestreo, se vaciaron los resultados en la base de datos
del paquete estadistico SPSS (étati;tical package of social science) con el cual
se realizaron las frecuencias, medias de tendencia central y dispersion, el
analisis de variables nominales se realizo con Chi cuadrada y las variables
ordinales con U Mann-Whitney, la busqueda de asociacion entre variables se

realizd con analisis de correlacion de Pearson.

VARIABLES.

Variable independiente:

- Diagnéstico clinico de T.D.A

Variables dependientes:

- Coeficiente intelectual verbal: puntajes normales de las subescalas de

informacioén, semejanzas, aritmética, comprension, vocabulario y retencién de

digitos del WISC-R.




- Coeficiente intelectual de ejecucion: puntajes normales de las subescalas de
figuras incompletas, ordenacidén de dibujos, disefio con cubos, composicidn de

objetos, claves y laberintos del WISC-R,

- Coeficiente intelectual global: promedio de los coeficiente intelectual verbal y

de ejecucion

- Habilidad constructiva: puntaje total, nimero de érrores de ubicacion y de

distorsion de la prueba de Figur-eliyde Rey.

-Tono, postura y coordinacidon motriz .

CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio no tiene riesgo de causar patologia fisica 0 mental a ninguno de sus
participantes, por lo que no hubo contraindicaciones éticas para su realizacion.
En caso de haberse detectado cualquier tipo de psicopatologia se canalizé a los

pacientes para su manejo posterior.
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CRONOGRAMA.

El estudio se inicio en el mes de Mayo de 1999 con un tiempo de muestreo de

aproximadamente 7 meses, | mes para el vaciado, analisis y presentacion de los

resultados.




RESULTADOS.

En el analisis de los datos sociodemograficos encontramos, que, de la
poblacioén total estudiada, el 85.7% son varones y el 14.3% mujeres, el promedio
de edad y la desviacion estandar de la muestra fue de 8.2 afios, +1.7afios
respectivamente; por grupos de edades el grupo de 6 a 7 afios de edad fue del
42.9%, el de 8 a 9 afios fue de 23.8% y el grupo de 10 a 11 afios fue de 33.3% la
media, en lo que se refiere al grado de escolaridad fue de 2.81 afios escolares
con una DS de *+1.6, el nimero’de hermanos en promedio fue de 1.6 +.80 y en lo
que corresponde al numero de hijo ocupado en cada familia la media fue de 1.5

+0.68 €l 57.1% son primogénitos.

En lo que respecta al lugar de origen, de la muestra presentada, el 76.2% son
originarios del Distrito Federal y el porcentaje restante lo conforman originarios
de otras entidades del pais, es decir 23.8%. El total de esta poblacién vive en
areas urbanas. Las familias nucleares representan el 76.2%, el 23.8%
complementario son familias fragmentadas. El 100% de los padres y madres
estan vivos, pero sélo el 75% de los padres vive con sus hijos. Respecto a la
ocupacion de las madres el 66.7 % se dedica al hogar; son empleadas 14.3%;
14.3 son profesionistas y sélo el 4.8% tiene otra ocupacion. El 14.3% de los
padres son desempleados, el 47.6% son empleados, el 4.8% trabajan como

profesionistas y el 33.3% restante corresponde a otros empleos.

En el rubro de antecedentes pre y perinatales la media de edad materna en el
momento del parto fue de 24.75 con una DS de +5.69, durante el embarazo el

9.5% de las madres tuvo amenaza de aborto; amenaza de parto prematuro 33.3%




y preclampsia 9.5%. El 76.2% de la poblacion escolar fue producto de término,

el 4.8% postmaduro y 14.3% pretérmino respectivamente.

El 38.1% tuvo trabajo de parto prolongado, se utilizaron forceps en un 9.5%
y se practico cesarea en el 33.3% de los casos; del total de la muestra 23.8%
presentd sufrimiento fetal agudo y el 4.8% hipoxia perinatal; en el 4.8% de los

casos se ignoran las condiciones de parto.

En lo que se refiere a alimentacion 85.7% recibié leche materna, siendo
destetado antes de los tres meé'és el 33.3%; padecieron reflujo 9.5%, colicos
33.8% vy rechazo al alimento 4.7%, solamente en el 4.8% de la poblacion

estudiada se desconocen los detalles de la esfera alimentaria.

El 71.5% de los escolares mostrd tener apetito normal para su edad a

diferencia del 9.5% que present6 hiporexia y el 19% hiperfagia.

En lo que concierne al 4drea del lenguaje los bisilabos se presentaron en una
edad promedio de 11.95 meses con una DS de +5.86, frases completas a los
21.05 + 9.89 meses, no obstante el 33.3% presentd diversos problemas de

pronunciacion mientras que el 4.8% del total reportd tartamudeo.

Especificamente dentro del desarrollo psicomotor el sostén cefalico tuvo una
media de 3.95 meses +2.4, la sedestacion con ayuda en promedio se presentd a
los 5.4 +1.1 meses y sin ayuda a los 8.35 + 2.9, la bipedestacion y la marcha se
presentaron la primera con una media de 10.19 + 2.6 meses y la segunda a los

13.40 + 2.83 meses. Cabe destacar que el 33.3% de los escolares no gated
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38.1% reporto torpeza psicomotora y tics el 9.4%. En ninguno de los casos se

presentaron movimientos estereotipados.

El control anal se logro en promedio a los 22.19 + 9.2 meses y el control

vesical alos 21.10" +8.9 meses.

Sobre la historia escolar, la media de edad de entrada a preescolar fue de 4.0
afios de edad con una DS +.77 afios y la edad de inicio de educacién primaria
fue de 5.95 afios + .48 afios. Ilnicamente el 9.5% de los escolares ha reprobado
afio, sin embargo, ha sido sus:}':;éndido por problemas de conducta el 33.3%
mientras el 9.5% fue expulsado de sus escuelas; el porcentaje de reprobacion de
materias fue del 42.9% y pobre socializacion con sus compatfieros de colegio el
mismo porcentaje, se reportaron problemas de aprendizaje en un 61.9% y en un
71.4 % hubo quejas escolares por mala conducta , el porcentaje de quejas de
agresividad hacia compafieros de escuela fue del 76.2%. Acerca del rendimiento

escolar el 28.6% tiene buen rendimiento, el 52.4% regular y 19% deficiente.

Seguin los criterios del DSM-1V, en el rubro de Inatencion, las fallas para
mantener la atencion en detalles y los problemas para seguir instrucciones, asi
como para terminar actividades o tareas empezadas se encontraron en el 90.5%
de la muestra estudiada, 95.2% presentd errores por falta de cuidado en el
trabajo escolar y otras actividades, la dificultad para mantener atencidén en
actividades o juegos se presentd en el 90.5%; el 81% evidencioé la evitacion o
disgusto asi como la reticencia a involucrarse en tareas que requieren de
esfuerzo mental sostenido, pérdida de cosas necesarias para la realizacion de

tareas y olvido en las actividades cotidianas. El que ha menudo no parecen




escuchar cuando se les habla fue reportado en el 95.2% , el 90.5% tiene
dificultad para organizarse en tareas y otras actividades. La distraccion con

facilidad ante estimulos externos se presentd en el 100 % de los casos.

En lo concerniente a la hiperactividad, el 90.5% frecuentemente juega con
sus manos o se mueve de su asiento, el 47.6% tiene dificultad para jugar o
desarrollar actividades callado y siempre esta encendido o actiia como si tuviera
un motor que lo impulsara, 52.4% del total de escolares estudiados corre o
brinca excesivamente en situaciones en que es inapropiado y el 71.4% abandona
su asiento en clases o en otras’ situaciones en las que se espera permanezca
sentado en igual porcentaje se encuentra el grupo de los escolares que

generalmente hablan en exceso.

Respecto al rubro de Impulsividad los escolares que interrumpen o son
intrusos con otras personas son el 95.2%, el 76.2% responde antes de que hayan
formulado las preguntas completas y el 85.7% generalmente tiene dificultades

para esperar turno.

Con base a los criterios del manual diagndstico y trastornos mentales de la
Asociacion Psiquiatrica Americana en su versién cuarta 66.7% tienen
diagnéstico de TDA con predominio de inatenciéon y el 33.3% tienen TDA

mixto.

Del total de la muestra de escolares valorados en el servicio de rehabilitacion
se encontrd que el 85.7% tienen defectos de postura, ocupando este hallazgo el

primer sitio, en el segundo y tercer sitios se encuentran la hipotonia en un



57.1% y la asimetria con 47.6% respectivamente. En el 42.9% se encontrd
defectos en la psicomotricidad gruesa; escapulas aladas en el 23.8%, sobrepeso
en 23.8%, hipertonia en 14.3%, pie plano en 9.5%, defectos en la

psicomotricidad fina en el mismo porcentaje y pie varo en 4.8%.

Se realizo el analisis con Chi cuadrada sin encontrar resultados de

importancia entre las variables nominales.

Los resultados de la prueba WISC-R son los siguientes: Informacién con una
media de 12.57 puntos con un DS de +3.78, semejanzas 12.76 +2.48, aritmética
13.90 +3.08, vocabulario 14.19 +2.97, comprension 12.38 +2.80, retencion de
digitos 7.66 +2.81, figuras incompletas 14.00 +2.36, ordenacién de dibujos
11.14 +2.22, disefio con cubos 11.90 +2.71, composicion de objetos 11.66
+1.70, claves 9.72 +3.11, y laberintos 10.00 +4.07. La media con respecto al
coeficiente intelectual verbal fue de 99.33 con una DS de +13.91 mientras el
coeficiente intelectual de la escala ejecutiva tuvo una media de 101.33 con DS
+10.94; finalmente el coeficiente intelectual total reporté una media de 100.33

con DS de +12.22.

Del total de pacientes 19.0% tuvo un coeficiente intelectual total catalogado
como normal torpe, como normal promedio 71.4%, normatl brillante 4.8% y muy

superior también 4.8%.

Se aplicd la prueba de Figura de Rey encontrando en la modalidad de copia

que el 28.6% de escolares tiene alteraciones diversas y el 71.4% copio la figura




manera normal; en la modalidad de memoria presenté alteraciones el 38.1% de

la muestra y el 61.9% tuvo resultados normales.

Del grupo de escolares con diagnostico de TDA con predominio de
inatencion el 71.4% tuvo un Coeficiente intelectual total normal promedio, el

21.4% normal torpe y so6lo el 7.1% muy superior.

En la figura de Rey, en la modalidad de copia 35.7% tuvo alteraciones y en la

modalidad de memoria 42.9% presento el mismo problema.

La media en relacién al CI total fue de 100.42 £13.46, en el CI verbal fue de
99.21 + 16.27y en el CI de ejecucion fue de 101.35 + 9.62.

En lo que respecta a los nifios con TDA mixto el 71.4% tuvo un Coeficiente
intelectual total normal promedio, y el 14.3% correspondid tanto a normal torpe

como a normal brillante.

En la figura de Rey, en la modalidad de copia 14.3% tuvo alteraciones y en la

modalidad de memoria 28.6% presento el mismo problema.

La media en relacion al CI total fue de 100.14 +10.25, en el CI verbal fue de .

99.57 + 8.46 y en el CI de ejecucion fue de 101.28 + 14.09.

Mediante la prueba estadistica de U Mann Whitney se buscé la existencia de

diferencias en cuanto al perfil cognoscitivo encontrando lo siguiente:




ESCALA VERBAL TDA INATENTO TDA MIXTO

Informacion 7.5743.27 8.71+3.45 0.25

Semejanzas 8.85+3.25 8.14+2.26 0.54

Aritmética 11.07+3.22 12.57+3.15 0.34

Vocabulario 11.28+4.00 9.85 £3.67 0.82

Comprension 10.78+2.88 10.00+2.94 0.84

Retencion de digitos 6.64+2.92 8.00 +.63 0.25

ESCALA DE

EJECUCION .

Figuras incompletas 9.92¢é’f 16 11.28 +2.98 0.14

Ordenacién de dibujos 10.64+2.02 8.87 +2.91 0.25

Disefio con cubos 0.85+2.74 11.28 +3.14 0.27

Composicién de 10.35+1.94 10.42 40 .07 0.81

objetos

Claves 10.21+2.23 9.42 +3.35 0.68

Laberintos 11.00+1.94 10.14 +4.88 0.49
TABLA T

COEFICIENTE TDA INATENTO TDA MIXTO
INTELECTUAL

C1v 99.21+16.27 99.57+8.46 0.52
CIE 101.35+9.62 101.28+14.09 0.70

CIT 100.42+13.46 100.14+10.25 0.62

TABLA II




En el analisis de diferencias entre los criterios de inatencién presentados de
acuerdo al DSM-IV con respecto a los rubros del WISC-R, se encontraron
valores significativos en Fallas para mantener la atencién en detalles con
Figuras incompletas (P=0.021), Tiene dificultad para organizarse en tareas y

otras actividades con Aritmética (P=0.019) y con Retencidn de digitos (P=0.02).

En lo que respecta al rubro de hiperactividad entre las subescalas del WISC-
R, las diferencias fueron las siguientes: Abandona su asiento en clases o en
otras situaciones en las que se espera permanezca sentado con Retencién de
digitos (P=0.021), Generalmente habla en exceso con CIE (P=0.014), CIT
(P=0.018), Aritmética (P=0.018), Claves (P=0.041) e Informacién (P=0.043).

También se encontraron diferencias significativas entre los criterios de
impulsividad y las subescalas del WISC-R. Responde antes de que hayan
formulado las preguntas completas con CIV (P=0.016), CIE (P=0.016), CIT
(P=0.003), Aritmética (P=0.024), Claves (P=0.012), Retencién de digitos
(P=0.032), Figuras incompletas (P=0.037), Informacion (P=0.040), Laberintos
(P=0.020) y Composicidn de objetos (P=0.021).

No se encontr6 correlacidn significativa a través de la R de Pearson entre los
criterios clinicos segun el DSM-IV y los problemas de postura y
psicomotricidad valorados en el servicio de rehabilitaciéon, asi mismo tampoco
se observo correlacion significativa entre lo encontrado en la valoracion por
rehabilitacion con WISC-R y Figura de rey en sus dos modalidades; copia y

memoria.
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DISCUSION.

Segtn el DSM-IV la prevalencia del TDA es del 3% en la poblacion general,
con una distribucion mayor en el sexo masculino , en relacion aproximada de
4:1 %, en este estudio la distribucion fue mayor en varones con una distribucion
de 6:1, esto pudiera deberse primero a que la muestra es pequefia y segundo al
factor sociocultural, ya que es comin que las nifias reciban una educacion que
les permite enmascarar la sintomatologia, no existe hasta el momento en la
literatura estudios realizados en nuestro pais en los que se demuestre la relacion
entre los factores sociolégicos‘ y la presencia de sintomatologia del TDA. Sin
embargo en un estudio realizado en el Instituto Nacional de Pediatria en 1999 se
encontrd0 que la demanda de atencién en el sexo masculino es mayor en

comparacidn con el sexo femenino, esto podria apoyar la hipétesis anterior.

El 42.9% del total de la muestra estudiada fue diagnosticado en el rango de
edad de 6 a 7 afios tal y como se menciona en la literatura ya que en este lapso
es cuando generalmente los nifios inician su educacidén primaria, esto explica
que al aumentar la demanda escolar estructurada en comparacion a la demanda
preescolar, la sintomatologia se hace més evidente debido a la adquisicién de
nuevas habilidades implicadas en las éareas social, cognoscitiva, académica,
familiar y emocional, si tomamos en cuenta que los nifios con edades entre los 8
y 9 afios cursan el tercer o cuarto afio de educacién primaria podemos inferir que
la exigencia académica es mucho menor que en los primeros dos afios y en los
dos Gltimos de instruccion primaria, es asi que el porcentaje en este rango de

edad con TDA es mucho menor comparado con la tercera parte con un rango de




edad de 10 a 11 afios; es en esta etapa en la que se presenta nuevamente un

aumento en la demanda escolar.**

En la literatura no se ha registrado si existe relacién entre el ser primogénito
y tener el trastorno de déficit de atencién. En este estudio mas de la mitad de la
muestra fue primogeénito, si consideramos la existencia de factores de riesgo
durante el primer parto podemos explicarnos que en mas de la tercera parte d la
muestra haya tenido antecedentes de trabajo de parto prolongado con la
consecuente disminucion del flujo sanguineo materno-fetal traducido en hipoxia
relativa y acumulacion de COZ:',y que en la misma proporcion de pacientes se
haya ameritado cesdrea, que como sabemos esta indicada principalmente en
sufrimiento fetal agudo y embarazo prolongado. El 33.3% tuvo amenaza de
parto prematuro que puede ser provocado por insuficiencia placentaria lo que
podria conducir a hipoxia fetal crénica y un menor aporte de nutrientes
necesarios para el desarrollo normal del feto; y que en algunos casos
imposibilitarian llevar a término la gestacion. Todo lo anterior apoya el origen
multifactorial de este trastorno. Seria interesante en el futuro tratar de averiguar
el peso de cada uno de los factores antes mencionados en la etiologia de este
desorden.’
Mas de la tercera parte de los nifios presentaron célicos durante la lactancia,
cabria preguntarse si realmente este sintoma es real o bien es una conducta en
los bebés que pudiera hacer sospechar de una distorsion en la interpretacién del
sintoma como un problema abdominal observado por los pediatras y las madres
o bien que pueda ser producto de una alteracién en la actividad motriz o una

manifestacion del temperamento de estos nifios, descrito en la literatura.




En lo que se refiere al area del lenguaje, los problemas de pronunciacidn se
presentaron en ¢l 33.3% , esto puede explicarse con base a la deficiencia en la
integracion sensoriomotora que tiene como consecuencia problemas en la
articulacién de las palabras, es asi que el nifio no tiene la habilidad suficiente

para pronunciar algunos fonemas cuyo sonido es similar.

De acuerdo a Piaget la primera fase del desarrollo cognoscitivo es la
inteligencia sensoriomotora donde el bebé aprende el manejo de su propio
cuerpo y la relacion del mismo con el espacio exterior por lo que las dificultades
de movimiento por dismimic:i"c')n en el tono muscular y problemas de
coordinacién gruesa van a traer como consecuencia deficiencias en la
orientacion espacial, habilidad requerida para distintas tareas escolares como

aritmética, geometria, geografia, dibujo y lectoescritura . *

En lo que respecta especificamente al desarrollo psicomotor, mas de la
tercera parte de la muestra presentd ausencia de gateo y posteriormente torpeza
motora lo que nos habla de un problema en la regulacién propioceptiva que a
mediano y largo plazo se evidenciara con alteraciones en la motricidad gruesa
(42.9%) y tono muscular, cuando existe hipotonia (57.1%) hay dificultad en el
desplazamiento de los infantes en el espacio, lo que condiciona la aparicién de
alteraciones esteroceptivas, aunado a esto, las fallas en la capacidad de
realizacion de actividades ludicas que impliquen coordinacién motora explican
de manera satisfactoria el alto porcentaje en relacidén a los problemas de

socializacidn (42.9%) encontrado en esta muestra.




Las quejas escolares por mala conducta (71.4%), quejas de agresividad hacia
terceros (76.2%) y las suspensiones de la escuela por problemas de conducta
(33.3%) se explican por las fallas en la percepcion Gestalt que impiden el
reconocimiento de sefialamientos no verbales que aunadas al temperamento
impulsivo y la pobre tolerancia generan dificultades para terminar actividades
empezadas {90.5%) y dificultad para esperar turno o postergar la gratificacion
inmediata (85.7%). Esto tiene como consecuencia una deficiencia en la
adaptacion del nifio a su medio ambiente.

Con base a los criterios del Ij'SM-IV no hay pacientes con TDA puro, en este
estudio se encontré que el 66.7% del total tiene predominio de inatencion, sin
embargo y debido a una falta de control en la inhibicidon de los estimulos
externos, los pacientes con sintomatologia mixta (33.3%) tendran caracteristicas
de impulsividad y/o hiperactividad y no nada mas uno sdlo de estos dos
elementos. Esto nos obliga a cuestionar si el nimero de criterios es desigual para

clasificar uno u otro subtipo de este desorden en cuestion.

Los puntajes del CIV, CIE y CIT de la muestra estudiada caen dentro de la
categoria normal promedio en relacion a la poblacion general, no hay
discrepancias entre la escala verbal y la escala ejecutiva, la distribucién del CI
catalogado como normal promedio fue de 71.4% mientras el esperado es de un
50%, normal torpe fue de 19% y se esperaba un 16%, normal brillante fue de un
4.8% y el esperado es de 1.6% y muy superior fue de 4.8% mientras que el
porcentaje esperado es de 2.3%. La curva de distribucién de CIT de la muestra
con diagnostico de TDA no corresponde a la distribucion esperada en la

poblacién general, con base a lo descrito anteriormente, éste es un grupo con
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caracteristicas particulares que seran discutidas posteriormente. En apariencia si
hacemos una comparacion de los puntajes de las subescalas, pensariamos que
esta muestra de pacientes es normal y sin diferencias en lo que concierne a las
habilidades cognoscitivas, sin embargo si pudiéramos evaluar los errores
cometidos por cada paciente nos dariamos cuenta de las diferencias individuales

existentes.

Lezak propone otro método de interpretacion a partir de la comparacién de
habilidades automatizadas como.son el lenguaje y la percepcion visual
(Vocabulario y Figuras Incomp‘l:é’tas) con el resto de las subescalas (+4). En este
grupo se pudo observar que los puntajes que corresponden a las subescalas de
Vocabulario y Figuras Incompletas son muy similares y estan una DS por arriba
de la media normal para la poblacion en general. Esto ratifica el hecho de que el
potencial intelectual de los nifios pertenecientes a la muestra, es bueno. A partir
del andlisis de las discrepancias encontramos que en las subescalas de
Retencién de Digitos, Claves y Laberintos muestran un puntaje
significativamente mdas bajo en comparacién con el puntaje obtenido en la

subescala de Vocabulario.

Esto significa que a pesar de tener un puntaje normal, este grupo en general
presenta fallas en la memoria activa, la planeacion, la anticipacién, la atencion,
la concentracion; procesos involucrados en la velocidad de ejecucién que
implica  coordinacion  visomotora. Estas habilidades  corresponden
inequivocamente a los sectores dorsolateral y orbito frontal de 16bulos frontales

pertenecientes al encéfalo.




De igual manera, al comparar los puntajes totales y de cada una de las
subescalas, en ambos grupos (TDA con predominio de inatencién y mixto) es
evidente que estan dentro de lo esperado en una poblaciéon normal, sin embargo
al hacer un analisis mas detallado de las discrepancias en el grupo de pacientes
con diagnostico de TDA con predominio de Inatencion, se observan puntajes
menores en Informacién y Retencion de Digitos, estas subescalas miden la
recuperacion de la informaciéon de la memoria a corto y a largo plazo, este
proceso se lleva a cabo en la region dorsolateral del 16bulo frontal.”> La muestra
de pacientes con TDA mixto tiene.un comportamiento un comportamiento mas
homogéneo no encontrando diéérepancias en el funcionamiento cognoscitivo.
Sin embargo lo encontrado en ambos grupos difiere de los reportes en la
literatura, el hecho de no haber diferencias significativas entre ambos grupos

haria pensar que el tamafio de la muestra es insuficiente.

Segun lo reportado anteriormente se esperaria encontrar un resultado mas
homogéneo en el grupo con predominio de inatencion que en el grupo de TDA
mixto ya que en este ultimo grupo habria mas variedad en los puntajes de cada
una de las subescalas. Al ver los resultados en los puntajes de ambos grupos se
pierden de vista las diferencias individuales en relacion con el total de puntos de
cada subescala, fendémeno que no varia al observar los resultados de la muestra
total. El que no se hayan encontrado diferencias entre ambos grupos,
estadisticamente significativas, habla de la variabilidad en el perfil cognoscitivo
de cada uno de los pacientes.

Ante tales hallazgos el diagnéstico de TDA con sus subtipos no se haria

basandose exclusivamente en los criterios clinicos, sino tomando en cuenta los



parametros neuropsicologicos para una mejor clasificacién, esto implica un

conocimiento mas amplio en el terreno de la neuropsicologia.

La importancia de ser mucho mas acertados en el diagndstico radica en poder
lograr hacer el diagnostico diferencial y la comorbilidad con otros trastornos en
los que estan involucrados diversos procesos cognoscitivos, por ejemplo en el
Trastorno de Ansiedad: la atencion, la concentracidn y el recobro de la
informacion estdn alterados, en los trastornos de conducta y el Trastorno
oposicionista: la impulsividad, la agresividad y la falta de atencién son signos

que pueden compartirse con el TDA.

Respecto a la relacion entre la presencia de criterios clinicos para el
diagnéstico y habilidades cognoscitivas; Figuras Incompletas se relaciond con
fallas para mantener la atencion en detalles (P=0.021), generalmente responde
antes de que le hayan formulado las preguntas completas (P=0.032) y con
abandona su asiento en clases o en otras situaciones en que se espera
permanezca sentado (P=0.021). Hay varias explicaciones que pueden ayudar a
entender la presencia de estos sintomas con una baja puntuacién en figuras
incompletas. Las fallas para mantener la atencidn en detalles estan relacionadas
con la pobre inhibicion de respuesta y el control de interferencia frente a
estimulos externos e internos. Esto hace que su percepcidn sea discontinua y
omitan informacion relevante para poder contestar el reactivo adecuadamente.
Asi mismo, la falta de control sobre los estimulos hace que su conducta sea
desorganizada y la hiperactividad aumente. En cuanto al criterio de impulsividad
en el cual responden antes de que se le hayan formulado las preguntas

completas, es comuln observar que respondan simplificando respuestas. Al




contestar de forma inmediata, el periodo critico en el cual se formula la
respuesta es corto, esto impide una adecuada elaboracion de la informacion, si a
esto se le agrega que el control de la interferencia es pobre, la informacion
almacenada en la memoria provisional puede distorsionarse y la respuesta no ser

la esperada.

Otra de las subescalas en la que se encontraron diferencias con relacién a la
presencia de criterios clinicos es Aritmética. Tiene dificultad para organizarse en
tareas y otras actividades (P=0.019), abandona su asiento en clases y en otras
situaciones en las que se espera :[';ermanezca sentado (P=0.018) y responde antes
de que se le hayan formulado las preguntas completas (P=0.024). En la
subescala de Aritmética, el factor atencional y la memoria activa son dos
procesos importantes para poder llevar a cabo el cdlculo mental, entonces si el
sujeto no es capaz de establecer la secuencia de pasos, la resolucion del
problema sera inadecuada. De tgual forma si sus respuestas son impulsivas, el
periodo de formulacién en el cual se establece la estrategia de solucién, sera
poco reflexiva disminuyendo su capacidad de andlisis y sintesis de la
informacidn; si a esto se le agrega que la hiperactividad esta asociada a la falta
de inhibicion de estimulos internos o externos, es probable que la informacion
almacenada en la memoria provisional se distorsione. Es comun en los nifios con
TDA el proceso de inter-nalizacion no se lleve a cabo de manera normal, por lo
que verbalizan al mismo tiempo que act@an, esto impide que haya una adecuada
formulacion de las acciones a realizar, comprometiendo su funcionamiento en

tareas complejas como el razonamiento.



Un bajo puntaje en la Retencion de Digitos se relaciona con dificultades para
organizarse en tareas y otras actividades (P=0.02) y abandona su asiento de
clases (P=0.021) indica la existencia de una falla en la inhibicidon de los
impulsos motores y la instruccidn verbal no es detenida en la memoria el tiempo

suficiente, por lo que no habra control del impulso motor.”

Claves se relaciond con abandona su asiento en clases (P=0.041) y con
responde antes de que le hayan formulado las preguntas completas (P=0.012).
En esta subescala se da el seguimiento visual y la velocidad precisidn, los cuales
son factores importantes para él:',éxito en la resolucidon de este reactivo. Por lo
tanto si el sujeto presenta una falla en el control motor y es impulsivo, es mas

probable que su ejecucion sea mds lenta y presenta mas errores.

Otras subescalas que se relacionaron con estos criterios clinicos fueron:
Informacién, Laberintos y Composiciéon de Objetos, lo cual denota que la
impulsividad y las fallas de control de las interferencias, ocasionan una
distorsidn en la informacion de la memoria provisional. Obviamente esto causa

decremento en la puntuacion global de las escalas verbal, ejecutiva y total.

Normalmente la externalizacién del lenguaje sirve para regular ala conducta
en los nifios de 3 a 5 afios de edad, sin embargo, posteriormente, éste se
internaliza como pensamiento, este fendmeno permite la planeacion, la
anticipacion, el establecimiento de estrategias de solucion de problemas y la

verificacion de la ejecucion a largo plazo de una tarea.




Como se puede observar, las evidencias que relacionan los sintomas clinicos
y el rendimiento cognoscitivo de la muestra estudiada, apuntan a la existencia de
un déficit central que afecta el resto de la cognicion, este déficit implica fallas en
las funciones ejecutivas que se encargan de dirigir, controlar y verificar la
ejecucion del resto de la cognicion. De esta manera podemos afirmar con toda
certeza que la metacognicion tiene como rol primordial hacer consciencia de

nuestros actos para regularlos.

Lo presentado en esta discusion nos hace inferir que las deficiencias
cognoscitivas, las fallas en el cc'JHtrol de impulsos y la torpeza motora dificuitan
segun el grado de severidad, la adaptacion cotidiana. El paciente con TDA, es
un nifio distraido, que tiene dificultades en la planeacidn y en la organizacion d
sus actividades, por lo que es percibido como desobediente, oposicionista y
torpe. Por un lado en el ambito familiar las expectativas académicas no son
alcanzadas satisfactoriamente, por lo que provoca frustracién, enojo e
impotencia en el nifio al igual que en los demas miembros de la familia, ademas
si existe un grado de disfuncionalidad en la familia, estos pacientes se
convertiran posiblemente en sujetos con alto riesgo para el maltrato. Por otra
parte el paciente en el ambiente escolar no se adectia a las exigencias que el
sistema de instruccidn formal le va presentando, sino que ademas a nivel social
existe la dificultad de establecer relaciones adecuadas de pares y con la
autoridad, por lo que existe el riesgo de que a lo largo del tiempo vean mermada
su autoestima teniendo una historia de rechazo continuo, principalmente a nivel
familiar y escolar, al presentar problemas de autoestima pueden manifestar

sintomatologia afectiva y en algunos casos presentar trastornos de conducta.




CONCLUSIONES.

El Trastorno de Déficit de Atencidn es un padecimiento con una distribucion
en relacion al sexo masculino de 6:1, es de etiologia multifactorial cuya
repercusion abarca la esfera académica, conductual y social.

El diagndstico se realizd con mas frecuencia entre los 6 y 7 afios de edad.
Mas de la mitad de la muestra son primogénitos.

Los factores de riesgo pre y perinatales mas relevantes son: parto prematuro,
trabajo de parto prolongado y cesarea, que se presentan en una tercera parte de
la poblacion estudiada. T

Dentro de antecedentes del desarrollo Psicomotor una tercera parte de la
muestra tuvo problemas de pronunciacion, ausencia de gateo y torpeza motora.

Mas de una tercera parte tiene problemas de conducta y pobre socializacion.

Existid una elevada frecuencia de problemas de aprendizaje (61.9%) y
problemas de conducta (mds de dos terceras partes).

Segun los criterios del DSM-IV los items encontrados con mayor frecuencia
(mas del 90%) fueron fallas de la atencion en detalles, problemas para seguir
instrucciones, dificultad para terminar tareas, errores por falta de cuidado,
dificultad para mantener la atencién en actividades o juegos, que a menudo no
parecen escuchar cuando se les habla, dificultad para organizarse en tareas u
otras actividades, frecuentemente juega con sus manos y se mueve de su asiento
€ interrumpen o son INtrusos con otras personas.

Casi el 100% de la poblacion presentd nueve o mas criterios.

No hubo diferencias respecto al coeficiente intelectual entre la muestra y la
curva descrita para poblacion general.




Existen diferencias estadisticamente significativas entre los subtipos del TDA
y Retencidn de digitos, Claves, Aritmética y Composicion de objetos.

Es de gran importancia la deteccion y manejo tempranos con el fin de evitar
que se presenten problemas en el ambito escolar y social, asi como para prevenir
psicopatologia comorbida de riesgo.
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