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RESUMEN

Este trabajo analizara informacion acerca de la teoria, el diagnostico, las
caracteristicas de la morbilidad relacionada y del tratamiento médico integral

del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH).

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) emerge como
un problema de salud publica desde principios del siglo XX y afecta del 4 al
10% de los escolares y persiste en la vida del individuo que lo padece. Las
manifestaciones clinicas incluyen grados variables de hiperactividad, inatencion
e impulsividad, lo cual produce alteraciones en los desempefios académico,
social y laboral. Informacién reciente sugiere que las personas con TDAH que
no reciben tratamiento tienen altos indices de reprobacion, abandono escolar
prematuro, incremento del uso y abuso en el consumo de alcohol y drogas,
dificultades sociales, familiares, emocionales y laborales derivadas de los
sintomas. A menudo, el TDAH se relaciona con otras entidades patolégicas
concomitantes, como los trastornos de aprendizaje, la depresion o la conducta

disocial.

El diagnéstico del TDAH se realiza con base en datos clinicos donde el
tratamiento dependera de la gravedad de los sintomas y el grado de disfuncion

de cada individuo.

En este trabajo se realizé una investigacion documental en donde se analiza
informacion acerca de los antecedentes histéricos, la definicidon, la incidencia,
los sintomas, la etiologia, el diagnéstico y el tratamiento del Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH). Dicha investigacion esta dirigida a
profesionales interesados e implicados en este trastorno (entre los cuales
podemos encontrar psicélogos, pediatras, médicos, psiquiatras, pedagogos,
neurélogos, etc.) esperando sea de utilidad al ampliar su conocimiento sobre el
tema y de esta forma puedan intervenir con prontitud a las personas que
padecen TDAH y asi aminorar las consecuencias negativas que este trastorno

trae consigo de no ser diagnosticado y tratado a tiempo.



INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH), es una
patologia bien definida en los nifios. Esta aceptado por todos los especialistas
(psicblogos, paidopsiquiatras, médicos, neurdlogos, entre otros) como el
motivo de consulta mas frecuente. Hasta hace algunos afos se creia que esta
desaparecia con el tiempo. Hoy se sabe que no es asi. Se calcula que en
México existen cerca de 1 millén 500 mil niflos con TDAH (Ruiz, 2004). Esta
entidad patoldgica, de ocurrencia mundial y poliétnica, afecta a ambos géneros
y se manifiesta de manera continua aunque variable durante toda la vida de
quien la padece. El diagndstico y el tratamiento del TDAH constituyen un gran
reto social no sélo por su alto costo econdOmico, Sino porque requiere
implementar programas interdisciplinarios de difusion, capacitacion e
intervencion educativos, médicos y pedagogicos con objetivos especificos a
largo plazo, que permitan una identificacion temprana y el tratamiento oportuno,
para asi disminuir el efecto negativo que el TDAH tiene sobre el desarrollo

social, escolar, laboral y familiar de las personas que lo presentan.

Se sabe que los factores de tipo social y familiar desempefian una funcion
definitiva en la manifestacion de los sintomas del TDAH ya sea como
contenedores, “perpetuadores” o amplificadores de los sintomas. Hasta el
momento, no ha sido posible identificar un marcador biolégico especifico
(Fehlings, et al., 1991).

El diagndstico del TDAH se realiza con bases clinicas. Se utilizan los criterios
diagnosticos vigentes que propone el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su cuarta version (DSM-IV) (APA, 1995) o la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades. Trastornos Mentales y del
Comportamiento (CIE-10) (OMS, 1992). Los pacientes muestran diversos
grados y segun la predominancia de sintomas, pueden manifestar alguno de
los tres subtipos que comprenden el predominantemente inatento, el impulsivo

y el mixto.



Cerca de 65% de los pacientes con TDAH tienen enfermedad concomitante
relacionada, (es decir alguna otra enfermedad que se presenta junto con los
sintomas principales del trastorno) lo cual resalta la necesidad de realizar una

valoracion integral e individual en cada paciente (Busch, et al., 2002).

El tratamiento de los pacientes requiere de un diagndstico especifico y
puntual que favorezca la participacion e interaccion entre la familia, la escuela,

el médico y el terapeuta o los terapeutas involucrados.

El tratamiento integral debe considerarse a largo plazo y ha de evaluarse de
manera periodica tanto la disminucion de los sintomas del TDAH, asi como las

funcionalidades académica, social y familiar del individuo.

Ahora se tiene la seguridad de que la utilidad de las terapias psicosocial y
pedagogica, asi como la de los tratamientos farmacologicos con estimulantes
de la atencién son de eficacia para tratar los sintomas relacionados con el
TDAH (Mendoza, 2003).



Capitulo 1 Antecedentes del TDAH

CAPITULO 1

ANTECEDENTES DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) es una
condicién clinica controvertida, para cuya explicacion se han propuesto
hipotesis variadas en cuanto a su enfoque. Quizé por esta razon, a lo largo del
tiempo se han empleado diferentes denominaciones para expresar formas
distintas de concebir el TDAH; sin embargo, a fin de cuentas se han referido al
mismo trastorno. En primer término se sefalan todas las denominaciones con

las cuales se ha identificado este trastorno:

- Reaccién hiperquinética de la infancia.
- Sindrome hiperquinético.

- Sindrome del nifio hiperactivo.

- Lesion cerebral minima.

- Dafio cerebral minimo.

- Disfuncion cerebral minima.

- Disfuncion cerebral menor.

- Trastorno por déficit de atencion.

- Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

Estos nombres constituyen un buen punto de partida para revisar las
diferentes formas de comprender y atender los problemas de atencion a lo

largo del tiempo (Benassini, 2002).
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Las primeras descripciones del TDAH datan de 1897. En Francia
comenzaron a estudiarse casos de nifios con retraso mental leve y que ademas

presentaban inestabilidad fisica (Cruz, 2001).

La primera descripcion clinica de este cuadro data del afio 1902 y fue
realizada por George Still (1868-1941) conocido principalmente por su
descripcion de la artritis reumatoide infantii o enfermedad de Still y Alfred
Tregold, quienes informaron acerca de 20 nifios que tenian hiperactividad con
lapsos de atencién cortos y agresividad, situaciones que condicionaban
problemas escolares, aun en ausencia de retraso mental, y aparente falta de
respuesta a los castigos; por ello se consider6 que padecian un “defecto de
control moral”. Estos autores supusieron que tal conducta constituia una
anomalia bioldgica que resultaba de una lesion prenatal o postnatal y que no

correspondia a psicosis o demencia (Ruiz, 2004)

Segun Still (1909; citado en Nufiez, 2000), estos niflos mostraban
fundamentalmente un “déficit en el control moral”. Tal como lo indicaba el
criterio médico de aquella época. Para €l estos trastornos sobrepasaban meras
insuficiencias en la ensefianza moral e involucraba factores biologicos de
indole genético o asociaciones con dafio al sistema nervioso central, tales
como malformaciones congénitas que se evidenciaban en diferencias de los

diametros craneanos, etc.

Still (citado en Nufiez, 2000) ademéas sefialo el alto porcentaje de
alcoholismo, criminalidad, depresion y suicidios entre los familiares de estos
nifios, intentando hallar causas hereditarias como la etiologia de éste. Puso de
manifiesto la frecuente asociacién que aun hoy en dia se observa en nifios con
Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad y tics o enfermedad de la

Tourette.

Muchos de los nifios descritos en aquellos afios por Still, en la actualidad se
verian como afectados no sélo por el Trastorno por déficit de atencidén sino con
frecuentes comorbilidades como el Trastorno negativista desafiante o el

Trastorno disocial, etc.
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La vision parcial que se tenia de este trastorno en aquella época radicaba
fundamentalmente en el pesimismo en cuanto al prondstico y el exceso de
determinismo biolégico, descartando la probabilidad de la influencia de los
factores ambientales, de crianza y psicolégicos en su produccion (Gratch,
2003).

Tregold (1908, citado en Ruiz, 2004) en su libro Deficiencia mental, describio
nifos con caracteristicas de hiperactividad y “dafio cerebral minimo” vy
denominaba a estos pacientes como portadores “de alto grado de debilidad
mental”, toda vez que no se beneficiaban de la educacién escolar regular, pero
si de una atencién e instruccion individualizadas. Asi mismo, les consideraba
proclives a un comportamiento criminal, aunque hubieran sido formados en un
ambiente adecuado, probablemente por “anormalidad orgénica de los niveles
cerebrales superiores”, y suponia que las areas donde se localizaba el “sentido
de la moralidad” eran de reciente desarrollo en la evolucion humana y por ello
mas sensibles al dafio. Creia también en la posibilidad de heredar este dafio de
generacion en generacion, lo cual daria lugar a diversos problemas:
hiperactividad, migrafia, modalidades leves de epilepsia, histeria y neurastenia;

y le llamé “dialisis neuropatica”, “diatesis psicopatica” y “blastoforia”.

Después de la Primera Guerra Mundial, una epidemia de encefalitis viral en
los Estados Unidos (1917-1918) permiti6 a Hohman y Ebaugh observar en
1922 una sintomatologia muy similar en sujetos que habian padecido esta
enfermedad. Estos evidenciaban similares sintomas a los de los nifios
hiperquinéticos pero como resultado de una secuela posencefalitica. Los nifios
mostraban un cuadro muy similar al descrito por Still (impulsividad,
hiperactividad, conducta antisocial, intolerancia a la frustracion y fuerte labilidad
emocional). Durante mucho tiempo los nifios que presentaban sintomas tipicos
del Trastorno por déficit de atencién (hiperactividad, impulsividad e inatencién,
etc.) fueron considerados poseedores de un dafio o disfuncion cerebral minima
que provenia de una secuela posencefalitica o de un trauma sufrido durante el
parto (trauma perinatal). Estas supuestas lesiones cerebrales minimas nunca

se pudieron describir ni localizar (Taylor, 1991).
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Esta vision puede ser comprensible si se recuerda que para las primeras
décadas del siglo XX las enfermedades infecciosas eran mas dificiles de
controlar y la tendencia a atribuir muchos trastornos del desarrollo infantil, entre
ellos la lesién cerebral minima, a secuelas de este brote. La idea muy difundida
en aquel entonces, de que el dafio cerebral era provocado por eventos como
infecciones o traumatismos de craneo tuvo una enorme penetracion, lo cual,

provoco algunas confusiones (Benassini, 2002).

Durante los afios 30’s se estudiaron las manifestaciones conductuales y
cognitivas de una serie de cuadros neurologicos, como epilepsia Yy
traumatismos encefalocraneanos, descubriéndose una relacion inversa entre

nivel intelectual y actividad motora (Joselevich, 2000).

En 1934 Kahn y Cohen emplearon por primera ocasion el término Sindrome
organico cerebral para referirse a los trastornos del comportamiento
observables en nifios con este tipo de lesiones (Benassini, 2002). Propusieron
gue la hiperactividad y la conducta impulsiva frecuentemente acompafnadas de
agresividad se debian a factores organicos localizados en el tallo cerebral a
menudo causados por un trauma o una encefalopatia prenatal o lesién en el
parto (Taylor, 1991).

Por aquellos afios existian dificultades para distinguir a los trastornos de
atencion de otras afecciones del desarrollo infantil, por ello cuando se
identificaron y resaltaron los sintomas tipicos de esta condicidn, se asociaron
con problemas de aprendizaje, trastornos especificos del desarrollo —como los
problemas de coordinacion motora fina o de lenguaje- e incluso con la epilepsia
y otras enfermedades neurolégicas. Tales asociaciones impedian abarcar y

comprender el desorden de atencion de manera especifica (Benassini, 2002).

Recién en el afio 1937, gracias a Charles Bradley, se descubri6 el “efecto
paradojico tranquilizante” de los psicoestimulantes, en los nifios hiperquinéticos
tratados con bencedrina (anfetamina), ya que, prescribio esta por primera vez
para aumentar la presion sanguinea y aliviar los dolores de cabeza y en lugar

de esto observo mejoria en el rendimiento escolar y una conducta docil,
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encontrando que los nifilos hiperactivos respondian adecuadamente al
tratamiento con anfetaminas aun cuando no hubiera evidencia clara de dafio
(Juérez, 2004).

En sus escritos Bradley (citado en Gratch, 2003) puso de relieve la eficacia
de las anfetaminas para atenuar la conducta disruptiva, los trastornos
generales de conducta, la impulsividad e hiperactividad de estos nifios. Este es
un momento fundamental en la historia de la psiquiatria pues se considera el

comienzo de la psicofarmacologia infanto-juvenil.

Los trabajos de Strauss Alfred, Werner Heinze y Lehtinen durante las
décadas de 1940 y 1950 merecen una mencion especial debido al apoyo que
proporcionaron a la etiologia organica de la hiperquinesia y a la inferencia que
tuvo la practica educativa, ya que, Strauss junto con sus colaboradores fue el
autor de numerosas publicaciones de investigacion y varios libros sobre la

psicopatologia y educacion de nifios con lesiones cerebrales (Taylor, 1991).

En 1947 Strauss y cols. evaluaron a nifios con lesiones cerebrales y
pretendieron encontrar patrones anormales de funcionamiento en ellos.
Basados en los antecedentes personales y de desarrollo, clasificaron a estos
nifos en dos categorias: los que tenian dafio demostrable en el cerebro y
guienes no lo presentaban. Al comparar a ambos grupos en lo cognitivo y en lo
emocional, hallaron que los pacientes con antecedentes patologicos tenian
mayor intensidad de hiperactividad, labilidad emocional, trastornos de la
percepcion, impulsividad, distractibilidad, rigidez y perseverancia. En el grupo
sin antecedentes, también habia un nimero de nifilos con comportamientos
hiperactivos e impulsivos y, ante la ausencia de elementos de dafio cerebral

evidente, se les clasifico como portadores de un “dafio cerebral minimo”.

Posteriormente se encontré evidencia de un trastorno funcional mas que de
un dafo cerebral y se sugiri6 que la génesis de estos trastornos era
consecutiva a una disfuncién o inmadurez de la corteza cerebral, como el area
primaria de aprendizaje, y se le denomind: “disfuncion cerebral minima”.

Clements (citado en Ruiz, 2004) recomendaba el uso de este término
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enfatizando que estos nifios sufrian de una combinacion de problemas de
aprendizaje y emocionales, discapacidades y dificultades para controlar la

atencion y la impulsividad.

En 1952 Leo Kanner (citado en Taylor, 1991), en la primera edicion de su
texto de psiquiatria infantil en los afios cincuenta, utiliza el término “lesion
cerebral minima”, y resalta por primera vez la triada que desde entonces habria
de caracterizar a estos nifios: hiperquinesia, impulsividad, y atencion labil con
distraccion. Ademas, cita a Strauss y a la clasificacibn que éste habia
propuesto para los trastornos neurolégicos que pueden provocar sintomas
psiquiatricos en la infancia, asi como a su observacién de que los menores a
los que se suponia afectados por lesion cerebral minima no encajaban en
ninguno de estos trastornos. Kanner propone, entonces, que se trata de una

condicion peculiar.

En este punto es importante sefialar que el abordaje conceptual de la época
tenia una clara tendencia nosoldgica, es decir, identificaba, describia y daba
nombre a enfermedades especificas, a diferencia de la tendencia sindromética
de las clasificaciones modernas; de ahi el intento de asociar el problema con
alguna enfermedad de las hasta entonces descritas. En su texto, Kanner
(citado en Taylor, 1991) agrega, ademas de la triada original, otros sintomas en
estos nifilos; por ejemplo, pobre coordinacion de movimientos, labilidad
emocional y deficiente concepto de si mismos. El ultimo de ellos, el problema
de la autoestima, resulta sin duda una observacion aguda que aun es valida en

la actualidad, aunque este rasgo no es parte del concepto sindromatico bésico.

En la época de Strauss y Kanner se enfatizaba el concepto de dafio; en este
caso, se pensaba que los tejidos y 6rganos del sistema nervioso central que se
encontraban previamente sanos, resultaban dafiados por factores diversos que

originaban enfermedades.

Al final de la década de los cuarenta, y durante la de los cincuenta, después
de la Segunda Guerra Mundial, cobra auge la propuesta del psicoandlisis; por

su parte, la concepcion de los trastornos de atencion, al igual que la de muchos
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otros trastornos mentales, se psicologiza y se adjudica a eventos vitales
tempranos, experienciales y no constitucionales. Esta vision provoca una
reaccion contra los planteamientos biologicistas en psicopatologia y cuestiona
seriamente los tratamientos farmacoldgicos. Los trastornos de atencion, desde

luego, no son la excepcion (Benassini, 2002).

En la década de los 50’s prosiguieron las investigaciones sobre los
mecanismos neuroldgicos responsables de la hiperactividad, sobresaliendo el
trabajo de Laufer y Denhoff en 1957, quienes definieron el sindrome
hipercinético en cuanto a sus caracteristicas clinicas; consideraron que un
pobre filtro de los estimulos a nivel talamico era la causa del sindrome, por

entonces ya llamado “Sindrome Hiperkinético (Ruiz, 2004).

En los afios 60's, el término “dafio cerebral minimo” fue lentamente
abandonado, ya que se considerd incorrecto inferir la presencia de dafio
cerebral en niflos que so6lo presentaban problemas conductuales (y no la
pérdida de una funcion previamente adquirida). Fue precisamente Clements
quien introdujo el término “disfuncién cerebral minima” (DCM), considerando a
la hiperactividad como su sintoma principal. En la préactica, la palabra
“disfuncion” sigui6é llevando implicito el concepto de dafio cerebral, y su
diagnéstico se transformd en una “bolsa de gatos”, aplicado por igual a nifios
con problemas motores, de conducta, o de aprendizaje. Lo que todos ellos
tenian en comudn era la presencia de “signos blandos” en el examen
neuroldgico (para diferenciarlos de los “signos duros” o de dafio cerebral) y, en
algunos casos, anormalidades inespecificas en el electroencefalograma.
Estudios posteriores demostraron que la mayoria de nifios con dafio cerebral
no desarrollan hiperactividad, y menos del 5% de los hiperactivos tienen signos
evidentes de dafio cerebral, los signos blandos no son patognomonicos de la
hiperactividad, y estdn también presentes en la poblacion normal. La
consideracion de que el término DCM era vago, sobreinclusivo, de poco o
ningun valor prondstico, y sin evidencia neuroldgica hizo que fuera lentamente
abandonado. En forma paralela fue creciendo el concepto de Sindrome
Hiperkinético, como un sindrome conductual separado del concepto de dafio

cerebral, y en este sentido, fue sumamente importante el trabajo de Chess en
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1960, quién establecio el nivel de actividad como caracteristica definitoria del

sindrome (Joselevich, 2000).

Para los afios sesenta, y de manera progresiva, la neurobiologia fue
recuperando su fuerza como consecuencia de los avances tecnologicos, los
dispositivos y las técnicas para estudiar el cerebro; por ello, los nifios con
atencion deficitaria fueron examinados de nuevo bajo este lente. Asi, la
segunda edicién del Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-II), editado por la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA,
1968), propuso dos modalidades del TDAH: a) la reaccion hiperquinética de la
infancia y adolescencia, sin evidencia clara de dafio organico cerebral, y para la
cual se emplea el término de reaccion; b) el sindrome organico cerebral no
psicatico, clinicamente muy similar a la entidad previa pero que se diferencia de
ella por la suposicion de que es causada por dafio cerebral. En esta edicion se
sefiala que ambos problemas eran similares en el sentido de que los pacientes
mostraban inquietud y pasaban por periodos cortos de atencion, y proponia
gue el rasgo distintivo de la segunda era la conducta oposicionista (Benassini,
2002).

En esta época se crearon las primeras herramientas de evaluacién, como la
escala de Conners (1969-1970) que permiti6 una medicion estandarizada de

algunas conductas propias de la infancia.

También se perfeccionaron las evaluaciones neuroquimicas, por imagen,
genética, neurofisioldgica, epidemiologica y neuropsicoldgica que dan sustento

al TDAH como se conceptla hoy en dia (Ruiz, 2004).

En 1966, el Departamento de Salud y Bienestar de los Estados Unidos de
Norteamérica adopto6 la expresion “Disfunciéon Cerebral Minima” para definir a
los nifios de inteligencia normal, casi normal o superior a lo normal, con
trastornos conductuales y de aprendizaje, que van de moderados a severos, y
gue se encuentran asociados a desviaciones de las funciones del sistema

nervioso (Cruz, 2001).
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Sobre la base de estas experiencias tempranas, a partir de 1970 las
anfetaminas se convirtieron en la droga de eleccién en el tratamiento del

trastorno por déficit de atencion (Gratch, 2003)

En la década de los 70’s sobrevino un cambio tedrico fundamental, al
describir en 1972, Virginia Douglas y cols. (citada en Joselevich, 2000) los
déficit cognitivos asociados a la hiperactividad: 1) incapacidad para mantener la
atencion y el esfuerzo mental, 2) deficiente control de los impulsos, 3)
incapacidad para modular el nivel de alerta, 4) fuerte inclinacién a buscar
gratificacion inmediata. Estos estudios no sélo ampliaron el criterio diagndéstico
sino que lo redefinieron al incluir caracteristicas que antes eran consideradas
s6lo como secundarias. Entre otras cosas, Douglas encontré que el principal
déficit estaba en la atencion sostenida y no en la distraccion, parametro en el
cual los estudios no diferian de controles normales. Por otro lado, el
rendimiento de nifios hiperactivos en pruebas de atencion sostenida no diferia
de los normales en situaciones de refuerzo continuo e inmediato. Douglas
documentd los significativos efectos del metilfenidato sobre la atencion, asi
como la asociacion entre el déficit en el control de los impulsos y problemas de

conducta en la evolucién del sindrome.

Segun Velasco R. (1976; citado en Juéarez, 2004) el sindrome de disfuncién
cerebral pretende ocultar nuestra falta de conocimiento de la verdadera
extensidon del cambio en la estructura cerebral que es responsable de la propia
disfuncion, pero los trastornos no tienen nada de “minimos”. Por el contrario
caracterizan una conducta generadora de evidentes cambios desfavorables

tanto en el seno familiar como en el escolar.

En 1980, la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA), influida por estas
investigaciones, en su Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM I1I, 1980) adopt6 el término “déficit de la atencion, con y sin
hiperactividad”, a pesar de no existir en ese momento estudios empiricos que

demostraran la existencia de subtipos (Juarez, 2004).
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Posteriormente en el DSM-III-R de 1987, aparecié como trastorno de déficit
de atencion e indicaba que podia aparecer con/sin hiperactividad y con/sin
impulsividad, en esta edicidn se clasifico el trastorno de acuerdo a tres criterios:
trastorno: leve, moderado y grave. En forma paralela, investigaciones
realizadas por Barkley y Loney (citados por Joselevich, 2000) permitieron
discriminar empiricamente entre la hiperactividad y los trastornos de conducta-
agresion, estableciendo un prondstico negativo en la adolescencia para

aguellos casos de hiperactividad asociados a problemas de conducta.

El criterio diagnostico adoptado por la Asociacién Psiquiatrica Americana en
1994, en su Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su
cuarta version (DSM-1V) establecio el diagndstico en base a dos dimensiones
de la conducta: hiperactividad-impulsividad y falta de atencion, ya que la
mayoria de los estudios realizados no pudieron discriminar a la impulsividad
como dimension separada de la hiperactividad (Gratch, 2003). Se reconoce por

lo tanto, la siguiente clasificacion:

1. Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio
del déficit de atencion.

2. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo.

3. Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo combinado.

El tipo predominante hiperactivo-impulsivo (grupo 2), junto con el tipo
combinado (grupo 3), conforman la gran mayoria de los casos de Trastorno por

Déficit de Atencidn en los nifios (Solovieva, Quintanar y Flores, 2002).

Por lo que se refiere a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), su novena
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 9-1975) emplea las
categorias: perturbacion simple de la actividad y la atencién, hipercinesia con
retraso en el desarrollo, y trastorno hipercinético de la conducta, mientras que
la décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10-1992) modifica

escasamente el término a trastornos hipercinéticos y adoptd la propuesta
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sindroméatica de los ultimos manuales de la Asociacion Psiquiatrica Americana
(APA) (citado en Benassini, 2002).

Desde los comienzos del siglo XX hasta la actualidad ésta ha sido la historia
del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), poco ha variado
la descripcidon de su sintomatologia y quiza lo Unico nuevo al respecto consiste
en la aceptacion de que el trastorno no desaparece, sino que se transforma en
diversas conductas (lo cual depende de la etapa de la vida en la que se
encuentre el individuo). Lo novedoso es que se han perfeccionado los métodos
diagnosticos y que se dispone de un arsenal de recursos terapéuticos que

excede al de las anfetaminas como Unico recurso.

1.2 DEFINICION DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es el término
actual con el que se conoce a un sindrome caracterizado por deficiencias
atencionales, impulsividad y un excesivo grado de actividad. El trastorno ha
recibido a lo largo del tiempo otras denominaciones, a saber, “dafio cerebral”,
“disfunciéon cerebral minima”, “reaccién hipercinética de la infancia” y “trastorno
por déficit de atencion”, cambios terminoldgicos que reflejan el creciente
conocimiento del sindrome a lo largo del tiempo por parte de profesionales de

distintas disciplinas (Barkley, 1982; citado en Miranda, Amado y Jarque, 2001).

Para Van-Wielink (2004) al Trastorno por Déficit de Atencion (TDAH) se le
llama trastorno porque es un conjunto de sintomas que tiene una causa
(etiologia) comun y que sigue una evolucién (curso, prondstico) igual. No se
usa la palabra enfermedad ya que ésta denota la existencia de una cierta lesion
en algun 6rgano- que en este caso seria el cerebro, lo cual no es correcto. Es
decir, el TDAH es una alteracion en lo que se considera como el

comportamiento “normal”’ de un nifio, adolescente o adulto.
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Para Elias y Estafiol (2005) existen algunas diferencias entre las definiciones
de la hiperactividad en nifios que registra la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10), publicada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), y las que figuran en el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos mentales (DSM-IV), elaborado por la Asociacion Psiquiatrica
Americana (APA). En el CIE-10 nuevamente se define a este desorden como
un Trastorno Hiperquinético, enfatizando la presencia, directamente
observable, de niveles anormales de inatencion e hiperactividad, tanto en el
hogar como en el &mbito escolar. Por su parte, el DSM-IV define esta entidad
como Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad, sefialando que estos
sintomas pueden estar presentes en dos 0 mas ambitos sin que se precise su
observacion clinica directa. Ademas el CIE-10 rechaza la existencia del
trastorno hiperquinético cuando éste se presenta en condiciones de
comorbilidad con trastorno de ansiedad, desordenes del estado de animo,
trastorno generalizado del desarrollo o esquizofrenia. La clasificacion del DSM-
IV acepta la comorbilidad aun en presencia de trastorno de ansiedad y de
desordenes psicéticos y del estado de animo, siempre y cuando el problema de

hiperactividad sea el preponderante.

Segun Joselevich (2003), el trastorno por déficit de atencion puede ser
definido como un trastorno de base neurobiolégica que se manifiesta por
grados inapropiados de atencion, hiperactividad e impulsividad. También se
puede definir por lo que no es: el TDAH no es un “bloqueo o problema

emocional” ni un “problema especifico de aprendizaje”.

Para Gratch (2003), el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad o
sin ella es un trastorno de base neuroldgica o neuroquimica aunque el grado de
afectacion en cada sujeto dependerd de su grado de armonia psiquica,
capacidades yoicas y también del contexto familiar en el que crece y se
desenvuelve y que permitir4, o no, un mayor despliegue de los inconvenientes
derivados de este trastorno.
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Barkley (1990) lo defini6 de la siguiente manera: hiperactividad es un
trastorno en el desarrollo de atencion, control de impulsos y la conducta
gobernada por reglas (obediencia, autocontrol y solucion de problemas), que
surge en el desarrollo temprano, es significativamente cronico y afecta todas
las areas de funcionamiento, no se atribuye a retraso mental, sordera, ceguera,

impedimentos neuroldgicos gruesos o desordenes emocionales severos.

Para Sattler (1998) el TDAH se manifiesta a través de una actividad motora
llamativa (por ejemplo, el nifio se sube a los muebles y se mueve sin parar).
Este tipo de nifios han sido descritos a menudo como si actuaran “movidos por
un motor” y tienen dificultades para permanecer sentados. Los nifios mayores y
los adolescentes pueden ser extraordinariamente impacientes y agitados. A
menudo es la cualidad de la conducta motora la que distingue este trastorno
de la sobreactividad ordinaria, en la que la hiperactividad tiende a presentarse
de forma casual, pobremente organizada y sin objetivo delimitado. En las
situaciones en que son esperables y adecuados los altos niveles de actividad
motora, como en caso de correr por el campo, puede no ser obvia la

hiperactividad observada en los nifios con este trastorno.

Las dificultades de atencién e impulsividad se hacen patentes en la clase, ya
gue estos nifilos no persisten en la realizacion de una tarea y tienen dificultades
para organizar y completar su trabajo. Son nifios que a menudo dan la
impresion de que no escuchan o de que no oyen lo que se les dice. Su trabajo

es descuidado y se realiza de forma impulsiva.

En casa se aprecia déficit de atencibn cuando el nifio fracasa en la
realizacion de las demandas e instrucciones paternas y cuando tiene
dificultades para el mantenimiento de las actividades, incluyendo el juego,

durante periodos de tiempo adecuados a la edad de los nifios.
Una familia mas ordenada, con reglas mas consistentes, si bien no resulta

curativa del trastorno, si puede influir en la intensidad de algunas

manifestaciones sintomaticas, pero nunca de todas.
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1.3 INCIDENCIA DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

El trastorno por déficit de atencidon e hiperactividad (TDAH) es el desorden
mas frecuente por el que acuden los nifios a los servicios de psicologia,
neurologia y psiquiatria. Se sabe que es un trastorno recurrente porque los
estudios realizados en diversas comunidades indican que existen de uno a 17
casos por cada 100 nifios. El trastorno por déficit de atencién es un problema
de salud publica mundial que afecta a 4 o 10% de la poblacién escolar y es
considerado el trastorno neuropsiquiatrico mas comun en la infancia. Se calcula
gue en México existen cerca de 1 millon 500 mil portadores del TDAH. Este
trastorno de ocurrencia mundial y poliétnica, afecta a ambos géneros. Es
indudablemente mas frecuente en los varones que en las nifias en una
proporcion de 10 a 1. Por cada diez nifios con TDAH encontramos una nifia
con el mismo trastorno que se manifiesta de manera continua aunque variable

durante toda la vida de quien lo padece (Ruiz, 2004).

El sindrome se hace mas evidente cuando los nifios llegan a la edad escolar
y tropiezan con dificultades para cumplir con las exigencias de la clase. La
actividad exagerada es una parte principal del sindrome en la nifiez temprana.
El sindrome es mas frecuente en nifios que en nifias; en algunos casos la
proporcion se calcula hasta de 9 nifios por 1 nifia. (Campbell ,1976; citado por
Sattler, 1998).

La variacion en la incidencia reportada se debe a que cada estudio toma
parametros distintos para su analisis, como la edad de la poblacién investigada,

o los métodos de diagndstico empleados.

Esto no quiere decir, que el déficit de atencion con hiperactividad no se
observe entre las nifias. Dada su menor incidencia entre mujeres, el déficit de
atencién con hiperactividad ha sido estudiado preferentemente en varones,
limitdndose los estudios con nifias para investigar la frecuencia del trastorno.
Ademas esto sugiere que muchas nifias con TDAH no son diagnosticadas

adecuadamente, quiza porque presentan un mayor porcentaje de problemas
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intelectuales y de ansiedad, asi como menor de hiperactividad. (Van-Wielink,
2004)

La inquietud y la conducta muy activa son rasgos comunes en los niflos
normales, sobre todo en varones entre los 6 y los 12 afios de edad. Algunos
nifios “problema” nunca son referidos por una conducta hiperactiva porque: a)
tienen padres que toleran su conducta, b) maestros que no perciben esta
conducta como un problema, o ¢) ambientes Optimos que proporcionan una
buena estructura para su conducta. Por el contrario, existen nifios basicamente
normales pero demasiado activos a quien se les refiere para una evaluacion
debido a sus circunstancias menos tolerantes. Las estimaciones de
hiperactividad en poblaciones clinicas de nifios van de un rango de 23 hasta
50%. Esta parece ser la base de una gran proporcion de los problemas que se
tratan en las clinicas de salud mental infantil. En la poblacion de edad escolar
en conjunto, la proporcion de hiperactividad va de un rango de 3 a 20%
(Cantwell, 1975; citado por Sattler, 1998).

Todos los hiperactivos, ya sean nifios 0 nifias, tienen que enfrentarse a un
mayor numero de fracasos que los nifios sin este trastorno: cometen mas
errores, les cuesta mas seguir la clase, organizarse, controlar sus rabietas, etc.
Esta frustracion constante es vivida por cada nifio de manera diferente. En la
experiencia clinica se tiene la ocasion de observar un mayor numero de
varones que se enfrentan a la frustracion mostrando problemas de conducta,
desobedeciendo, enfrentdndose a la autoridad, descargando la rabia
descontroladamente, etc. Entre las nifias hiperactivas, sin embargo, parecen
mas frecuentes comportamientos como: una ansiedad desmedida, intentos de
controlar el fracaso dedicando mas horas de estudio, comportamientos de tipo
obsesivo e hipercontrolado (como por ejemplo, pedir que se les pregunte una
leccién ocho veces para preparar un examen, repetir la ficha una y otra vez
hasta que guede bien, borrar demasiado, dispersarse, hablar constantemente
con los compafieros, etc.), y un exagerado celo en el cumplimiento de las
normas (hiperadaptacion a las normas) (Orjales, 2002). Dichas conductas no
son exclusivas de nifios 0 de nifias, ni todas las nifias que presentan estas

conductas tienen un déficit de atencion, pero si son estrategias que, con cierta
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frecuencia, utilizan las nifias con problemas de atencién para intentar adaptarse
a las exigencias del entorno. Los profesores y los padres deben tenerlo en

cuenta.

Al final de la revision bibliografica de este capitulo se pudo observar que los
nifios con Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) muestran
una o mas de las siguientes caracteristicas a lo largo de un periodo mayor a
seis meses: 1) falta de atencion; 2) hiperactividad e 3) impulsividad. A los
sujetos que presentan problemas en la capacidad de atencion les cuesta
centrarse en algo en concreto y se aburren rapidamente de alguna actividad a
los pocos minutos. Los sujetos con hiperactividad muestran altos niveles de
actividad fisica, por lo que parecen estar siempre en constante movimiento. Por
otro lado, a los nifios impulsivos les cuesta controlar sus reacciones y no
reflexionan antes de actuar. Segun sean las caracteristicas presentes en un
nifio con TDAH, se les puede clasificar en: 1) TDAH con predominio de la falta
de atencion; 2) TDAH con predominio de la hiperactividad/impulsividad, o 3)
TDAH con falta de atencion e hiperactividad/impulsividad. EI nUmero de nifios a
los que se les ha diagnosticado TDAH y que reciben el tratamiento
correspondiente ha aumentado de forma notable. Lo padecen entre el 3% y el
8% de los nifios en edad escolar, y es entre cuatro y nueve veces mas
frecuente en los varones, aunque se cree que estas cifras han aumentado, este
incremento se podria deber a un mayor conocimiento de la existencia de este
trastorno, aunque podria también existir el hecho de que se produzcan
numerosos diagnosticos sin la realizacion de evaluaciones profesionales
exhaustivas basadas en la recopilacion de informacién proveniente de diversas

fuentes.

Una de las primeras impresiones a que da lugar el estudio del TDAH es la
abundancia de términos que existen para referirse al mismo. La persona
interesada en el tema puede observar que denominaciones distintas como
conducta hiperactiva, sindrome hipercinético, trastorno por déficit de atencion,
etc., se emplean indistintamente para designar y describir a los nifios con
TDAH. La falta de acuerdo en cuanto a la terminologia que se debe emplear

para referirse al TDAH, refleja la existencia de diferencias entre los
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especialistas acerca de cual es el concepto del TDAH, su origen y sus formas
de manifestacién relevantes.

En general, los problemas de definicion y conceptualizacion del TDAH en
parte se deben, a que en la mayoria de los casos los distintos aspectos que
han sido investigados no aportan pruebas fiables que permitan excluir o validar
definitivamente su existencia, ya que, han obtenido resultados confusos e

inconsistentes.
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CAPITULO 2

ETIOLOGIA DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

Los términos en que se discute acerca del origen de las enfermedades ha
cambiado radicalmente en los ultimos tiempos, especialmente en cuanto a esa
modalidad de enfermedades conocidas como “trastornos del desarrollo en la
infancia y adolescencia”. Merecen mencionarse los intentos por establecer una
relacion directa y Unica entre un factor, la causa y un fendmeno, o sea, la
enfermedad. Hoy dia se propone que los dafios a la salud tienen un origen
multicausal y no Unico, de tal manera que a cada una de estas posibles causas
se le da el nombre de factor. En este sentido, los problemas de salud serian el
resultado de la coincidencia de un numero suficiente de factores en un solo
individuo. Por esta razon, a dichos factores se les conoce como de riesgo. Visto
de esta manera, el trastorno por déficit de atencidén ha sido relacionado con una
gran variedad de hallazgos. Sin embargo, algunos no han resistido un analisis
serio y han sido o seran eventualmente desechados. Otros han persistido y
vale la pena analizarlos, con el fin de aclarar un poco el origen del Trastorno
por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH).

En la mayoria de los casos conocidos y estudiados (70-80%), el TDAH se
considera primario, es decir, que no existe una causa que lo explique en su
totalidad, por lo que se supone tiene un origen genético, es decir, que se
hereda. En el resto de los casos (20-30%) si se encuentra una causa, por lo

gue se le llama TDAH secundario (Tannock, 1998).

Entre los factores causales del TDAH se encuentran: parto prematuro, uso de
tabaco y alcohol por parte de la madre durante la gestacion, exposicion a altos
niveles de plomo en la nifiez temprana, dafio cerebral por traumatismo
(especialmente los que involucran a la corteza prefrontral), desnutricion severa
en nifiez temprana, encefalopatia hipdxica isquémica, infecciones del Sistema
Nervioso Central (SNC) (encefalitis, meningitis), errores del metabolismo

(hipertiroidismo), infarto cerebral, desoérdenes cromosomicos, efecto de
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medicamentos (fenobarbital), entre otras causas (Smalley, 1997). Resulta
sorprendente que la desnutricion severa, en etapas tempranas de la nifiez, sea

la causa mas comun de TDAH a nivel internacional.

2.1 FACTORES CAUSALES QUE NO SE HAN PODIDO RELACIONAR CON
EL TDAH

Si bien los factores mencionados han sido demostrados en forma
incontrovertible como causa del TDAH, hay otros que no han podido
relacionarse directa o indirectamente. Entre éstos estan los factores dietéticos,
por ejemplo, el uso del azicar o del chocolate y los factores socioculturales y
de crianza, ya que, es posible encontrar estilos de crianza, ambientes
familiares y normas de comportamiento que hacen mas grave la expresion de
esta modalidad de discapacidad psicologica, o bien que contribuyen a
atenuarla sin que por ello consigan explicar su origen. Por otro lado, pueden
existir complicaciones emocionales en los menores afectados (tales como baja
autoestima, ansiedad, estrés, angustia, entre otros), producto de sus
limitaciones cognitivas y comportamentales, que de ningin modo conduzcan a

reflexiones etioldgicas (Solloa, 2001).

De acuerdo a Benassini (2002) los eventos conflictivos y las eventuales crisis
de la vida familiar, asi como las exigencias de un ambiente familiar o escolar
excesivamente rigido y demandante pueden agravar los sintomas y las
dificultades de adaptacion; por estas razones han merecido el calificativo de
estresantes. Los menores ya sean nifios o adolescentes que sufren de atencién
deficiente, inquietud e impulsividad, deben enfrentar de manera constante el
fracaso académico y el rechazo de padres y otros parientes, maestros y
orientadores escolares, asi como de los compafieros de su edad, lo que
conlleva serias repercusiones para su autoestima, su concepto de si mismos y
la seguridad con la que se desempefian, complicando el cuadro. Estos factores
siempre deben ser tomados en cuenta, independientemente de las causas a

las que se atribuya el problema.
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Ademas los padres no informados suelen tener ideas erroneas, sobre el
origen del TDAH, como la incompetencia de la madre para educar o la falta de

“buenos profesores” en la escuela.

2.2 ETIOLOGIAS DIVERSAS DEL TDAH

2.2.1 Origen genético

La existencia de un factor hereditario como causa del TDAH primario es
clara. Los datos y estimaciones surgidos de las poblaciones que han sido
estudiadas indican que, de 55 a 92% de los casos se adquiere por los genes
maternos o paternos. La presencia de TDAH entre gemelos (concordancia)
orienta sobre las leyes genéticas que determinan como se hereda esta

condicion (Goodman y Stevenson, 1989):

1. En gemelos que provienen de un mismo huevo fecundado
(monocigotos) y, por tanto, tienen idéntica informacion genética
(gemelos idénticos), se encontrara que si un gemelo es diagnosticado
con TDAH su par presentara la misma condicion en 92% de los casos.

2. En gemelos que provienen de distintos huevos fecundados (dicigotos) vy,
por tanto, no tienen la misma informacion genética, se ha demostrado
gue si un gemelo (cuate) presenta TDAH, su par tiene una posibilidad de

33% de manifestar la misma condicion.

Esto indica que cuando se comparte por completo la informacién genética,
practicamente en todos los casos, ambos gemelos tendran TDAH, aun cuando
se hallan desarrollado en familias distintas, como ocurre con los gemelos

idénticos dados en adopcion.

Sin embargo, en los gemelos no idénticos (cuates), la informacion genética
que poseen no es igual entre ellos, aunque si similar —es decir, presentan el
mismo parecido que entre hermanos-, y en este caso s6lo una tercera parte de
ellos tiene el TDAH.
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Cuando los padres tienen TDAH de inicio, en la infancia, la probabilidad de
que sus hijos presenten el trastorno es de 57%, y de éstos, la mayoria ha
estado, o esta, en tratamiento (Biederman, Faraone, Mick, Spencer, 1995).
Ahora bien, aunque la probabilidad de manifestar TDAH es alta cuando hay
genes que predispongan a ello, existen otros factores que determinan si se
presentard 0 no, ya que aun en los gemelos su manifestacion clinica esta

influida, ademas, por factores ambientales especificos (Faraone, 1996).

En algunos casos de nifios con TDAH se han identificado genes especificos
que determinan qué esta condicion se hereda; basicamente dichos genes se
localizan en los cromosomas 3, 5y 11 (Swanson, Sunohara, Kennedy, Regino,
Finebarg y cols., 1998). Es claro que en el TDAH de tipo genético ocurren
diversas desviaciones del desenvolvimiento normal del cerebro, mismas que se
inician desde etapas muy tempranas del desarrollo, cuando el producto se

encuentra aun en el Gtero.

2.2.2 Traumatismo craneal

La posibilidad que se manifieste algun tipo de cambio en la personalidad, o
en las habilidades intelectuales, después de un golpe en la cabeza, es
sumamente conocida. Respecto a ello, es importante sefialar que, en ciertas
ocasiones, el golpe no causa pérdida del estado de conciencia pero si dafio

cerebral.

De acuerdo a Gerring, Brady, Chen, Vasa, Grados, Bandeen Roche, Bryan y
Denckla (1998) entre las consecuencias de un traumatismo craneal esta el
TDAH, en especial cuando el dafio se registra en la parte anterior del cerebro
(corteza prefrontral). Ello se debe a la importancia que esta region anatomica
tiene en la capacidad de atencion, asi como en las funciones ejecutivas. Se
sabe que la presencia o no de TDAH en nifios y adolescentes, durante los
primeros dos afos después del traumatismo, se relaciona con la severidad de
dicho traumatismo. Es interesante anotar que en la aparicion del TDAH,
ademas de la severidad del golpe, son factores importantes: la presencia o no

de disfuncion familiar, y el estado socioecondmico de la familia.
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Para Max, Arndt, Castillo, Bokura, Robin, Lindaren, Smith, Sato y Mattheis
(1998) al analizar el trauma craneal como factor de riesgo para padecer TDAH
se encuentran con que la poblacion que padece este trastorno es, a su vez,
mas propensa a los golpes en la cabeza que la poblacién en general. Esto
obliga a considerar que la prevalencia alta de TDAH en pacientes

traumatizados puede ser consecuencia, y no causa, de esta condicion.

Dicho de otra forma los pacientes con TDAH sufren mas golpes en la cabeza
que la poblacion sin TDAH vy, por tanto, se sobrediagnostica a los pacientes
cuando después de un golpe se descubre que “tienen TDAH postraumatico”.
Una confirmacion de lo anterior, estriba en el hecho de que en poblaciones
seleccionadas, sin antecedentes de traumatismo, la prevalencia de TDAH es
de 4.5%, en tanto que en pacientes con golpe en la cabeza es de 20% antes

del traumatismo, y de 19% un afio después.

2.2.3 Toxinas externas

La intoxicacion cronica por plomo puede producir TDAH, lo que puede ocurrir
en nifos que raspan y comen la pintura hecha a base de plomo, comen en
ceramica vidriada, o por la inhalacién de los humos que emanan de la
combustion de la gasolina que contienen dicho metal carburante.
Afortunadamente, hace ya algunos afios que en la Ciudad de México se aplico
un programa de sustitucion de gasolinas, y en la actualidad so6lo se usa
gasolina sin plomo, por lo que es raro encontrar niflos con niveles altos de este

metal en la sangre (Palazuelos, 1995).

Existe suficiente evidencia cientifica como para afirmar que el abuso de
drogas durante la gestacion, tiene efectos dafiinos sobre el sistema nervioso
central del feto. El problema es serio, ya que se ha estimado que entre 16 y
20% de las mujeres embarazadas fuman tabaco, 16% beben alcohol, y de 1 a

10% consumen cocaina (Pagliaro y Pagliaro, 1997).

El tabaco tiene cerca de 3000 toxinas, entre ellas, plomo y mondéxido de

carbono, por lo que es causa potencial de TDAH. Existe una clara relacion
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entre las madres que fuman durante el embarazo y la presencia de TDAH en

sus productos (Milberger, Biederman y Faraone, 1997).

El uso del alcohol por parte de la madre durante el embarazo (sindrome
alcohol-fetal), se ha asociado con el TDAH (Aronson, Hagberg y Gillberg,
1997). Asimismo, el uso de cocaina en el periodo prenatal es potencialmente

una causa del TDAH (Ferreiro y Demsey, 1999).

2.2.4 Medicamentos

En la actualidad se ha descubierto que existen diversos medicamentos que
producen trastornos del comportamiento idénticos al TDAH, como los
agonistas B-adrenérgicos (albuferol, propanolol) que se usan como
preventivos en la migrafia; los anticonvulsivos, especialmente el fenobarbital ,
y farmacos utilizados en enfermedades respiratorias, por ejemplo, la teofilina,
gue se utiliza sola o en combinacién, como broncodilatador en el asma y en
cuadros de bronquitis, que son tan frecuentes en los nifios (Brent, Crumrine,

Varmay cols., 1987).

2.2.5 Radiacion

El dafio al cerebro por exposicion a los rayos X depende de dos factores: por
la cantidad de radiacion recibida y por la edad del individuo. Se sabe que el
embrién en desarrollo es méas sensible a los rayos X que el adulto, ya que en el
primero el cerebro estd en formacion y, por lo mismo, esta es una causa
potencial de TDAH.

Highfield, Hu y Amsel (1998) han demostrado lo anterior mediante los
animales de experimentacién (ratones) que han sido sometidos a los rayos X
durante sus primeros dias de vida, pues ello les ha causado atrofia (hipoplastia
severa) en el l6bulo temporal (células granulares del hipocampo). Estos ratones
tienen grandes déficits en pruebas de aprendizaje basadas en la memoria, y
presentan una conducta “similar” a la del nifio con TDAH. Resulta interesante

gue en estos ratones el déficit de conducta se alivia con psicoestimulantes del
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tipo D-anfetamina, de manera que cuando estan medicados su nivel de

desempenio iguala al de las ratas no expuestas a la radiacion.

Por ésta y otras evidencias se ha sugerido que la lesion prenatal en el I6bulo
temporal (células granulares del hipocampo), ya sea por exposicion a los RX o

por otras causas, ocasiona TDAH en los seres humanos (Altman, 1986).

2.2.6 Encefalopatia Hipoxical/lsquémica

El dafio al cerebro ocasionado por la falta parcial de oxigeno y una pobre
circulacion de la sangre que ocurre antes, durante, o después del parto, se
llama encefalopatia hipoxical/isquémica. Este tipo de dafio es especialmente
frecuente en los pequefios que nacen en forma prematura, y debido a que cada
vez sobreviven mas bebés prematuros, hoy dia se tiene un mayor niumero de
nifios vivos con algun tipo de dafo cerebral. Entre las consecuencias de la
encefalopatia perinatal hipéxico isquémica, esta el TDAH (Lou, 1996). Por ello,
es casi seguro que se registre un incremento de este déficit de atencién en los

proximos afnos.

2.3 ORIGEN NEUROBIOLOGICO DEL TDAH

Se sabe que el TDAH siempre se debe a un deficiente funcionamiento
cerebral, mismo que, puede tener un origen hereditario, traumatico, etc. al
estudio del funcionamiento cerebral se le llama neurobiologia, para resaltar el
hecho de que se trata de un asunto fisico, organico, que es demostrable si se

utilizan los medios adecuados (Van-Wielink, 2004).

A continuacion se presentan las partes del cerebro que se han estudiado

para determinar si son una causa potencial del TDAH:

2.3.1 El l6bulo frontal

El I16bulo frontal se encuentra en la parte mas anterior del cerebro, se sabe

gue aqui estan localizadas las habilidades del razonamiento mas complejas,
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gue se llaman funciones ejecutivas. En los sujetos con TDAH el I6bulo frontal
esta alterado; gracias a la neurobiologia ha sido identificada la presencia de

alguna alteracion localizada en esta area.

Esta alteracion se ha descrito como: un funcionamiento defectuoso de la
corteza del I6bulo frontal y las regiones debajo de ésta, a ello se le ha llamado
la hipoétesis frontosubcortical. Al estudiar ciertas enfermedades que tienen
algunas similitudes con el TDAH, como ocurre en las etapas tempranas del
sindrome de Rett, se ha demostrado que existe hiperexcitabilidad de la corteza
prefrontal/premotora, lo que causa un descontrol de la misma, y que
clinicamente se caracteriza por déficit en las funciones corticales superiores
(desinhibicion). Otra evidencia indirecta de la afeccion del I6bulo frontal en el
TDAH procede de los diversos examenes psicologicos, que evalian areas
como la atencion, inhibicion, memoria de trabajo, aprendizaje psicomotor y
resolucion de problemas. En sujetos con TDAH, estos examenes estan
alterados, es decir, muestran resultados tales que sugieren, adicionalmente,
una disfuncion entre los centros que procesan la informacion y los centros

frontales que realizan funciones ejecutivas (Lazar y Frank, 1998).

Los estudios neuropsicologicos indican que el déficit principal en el TDAH es
debido a una falla para inhibir las respuestas (conducta impulsiva), lo cual se
considera una funcion ejecutiva, que esta alojada principalmente en el l6bulo
frontal (Goldman Rakic, 1987).

Para Filipek, Semrud Clikeman, Steringard y cols. (1997), no todas las
alteraciones identificadas en los pacientes con TDAH se encuentran en el
I6bulo frontal, sino que también se localizan en diversas areas del cerebro. Las
otras areas primordiales alteradas en el TDAH son: el cuerpo estriado, el

tdlamo y el cerebelo.

2.3.2 La sustancia reticular activante

Si se imagina al cerebro como un arbol, se tiene que la sustancia reticular

activante equivaldria a su tronco (tallo cerebral). Esta red de células nerviosas
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estd encargada de activar/desactivar la corteza del cerebro, con lo cual el
sujeto se despierta o duerme. Una de las primeras teorias que se emitid para
explicar el TDAH sostiene que es causado por un mal funcionamiento de esta
sustancia reticular y, por tanto, de los sistemas de despertar/alertar/atender
(modelo de Mesulam). Se afirma que una vez activada la sustancia reticular, se
estimula la superficie (corteza) del Iobulo frontal (area frontal precentral),
gracias a lo cual el individuo despierta y entra en estado de alerta (Mesulan,
1985). Actualmente se sabe que esta teoria sélo explica una parte de los
sintomas del TDAH, y no se le considera ya como la causa principal de dicha

condicion.

2.3.3 Los circuitos frontoestriados

El I6bulo frontal funciona en intima relacion con una serie de estructuras
gue se encuentran en el interior del cerebro. A estas estructuras se les llama
cuerpo estriado (ganglios basales), y éste es el que dirige el ingreso y, en
menor grado, el egreso de informacion a dicho I6bulo. A la union del I6bulo
frontal y el cuerpo estriado se le denomina circuito frontoestriado. En algunos
pacientes con TDAH se ha detectado una disminucién del volumen del cuerpo
estriado de lado izquierdo. Este circuito funciona, principalmente, con el

neurotransmisor dopamina (Niedermeyer y Naidu, 1998).

2.3.4 El cerebelo

El cerebelo (pequefio cerebro) se encuentra en la parte posterior de la
cabeza y es una estructura interesante que apenas se empieza a conocer.
Ahora se sabe que tiene funciones especificas relacionadas con la capacidad
de poner atencion. Se ha demostrado que el cerebelo tiene un menor volumen

en algunos sujetos con TDAH (Lazar y Frank, 1998).

2.3.5 Los neurotransmisores

Los neurotransmisores son sustancias que se encuentran en el cerebro Yy

tienen como funciébn comunicar una neurona o grupo de neuronas con otras.
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Cada sustancia tiene funciones especificas, como activar o desactivar una
determinada area cerebral. Por ejemplo, la adrenalina, que se produce cuando
se tiene un susto y todo el cuerpo “tiembla”, hay palidez, las pupilas se dilatan y
el corazén se acelera. Otro ejemplo es el estado de fatiga “mental” que se
experimenta después de un trabajo intelectual que ha durado algunas horas, en
el que hay agotamiento y ya no puede haber nada o muy poco de
concentracibn y memorizacion. Ello significa que se han agotado los

neurotransmisores y no se pueden utilizar estas habilidades (Carlson, 1996).

Cualquiera que sea la causa primaria del TDAH, en todas las personas que lo
padecen se ha descubierto una alteracién en la distribucion normal de los
neurotransmisores. Este hecho explica la mayoria de los sintomas, como los
periodos cortos de atencion que son originados por la escasez de diversos
neurotransmisores en la corteza frontal. A ello se debe, la administracion de
diversos farmacos en el TDAH, porgue permiten revertir o disminuir sus

sintomas (Solloa, 2001).

Neurotransmisores afectados en el TDAH (Basado en Schneider, 1990):

Area anatémica Neurotransmisor afectado Funcion afectada
Sistema mesolimbico Norepinefrina Atencién
Frontal dorsolateral Norepinefrina, dopamina Atencion

(Prefrontal, frontal-
temporal inferior)

Sistema activador del Norepinefrina, serotonina Impulsividad
comportamiento

Corteza frontal Serotonina, norepinefrina, Impulsividad
dopamina

Los farmacos que se utilizan en el tratamiento del TDAH tienen un efecto
terapéutico que actla sobre los neurotransmisores cerebrales de distintas

maneras:
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a) Promueven su liberacion en mayor cantidad, como los estimulantes del
tipo metilfenidato (Ritalin), o
b) Impiden la eliminacion rapida de los neurotransmisores; como por

ejemplo, los antidepresivos como la nortriptilina (tryptanol).

En cualquier caso, los farmacos actian al aumentar los neurotransmisores,
con lo cual el cerebro funciona con mayor eficacia. Un modo practico de
conocer cdmo actian los neurotransmisores, consiste en analizar los
numerosos experimentos con animales, que han aportado datos cientificos
solidos sobre el papel de los neurotransmisores en el TDAH. Por ejemplo, la
administracion cronica de bajas dosis de N-metil-4-fenil-1, 2, 3, 6-
tetrahidropyridina (MPTP) en monos, les ocasiona TDAH. En estos animales se
produce una disfuncidén cognoscitiva, que produce patrones de comportamiento
“similares” a los que presentan los nifios con TDAH, como el retardo en las
respuestas, distraccion facil, baja tolerancia a la frustracion, necesidad de ser

dirigidos constantemente, e hiperactividad (Roentgen y Schneider, 1991).

Cuando a estos simios se les realiza una autopsia, se demuestra que tienen
bajos niveles de neurotransmisores, principalmente de la dopamina, y, en
cambio, otros niveles, como el de la noradrenalina, no se alteran. Estos
cambios se localizan en la corteza del I6bulo frontal (prefrontal) y temporal
inferior. Resulta evidente que en los sujetos con TDAH hay una alteracién en la
cantidad y balance de los neurotransmisores. Por otra parte, se verifica una
“normalizacién” en los neurotransmisores con el uso de farmacos como el
metilfenidato, que aumenta la dopamina en el cerebro y mejora los sintomas
del TDAH (Schneider, 1990).

2.3.6 Retardo de la maduracioén

La palabra “inmadurez” constituye un término muy extenso e impreciso que,
sin embargo, es ampliamente utilizado en la practica médica y psicologica,

cuando se habla de inmadurez, generalmente se entiende que (Carlson, 1996):
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a) El sistema nervioso no es capaz de mostrar las habilidades que
corresponden a la edad del nifio. Por ejemplo, si se considera que a los
seis afios debe escribir y leer con fluidez y lo hace como si fuese un nifio
de cuatro afnos, se le llama inmadurez. Con base en ciertos estudios de
laboratorio con el electroencefalograma, se sabe que a cierta edad se
deben presentar ciertas caracteristicas, como la manifestacion de un
determinado voltaje o un determinado namero de ondas por segundo. Si
el nifio aln no las manifiesta, entonces se habla de inmadurez
electrofisiol6gica cerebral.

b) No hay un dafio; es decir, el sistema nervioso es normal, pero ciertas
partes de €l aun no funcionan al 100% de su capacidad.

c) Posteriormente, el nifio “madurara” y entonces si mostrara 100% de las

habilidades que le corresponden para su edad.

El fenbmeno mas relacionado con el popular término de madurez es la
mielinizacion de las neuronas. La mielinizacién es el proceso bioldgico
mediante el cual la parte de la neurona que transmite la informacion (axén) —
gue es como un cable que va a otras neuronas- se cubre de una capa aislante
(la mielina). Con ello, las vias de informacion se activan y funcionan con toda
eficiencia. En el momento en que el nifio nace, Gnicamente una pequefia parte
de su cerebro esta mielinizado. Tan solo al alcanzar la pubertad la mayoria del
cerebro se habra mielinizado, y este proceso culminara en la edad adulta (Olds
y Fobes, 1981; citados por Carlson, 1996)

Cuando existe un retraso en la mielinizacion se tiene un funcionamiento
ineficiente del sistema nervioso, lo que puede ocasionar los sintomas que se
presentan en el TDAH. Este retraso se puede investigar usando las nuevas
técnicas que ensefian imagenes del cerebro (Berquin, Giedd, Jackbse y cols.,
1998). Dichos autores realizaron un estudio en donde se compard a 15 nifios
gue padecen TDAH con 35 nifios sanos, todos de tres a siete afios de edad, el
andlisis espectral del EEG y el estimulo magnético transcraneal mostraron
diferencias estadisticamente significativas en los nifios con TDAH, consistentes

en retardo de la frecuencia cerebral normalizada para la edad. Este y otros
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estudios de neurofisiologia demuestran, que en los pacientes con TDAH existe

un retardo en la mielinizacion (Berquin et al., 1998).

Es sorprendente lo que pueden llegar a diferir los neurdlogos, pediatras,
meédicos, psicologos, psiquiatras, cientificos e investigadores en sus opiniones
acerca de la etiologia del TDAH, dichas opiniones provienen de diferentes
escuelas, tiempos asi como mentores, por lo que poseen diferentes creencias y
experiencias. Por lo cual, existe toda una gama de ideologias y enfoques;
sobre todo, en estos momentos en los que la tecnologia, los descubrimientos y
el progreso cientifico producen una gran cantidad de informacion y resultados

que pueden echar abajo lo que hasta ahora se consideraba un pilar basico.

En ultimo andlisis, como se pudo observar a lo largo de este capitulo, la
causa del TDAH radica en el funcionamiento irregular del cerebro; es decir,
algunas capacidades que se llaman funciones mentales superiores no se
manifiestan o lo hacen en forma deficiente. Esto debido a una formacion
defectuosa de ciertas estructuras cerebrales y no causado por un problema

psicologico o emocional como se creia anteriormente.

Es de importancia sefialar que no todos los sujetos que se estudian tienen la
misma anormalidad, ya que algunos presentan so6lo problemas
neuropsicoldgicos (detectados con pruebas psicolégicas), otros manifiestan
cambios neuroanatémicos (en estudios de imagen), neuroquimicos (estudios
funcionales por imagen) o en su biologia molecular (estudios de mapeo
genético). Esto evidencia (como se menciono anteriormente) que no existe una
teoria unificada (o0 una causa Unica) que explique el TDAH, y en los afios por
venir, conforme avancen las neurociencias tal vez se podra dividir el TDAH en
diversos tipos, con base en el mejor conocimiento de su origen bioldgico (Van-
Wielink, 2004).

En este capitulo se analizaron las posibles causas identificadas hasta el
momento del TDAH, a pesar de que no se conoce el origen exacto de dicho
trastorno, se han indicado posibles causas: algunas de origen neurobioldgico,

tales como la presencia de niveles bajos de ciertos neurotransmisores
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(sustancias quimicas que actian como mensajeros en el cerebro) y otras
causas de origen diverso entre las cuales encontramos; anormalidades
prenatales y perinatales, presencia de toxinas en el medio ambiente (como el
plomo), traumatismo craneal, entre otras. También la herencia genética puede
ser un factor relevante, ya que, del 30 al 90% de los nifios con TDAH son hijos

o hermanos de afectados por el mismo trastorno.

A pesar de que los factores genéticos, bioldgicos y ambientales han
demostrado tener influencia sobre las causas del TDAH, no existen pruebas
definitivas que confirmen que alguno de estos elementos por separado sea el
responsable final del trastorno, de ahi que la hip6tesis cominmente admitida
sea la que sugiere una etiologia multifactorial, ya que, al no identificar un tnico
factor causal se acepta que existen mdltiples factores que interactian en

conjunto a distintos niveles y con diferente intensidad.

Es por esto, que los especialistas vinculados al ambito infantil explican el
origen de las conductas de algun nifio con TDAH, valorando en que medida
han intervenido condiciones biolégicas, prematuridad y bajo peso al nacer,
influencias genéticas y variables ambientales, como el nivel socioecondmico,

salud mental de los padres y la manera de educar que éstos adoptan.
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CAPITULO 3

SINTOMATOLOGIA DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) afecta a
numerosos nifios y se caracteriza por un patrén de extrema, persistente y
recurrente falta de atencion, sobreactividad e impulsividad (Miranda et al.,
2001).

Los sintomas de este trastorno pueden variar en cada nifio en funcion de la
situacion y del momento. La conducta infantil puede estar bien organizada y ser
adecuada cuando el nifio esta solo, pero sufrir un cambio en una situacion de

grupo o en una clase (Sattler, 1998).

Las descripciones de estos problemas coinciden en lo general a lo largo de
los afios en relacion con sus componentes clinicos o manifestaciones: a pesar
de la consistencia observada en la identificacion del cuadro, las personas con
trastorno por déficit de atencion pueden exhibir multiples manifestaciones y son
estas manifestaciones asociadas las que hacen diferir a los expertos en su
forma de plantearlo. Este fendmeno puede explicarse si se toman en
consideracion las variadas formas de comorbilidad que habitualmente
acompafan al TDAH, es decir, muchos otros trastornos mentales coexisten
frecuentemente con €l y suelen confundir a quien intenta identificarlo
(Benassini, 2002).

A pesar de los cambios terminoldgicos y del diferente énfasis que se ha dado
a las manifestaciones concretas del trastorno por déficit de atencion a lo largo
del tiempo, los sintomas considerados como centrales no han sufrido apenas
cambios. En la actualidad tanto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
1992) como la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 1995) en su Manual
Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-1V) siguen destacando

como sintomas esenciales del trastorno las dificultades en la atencién, la
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impulsividad y la sobreactividad. Estos sintomas pueden ser detectados
claramente entre los 6 y 9 afios de edad y se incrementan de forma

pronunciada con la edad (Miranda et al, 2001).

Por ello los sintomas pueden dividirse en primarios y secundarios; los
primarios son el sindrome en si mismo que consta de tres manifestaciones
esenciales: la inatencién, la hiperactividad y la impulsividad. Los sintomas
secundarios son aquellas complicaciones emocionales, asociadas

(comorbidas) al padecimiento (Mendoza, 2003).

3.1 SINTOMAS PRIMARIOS

Los sintomas primarios de este trastorno (la inatencion, la hiperactividad y la
impulsividad) tienen dos caracteristicas béasicas (Shafer, Fisher y Dulcan,
1995; Sleator y Ulman, 1996, citados en Van-Wielink, 2004):

a) Son incisivos, es decir, se presentan en la mayoria de los entornos del
nifio; como la escuela, el hogar y los de su desempefio social (con sus
amigos).

b) Son de duracién prolongada, porque se manifiestan por un tiempo

superior a seis meses.

3.1.1 Lalnatencién

La atencion puede definirse como la capacidad de concentrar, dirigir o limitar
la actividad psiquica en una tarea determinada. Los expertos en el mecanismo
neurobiolégico del desorden han insistido en que la discapacidad para atender
es consecuencia de disfuncion frontal y disminucion de la estimulacion centro

encefélica a la corteza cerebral (Benassini, 2002).

Para Spencer, Biederman y Wilens (1998) el origen de estas manifestaciones
de desatencion podria radicar en la existencia de un déficit cognitivo o de falta
de motivacién para realizar las tareas. Aunque en el nifilo con TDAH se dan

ambas cosas, investigaciones controladas han demostrado que incluso en
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tareas altamente motivantes, los nifios con TDAH cometen mas errores por una
atencién inadecuada que los nifios sin TDAH. Muestra de ello es que los nifios
tienen mas problemas de conducta cuando la informacion es repetida que
cuando es novedosa. Es decir, el nifio con TDAH puede perder mas facilmente
la atencién cuando tiene que enfrentarse a tareas aburridas y repetitivas en las

gue le cuesta mas mantener la atencion que ante tareas nuevas.

En general, estas alteraciones son identificadas primero por un profesor o por
los padres del pequefio, cuando este debe realizar las labores escolares. Antes
de ello, en la etapa preescolar, la inatencién puede no resultar disruptiva para

la familia y, por tanto no ser detectada.

En el aula, estos nifios a menudo dan la impresion de que escuchan mal,
estan inquietos y trabajan en forma irregular y descuidada. En particular les son
duras las tareas que requieren atencion sostenida y concentrada. En el hogar,
la atencion reducida con frecuencia es evidente cuando el chico no puede
seguir instrucciones, son desorganizadas sus actividades de juego y trabajo, y
les resulta dificil sostener actividades que necesitan planificacion y esfuerzo
(Kirbi y Grimley, 1992).

En las tareas escolares se requiere de dos tipos de atencion: atencion
selectiva (seleccionar un estimulo entre otros) o atencidn continua (mantener la
atencion ante un mismo estimulo durante un tiempo prolongado). Tomando en
cuenta estos aspectos, el proceso que influye en que el nifio con TDAH no
complete sus tareas bien podria ser el siguiente: si la tarea es lo
suficientemente novedosa, el rendimiento inicial podria ser bueno
deteriorandose a medida que la tarea se volviera moné6tona. A la monotonia de
la tarea se afiadiria una nueva dificultad si el nifio, por ejemplo, tuviera que
centrarse en la informacion relevante ignorando la informacion irrelevante de la
tarea. Mantener la atencién en estas condiciones durante un tiempo prolongado
requeriria mucho esfuerzo y aumentaria la posibilidad de abandono (Zentall y
Zentall, 1983).
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Para Mendoza (2003) la inatencién es una marcada desorganizacion en el
pequefio, tanto en su accibn como en su lenguaje. Sus ejecuciones son
descuidadas, al igual que su arreglo personal; se muestran desalifiados,
rompen y manchan la ropa, la usan al revés sin importarles su apariencia
personal. Sus periodos de atencion son muy cortos y son incapaces de seguir
instrucciones, pues las escuchan pero no las registran. Constantemente estan
desorientados pues no saben qué deben hacer o cémo se les explico que lo
hicieran; esta dificultad de seguimiento de instrucciones se incrementa Si
reciben dos o més ordenes a la vez.

El Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-IV)
(Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), 1995) describe el fendbmeno de la
inatencion empleando la siguiente lista de sintomas, los cuales deben

identificarse en un posible portador del trastorno por déficit de atencion:

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) Por lo general parece no escuchar cuando se le habla directamente.

c) Comunmente tiene dificultades para organizar tareas o actividades.

d) Con frecuencia no sigue instrucciones ni finaliza tareas escolares,
encargos u obligaciones en el centro de trabajo (este sintoma no debe
ser originado por comportamiento negativista o incapacidad para
comprender instrucciones)

e) Suele tener dificultades para mantener la atenciébn en tareas o en
actividades ludicas.

f) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (por
ejemplo: juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).

g) Evita, le disgusta o es renuente a dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

h) Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

1) Frecuentemente es descuidado en las actividades diarias.
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La APA (1995) considera que el componente de la inatencidn esta presente si
existen seis 0 mas de los sintomas descritos, durante un periodo de cuando
menos seis meses, con una intensidad desadaptativa e incoherente con el nivel

de desarrollo.

Las observaciones hechas por los padres para intentar identificar la
inatencion pueden variar en funcion de lo restrictivo del ambiente, del tipo de
tareas que se imponen a quien se encuentra afectado y de las expectativas que

los padres tienen hacia un hijo con TDAH.

Los niflos con TDAH muestran desagrado y resistencia por cualquier
actividad que les implique una atencion sostenida. Demoran mas tiempo en sus
actividades que el resto de los nifios sin TDAH, por lo que sus trabajos son
incompletos, lo cual puede provocarles frustracion, misma que los lleva a

preferir mejor el no intentarlo.

3.1.2 La Hiperactividad

Para Mendoza (2003) este término se refiere a un exceso de actividad
motora. Es una inquietud marcada, los nifilos no pueden permanecer en su
lugar, se mueven constantemente, saltan y se retuercen, se les califica como
nifios “latosos y ruidosos”, tiran los objetos que manipulan o que encuentran a
Su paso, se caen constantemente y pueden manifestar una baja coordinacion
motora, aunque algunos puedan ser buenos deportistas. No pueden estar
quietos, ni callados; su lenguaje es excesivo, son demandantes vy

constantemente quieren hablar con otros.

El término de hiperactividad durante mucho tiempo caracterizo y dio nombre
al trastorno; no fue sino hasta los ultimos 20 afios cuando se destaco la
importancia de la hiperactividad dentro del TDAH. Seguramente la razon para
ello es que la inquietud trae como consecuencia que el nifio sea disruptivo y

que su comportamiento pueda identificarse como patolégico (Benassini, 2002).
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Para Kirbi y Grimley (1992) la hiperactividad se distingue por conductas tales
como correr en exceso, treparse en todos lados, asi como dificultad para

permanecer sentado.

Una de las caracteristicas mas llamativas del nifio hiperactivo es,
precisamente, la excesiva actividad motora que sobrepasa los limites normales
para su edad y su nivel madurativo (en el caso de nifios con trastorno en el
desarrollo, si se quiere valorar si su conducta es hiperactiva, se debe comparar
su actividad motriz con su edad mental y no con su edad cronolégica). Este
exceso de actividad motriz se manifiesta normalmente por una necesidad de
moverse constantemente y por la falta de autocontrol corporal y emocional
(Orjales, 2002).

A pesar de ser éste el sintoma mas llamativo de todo el trastorno y el que con
mayor frecuencia hace que los profesores alerten a los padres, en la mayoria
de los casos la inquietud motora desaparece una vez entrada la adolescencia,
mientras que los problemas de atencion y la impulsividad persisten hasta la

edad adulta.

El Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-IV)
(Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), 1995) caracteriza a la

hiperactividad con los siguientes sintomas:

a) El nifio mueve a menudo y en exceso manos y pies, o bien, se remueve
constantemente en su asiento.

b) Por lo general tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio.

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

d) Suele abandonar su asiento en la clase o en otras situaciones en las
cuales se espera que permanezca sentado.

e) A menudo habla en exceso.
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f) Parece estar constantemente “en marcha” o suele actuar como si tuviera

un motor.

Para establecer la presencia de hiperactividad, al igual que con la inatencion,
€s necesario que se presenten seis 0 mas sintomas de esta lista, durante seis
meses cuando menos, a los cuales deben agregarse los que caracterizan a la
impulsividad (APA, 1995).

Estas descripciones son tipicas de nifios con TDAH y deben diferenciarse de
aguellos nifios que son simplemente activos vy vitales. La hiperactividad puede
ser motora o verbal, pero para que se le considere inapropiada se debe tomar

en cuenta el contexto y si persigue un fin (Joselevich, 2003).

Cuando la conducta hiperactiva es excesiva puede resultar incompatible con
el aprendizaje escolar y deteriorar en demasia las relaciones con el entorno (el

profesor, los compafieros de clase, la familia y los amigos).

3.1.3 LaImpulsividad

La impulsividad es una falla para inhibir los impulsos nerviosos, instintivos o
reflejos. Se debe considerar que al inhibir los impulsos por un tiempo adecuado
se puede, entonces, pasar a un andlisis de los mismos y decidir actuar o no de

tal o cual manera (Van-Wielink, 2004).

La incapacidad para inhibir el comportamiento ante situaciones que asi lo
demandan, es decir, la impulsividad es también un componente
tempranamente identificado. Frecuentemente se le relaciona con la poca
tolerancia a la frustracion y la imposibilidad para posponer gratificaciones
(Benassini, 2002).

Segun Orjales (2002) los nifios con TDAH parecen acentuar la conducta
impulsiva en situaciones que conllevan una satisfaccion inmediata, ya sea de
tipo material (por ejemplo, esperar turno para recibir un premio prometido) o

social (por ejemplo, ir a un cumpleafios o recibir atencion del profesor o de los
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padres). La impulsividad estd de este modo muy relacionada con el grado de
tolerancia a la frustracion, es decir, con el umbral a partir del cual un nifio es
capaz de valorar una experiencia como frustrante. Los niflos con TDAH
manifiestan un bajo umbral de frustracion (muchos acontecimientos que no
resultan frustrantes para otros, para ellos si lo son) y este grado de tolerancia a
la frustracion esta muy relacionado con la forma en que han sido educados en
su familia, ya que, la forma en que esta ayuda a un nifio con TDAH a reconocer
sus dificultades, aceptarlas y a enfrentarse a ellas, asi como el modo en que se
mantienen unos limites educativos sanos y ajustados a la capacidad real del
nifio, determinan en gran medida que la conducta impulsiva aumente o

disminuya.

El manual de la Organizacién Mundial de la Salud (1992, citado en Benassini,
2002) describe la impulsividad como desinhibicion en la relacion social, falta de
precaucion en las situaciones de peligro y quebrantamiento de algunas normas
sociales, tales como intromision o interrupcion de la actividad de otras
personas, respuestas prematuras a preguntas sin permitir que se hayan

terminado de formular, o imposibilidad de esperar turno.

El niflo impulsivo impresiona de manera desfavorable tanto a sus pares como
a los adultos: sus actitudes intrusivas, su poca percepcion del “tiempo” y la
oportunidad de las situaciones, su dificultad para respetar las reglas de la
relacion con los demas en una situacion dada y su tendencia a conducirse poco
reflexivo en el intercambio con los demas le traeran conflictos, peleas y
rechazos. No s6lo es comUn que sus pares no quieran compartir momentos
con ellos, sino también que los padres de otros nifios no vean con buenos 0jos
gue su hijo se relacione con estos nifios. La modalidad impulsiva del nifio con
TDAH no sélo lo expone a situaciones de rechazo social sino también a sufrir
mas accidentes, aun en el caso de que no exista ningun tipo de torpeza
motora. La combinacion de impulsividad y falta de atencidon o hiperactividad
aumenta las posibilidades de llevarse cosas por delante, volcar objetos, chocar
con otros nifos en el patio de juegos, tener accidentes andando en bicicleta e

incluso, asumir comportamientos temerarios (Joselevich, 2000).
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El Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-IV)
(Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), 1995) enumera los siguientes

sintomas para identificar a la impulsividad:

a) El niflo suele precipitar respuestas antes de que las preguntas se
formulen completamente.

b) A menudo tiene dificultades para guardar turno.

c) Interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros; por ejemplo, se

entromete en conversaciones o juegos.

Este cuadro clinico, compuesto por la triada (inatencion, hiperactividad e
impulsividad) es de inicio temprano y debe estar presente antes de los siete
afos de edad (APA, 1995).

Los niflos impulsivos con TDAH actian sin pensar en las consecuencias, de
tal forma que la gente que convive con ellos afirma: “que los nifios con este
trastorno hacen lo primero que se les ocurre, qué no piensan lo que hacen,
etc.”. Por lo regular, estos nifios hacen lo que primero les pasa por la mente y
no calculan los resultados de sus acciones. Esto hace que aun las actividades
triviales se conviertan en peligrosas; por ejemplo, subir a alguna parte alta de

Su casa e intentar saltar sin pensar en el dafio fisico que resultara de esto

3.1.4 Subtipos del Trastorno por Déficit de Atencidn

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales
(DSM-1V) (American Psychiatric Association, 1994; citado en Gratch, 2000)

existen 3 variantes del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.

1. Trastorno de bajo nivel de atencion o hiperactividad, de tipo
predominantemente distraido o inatento.

2. Trastorno de bajo nivel de atencion o hiperactividad, de tipo
predominantemente hiperactivo o impulsivo.

3. Trastorno de bajo nivel de atencion o hiperactividad, de tipo

combinado.
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El tipo predominantemente hiperactivo-impulsivo (grupo 2) junto con el tipo
combinado (grupo 3), conforman la gran mayoria de los casos de TDAH en los
nifios. Una tercera parte de los casos se presenta con predominio de
distraccion o inatencion y muestra pocos rasgos de hiperactividad e
impulsividad (grupo 1) (Gratch, 2000).

Para poder pensar en formular el diagnostico de alguno de estos tipos, el
individuo debe manifestar los sintomas fundamentales: distractibilidad,
hiperactividad, impulsividad, otros sintomas asociados; estos deben aparecer
antes de los siete afios de edad, hacerse evidentes y causar perjuicios al
paciente en dos &mbitos diferentes o més (por ejemplo, la escuela, el hogar, la
casa de los amigos, los supermercados, etc.). Obviamente estos sintomas no

deben responder a la presencia de otro trastorno psiquiatrico (Gratch, 2000).

Por su parte, en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) emplea la denominacion de trastornos
hipercinéticos, y a diferencia del DSM-1V, concede particular importancia a la
presencia 0 ausencia de conducta antisocial como criterio de clasificacién, y al
hablar de las modalidades que deben incluirse en este concepto, menciona las

siguientes (Benassini, 2002).

- Trastorno de la actividad y de la atencion. Se emplea cuando se satisface
el conjunto de pautas del trastorno hipercinético pero no hay agresividad,
comportamiento delictivo o conducta antisocial.

- Trastorno hipercinético disocial. Se emplea cuando el problema se
caracteriza por el conjunto de pautas del trastorno hipercinético y el

conjunto de pautas del trastorno disocial.

De acuerdo a Miranda et al. (2001) los criterios diagndsticos para el TDAH
contemplados en el CIE-10 y el DSM-IV son similares, el acuerdo entre los dos
sistemas de clasificacion no es total. Una caracteristica especifica del CIE-10
no compartida por el DSM-IV es la exigencia de la presencia de los tres
sintomas esenciales para realizar un diagnéstico positivo de TDAH. En

concreto, requiere al menos seis sintomas de inatencion, tres de hiperactividad
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y uno de impulsividad. Sin embargo, de acuerdo con el planteamiento del DSM-
IV, tanto las dificultades de atencibn como la hiperactividad-impulsividad,
pueden producir un diagnéstico positivo, de tal forma que fue como se planteo

la existencia de subtipos diferenciados de TDAH.

Si bien el TDAH para poder ser diagnosticado debe recaer en alguno de los
subtipos mencionados anteriormente, esto no indica que se vayan a aminorar
las repercusiones negativas sobre el desarrollo cognitivo, personal y social que
el TDAH tiene sobre la persona que lo padece ademas de interferir
significativamente en el aprendizaje escolar y en la adaptacién sociopersonal

general del sujeto.

3.2 SINTOMAS SECUNDARIOS

La comorbilidad asociada son otros trastornos que se pueden presentar en
aguellos pacientes que no han recibido tratamiento o que el tratamiento no ha
sido efectivo, es por ello muy importante iniciar el manejo multidisciplinario lo
mas rapido posible para asi disminuir las posibilidades de estos. Los trastornos

asociados mas frecuentes son (Elias y Estafiol, 2005):

TDAH + Trastorno Antisocial 23-64%

(Trastorno oposicionista y trastorno de conducta)

TDAH + Trastorno de Afecto 15-75%
TDAH + Trastorno de Ansiedad 8-30%
TDAH + Trastorno de Aprendizaje 6-80%

Delincuencia y Adicciones
De 100 adultos 80% tuvieron TDAH
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Se denomina comorbilidad a los trastornos psiquiatricos y de aprendizaje que
coexisten con el diagnéstico de TDAH. Caracteristicamente en el TDAH son los
sintomas primarios los que aparecen primero en el cuadro clinico, por lo que
supone una sefial de “alerta” para la posible deteccion de dichas condiciones
(Joselevich, 2000 y Connor, Edwards, Fletcher y cols., 2003).

Los problemas psiquiatricos se estima que aparecen en mas del 50%; los
mas habituales (Joselevich, 2000., Busch, Biederman, Cohen y cols., 2002 y
Wilens, Biederman, Brown y cols.,, 2002) son el trastorno de ansiedad
(ansiedad por separacion, ansiedad por estrés psicosocial como separacion
familiar, fobias), los trastornos del humor (depresion —debe diferenciarse de la
desmoralizacién que experimentan muchos nifios con TDAH que tienen menor
rendimiento escolar y menor autoestima-, trastorno bipolar), tics crénicos (y
sindrome de la Tourette) y trastornos de la conducta (trastorno de conducta y
trastorno oposicionista-desafiante), en éstos es frecuente la asociacion con

trastornos del aprendizaje.

Los problemas de aprendizaje son muy comunes (Barkley, 1998): dislexia,
dificultades en la escritura, en la comprensién de textos, en la expresion

escrita, en la numeracion, en el calculo y en la solucién de problemas.

Uno de cada diez nifios con Trastorno por Déficit de Atencidn e
Hiperactividad (TDAH) presenta ademas alguna patologia asociada, siendo las
mas frecuentes el trastorno negativista desafiante, el trastorno de conducta, las
dificultades de aprendizaje, ansiedad, depresién y el sindrome de la Tourette.
El TDAH también puede presentarse en comorbilidad con un cuadro bipolar

(Miranda y Santamaria, 1986).

En términos de comorbilidad o asociacién de otros diagndsticos psiquiatricos
con TDAH, cabe mencionar la investigacion del Dr. Biederman, de la Unidad de
Psicofarmacologia Pediatrica del Hospital de Massachussets, en Boston
(Biederman, Newcorn y Sprich, 1991). En este estudio los autores hicieron una
investigacién sistematica de la literatura psiquiatrica y psicolégica para asi

encontrar estudios relacionados con la comorbilidad del desorden. Encontraron
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una correlacion significativa con trastornos de la conducta (CD), oposicional
desafiante (ODD), depresivos, ansiedad, dificultades con el aprendizaje y otras
condiciones como el retardo mental, el sindrome de Tourette y el trastorno de

la personalidad del tipo fronterizo.

Se sabe que entre los adultos casi la mitad (44% de los pacientes con TDAH)
sufren de problemas de conducta. Se presume que muchos de estos casos por
definicion tienen problemas con la ley, entonces se espera que en las prisiones
haya una mayor representacion de la condicién entre los reos. Esté fue el caso
en el estudio hecho por Eyestone y Howell, donde encontraron que tanto la
depresion como los desordenes del TDAH eran comunes, afectando a un
cuarto de la poblacion penal. Ambas condiciones tuvieron una correlacion

significativa entre ellas (Eyestone y Howell, 1994).

En la actualidad ha cambiado el panorama de salud de los individuos
afectados por TDAH debido a que no hay dudas sobre los riesgos,
complicaciones e implicaciones de la comorbilidad presente en quienes
padecen el déficit de atencion. La persona con déficit de atencion es mas
propensa a sufrir patologias como trastornos afectivos y de ansiedad, consumo
de drogas, alcohol, nicotina, trastornos de personalidad, trastornos de
conducta, aumento de accidentes y aumento de la mortalidad entre otros
(Weiss y Bailey, 2003).

Como se menciono anteriormente la mayoria de los sujetos con TDAH
padecen ademas de los sintomas primarios propios del trastorno otros
problemas asociados, entre los cuales se encuentran como mas frecuentes los
trastornos del lenguaje, los problemas perceptivo-motores, las dificultades en el
aprendizaje, las relaciones sociales conflictivas, el trastorno oposicionista
desafiante y el trastorno de conducta, los trastornos afectivos y de ansiedad,
los tics y el sindrome de Gilles de la Tourette, lo que hace aun mas complicado

el manejo de quienes padecen este trastorno.
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3.3 HISTORIA EVOLUTIVA DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

3.3.1 Periodo de la primera infancia (del nacimiento a los 4 afios de edad)

Los antecedentes de muchos nifios con TDAH revelan complicaciones en el

embarazo o en el parto.

Durante el periodo neonatal y en la primera infancia, estos nifios presentan
dificultades para dormir y para comer, son inquietos e irritables y, en la préactica
resulta imposible consolarlos. En relacion con las comidas el nifio con TDAH es
caprichoso y, con cierta frecuencia, tiene célicos, ademas, de ser mas erraticos
en la adquisicion de habitos de suefio y de alimentacion, lo son en el control de
esfinter (Avila y Polaino, 2002).

De acuerdo con Gratch (2003) los nifios con TDAH se disponen a ir a dormir
a altas horas de la noche. En la casa todos estan agotados y ellos podrian
seguir en actividad por horas. Una vez que han conciliado el suefio pasan gran
parte de la noche en movimiento, como si los invadiesen descargas eléctricas.
Se despiertan temprano y dan la sensacion de que un motor inagotable los

impulsase a un contindo movimiento.

Los sintomas del TDAH varian segun la edad. Generalmente la conducta
hiperactiva en los nifios de hasta cuatro afios de edad es menos evidente, ya
que, a esta edad, es menos probable que se les pida que se sienten y
permanezcan quietos, que presten atencion durante largo periodo de tiempo,
etc. (Velasco, 1992).

Pasamanick, Royers y Lillienfeld (1956) reportaron que los nifios que
tempranamente desarrollaban el trastorno, tenian antecedentes de
complicaciones durante el embarazo o el parto. Observaron que los partos
habian sido muy rapidos o muy prolongados y habia una alta presencia de
toxemias (preclampsia) en el embarazo. Otras alteraciones fueron una mala
salud de la madre durante el embarazo. Madres adolescentes y primigestas

(primer parto).
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Se ha comprobado que la mayoria de estos nifios duermen menos horas de
lo habitual en estas edades y a menudo despiertan durante la noche llorando o
gritando, manifestando ademas patrones irregulares de respiracion y de latidos

cardiacos en la fase de suefio REM (Miranda et al., 2001).

A partir de los 2 o 3 aflos comienzan a evidenciar su tendencia a no obedecer
las 6rdenes de sus padres, a punto tal que en muchos casos parecen estar
afectados por lesiones auditivas ya que aparentan no escuchar. Tienen una
marcada tendencia a sufrir accidentes, se lastiman con mucha facilidad pues
no reconocen situaciones que implican a priori un alto riesgo fisico. Evidencian,
de este modo, y muy tempranamente, su tendencia a actuar antes de pensar
(impulsividad). Como son desatentos tienen dificultad en aprender de las
experiencias y tienden a cometer reiteradamente las mismas torpezas fisicas
(Gratch, 2003).

Los nifios con TDAH suelen presentar retardo al hablar, retardo en el control
de esfinteres, dificultades en la coordinacion y presencia de mayor cantidad de

accidentes durante la infancia (Hartsough y Lambert, 1985).

3.3.2 Nifiez media, de 4 a 8 afios de edad (etapa escolar)

El perfil de conducta del nifio con TDAH en la etapa preescolar, segun la
valoracion del profesor, se caracteriza por la inquietud, la impulsividad, la falta
de atencion, la agresividad y la desobediencia. El nifio con TDAH se levanta
mAas veces que sus comparferos no hiperactivos del pupitre, reclama la
atencion del profesor continuamente y no termina las actividades que se le

proponen (Avila y Polaino, 2002).

A medida que los niflos maduran, los sintomas del TDAH (inatencion,
hiperactividad e impulsividad) se vuelven mas evidentes. En los nifios
pequefios en edad escolar, los sintomas se presentan de manera diferente e
incluyen una actividad motora mas notoria (treparse, correr, inquietud,

imposibilidad de sentarse y permanecer quieto, dificultad para permanecer
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sentado, dar golpecitos con el pie o la mano, etc.). Frecuentemente estos

sintomas afectan el trabajo en el aula (Velasco, 1992).

En muchos casos, la mala conducta no es el resultado de una incapacidad de
comprender la accion correcta sino que mas bien de una incapacidad; ya sea
de controlar la conducta o de escuchar y seguir las instrucciones. Por lo tanto,
en ocasiones, los nifios con TDAH se comportan bien. Otras veces en
situaciones similares, se comportan mal. Esta conducta discordante no es
intencional. Los nifios con TDAH experimentan dificultad para abstraerse de las
distracciones. Tienen dificultad para seleccionar lo que es importante y enfocar
su atencion a ello, y son facilmente distraidos por cualquier estimulo (De

Quirds, Kinsbourne, Palmer y Tocci, 1994)

En esta etapa el nifio se comporta de un modo agresivo con sus
compafieritos, debido a circunstancias (tales como no querer jugar con él o no
prestarle determinado juguete) que derivan en alguna frustracion que puede
desencadenar una tormenta de agresividad incontenible para el nifio, lo cual
trae como consecuencia segregacion y exclusion hacia estos nifios. Las
habituales medidas de castigo muestran ser ineficaces. Al ser castigados se
enojan y tienen crisis de rabia como efecto indirecto de su incapacidad para

tolerar frustraciones (Gratch, 2003).

Los nifios preescolares con TDAH generalmente despliegan un juego mas
inmaduro, funcional y sensoriomotor,- en el que destacan principalmente los
movimientos musculares repetitivos con o sin objetos- y menos simbdlico y
constructivo, utilizando los juguetes de un modo mondtono y estereotipado.
Experimentan, ademas, serias dificultades para jugar solos y muestran una
enorme curiosidad por los juguetes novedosos, aunque no los utilizan para

jugar sino para manipularlos hasta que los rompen (Miranda et al., 2001).

Como consecuencia de sus altos niveles de actividad, impulsividad e
inatencion, los nifios con TDAH sufren con mas frecuencia accidentes tanto en
casa como en la escuela. Ademas de hacer frecuentes sus exposiciones

emocionales en forma de rabietas, especialmente en lugares publicos, lo cual,
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evidencia a sus padres ante los demas adultos en cuanto a su supuesta forma
de educar (Gonzalez, 2000). Esto requiere un cuidado constante por su
predisposicion a exponerse a situaciones riesgosas y la tarea de cuidarlos

puede resultar agotadora.

La relacion social implica establecer un contacto afectivo y de negociacion
con otros nifios y se considera una de las etapas mas importantes durante los
afios preescolares. Permitira el nacimiento de relaciones de amistad y la
profunda comprension de lo que es la reciprocidad. Los nifios con TDAH que
no llevan a cabo la adopcién de estas herramientas para funcionar socialmente
de una manera efectiva, corren el riesgo de retrasar sus relaciones sociales o

hacerlas problematicas (De la Garza, 2005).

Suele ser en la etapa en la que los nifios entran a primer grado cuando esta
patologia se pone mas facilmente en evidencia, sobre todo cuando el TDAH va
acompafiado de hiperactividad. Los maestros notan y se quejan habitualmente

de la mala conducta de estos nifios (Gratch, 2003).

En comparacion con otros nifilos pierden mas las cosas que son necesarias
para las tareas y actividades cotidianas. Experimentan dificultades para
considerar las consecuencias de sus acciones al planificar acciones futuras y
en muchas ocasiones no inician, adhieren o completan las actividades a un
nivel similar a sus comparfieros de edad. Pueden luchar para enfocarse
simultaineamente en dos cosas, tales como la voz del profesor y el pizarron
(Busch et al., 2002).

De acuerdo a Gratch (2003) es muy habitual que el modo de interaccién con
el resto de los miembros de la familia sea el de discutir y fundamentalmente
acusar a otros de sus inconvenientes. Siempre le echan la culpa de todo a los
otros y las discusiones no conducen a hacerlos reflexionar sobre el significado
y consecuencia de su conducta, emitiendo siempre ellos la dltima frase de la

discusion.
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Aunque son capaces de poner atencion, parecen necesitar de mas
motivacion y esfuerzo en comparacion a otros nifios de la misma edad. Con
frecuencia los nifios con TDAH sobrereaccionan a las situaciones. Sin
embargo, las dificultades para controlar los movimientos corporales suelen
observarse en situaciones cuando deben mantenerse quietos durante periodos
prolongados. Tampoco trabajan bien para lograr metas a largo plazo. Incluso
en etapas tardias de la infancia, necesitan de recompensas mas frecuentes,
predecibles y consistentes para permanecer enfocados en la tarea, en

comparacion a la mayoria de los nifios de su edad (Acker y O’leary, 1987).

De la Garza (2005) supone que un nifio normal y popular tiene aceptacion de
otros nifios y lo invitan a jugar, tiene mas habilidades para conversar y
participar en juegos: en cambio, un nifio que no participa en los juegos y que es
agresivo, sera rechazado, lo cual provoca baja autoestima y depresion. Los
nifios con TDAH no tienen la capacidad para regular su conducta y emociones.
Tendran dificultad para planear y organizarse, por lo que su comportamiento

aparecera socialmente inadecuado.

Es importante comprender la diferencia entre dos tipos de conductas. La
mala conducta voluntaria es intencional y causa problemas cuando los nifios
deciden no comportarse de acuerdo a lo que se les ha pedido. La mala
conducta involuntaria causa problemas que resultan del TDAH que tiene el
nifio. EI TDAH es un desorden en el cual los problemas son accidentales. El
nifio (a) no desea voluntariamente crear estos problemas y la capacidad que
tengan los adultos para aceptar y reconocer este hecho le ayudara a tener
expectativas realistas con respecto a la conducta del nifio con TDAH. Esto
quiere decir que la mala conducta involuntaria deberia ser ignorada. La mala
conducta involuntaria, que es un resultado del TDAH, requiere de educacion y

un buen manejo (Safer y Allen, 1978).

Es en esta etapa donde los padres (sin saber y/o comprender que su hijo
tiene TDAH) comienzan a culpabilizarse por creer que no han sabido ensefiarle
a su hijo (a) a respetar ciertas normas. Los padres se consideran

desconcertados e ineficaces, por lo que es de suma importancia ofrecer a los
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padres de nifios con TDAH una forma de ver el mundo a través de los ojos de
sus niflos, de esta forma pueden ayudar a sus hijos a vivir vidas felices,
exitosas y realizadas, de aqui la importancia de realizar trabajos como este
donde se informe a la sociedad en que consiste el TDAH para poder tomar las
medidas necesarias para el diagnostico y el tratamiento que amerita dicho

trastorno.

3.3.3 Periodo de la adolescencia

Bien se sabe lo tormentosa que resulta esta época de la vida para los seres
humanos. Por tanto los problemas propios de la adolescencia (rebeldia,
malestar personal, inestabilidad emocional, confusion en general, etc.) se

acenttan en el adolescente que padece TDAH (Avila y Polaino, 2002).

Durante la ultima etapa de la nifiez y los primeros afios de la adolescencia en
chicos con TDAH la actividad motora mas notoria es menos comuin y se
comienza a evidenciar una mayor intranquilidad. Con frecuencia durante la
adolescencia, se incrementan las conductas impulsivas, las transgresiones a

las reglas y los problemas para relacionarse (Levine, Brooks y Shonkoff, 1980)

En el caso de los jévenes hiperactivos todos estos cambios y los riesgos que
a menudo conllevan aumentan de una forma dramatica, ya que, ademas de
presentar las dificultades propias de estas edades, tienen mas probabilidades
de manifestar un bajo rendimiento académico, inadaptacién escolar,
aislamiento social, depresion, baja autoestima, etc...La problemética todavia se
complica mas en esta etapa de la vida porque aumenta considerablemente la

asociacion entre el TDAH y los trastornos de conducta (Miranda et al., 2001).

Dependiendo de haber recibido tratamiento o no y de la efectividad del
mismo, el desgaste y la desmoralizacion que el adolescente sufre después de
muchos afios de dificultades lleva a un incremento de los trastornos del estado
animico, siendo descritos como hiperactivos-hipoactivos (Bender, 1949; citado

por De Quirds en Joselevich, 2000).
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Es comun un aumento de problemas sociales, de conducta y agresion
asociados, en una minima proporcion en donde el nivel socioeconémico influye,
se desarrollan conductas antisociales (Kyuman et al., 2001; citado en Vides,
2005).

Los intensos cambios fisicos, emocionales y mentales que experimentan los
adolescentes con TDAH pueden provocar discusiones entre padres e hijos, asi
como manifestaciones de comportamientos oposicionistas y desafiantes contra

las figuras de autoridad (Miranda et al., 2001).

Por otra parte el rendimiento académico en los adolescentes con TDAH
empeora (Avila y Polaino, 2002) presentando una ejecucion significativamente
inferior en habilidades de deletreo, aritmética, y comprensién de la lectura. De
ahi el mayor numero de suspensos, de repeticion de cursos y de abandono de
los estudios que experimentan estos jovenes (Miranda et al., 2001).
Aproximadamente un 30% de los adolescentes con TDAH abandona los
estudios y los que contindan, fracasan en conseguir un titulo universitario
(Solloa, 2001).

Muchos padres de adolescentes con TDAH experimentaron sintomas de
TDAH cuando eran mas jovenes. La mayoria de las familias busca ayuda
cuando los sintomas de su hijo adolescente comienzan a interferir en el
aprendizaje y en la adaptacion a las expectativas de la escuela y las
actividades adecuadas para su edad, tales como los deportes, ya que, es muy
improbable que pertenezcan o0 se mantengan en algin equipo, no
exclusivamente por una escasa habilidad sino porque no dedican el tiempo
suficiente a los entrenamientos y les cuesta cumplir las normativas de disciplina

gue se exigen en estos casos (Gonzalez, 2000).

A los factores ya enumerados y por supuesto a la singularidad de la historia
vital del sujeto y sus modelos identificatorios, se suma el TDAH como una
situacion de “predisposicion biolégica neuroquimica” para el abuso de drogas
de refuerzo, siendo la adolescencia el periodo vital mas propicio para iniciar el

consumo de drogas y de alcohol (Gratch, 2003).
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Cualquiera de estas drogas actua sobre el sistema nervioso. En el caso de la
hiperactividad no tratada este efecto actia como sigue: al ingerir una droga los
niveles de neurotransmisores cerebrales (las sustancias bioquimicas que
intervienen en la transmisiéon del impulso nervioso) se alteran y el adolescente
se siente menos confundido, esta mas seguro de si mismo y puede organizarse
mejor. Este efecto agradable unido a la falta de dominio que sobre si mismos
tienen, les convierte en presas faciles de caer en alguna adiccion (Avila y
Polaino, 2002).

Dos drogas estimulantes muy populares, la anfetamina y la cocaina, tienen
efectos casi idénticos: inhiben la recaptura de dopamina y norepinefrina, y por
tanto funcionan como agonistas en la sinapsis que requiere de estos
neurotransmisores, quiza esto pudiera explicar una posible tendencia al abuso
de cocaina por parte de jovenes con TDAH no tratado (Carlson, 1996; citado en
Vides, 2005).

El consumo de drogas y/o alcohol aunado a que el adolescente hiperactivo es
mas imprudente, busca el riesgo y no anticipa las consecuencias de sus
acciones; hace a estos chicos mas propensos a sufrir accidentes

automovilisticos.

Otro de los riesgos es el abuso de las experiencias sexuales. El adolescente
hiperactivo (al igual que cualquier otro adolescente) no tiene la madurez
suficiente para comprender e integrar en su vida el desarrollo sexual y el papel
gue la sexualidad juega en la vida de una persona. Esto se une a la
impulsividad que les caracteriza, llevandoles con frecuencia a realizar el acto
sexual indebidamente, lo cual aumenta en estos jovenes, el riesgo de contraer
enfermedades venéreas, SIDA y embarazos indeseados con el trauma

agregado por la eventualidad de el aborto (Avila y Polaino, 2002).

Estos adolescentes llegan a un punto de sus vidas en que sienten que no
saben o no pueden hacer algo bien, se sienten abrumados por su aparente
incapacidad y ademas se sienten culpables por no colmar las expectativas

parentales. Es por esto que pueden llegar a caer victimas de la desesperacion
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y buscar una salida por via del suicidio pues tienen la conviccién de que la vida
sera para ellos una sucesion interminable de frustraciones. Las estadisticas de
los intentos de suicidio en la adolescencia son verdaderamente alarmantes; por
lo tanto es importante tener presente que todo intento de suicidio durante la
adolescencia por mas leve que parezca debe ser tomado en cuenta y realizar

una consulta profesional (Gratch, 2003).

3.3.4 Etapa adulta

El TDAH en adultos es visto como un “trastorno escondido” porque los
sintomas del TDAH (tales como inatencion, hiperactividad e impulsividad)

frecuentemente se ocultan detras de otros problemas.

Aunque el diagnéstico suele afectar a nifios, la definicion del sindrome no
excluye a los adultos, a los que se les puede diagnosticar el TDAH igualmente,
basandose en los sintomas enlistados en el Manual de Diagnéstico Estadistico
de Trastornos Mentales (DSM-1V). Mismos que pueden coexistir con problemas
asociados (Alpert, 1996).

Los estudios epidemioldgicos indican que el TDAH se presenta en un minimo
de 3 a 5% de los nifios en edad escolar. Se sabe que cuando menos la mitad
de esta poblacién continda con algunos sintomas después de la adolescencia.
Por lo que, aproximadamente de 2 a 4% de los adultos tendran TDAH. En la
poblacién infantil, la proporcion por género es de aproximadamente 3:1 y los
varones tienen mayor probabilidad de presentar el trastorno que las mujeres.
Entre los adultos la proporcion por género baja 2:1 o menos (De la Garza,
2005).

Los sintomas por los que los pacientes en la etapa adulta con TDAH
demandan asistencia psiquiatrica son problemas en el trabajo, problemas en
las relaciones personales, problemas financieros causados por el juego,
problemas originados por la busqueda constante de sensacién (sensation
seeking), obsesiones, cambios de humor, agresion, perdida de control en las

emociones, conducta antisocial. Ademas presentan en casi todos los casos
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problemas de suefio desde la nifiez; caracterizados por una sobreactividad en
las ultimas horas, se acuestan muy tarde, duermen intranquilamente con
movimiento, y tienen problemas para levantarse. Otros identifican que pueden

tener TDAH después de que sus hijos son diagnosticados (Reinberg, 2005).

Otros de los rasgos que presentan los adultos con TDAH son la dificultad
para el autocontrol, la regulacibn de las emociones, la motivacion y la
excitacion. Les resulta muy complicado mantener el entusiasmo por las
actividades y son muy propensos a sufrir ansiedad, depresion o disminucién del
nivel de autoestima. También se caracterizan por tener un nivel cultural bajo
debido a las dificultades que tienen en la infancia para completar su etapa
educativa (Ruiz, 2004).

La dificultad més grande con la que se tropieza en la etapa diagnostica se
debe a que en los adultos estos mismos sintomas pueden deberse también a
otros trastornos. Otros cuadros psicopatolégicos como la estructura borderline
de la personalidad, las depresiones, las hipomanias, los abusos de drogas y el
alcoholismo, se pueden confundir con el TDAH. Por lo tanto, es imprescindible
conocer los diagnésticos diferenciales que pueden asociarse a un TDAH o que

pudiera ser necesario diferenciar (Gratch, 2003).

Los adultos con TDAH frecuentemente desarrollan percepciones negativas
de si mismos como “flojos”, “tontos” y hasta “débiles mentales”. El diagndstico
apropiado y el tratamiento efectivo pueden ayudar a mejorar la autoestima, la
ejecucion y las destrezas en el trabajo, los logros académicos y las aptitudes

sociales (De la Garza, 2005).

El TDAH ha sido motivo de multiples estudios, pero se ha prestado poca
atencion a la evolucion y las posibles repercusiones de este trastorno en la
edad adulta, debido a que durante muchos afios se ha pensado que los nifios y
adolescentes con TDAH superaban sus sintomas al alcanzar la madurez. Sin
embargo, se sabe que estos nifios se convierten en adultos con dificultades de

adaptacion, por lo cual es de suma importancia un diagndstico temprano, ya
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gue la educacién que sigue a la evaluacion puede ser una experiencia

profundamente sanadora.

En sintesis, los sintomas del TDAH (inatencion, hiperactividad e impulsividad,
asi como los problemas comorbidos) pueden ser ya evidentes en la etapa
preescolar. De esta manera tanto los padres como los profesores de preescolar
y educacion infantil pueden advertir el altisimo nivel de actividad del nifio asi
como su limitada capacidad de concentrarse. Tal vez afirmen que el nifio
“nunca esta quieto”, “no puede estar sentado mas de un segundo” o “nunca
escucha nada de lo que se le dice”. Normalmente resulta dificil aplicar medidas
disciplinarias a nifios con TDAH, ya que no estan concientes de su conducta,
ademas, estos nifios presentan un bajo nivel de tolerancia a la frustracion y les
cuesta establecer relaciones con sus compafieros de clase. También se

caracterizan por una inmadurez general y torpeza.

A pesar de que los sintomas del TDAH son normalmente evidentes en la
etapa preescolar, la identificacion del trastorno no suele producirse hasta los
aflos de educaciéon primaria. Los problemas de los nifios con TDAH son adn
mas evidentes por causa de las exigencias sociales y académicas del sistema
educativo, asi como por parametros de control del comportamiento cada vez
mas estrictos. Es frecuente que los profesores de educacion primaria afirmen
gue a este tipo de nifios les resulta dificil trabajar de forma autbnoma, finalizar
las tareas indicadas u organizar su trabajo. También sefialan su inquietud y la
facilidad con la que se distraen. Este tipo de actitudes son mas facilmente
detectables cuando se realizan tareas repetitivas o complicadas, o trabajos que
el nifio considera aburridos (como completar hojas de actividades o realizar sus

deberes).

Existia la creencia de que este trastorno disminuia con la adolescencia, pero
en la actualidad se piensa que dicha afirmacion con frecuencia no se cumple
Las conductas y manifestaciones hiperactivas cambian con la edad. Los
preescolares con TDAH se caracterizan por presentar una actividad motora
excesiva y por ser inatentos, mientras que los adolescentes son impacientes,

no cumplen con las normas y obligaciones sociales y familiares y suelen tener
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problemas de rendimiento académico. También se reconoce que el problema

puede continuar durante la edad adulta.

Debido a que los niflos con TDAH constituyen un grupo muy amplio, diverso y
heterogéneo respecto a las conductas que manifiestan, los ambientes en los
gue aparecen y las causas que parecen justificarlas, resulta de gran
importancia adoptar pautas comunes para identificar y diferenciar a estos nifios
de otros nifios con diferentes problemas es por esto que, aun cuando no existe
consenso entre los especialistas sobre la definicion y el término mas apropiado
para referirse al TDAH, si parece existir un acuerdo generalizado a la hora de
describir cual es la sintomatologia esencial que presentan los nifios con TDAH

(inatencion, hiperactividad e impulsividad)..

Se debe considerar que los sintomas se modifican a lo largo del proceso de
desarrollo: a veces se podr4 notar mas impulsividad, en ocasiones mas
oposicionismo, otras veces mas distraccion, etc.; el TDAH se desarrolla junto
con el nifio al igual que su personalidad y sus habilidades cognoscitivas; no se
trata de un trastorno estatico, sino que cambia y se matiza de diferente manera

con el transcurso del tiempo.
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CAPITULO 4

DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

Existen diferentes profesionales calificados para diagnosticar el Trastorno por
Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH). Se puede elegir a un psicologo de
clinica infantil o a un psiquiatra infantil (paidopsiquiatra). Un pediatra también
puede hacer un diagnéstico después de reunir la informacion que los padres y
los profesionales le proporcionen. Por desgracia, algunos médicos, debido a la
falta de tiempo, s6lo escuchan al padre de familia de diez a quince minutos y
luego le recetan medicamentos. Esta no es la mejor forma de ayudar a un nifio
con TDAH (Stevenson, Whitmont, Bornholt, Livesey y Stevenson, 2002). Lo
ideal seria que dichos profesionales trabajaran en conjunto para complementar
la informacién recabada y asi realizar un diagndstico mas preciso, pero en la
realidad debido a cuestiones econémicas y practicas el diagnostico es llevado a

cabo, la mayoria de las veces, por un solo especialista.

El diagnostico del TDAH es clinico (Cantwell, 1997). No hay un examen de
gabinete o laboratorio ni una prueba neurofisioldgica especifica que pueda

utilizarse para establecer el diagndstico de manera definitiva.

Benavides (2001) enlista algunos sintomas de alarma para identificar a un

sujeto con TDAH, dichos sintomas son:

e El nifio (a) presenta problemas de atencion, es impulsivo y/o hiperactivo a
un nivel que no se considera promedio ni adecuado a su edad.

e Se ha comentado que el nifio (a) es mucho mas (0 menos) activo,
impulsivo y/o distraido que otros nifios de su edad.

e Le cuesta a los padres mas trabajo, energia y constancia poder disciplinar
y mantener “a salvo” al nifio (a) en comparacién con otros padres.

e Oftros nifios rechazan o excluyen al nifio (a) porque es mas agresivo y

desordenado.
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e El pequefio (a) se molesta en exceso cuando pierde en un juego o no logra
lo que desea.

e Las personas que lo conocen y lo cuidan han comentado que durante
varios meses el nifio (a) ha presentado problemas con su comportamiento.

e La conducta del nifio (a) frecuentemente hace que los padres se sientan

enfadados, desesperados, extremadamente fatigados y/o deprimidos.

Se sugiere llevar al nifio (a) a una valoracion profesional, si presenta los
sintomas enlistados por Benavides (2001), aunque se sabe que tomar la
decision de buscar ayuda externa para tratar de resolver los problemas

académicos y/o de comportamiento de un hijo no es una decision sencilla.

Un nifio con TDAH con frecuencia tiene muchos problemas, por lo que
necesitara toda la ayuda que pueda recibir. Por lo cual, si se cree que un hijo

(a) tiene TDAH, hay que llevarlo con un especialista.

En la actualidad, se utilizan dos términos para referirse a este sindrome:
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) y Trastorno
Hipercinético (THC). De esta manera se tiene que el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) incluye el trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad dentro de los trastornos de inicio en la infancia y
adolescencia, concretamente en el grupo de trastornos por déficit de atencion y
comportamiento perturbador, junto con el trastorno disocial y el trastorno
negativista desafiante (APA, 1995). En tanto que en la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE-10), la hiperactividad, denominada
trastorno de la actividad y la atencion, queda comprendida dentro del grupo de
los trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo en la
infancia y la adolescencia, concretamente en el subgrupo de trastornos
hipercinéticos que contempla cuatro entidades diagndsticas diferenciadas: el
trastorno de la actividad y de la atencion, el trastorno hipercinético disocial,
otros trastornos hipercinéticos y el trastorno hipercinético no especificado
(OMS, 1992).
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Tanto el DSM-IV como el CIE-10, se refieren a conductas de inatencion,
interpretadas como un estilo conductual de cambio frecuente en las
actividades; hiperactividad, entendida como exceso de actividad o movimiento
inapropiado; e impulsividad, determinada como un estilo de comportamiento
demasiado rapido y precipitado. Coinciden asi mismo, en el requerimiento de
gue los sintomas se mantengan a lo largo del tiempo y a través de las
situaciones, con desajustes clinicamente significativos al menos en dos

contextos diferentes (Miranda y Jarque, 1999).

Ademas, estos sintomas resultan inapropiados desde un punto de vista
evolutivo, se evidencian en caracteristicas conductuales especificas, tienen
repercusiones negativas sobre el desarrollo cognitivo personal y social, e
interfieren significativamente en el aprendizaje escolar y en la adaptacion

general socio-personal del individuo (Miranda et al., 2001)

Una caracteristica del CIE-10 que no comparte el DSM-IV, es la exigencia de
la representacion de los tres sintomas esenciales para realizar un diagndstico
positivo: en especifico, requiere al menos de seis sintomas de inatencion, tres
de hiperactividad y uno de impulsividad. Por otro lado, para el DSM-1V, tanto
las dificultades de atencibn como la hiperactividad-impulsividad, pueden
producirlo; de tal manera que plantea la existencia de tres subtipos
diferenciados de TDAH: el predominantemente inatento, aplicable a aquellos
casos que cumplan como minimo seis de los nueve sintomas del apartado de
inatencién; un subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo, aplicable a los
nifilos que reunan seis de los nueve sintomas de hiperactividad-impulsividad y

el combinado, para los que retinan ambos criterios.

La consecuencia general, que se desprende de las diferencias existentes
entre el CIE-10 y el DSM-IV, es que el trastorno hipercinético se puede
considerar como el subtipo combinado, que es el mas grave trastorno por

déficit de atencion con hiperactividad (Miranda y Jarque, 1999).
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4.1 Criterios Diagnésticos segun la Clasificacién Internacional de las
Enfermedades. Trastornos Mentales y del Comportamiento (CIE-10) (OMS,
1992).

La CIE-10 (1992) distingue varios tipos clinicos bajo el epigrafe del trastorno
hipercinético. Pretende diferenciarlos con base al predominio de alguno de los
sintomas cardinales de este trastorno. La hiperactividad, la impulsividad, la

inatencion y las conductas disruptivas (problemas de conducta):
FO90 Trastorno hipercinético
* F90.0 Trastorno de la actividad y de la atencion

Aunque no hay certeza sobre cual es la forma mas satisfactoria de
subdividir los trastornos hipercinéticos, estudios catamnésicos han puesto de
manifiesto que la evolucion en la adolescencia y la edad adulta estda muy
influida por la presencia o ausencia de agresividad, comportamiento delictivo o
conducta disocial. De acuerdo con esto, la principal subdivisién hace referencia
a la presencia o ausencia de estos rasgos. Asi el Trastorno de la actividad y de
la atencion es el diagndstico adecuado cuando satisface el conjunto de pautas
de trastorno hipercinético (F90), pero no satisface el de F91 (trastorno disocial).

Incluye: Trastorno de déficit de atencion

Sindrome de déficit de atencion con hiperactividad.
Excluye: Trastorno hipercinético asociado a trastorno disocial (F90.1)

* F90.1 Trastorno hipercinético disocial

Este cddigo se usara cuando satisfaga el conjunto de pautas de trastorno

hipércinético (F90) y el conjunto de pautas de conducta disocial (F91).

*  F90.8 Otros trastornos hipercinéticos

63



Capitulo 4 Diagnéstico del TDAH

*  F90.9 Trastorno hipercinético sin especificacion

Se trata de una categoria residual no recomendable. Se usara
Unicamente cuando no es posible diferenciar entre F90.0 (trastorno de la
actividad y de la atencion) y F90.1 (trastorno hipercinético disocial) pero se

satisface el conjunto de pautas de F90 (trastorno hipercinético).

Incluye: Reaccion hipercinética de la infancia y la adolescencia sin

especificar.

Sindrome hipercinético de la infancia y la adolescencia sin

especificar.

4.2 Criterios Diagnésticos que establece el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) (APA, 1995).

A- (1) 6 (2)

(1) Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de inatencion, han persistido
por lo menos 6 meses, en un grado que causa mala adaptacion, y es

inconsistente con el nivel de desarrollo:

Desatencion

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

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

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

(h) a menudo se distrae por estimulos irrelevantes.

() 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.

Hiperactividad

(a) a menudo mueve en exceso manos y 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

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

(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno.

(i) a menudo interrumpe o0 se inmiscuye en las actividades de otros (p. €j., se

entromete en conversaciones o juegos).
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El DSM-IV determina, asimismo, tomar en cuenta los siguientes aspectos

para el diagnéstico:

B.- Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que

causaban alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C.- Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o

mas ambientes.

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 (p. €j., trastorno del
estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de

la personalidad).

Cddigos basados en el tipo:

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado

(314.01): si se satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los ultimos 6 meses.

F90.8 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio
del déficit de atencion (314.00): si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio

A2 durante los ultimos seis meses.
F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo (314.01): si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio

Al durante los Ultimos seis meses.

De manera concreta, los tres sintomas cardinales del trastorno son:

inatencién, hiperactividad e impulsividad.
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Un diagndstico idéneo supone no solo presencia de los sintomas (evaluados
por medio de los criterios normalizados del DSM-IV o del CIE-10), sino
ademds, como consecuencia de los mismos, una perturbacién significativa en
areas importantes para la persona, como las relaciones familiares, las
académicas, las laborales y las recreativas. Mismas que pueden ser evaluadas
a través de sucesivas fases y diferentes instrumentos, que a continuacion se

presentan.
4.3 EVALUACION

Para poder realizar el diagnoéstico del TDAH se necesita de una evaluacion
integral que requiere el trabajo conjunto y complementario del psicélogo, del
médico (paidopsiquiatra, neuropediatra o pediatra) y del maestro (Ervin,
Bankert y Dupaul, 1996):

Psicdlogo: el papel del psicologo es muy importante, ya que, frecuentemente
es al primer especialista al que se acude. Su labor consiste en efectuar una
correcta valoracion del caso a través de instrumentos de diagndstico y
establecer las alternativas del tratamiento de apoyo necesario. También es
parte de su trabajo brindar la asesoria psicolégica que requieren los padres
para establecer programas adecuados tanto conductuales como de manejo de
limites. Ademas de los padres, entre el psicologo y la escuela debe existir una
comunicacion permanente que permita obtener una retroalimentacion sobre los

altibajos del alumno (Orjales, 1992).

Para Mendoza (2003) el diagnostico del TDAH se establece por los sintomas
presentados, mas que por un cuadro fisico, aunque en 60% de los casos
existen asociadas alteraciones en el electroencefalograma. Sin embargo, esto
no sucede en todos los casos, por lo que existe un porcentaje de personas que
no presentan estas alteraciones en el registro encefalografico, pero si padecen
el trastorno. Lo cual podria deberse a que los electroencefalogramas se toman
cuando la persona se encuentra en reposo y no leyendo o resolviendo un

problema matematico.

67



Capitulo 4 Diagnéstico del TDAH

Médico: no todos los niflos que presentan problemas de atencion,
impulsividad o hiperactividad son candidatos a padecer TDAH. Existen otros
factores de tipo médico que pueden originar los sintomas anteriores: disfuncion
tiroidea, anemia, pérdida de la audicion, depresion, entre otros. Un médico
especialista en neuropediatria debe utilizar una valoracion fisica y neurologica
del nifio. No todos los casos requieren ser medicados: ello depende del criterio

del médico especialista (Galindo, 1996).

El profesional de las neurociencias cuenta con un conjunto de herramientas
diagnosticas como son la entrevista con los padres y el nifio, las escalas de
evaluacion del comportamiento, el examen fisico y neurolégico y las pruebas
neuropsicolégicas. Es posible que los estudios de gabinete como la
audiometria, la evaluacion de la agudeza visual, el electroencefalograma
(EEG), los estudios de neuroimagen y los exdmenes de laboratorio sean
necesarios en algunos casos pero no en otros (Niedermeyer y Naidu, 1998).
Cualquier estudio o evaluacion debera solicitarse de acuerdo con la hipotesis

diagnostica inicial y las entidades consideradas en el diagnéstico diferencial.

Maestro: es comun que el maestro no sepa qué hacer cuando tiene en su
salon de clases a un nifio con problemas de aprendizaje o de conducta y suele
etiquetarlo como “tonto” o “malo”. Aun con medicamento existen chicos que no
funcionan en un grupo regular, a pesar de que poseen una inteligencia normal
0 superior. Es por esto, que es de suma importancia que los maestros
conozcan lo que es el TDAH, para que exista el conocimiento y la

sensibilizacion de como debe ser el trato hacia estos nifios.

El binomio médico/psicélogo es insoslayable si se pretende diagnosticar y
tratar adecuadamente al nifio o adulto con TDAH. La aproximacion mas

adecuada para hacer el diagnéstico debe incluir (Van-Wielink, 2004):

Una entrevista completa con los adultos que estan encargados del nifio.
Una evaluacion de las funciones cognoscitivas.

Una evaluacion general del estado médico y neuroldgico del nifio.

w0 N PE

Una evaluacion de las habilidades y logros académicos del nifio.
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5. El uso de escalas dirigidas al TDAH, para padres y profesores.

6. Los reportes escolares.

Tanto el psicologo como el médico en la primera consulta con los padres,
deben obtener una historia clinica completa que incluya un analisis detallado
del desarrollo del nifio y de los sintomas que motivaron la visita, ademas de la
historia familiar y psicosocial, los antecedentes de enfermedades (con

particular alusion a las neurologicas).

La historia clinica comienza a recabarse a partir de la primera entrevista, la
cual, en niflos menores de 12 afios se realiza con los padres solos. Tendra
como meta conocer a los padres, establecer una buena relacion con ellos para
poder llevar a cabo la evaluacién en un clima de comprensién y confianza
mutua. Se comienza indagando sobre el motivo de la consulta, de manera que
puedan explicar en sus términos lo que sucede y les preocupa (Casabianca y
Hirsch, 1992).

Por lo regular, las consultas de nifios que tienen TDAH se originan por
“problemas de conducta en casa y/o la escuela”, “bajo rendimiento escolar” y
en la minoria de casos se plantea especificamente que tienen problemas con la

atencion o la impulsividad.

El profesional debe conducir la entrevista en un clima de cordialidad y
cooperacion, alternando entre datos sobre el nifio, informacién sobre las
reacciones de los padres (sus dificultades, su historia personal y el significado
gue para ellos tienen los problemas en el hogar y el colegio) de manera que no

genere la sensacion de ser cuestionados (Alpert, 1996)

En la evaluacion inicial se comienza a armar el equipo en el que participaran
activamente padres, maestros y nifio dirigidos por el profesional, convocar a los
componentes de este equipo es un trabajo escencial y sumamente dificil, en
especial cuando todo el sistema manifiesta signos del desgaste propio de lidiar
durante largo tiempo con las conductas problematicas que presentan los nifios

gue tienen TDAH.
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Conviene utilizar frases que eximan de culpa, ya que, los padres deben
recibir el mensaje de que ellos, los maestros y ciertamente el nifio (que por lo
regular esta expuesto a desarrollar conductas que irritan a los adultos, muchas
veces a los pares, ya que, los nifios con TDAH tienden a recibir mayor cantidad
de retos que los otros nifios, que los llevan a fracasar en los aspectos mas
importantes de su vida) no son culpables. Por lo que plantear que es el TDAH
quien origina los problemas en vez de los padres o el hijo, facilita la
cooperacion de todos para mirar con otra visién el problema y unir esfuerzos

para modificar la condicién que afecta principalmente al nifio.

La historia evolutiva, son los datos obtenidos del paciente durante la
entrevista, esta incluye los datos referidos al embarazo, aspectos meédicos
prenatales, infecciones, consumo de cigarrillos, alcohol y medicamentos,
posibles complicaciones durante o después del parto. En la historia evolutiva
hay que considerar problemas pre, peri y posnatales, aunque el porcentaje de
casos de TDAH relacionados con problemas en el embarazo, el parto y las
complicaciones en la infancia es muy pequefio. Estos son factores de riesgo en
los casos en que no hay predisposicion genética a tener este sindrome. Las
complicaciones pueden ser parte de los mecanismos etiolégicos no genéticos,
especialmente para chicos que tienen comorbilidad con otros trastornos

psiquiatricos (Sprich-Buckminster, 1993).

La historia médica del nifio deber&a ser consignada, atendiendo: peso, talla,
tension arterial, perimetro cefalico, integridad de pares craneanos, coordinacion
motora fina y gruesa, presencia de temblor, tics, ataxia, nistagmus y signos
neurolégicos blandos inespecificos, ademas de infecciones, convulsiones,
contusiones ocasionadas por algun golpe, anemia, alteraciones tiroideas,
medicamentos utilizados. Algunos medicamentos para las convulsiones y para
el asma pueden producir o exacerbar conductas tipo TDAH. Asimismo la
respiracion bucal o el frecuente despertarse durante la noche orienta a pensar
en la presencia de apneas del suefio, esta alteracion puede producir sintomas

de hiperactividad y desatencion (Greenhill, 1998).
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Se debe tener en cuenta que ademas de comenzar una relacion cordial con
los padres, se debe establecer una buena relacién con el nifio, comenzando
con temas cotidianos de su interés. Observar como se presenta ante el
profesional, desde su aspecto fisico, la manera de desenvolverse ante la
platica informal, la actividad motora, la presencia de tics, las habilidades o
dificultades de coordinacion al caminar o realizar alguna actividad que puede
ser juego o dibujo. La evaluacion clinica de como el nifio se desenvuelve
durante la entrevista es de gran importancia por la presencia de otros

trastornos (Casablanca y Hirsch, 1992).

En relacion al funcionamiento cognitivo, los dos aspectos esenciales a valorar
son la atencion y el estilo cognitivo. Los recursos atencionales suelen valorarse
a partir de los datos procedentes de tests psicométricos y de pruebas de
laboratorio. Entre los instrumentos mas frecuentemente empleados para medir

las capacidades atencionales se encuentran los siguientes:

e Factor de atencién del WISC (Weschler, 1994: citado en Vides, 2005): el
factor atencional de la Escala de Inteligencia para Nifios de Weschler esta
compuesto por los subtests de aritmética, digitos y claves. El subtest de
aritmética valora la atencion dividida, esto es, la habilidad del sujeto para
atender a dos fuentes de informacion diferentes; el subtest digitos evalua
la vigilancia, es decir, la disposicidn para emitir una respuesta ante un
estimulo y mantener esta disposicién a lo largo del tiempo; el subtest de
claves mide la atencién sostenida, que puede definirse como la capacidad

de mantener la concentracién en una tarea hasta que se haya terminado.

e Test de Cancelacion Rapida de Figuras (Rudel, Denkla y Borman, 1978;
citado en Vides, 2005): esta prueba consta de tareas sencillas dirigidas a
valorar la persistencia visual de nifios entre los 4 y los 13 afios. En el
subtest de rombos el nifio debe localizar y sefialar todos los rombos que
aparecen aleatoriamente entre 140 formas geométricas; el subtest 592
exige que el niflo sefiale el nimero 592 entre un total de 140 numeros de
tres digitos. En ambos subtests se contabiliza el nimero total de errores de

omisién y de comision y el tiempo total de ejecucién de la tarea.

71



Capitulo 4 Diagnéstico del TDAH

e Test de Caras (Thurstone-Yela, 1979; citado en Vides, 2005): esta prueba
gue puede ser aplicada tanto a nifios (a partir de los siete afios) como a
adultos, proporciona informacion sobre la capacidad para mantener la
atencion en una tarea. Esta compuesta por 60 elementos graficos que
representan dibujos esquematicos de caras con trazos elementales. El
sujeto debe sefialar la cara que sea distinta de las otras dos, lo que exige

una percepcion rapida de semejanzas y diferencias.

Por otro lado, los estilos cognitivos (es decir las distintas formas que tienen
los seres humanos de enfrentarse al aprendizaje) estudiados en nifios con
TDAH son la “reflexién” frente a la “impulsividad, la “dependencia” frente a la
“independencia de campo” y la “flexibilidad” o “rigidez” en el control de la
atencion. La impulsividad frente a la reflexividad se evalia mas frecuentemente
mediante el “Test de Emparejamiento de Figuras Familiares”, adaptado por
Cairns y Cammock en 1978, la Dependencia-Independencia del campo suele
valorarse mediante el “Test de Figuras Enmascaradas para nifios”, elaborado
por Kart y Konstadt en 1963, mientras que el “Test de Distraccion del Color”,
elaborado por Santostefano y Paley en 1964 es el instrumento empleado para

evaluar la Flexibilidad o Rigidez (Avila y Polaino, 2002).

Hay que tener en cuenta que el nifio con TDAH es capaz de ajustar y
controlar su conducta ante una situacion nueva y/o cuando recibe un trato
individualizado. De ahi que el TDAH pueda pasar inadvertido. Por tal motivo,
uno de los factores de los que depende el diagnostico del TDAH es la

experiencia que el profesional tenga de este tipo de nifios.

La historia escolar es de gran importancia, y los padres pueden describir las
dificultades que en el tiempo transcurrido se han presentado con distintas
maestras (0s). La informacién acerca de las relaciones con otros nifios puede
incluir relatos de acercamientos con gestos impulsivos y estados de animo muy

cambiantes.
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Al igual que con los padres, la entrevista con la maestra (0) debe cumplir con
el objetivo de establecer un rapport para poder conformar y asegurar la fluidez

de la informacion entre padres, maestra y profesional.

En la practica clinica no siempre es posible realizar una entrevista personal
con la maestra (0), pero un contacto telefénico extenso puede ser suficiente
para recabar la informacion y establecer la comunicacion terapéutica
necesarias. En la entrevista se debe preguntar sobre las conductas en el aula,
los recreos, la entrada y salida del colegio, aspectos que se consideren
relevantes para diagnosticar el sindrome. En caso de que la maestra conozca
al nifio desde afios anteriores, se debe indagar respecto a la historia escolar,
los comentarios sobre la conducta en el afio que transcurre y durante los
anteriores, los problemas que presenta en cada materia y la actitud del nifio
gue pueda orientar acerca de las dificultades especificas del aprendizaje que
pudieran producir conductas similares al TDAH o bien presentarse en forma

concomitante con él (De la Garza, 2005).

En conclusion, en la historia clinica deben evaluarse y valorarse los
siguientes aspectos: embarazo, parto, desarrollo neuromotriz, enfermedades

padecidas, escolaridad y la esfera afectivo-comportamental del nifio.

Existen diferentes escalas para evaluar el comportamiento, algunas que
incluyen sintomas comunes a diferentes entidades y otras orientadas a buscar

sintomas asociados con el TDAH, en version para padres y maestros.

A continuacién se presentaran las escalas mas utilizadas para la evaluacion
del nifio con TDAH: las escalas que suelen utilizarse con mas frecuencia en la

evaluacion de un nifio con TDAH se agrupan en tres categorias:

1. Escalas Especificas de Hiperactividad (citadas en Miranda et al., 2001):

son instrumentos que miden las manifestaciones esenciales del TDAH.

- Cuestionario de conducta para padres y maestros de Conners: creado en

1970, es un instrumento autoaplicable que valora no solo las conductas
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sino también algunas emociones de nifios en edad escolar y
adolescentes a través de los informes de padres y maestros. Existe una
version corta de 10 reactivos; la version del maestro es de 28 reactivos y
la de los padres de 93 reactivos. El andlisis factorial de la version original
sefialé ocho areas principales a investigar: 1) problemas de conducta; 2)
ansiedad; 3) hiperactividad-impulsividad; 4) problemas de aprendizaje; 5)
psicosomatica; 6) perfeccionismo; 7) conducta antisocial, y 8) tensién

muscular.

Cuestionario de Autocontrol para padres y profesores: estd compuesta
por 33 items: 10 items valoran la impulsividad, 13 evalian conductas de
autorregulacion y 10 en los que intervienen ambas variables. Cada item
se puntia de 1 a 7, considerando que una puntuacion de 1 significa que
“siempre” ocurre tal comportamiento y una puntuaciéon de 7 que “no se

presenta”.

Por lo tanto, una puntuacion de 1 indica un maximo autocontrol,
mientras que una puntuacion de 7 indica la maxima impulsividad. En los
items de esta escala se plantean los dos aspectos del autocontrol: el
componente cognitivo y el componente conductual. El primero de ellos se
refiere al proceso de deliberacion en la resolucién de problemas, y el

segundo a la ejecucion del comportamiento.

Cuestionario de Conductas Problematicas para Preescolares: este
instrumento puede ser cumplimentado por padres y/o profesores de nifios
entre 3y 6 afios, y consta de 28 items que se distribuyen en tres factores:
hiperactividad/inatencion, irritabilidad/bajo control, y agresividad de los

niflos preescolares.
Escalas para evaluar la Variacion Situacional (citadas en Miranda et al.,

2001): estos cuestionarios evallan la persistencia y severidad de los

sintomas del TDAH en los distintos contextos y situaciones.
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- Cuestionario de Situaciones en la Escuela: proporciona informacion sobre
los déficits atencionales y las situaciones escolares en las que estas
deficiencias provocan mas problemas: trabajo independiente, actividades
en grupo, etc... Ademas, este cuestionario puede ayudar al clinico a
comprender los comportamientos del profesor que, en situaciones
concretas, minimizan o intensifican el impacto negativo de los problemas

atencionales de los estudiantes.

- Cuestionario de Situaciones en el Hogar: esta escala es andloga a la
anterior pero las situaciones hacen referencia al contexto del hogar, por
ejemplo, llamadas telefénicas, cuando se reciben visitas en casa, durante

las comidas, etc...

3. Listas Generales de Problemas (citadas en Miranda et al., 2001): ofrecen
datos valiosos sobre los sintomas que pueden aparecer asociados
(comorbidos) con el TDAH.

- Escala de Problemas de Conducta para padres: este cuestionario esta
compuesto por 99 items que se contestan mediante tres posibilidades de
respuesta: no = 0; algunas veces = 1; muchas veces = 2. Proporciona
informacion, a través de los padres, acerca de diversos comportamientos
problematicos asi como de la competencia social de los nifios.
Concretamente, las subescalas integradas en el instrumento son:
conducta antisocial, problemas escolares, timidez-retraimiento, trastornos
psicopatolédgicos, problemas de ansiedad, trastornos psicosomaticos, y

adaptacion social.

- Inventario de Problemas en la Escuela: este cuestionario, dirigido a los
profesores, evalla distintos problemas que suelen aparecer en la
escuela. Consta de 92 items, que se contestan mediante tres alternativas
de respuesta (no = 0O; algunas veces = 1; y muchas veces = 2), y se
distribuyen en 5 factores: problemas de aprendizaje, conducta antisocial,

timidez-ansiedad, retraimiento e inadaptacién escolar.
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- Inventario de Sintomas Infantiles de Stony Brook: esta escala tiene como
objetivo la evaluacion inicial de los sintomas conductuales, afectivos y
cognitivos de psicopatologias de la infancia y de la adolescencia. Los
autores elaboraron dos versiones: una para padres y otra para
profesores. La version dirigida a los padres consta de 97 items sencillos
que valoran 17 trastornos emocionales y conductuales, mientras que la
escala para profesores esta compuesta por 77 items referidos a 13
trastornos diferentes. Todos los items estan basados en el DSM-IV y
permiten al clinico recoger informacion de los padres y profesores relativa
a psicopatologias, asi como establecer un intercambio de informacién
entre la escuela y el clinico con respecto a los nifios remitidos a

evaluacion.

Lo ideal es que estos cuestionarios los respondan, ademas de los padres, los
maestros y tal vez algun miembro de la familia extendida (abuelos o tios), para

tener una vision mas global de la conducta caracteristica del nifio.

Actualmente, existen instrumentos computarizados para evaluar la atencion.
Entre los mas conocidos se encuentran el California Computerized Assessment
Package (CAICAP) (Miller, 1998; citado en Hopps, Loranger, Lavallée, Otero y
Pépin, 2004) el TEA (test de evaluacion de la atencion) y el CPT (Continuous
Performance Test) (Sanford y Turner, 1995; citado en Hopps et al., 2004). El
primero (CAICAP) esta dirigido a personas de 21 a 58 afios y permite evaluar la
vigilancia, la atencion sostenida, la rapidez de procesamiento de informacion y
la velocidad psicomotora, en 20 minutos. El segundo (TEA) tiene 12 pruebas
para evaluar el estado de alerta, la memoria de trabajo, la atencién compartida
y la vigilancia. El dltimo, el CPT mide la atencién sostenida durante 14 minutos
de manera muy sencilla, al presionar sobre la barra espaciadora cada vez que
una letra aparece en la ventana, excepto cuando es un X; en este caso la
persona debe inhibir su respuesta, permitiendo también medir la impulsividad y
la vigilancia. Desafortunadamente todas estas pruebas no ofrecen una medida
que evalué la atencion en forma completa e integral, ni un registro exacto del
tiempo de reaccion variable que numerosos autores han relacionado con la

inteligencia o el desarrollo cognoscitivo (entre otros, Carroll, 1993; Cattell,
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1963; Detterman, 1987; Jensen, 1982; Hale, 1990; Hale y Jansen, 1994; Kalil,
1986, 1991, 1992, 1994; Marr y Sternberg, 1987; Neubauer y Freudenthaler,
1994; Sternberg, 1999; Vernon, 1983, 1990; citado en Hopps et al., 2004).

En esta perspectiva, investigadores quebequences y franceses (Laporte,
Pépin y Loranger, 2002; citado en Hopps, 2004) han creado un programa para
computadora, el TIFA (de acuerdo a sus siglas del nombre en francés: Test
Informatisé des Fonctions de I'Attention, en espafiol Evaluacién de Funciones
de la Atencion: EFA) capaz de medir exactamente, en milisegundos, el tiempo
de reaccion de cada reactivo y también captar cada omisién o error cometida
durante su aplicacion. Este programa ha sido adaptado recientemente a la
poblacion latinoamericana por un equipo mexicano (Otero y Otero, 2003; citado

en Hopps et al., 2004).

El programa EFA

La concepcién del EFA (Evaluacion de Funciones de la Atencion) se apoya
sobre el modelo tedrico del Sistema atencional. Este modelo de las funciones
integra las contribuciones teoricas de investigadores como Cohen (1993; citado
en Hopps et al., 2004) y Van Zomeren y Brouwer (1994; citado en Hopps et al.,
2004). El sistema atencional esta constituido de dos dimensiones principales en
las cuales se inscriben los diversos tipos de la atencién (Sturm, 1999; citado en
Hopps et al., 2004). La primera dimension agrupa los aspectos cuantitativos de
la atencion como la nocién clave de intensidad (Alerta, Vigilancia, Atencion
sostenida o Concentracion), y la segunda incluye los aspectos ligados con la
selectividad (Atencién selectiva o focalizada, Atencidn selectiva viso-espacial y
Atencion compartida o dividida) (Laporte et al., 2002; citado en Hopps et al.,
2004). Las dos dimensiones se complementan por un proceso distinto, llamado
control de la atencién, mas directamente responsable de la gestién de los

recursos de la atencion.

La rapidez de ejecucion de las operaciones asociadas con la atencion es otro
aspecto ligado con el proceso de atencion, como con todos los procesos

cognoscitivos. Desde el inicio de los estudios de las funciones mentales, los
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tedricos se han interesado en examinar esta velocidad como parte de la
inteligencia. Todavia es una variable central en la mayoria de las teorias
modernas de la inteligencia: el tiempo de reaccion para ejecutar una tarea
cognoscitiva que solicita la resolucion de un problema sencillo es un indicador
sobre la misma (Hale y Jansen, 1994; Kail, 1991, 1992; Vernon, 1983; citado
en Hopps et al., 2004).

Hay investigaciones que miden el tiempo de reaccion simple, mientras que
otras utilizan el tiempo de reaccién en la toma de decision (Cerella y Hale,
1994; citado en Hopps et al., 2004). Actualmente, los estudios presentan la
rapidez de las operaciones cognoscitivas como un constructo independiente del
tipo de tarea utilizado (simple o complejo) (Fry y Hale, 2000; citado en Hopps et

al., 2004). En el EFA, los dos tipos de tiempo de reaccion son solicitados.

Diferentes estudios han mostrado que el tiempo de reaccion cambia con la
edad (Hale, Fry y Jessie, 1993; Kail, 1991, 1992; citado en Hopps et al., 2004).
Es decir que los nifios mas pequefos tienen un tiempo de reaccion mas lento
que el de los mas grandes (Kail, 1991; citado en Hopps et al., 2004). Los
resultados muestran también que los cambios en el tiempo de reaccién siguen
patrones que parecen extenderse a otros componentes cognoscitivos, como
por ejemplo en la amplitud de la memoria, interfiriendo con las funciones del
procesamiento de la informacion. Las diferencias mas marcadas se observan
en nifios de edad preescolar (Miller y Vernon, 1996; citado en Hopps et al.,
2004).

Con base en la fundamentacion anterior se disefié y desarroll6 el EFA. Este
programa es una bateria de evaluacion, computarizada, de problemas de la
atencion que tiene, entre otras, la ventaja de ser bimodal (visual y auditiva). La
estructura del programa ofrece un ambiente sumamente amistoso, siendo su
manejo sencillo y amable para permitir la evaluacién de problemas de la
atencion desde la edad de 5 afios. Esta constituido por 10 sub-tests. De ellos,
seis reflejan los componentes del sistema atencional (atencion selectiva,
sostenida, compartida) segun dos modalidades: visual y auditiva. Otros dos

sub-tests evaliuan el tiempo de reaccion (visual y auditivo), es decir, la
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velocidad del procesamiento de la informacion, que como ya se menciono, es
un aspecto muy ligado a las tareas tradicionales de la atencion. Finalmente,
dos sub-tests complementarios permiten verificar el control de la atencién
(visual y auditiva). Todos estan disefiados considerando: niveles de dificultad,
variedad de procesos, tareas y contenidos, de tal forma que se adaptan al
desempefio individual. Conservan en el expediente de la persona la historia de
todas sus ejecuciones, aciertos, errores, omisiones, porcentaje de eficiencia, y
tiempo de reaccion. Puede ser trabajado individualmente o en pequefios

grupos, bajo supervisién de un profesional (Hopps et al., 2004).

Todos los sub-tests son precedidos de consignas claras, que se presentan a
la vez escritas en pantalla y también se escuchan. Para que el sujeto se
familiarice con la tarea y el evaluador se cerciore de que las instrucciones
hayan sido comprendidas, se presenta un ejemplo, el cual debe ser resuelto

correctamente antes de iniciar la aplicacion del sub-test. .

El EFA representa una herramienta muy util para quienes trabajan en el
campo de la educacion, particularmente para quienes se dedican a apoyar a
los alumnos que estan enfrentando problemas de reprobacion y fracaso escolar
vinculados a problemas en la atencién, como es el caso de los problemas de
aprendizaje que se han asociado, ademas de factores externos, a factores
vinculados con el funcionamiento cognoscitivo (Coles, 1989; Adelman y Taylor,
1993 ; Macotela, 1996 ; Flores, 2001; citado en Hopps et al., 2004).

En México, los problemas de la atencién han presentado un incremento tan
grande que preocupan tanto a autoridades gubernamentales como a los
medios clinicos. De acuerdo a cifras del INEGI, de los 15 millones de nifios
inscritos en primaria, anualmente desertan alrededor de 250, 000 alumnos y
reprueban mas o menos 900, 000 nifios; en la escuela secundaria, de una
poblacién nacional de 5 millones y medio de alumnos, desertan mas o menos
medio millon y reprueban mas de un millébn de adolescentes. Asi, cada afio, el
sistema de Educacion Primaria y Secundaria de México pierde alrededor de

dos millones 650 mil alumnos, debido a factores diversos. Es probable que un
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porcentaje importante de ellos desertan o reprueban por problemas de atencién
u otros problemas ligados a ella; de acuerdo con estimaciones oficiales, se
calcula que en México existen mas o menos un millon y medio de escolares
que padecen del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH)
(Lopez y Lara, 2004; Sociedad Mexicana de Déficit de Atencion e
Hiperactividad, Noviembre 2003; citado en Hopps et al.,, 2004). Segun la
Secretaria de Salud, en su Programa Especifico de Trastorno por Déficit de
Atencion 2001-2006, el TDAH ha tenido poca atencion en nuestro pais a pesar
de que se le considera como una entidad clinica especifica. No existen normas
oficiales mexicanas con relacion a la deteccién, diagnéstico integral y no se han
establecido politicas federales o estatales a este respeto (citado por Lopez y
Lara, 2004; citado en Hopps et al., 2004).

Los problemas de atencion repercuten en las posibilidades de que los
alumnos logren un manejo adecuado de la lectura, escritura y matematicas vy,
como consecuencia, de los contenidos académicos que se ensefian en la

escuela.

Como respuesta a la necesidad de hacer una deteccién temprana de los
problemas de atencion en las escuelas primarias, un equipo de investigadores
mexicanos y quebequences han realizado diversos estudios para brindar datos
normativos sobre el EFA, identificando la evolucion de la atencion segun la
edad y el grado escolar, y establecer los parametros del EFA mas significativos
para discriminar y predecir las competencias en atencion a partir de las cuales
sea posible la identificacion de problemas en este proceso crucial para el

aprendizaje (Hopps et al., 2004).

Dichos investigadores analizaron la evolucion de la atencion segun edad y
nivel escolar de 160 nifios mexicanos de primaria, estableciendo parametros
significativos del EFA, para predecir las competencias en atencion. Los
resultados muestran que tanto el porcentaje de éxito y el tiempo en las
respuestas correctas discriminan por edad, nivel escolar y tipo de modalidad
de atencion (visual y auditiva), pero no cuando se considera sexo o tipo de

escuela (publica o privada). Contrariamente a las creencias, la alta incidencia
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de problemas de atencidn en nifios no se explica por el sexo, tampoco por tipo
escuela; parecen mas relacionados con el sistema psiconeuroldgico (Hopps et
al., 2004).

Por otra parte, uno de los puntos fundamentales durante la etapa diagnostica
consiste en revisar todos los diagndsticos diferenciales posibles, es decir, se
deben descartar otros trastornos psiquiatricos, del desarrollo y padecimientos
médicos y neuroldgicos, ya que el TDAH se parece o puede encontrarse

asociado a otros trastornos.

Algunas alteraciones que deben descartarse mediante la evaluacion médica
orientada y el apoyo de estudios de laboratorio o de gabinete son (Gonzéalez y
Ramos, 2006):

- Crisis de ausencia

- Trastornos del suefio

- Dificultades en el procesamiento linguistico
- Depresion

- Trastorno bipolar

- Trastorno de ansiedad

- Trastorno del espectro del autismo

- Dificultades especificas en el aprendizaje
- Déficit sensorial periférico

- Epilepsia

- Retraso mental

- Obstruccion nasal crénica
Por lo cual, no es suficiente conocer cuales son los sintomas sino que es
necesario poder distinguirlo de otros cuadros cuya apariencia sintomatolégica

pueda llevar a confusiones.

Si bien es cierto el diagnostico del TDAH no se establece con base en la

medicién de una sola escala, sino en el andlisis de toda la informacion obtenida
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a partir de todas las fuentes pertinentes y después de haber descartado otras

causas posibles de los sintomas.

Aunqgue el diagnostico suele afectar a nifios, la definicion del sindrome no
excluye a los adultos, a los que se les puede detectar igualmente. Segun los
conceptos actuales, mas de un 60 % de los nifios afectados, manifestaran el
sindrome en su vida adulta. Los sintomas de hiperactividad se manifiestan
menos en adultos, sobre todo si gracias a una buena socializacion han
aprendido a desarrollar una conducta normal. La evidencia de que estos
sintomas, en particular, suelen remitir después de la adolescencia, indujo el
concepto de que el TDAH también lo hacia. Sin embargo, el déficit de atencién
y la impulsividad se presentan en la edad adulta bajo nuevas formas, sobre

todo como un deterioro en las funciones ejecutivas. Este es un problema tanto

0 mas grave que los sintomas en la infancia, pero mas sutil como criterio
diagnéstico. Se entiende también que los que han sido diagnosticados, ya
adultos, del Desorden de Déficit de Atencion en Adultos, sufrieron del trastorno

durante su infancia.

Un efectivo y oportuno diagndstico sentara las bases para definir que
tratamiento se llevara a cabo en un paciente con TDAH, lo cual ayudara a este

a mejorar sus condiciones y calidad de vida.

En suma, el realizar un diagnéstico correcto y a tiempo es el primer paso para
un buen manejo del TDAH, asi como para la prevencion de sus
complicaciones. Por lo regular son los padres, profesores, psicélogos
escolares, pedagogos o pediatras los que primero sospechan de un posible
caso de TDAH en un nifio que tiene sintomas o problemas que no se explican.
Un pediatra con experiencia y formacién puede hacer un diagnaéstico inicial e
incluso iniciar un tratamiento. Pero generalmente son los especialistas
(psicOlogo, neuropediatra, psiquiatra infantil, psiquiatra o neurélogo) los que
haran un diagnéstico definitivo. Una vez establecido el diagnéstico, el
especialista establece un plan de tratamiento que puede incluir también la
participacion de un psicologo, un pedagogo, un profesor de apoyo y de otros
profesionales para realizar labores de tratamiento, tal como se vera en el

capitulo siguiente. Siempre que se sospeche un TDAH, debe existir una
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evaluacion por un experto en el diagnéstico y tratamiento de nifios con este

problema.

Lo primero que hard un especialista ante un nifio con posible TDAH sera
escuchar a los padres y al nifio en una entrevista detallada con ellos y con el
nifio para que describan los problemas de su hijo. En esta entrevista se recoge
la historia de desarrollo, otros problemas médicos del nifio, si tiene alergias, si
toma algin medicamento y otros datos importantes sobre su escolarizacion,
ambiente familiar, social, etc... Se explora también si hay TDAH u otros
problemas psiquiatricos en familiares del nifio, aunque no convivan con él. Se
explora ademas si hay algun tipo de conflicto entre los padres, algin cambio
reciente o tema sin resolver, algun factor estresante y la forma que tienen los
padres para el manejo de los problemas, asi como la comunicacion que existe
entre los padres. Es en la entrevista donde se obtienen los datos mas
importantes para el diagndstico, y no hay test que pueda sustituir a una buena
entrevista, cuidadosa y detallada. Es muy importante que los padres platiquen
con sinceridad, sin ocultar nada, ya que, la idea de la entrevista no es buscar
culpables, sino hacerse una idea detallada de los factores importantes para
poder hacer un juicio clinico. Ademas de entrevistar a los padres y al nifio, el
especialista puede usar una serie de cuestionarios especificos de sintomas de
TDAH y otros problemas (como ansiedad, depresion, trastorno
oposicionista...). Los cuestionarios son de utilidad, ya que, se evalla la
intensidad del trastorno y la respuesta al tratamiento. Es importante recoger

informacion tanto de los padres como de los profesores del nifio.

Aparte de las entrevistas y los cuestionarios, es recomendable tener una idea
lo més detallada posible del nivel intelectual del nifio, asi se pueden descartar
posibles problemas de aprendizaje y cociente intelectual bajo. A veces se
hacen pruebas de lenguaje y especificidad del aprendizaje (para evaluar
lectura, escritura, matematicas...). También se pueden hacer test pedagdgicos
para saber el nivel académico y ver si hay un retraso escolar significativo (por
ejemplo, si un nifio de quinto tiene un nivel de matematicas de uno de segundo

de primaria). También se pueden hacer pruebas especificas de atencion.
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No se debe dejar a un lado que para poder llevar a cabo el diagnéstico, el
sujeto debe cumplir con los criterios diagnosticos que dicta el DSM-IV (APA,
1995) y el CIE-10 (OMS, 1992).

Como se sefialo anteriormente, los nifios con TDAH constituyen un grupo
heterogéneo, es decir, no todos presentan las mismas conductas. No coinciden
en su frecuencia e importancia ni en las situaciones o ambientes en los que
muestran inatencion, hiperactividad y/o impulsividad. Ademas, existe diferencia
respecto al origen y posibles causas de sus problemas. El diagnéstico del
trastorno por déficit de atencion no es ajeno a esta situacién, de ahi que se
desarrolle dentro de una perspectiva multidisciplinaria, pues tiene en cuenta los
datos que proporcionan pruebas de distinta naturaleza y especialistas de

diferentes materias.
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CAPITULO 5

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

En las ultimas décadas, el tratamiento del Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH) se ha venido desarrollando desde dos enfoques
terapéuticos distintos: el tratamiento farmacolégico y el tratamiento cognitivo-

conductual.

Dentro del tratamiento farmacolégico, los estimulantes, y el metilfenidato, en
particular, constituyen la medicacion elegida para la hiperactividad infantil. La
medicacién psicoestimulante va dirigida a mejorar la capacidad atencional de
los nifios, a incrementar el tiempo de trabajo que dedican a una tarea concreta
y a reducir la hiperactividad motriz (Gorman, Klorman, Thatcher y Borgstedt,
2006).

Aunque la medicacion estimulante sigue siendo hoy en dia uno de los
tratamientos de eleccion para la hiperactividad, numerosas investigaciones
sefalan que, dada la heterogeneidad de sintomas que presentan estos nifios,
es mas adecuado un tratamiento que combine diferentes técnicas vy

procedimientos (Schweitzer y Sulzer-Azaroff, 1995).

Los procedimientos conductuales y cognitivo-conductuales se han dirigido
primordialmente a dos areas de intervencion: una, a los déficits en la atencién
sostenida, al control de la impulsividad y a la mejora en el rendimiento
académico; y la otra, a reducir la actividad excesiva, las conductas
oposicionistas-desafiantes y las conductas agresivas (Thiruchelvam, Charach y
Schcar, 2002).

De este modo, la combinacién de tratamientos, como el tratamiento

farmacoldgico y el cognitivo-conductual, potenciaria los efectos obtenidos por

separado, asegurando el mantenimiento de las ganancias y atenuando los
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problemas y limitaciones que conllevan la administracion de cada uno de ellos

por separado (Barkley, Fischer, Nuevaby y Breen, 1988; Taylor, 1991).

5.1 Modificacion de conducta

La modificacion de conducta tiene como objetivo promover el cambio de
comportamiento de las personas a través de técnicas de intervencion
psicolégica, de forma que desarrollen sus potencialidades, optimicen las
oportunidades disponibles en su ambiente, adopten actitudes, valoraciones y

conductas utiles para adaptarse a su medio (Cohen, 1995).

Se parte de la base de que la mayor parte de la conducta es aprendida y de
que los principios descritos por las teorias del aprendizaje pueden utilizarse en
la practica clinica. Los terapeutas se centran en la conducta observable; para
ello se desarrollan técnicas especificas de evaluacién y tratamiento para
detectar y modificar las contingencias que mantienen la conducta inadaptada

en el presente (Gavino, 1997).

5.1.1 Intervenciones conductuales en el tratamiento del TDAH

La modificacion de conducta infantil ha venido marcada, segun Kazdin y
Johnson (1994), por la utilizacion de métodos empiricos en el estudio de la
conducta infantil, por el desarrollo de la psicologia del aprendizaje, la
reflexologia en Rusia, la aplicacion del conductismo, asi como los avances en

los ambitos de la psicologia experimental, animal y comparada.

Desde los anos sesenta ha aumentado el interés por la aplicacion y estudio
de las técnicas de modificacion de conducta en el ambito infantil, vy,
concretamente, por el tratamiento de la hiperactividad infantil (Orjales, Polaino-
Lorente y Avila, 1997).

El tratamiento de la hiperactividad, desde esta perspectiva, ha estado muy
influido por el énfasis otorgado en cada momento a la conceptualizacion de los

sintomas que configuran el trastorno. En la década de los sesenta, la
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hiperactividad era concebida como un problema eminentemente conductual,
caracterizado por un exceso de actividad motriz (Sandberg, 1996). Las
primeras intervenciones conductuales disefiadas para tratar la hiperactividad
infantil, bajo la premisa de que el nivel excesivo de actividad manifestada por el
nifo era el principal problema, fueron la administracion de refuerzo positivo y el

costo de respuesta (Martin y Pear, 1998).

El procedimiento basico para reducir las conductas problematicas (estar
siempre en movimiento, no poder permanecer sentado, correr de un lado para
otro, etc.) consistia en ignorar dichas conductas y reforzar sistematicamente
aquellas otras deseables etc. incompatibles con la conducta problema y que
permitiesen al nifio seguir un ritmo normal en el aula (Swanson, Posner, Potkin,
Bonforte, Youpa, Fiore, Cantwell y Crinella, 1991). Por tanto, el objetivo de la
intervencion consistia en disminuir los comportamientos excesivos inadecuados
(exceso conductual) y fortalecer respuestas incompatibles con el movimiento

excesivo (déficit conductual) (Moreno, 1995; Miranda y Jarque, 1999).

Uno de los primeros estudios en la utilizacién de técnicas operantes fue el
presentado por Patterson en 1979. En este estudio de caso unico se aplicé el
refuerzo diferencial para reducir la conducta motriz del nifo. Esté autor informd
de una disminucion de la tasa de actividad y una disminucién de la conducta de

“no prestar atencion”.

Dubet, O’leary y Kaufman (1983), que ya habian trabajado anteriormente con
nifios con hiperactividad y con retraso mental de edades comprendidas entre
los 8 y los 13 afios, comprobaron que la aplicacion de técnicas operantes
(costo de respuesta y refuerzo diferencial) disminuia la actividad motriz de

estos nifios.

Durante esta época tuvieron gran acogida dos estrategias de intervencion
conductuales dirigidas a controlar las variables ambientales del entorno de
estos nifios; la teoria de la reduccién de estimulos de Zentall (1975, citado por
Orjales, 1992), y el programa extra de educacion fisica de Krauch (1971).

Ambas estrategias gozaron de gran popularidad durante los afios 70, a pesar
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de la carencia de datos empiricos que las apoyasen (Wunderlich, 1973, citado
por Orjales, 1992).

La primera estrategia, basada en la teoria de la reduccion de estimulos de
Zentall (1975, citado por Orjales, 1992), presuponia que el nifio hiperactivo
estaba sometido a una sobreestimulacion ambiental y era incapaz de controlar
los estimulos que provenian del exterior, lo que le provocaba una respuesta
excesiva y desorganizada. Bajo esta premisa, la estrategia de intervencion
utilizada consistia en colocar a los nifios en cubiculos sin apenas estimulos, o
rodearlos de un ambiente lo menos atractivo y estimulante posible. El objetivo
era ayudar al nifio a controlar su propia conducta restringiéndole al maximo los

estimulos que podian sobreestimularlo.

La segunda estrategia, basada en el programa extra de educacion fisica de
Krauch (1971), consideraba que el nifio hiperactivo tenia una sobrecarga de
energia que debia liberar, ya que de lo contrario le impedia estarse quieto y
concentrarse en una actividad determinada. En este sentido, Krauch (1971)
disefio lo que él denomind “clase dirigida” en la que la jornada escolar se
dividia en intervalos de 15 a 20 minutos, con actividades diferentes en cada
momento, combinando un sistema de recompensas de puntos para reforzar la
conducta del nifio hiperactivo por finalizar la tarea asignada. Durante el dia
también se programaban periodos de tiempo para practicar deporte o alguna
actividad fisica con el objetivo de que el nifio hiperactivo pudiese liberar parte

de su excesiva actividad.

Otra de las estrategias basadas en los principios de modificacion de conducta
es el entrenamiento a padres (Donney y Poppen, 1989). Este tipo de
intervencion persigue el objetivo de disminuir las conductas desajustadas de
los nifios con TDAH utilizando a los padres como coterapeutas. El terapeuta
ensefa a los padres un conjunto de técnicas destinadas a fomentar la aparicion

de unas conductas y eliminar otras.

La intervencidon a través de los padres ha demostrado ser eficaz para

disminuir conductas inapropiadas como la hiperactividad o la impulsividad, el
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incumplimiento de normas, las conductas agresivas, y aumentar las conductas

de trabajo y atencion a las tareas escolares (Dowdney y Taylor, 1997).

En este sentido, Stein, Szumowski, Blondis y Roizen (1994) disefiaron una
investigacién para comprobar la eficacia de este tipo de intervenciones con
padres de nifios con TDAH vy problemas de conducta. Los resultados
demostraron que tanto los problemas de conducta como la inquietud motriz de
estos nifios disminuian con la aplicacion del programa, aunque las mejoras

fueron mas notorias en el grupo de nifilos con TDAH sin problemas asociados.

Erhardt y Baker (1990) aplicaron un programa de entrenamiento conductual a
padres de dos nifios con TDAH. Los autores apoyaron el uso de la modificaciéon
de conducta aplicada a padres para mejorar la conducta de los nifios con
TDAH.

Idénticos resultados obtuvieron Baber, Milich y Welsh (1996) con una
muestra de 10 nifios con TDAH. Estos autores aplicaron un entrenamiento en
modificacion de conducta a los padres y observaron que la frecuencia de la
desobediencia de los hijos disminuia. Todos estos programas combinaban la
aplicacién de refuerzo contingente y el costo de respuesta que el terapeuta
ensefiaba a los padres. A lo largo de las sesiones por lo general, entre unas
diez o doce, los padres aprendian a identificar la aparicion de conductas
apropiadas y desajustadas en su hijo, reforzando la aparicion de conductas

apropiadas e ignorando o castigando la aparicion de conductas inapropiadas.

En general, los estudios que han utilizado técnicas operantes en el
tratamiento de la hiperactividad infantil han demostrado que estas técnicas son
eficaces, aunque no suficientes, para controlar todos los sintomas del TDAH.
Diversos autores sugirieron que los beneficios de este tipo de tratamiento
podrian sumarse a los obtenidos de los tratamientos farmacolégicos (DuPaul,

Anastopoulos, Shelton, Guevremont y Meteva, 1992).

En sintesis, los estudios que han aplicado estrategias conductuales en el

tratamiento del TDAH han demostrado que los niveles de actividad pueden
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controlarse mediante la manipulacién de variables ambientales y por medio del
refuerzo diferencial de conductas incompatibles. Sin embargo, las técnicas de
refuerzo diferencial, costo de respuesta y refuerzo positivo, dirigidas a reducir la
actividad de los nifios con hiperactividad (como por ejemplo, estarse quieto,
permanecer sentado, no levantarse del asiento, etc.), no dan lugar a cambios
significativos en el rendimiento académico de los nifios tratados, ni mejoras en
su déficit de atencion. Las ganancias producidas tampoco se mantienen una
vez finalizada la intervencion. En general, se ha comprobado que las técnicas
operantes son eficaces pero no suficientes para controlar la gran

heterogeneidad de sintomas del TDAH.

5.1.2 Intervenciones cognitivas en el tratamiento del TDAH

Las primeras aplicaciones de las técnicas cognitivas en el tratamiento de
problemas especificos de nifos y adolescentes se encuentran en autores como
Bandura (1977), Meichenbaum (1975) y Spivack y Shure (1974, citado por
Wicks-Nelson e Israel, 1998).

Bandura (1977) se centrd en el estudio de la influencia de la observacién de
modelos agresivos y/o cooperativos sobre el comportamiento de los nifios, y en
el efecto terapéutico del modelado sobre las fobias a los animales y el

retraimiento social.

Meichenbaum (1975) y Meichenbaum y Goodman (1981) estudiaron la
aplicacién del entrenamiento en autoinstrucciones en la modificacion de
conducta con niflos que presentaban conductas agresivas, hiperactivas e
impulsivas. Spivack y Shure (1974, citado por Wicks-Nelson e Israel, 1998)
estudiaron la aplicacion del entrenamiento en habilidades cognitivas de
resolucion de problemas interpersonales con nifios desde preescolar hasta
adolescentes

Concretamente, en el tratamiento de la hiperactividad infantil dos hechos
marcaron este periodo: por una parte, el cambio en la conceptualizacion del

trastorno, pues se consideraba que el principal problema del nifio hiperactivo
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era una deficiencia en su habilidad para mantener la atencion mas que un
problema de sobreactividad (Douglas y Peters, 1979); y, por otra parte, el
desarrollo de las técnicas cognitivas basadas en los trabajos de Vygotsky
(1978) y de Luria (1961, citado por Polaino-Lorente, Avila, Cabanyes, Garcia,
Orjales y Moreno, 1997) sobre la importancia de las verbalizaciones en la

regulacion de los actos motores en nifios pequenos.

Vygotsky (1978) sefialé la importancia del lenguaje interiorizado para
desarrollar el control de la conducta y, especialmente, para inhibir los actos
motores. En los nifios hiperactivos, la internalizacion del lenguaje tiene una
enorme trascendencia en el proceso de realizacion de tareas, ya que les facilita
la organizacion de su propia actividad, y la reduccién de las conductas que

interfieren en la realizacion de una determinada tarea.

El trabajo de Luria (1961, citado por Polaino-Lorente et al. 1997) supuso una
verdadera revolucidén en la psicologia cognitiva. En un articulo publicado en
1961, Luria expuso las funciones que los procesos linguisticos desempefan en
el control de la conducta humana, asi como la consideracion de la
automatizacion progresiva del habla en el nifio, lo que él denominé “segundo
sistema de senales”. Segun este autor, el lenguaje permite al nifio regular su

conducta, y sugiere tres etapas de desarrollo diferenciadas:

1. Entre los 2 y 3 afios, las palabras que los adultos dirigen al nifio actuan
como estimulos condicionados y sirven de control externo para iniciar o detener

una accion.
2. Entre los 4 y 5 anos, el nifio desarrolla el habla autodirigida, dentro de un
sistema analitico de conexiones significativas, que le permite controlar o inhibir

su propia conducta.

3. Entre los 6 y 7 afios, el lenguaje dirigido a si mismo se convierte en

silencioso, privado, y asume el papel de autogobierno.
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ARos mas tarde, Kagan, Rossman, Day, Albert y Phillips (1964), en sus
trabajos sobre reflexividad-impulsividad, pusieron de manifiesto que los nifios
impulsivos se caracterizan porque actian antes de pensar, a diferencia de los
nifios reflexivos de la misma edad y habilidades verbales. Esta caracteristica
hacia que los niflos impulsivos cometiesen mas errores en tareas de ejecuciéon
continua, mas errores en la lectura, y resolviesen de manera incorrecta los
problemas de razonamiento inductivo y discriminacion de estimulos visuales,

en comparacioén con los nifios reflexivos.

Meichenbaum (1975), basandose en los estudios sobre el lenguaje
interiorizado de Vygostky, las autoinstrucciones de Luria y los trabajos de
Kagan sobre la reflexividad-impulsividad, elaboré6 un programa de
entrenamiento en autoinstrucciones para desarrollar el autohabla, a fin de dirigir
el curso del pensamiento o de la accién en nifios con hiperactividad. En 1981,
Meichenbaum y Goodman disenaron un estudio para examinar los efectos del
entrenamiento autoinstruccional y el modelamiento en un grupo de 15 nifios
impulsivos. Los resultados indicaron que el modelamiento cognitivo, mas que
las autoinstrucciones, era el método mas eficaz para cambiar el tiempo de
decision y para reducir los errores cometidos en la ejecucion de la tarea de los
nifos impulsivos. En la tabla 1 se presenta un resumen del entrenamiento en

autoinstrucciones aplicado a nifios con TDAH.

Tabla 1. Resumen del entrenamiento en autoinstrucciones

1. Modelado cognitivo: el terapeuta, como modelo, realiza la tarea dandose

instrucciones a si mismo en voz alta para resolver un determinado problema

2. Guia externa: el nifio desarrolla la misma tarea siguiendo las

instruciones dadas por el terapeuta

3. Autoguia manifesta: el nifio efectua la tarea dandose instrucciones en voz

alta

4. Autoguia manifiesta atenuada: el nifio ejecuta el trabajo susurrando las
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autoinstrucciones

5. Autoinstruccion encubierta: el nifio utiliza el lenguaje interno para guiar su

propia conducta

Estos primeros estudios provocaron una amplia corriente investigadora
encaminada a estudiar la utilizacion de las autoinstrucciones como agentes
modificadores de la conducta del nifio. Bajo este nuevo enfoque se
promovieron tratamientos cuyo objetivo consistia principalmente en la creacion
de estilos mas reflexivos en programas de entrenamiento dirigidos a la solucién

de problemas y mejora del autocontrol del nifio hiperactivo (Rebelo, 1998).

La aplicacion de autoinstrucciones demostré ser eficaz en nifios de entre 6 y
12 afnos (Meichenbaum y Goodman 1981; Denney y Rapport, 1999; Kendall y
Wilcox, 1980). Las mejoras observadas en la aplicacion de autoinstrucciones y
modelamiento contemplan el incremento de la capacidad atencional de los
nifos, y el incremento de la conducta dirigida a la tarea durante la fase de
tratamiento (Walker y Clement., 1992; Edwards, Salant, Howard, Brougher y
Mclaughlin, 1995).

El éxito inicial de las técnicas cognitivas en el tratamiento de la hiperactividad
infantil se vio empanado por la incapacidad de los investigadores para
conseguir que las habilidades adquiridas en la clinica se mantuviesen una vez
finalizada la intervencion. Por otra parte, la mejora en la capacidad de atencion
del nifio no se traducia en una mejora en su rendimiento escolar. Este
descontento hizo que los investigadores renovasen el enfoque del tratamiento e
incorporasen en sus planteamientos las técnicas operantes en el tratamiento de

la hiperactividad infantil (Orjales et al., 1997).

5.1.3 Intervenciones cognitivo-conductuales en el tratamiento del TDAH

Los problemas de la generalizacion de las ganancias terapéuticas del
entrenamiento mediante autoinstrucciones hicieron que muchos autores

empezaran a considerar la posibilidad de incorporar a las técnicas operantes
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los planteamientos cognitivos, lo que dio lugar a la creacién de un enfoque
cognitivo-conductual en el tratamiento de la hiperactividad (Abikoff, 1991;
Pfiffner y McBurnett, 1997).

Los tratamientos cognitivo-conductuales surgen del interés por integrar los
beneficios de las técnicas operantes y de los planteamientos cognitivos,
uniendo el refuerzo positivo y la extincion al modelamiento y la autoinstruccion,
entre otras técnicas (Miranda, Yacer y Garcia, 1989; Kendall y Morris, 1991;

Pelham, Carlson, Sams, Vallano, Dixon y Hoza, 1993)

Actualmente, bajo el término de técnicas cognitivo-conductuales se engloba a
mas de 200 técnicas de tratamiento (Kazdin y Johnson, 1994). La aplicacién de
las técnicas cognitivo-conductuales a nifios con TDAH se focaliza en cinco

dominios:

- la conducta desobediente en casa y en la escuela

- el desarrollo de las habilidades socio-cognitivas

- mejora del autocontrol

- mejora de las habilidades sociales

- mejora en la relacion familiar y escolar

Las estrategias de intervencion se dirigen al nifio o adolescente y a los
adultos que conviven con él, principalmente padres y/o profesores. Las
intervenciones dirigidas al nifio o adolescente se basan en la combinacion de
entrenamiento en resolucién de problemas, autoinstrucciones, modelamiento,
autoobservacion, autorrefuerzo y costo de respuesta. Los tratamientos en los
que participan los padres de forma activa giran en torno a los principios
generales del aprendizaje social, poniendo especial atencion en las conductas
disruptivas del nifilo y en los procedimientos encaminados a controlar dichas

conductas y fomentar la aparicion de conductas mas adaptativas.
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Las intervenciones desarrolladas en el ambito escolar se basan, como en el
caso de padres, en procedimientos de control de contingencias, en las que se
combina la economia de fichas, el costo de respuesta, los contratos de
contingencias y el tiempo fuera (Anastopoulos, Dupaul y Barkley, 1991; DuPaul
etal., 1992).

Las técnicas terapéuticas utilizadas estan encaminadas a reducir tanto los
déficits cognitivos y atencionales: toma de decisiones entre alternativas, toma
de perspectiva social, amplitud de estrategias de solucion de problemas,
percepciéon de emociones, etc., como los déficits conductuales: movimientos
fuera de tarea, ira incontenida, desobediencia, comportamientos sociales

negativos, etc. (Kazdin y Johnson, 1994).

Respecto a los resultados obtenidos por la aplicacién de los procedimientos
cognitivo-conductuales, diversos autores apoyan el uso de los tratamientos
cognitivo-conductuales para el TDAH (Taras, Matson y Leary 1988; Lalongo,
Horn, Pascoe, Greenberg, Packard, Lopez, Wagner y Puttler 1993; Waldrop,
1994; Ervin et al., 1996).

Kendall y Morris (1991), en uno de los primeros estudios en esta linea, aplico
un tratamiento cognitivo-conductual a 27 nifios con problemas de autocontrol.
El tratamiento cognitivo-conductual fue superior al tratamiento conductual y al
no-tratamiento, aunque las ganancias terapéuticas observadas no se

mantuvieron un aio después en el seguimiento.

Satterfield, Schell y Backs (1987) estudiaron el efecto de un tratamiento
cognitivo-conductual y de un tratamiento farmacoldgico en una muestra de 186
nifios con TDAH. Los autores apoyaron el uso de la medicacién junto con el

tratamiento cognitivo-conductual en el tratamiento en los nifios.

Ajibola y Clement (1995), por ejemplo, disefiaron un estudio para valorar el
efecto de la terapia cognitivo-conductual y el tratamiento farmacolégico en una
muestra de 22 nifios con TDAH. Los resultados indicaron que tanto la

medicacién como el tratamiento cognitivo-conductual mejoraban la conducta de
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los niflos en clase, pero sélo la medicacion mejoraba la productividad

académica y la precision.

Los cambios observados con la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales
van desde la mejora en la conducta social, hasta en el trabajo académico
(Abikoff y Hechtman, 1996), pasando por la mejora de la autoestima (Fehlings,

Roberts, Humphries y Dawe, 1991).

Entre los efectos observados a corto plazo por los tratamientos cognitivo-
conductuales se encuentran una mejoria de la conducta de atencion y el
rendimiento académico; una mejoria en su relacidén social, con sus compafieros
y adultos de su entorno; y una disminucion de la sobreactividad y de las
interacciones sociales inapropiadas. Asimismo, los padres y profesores
perciben mejoras en el comportamiento del nifio, un mayor autocontrol por
parte del nifio y una reduccién del estrés familiar y/o escolar (Arnold, Abikoff,

Cantwell, Conners, Elliott, Greenhill, Hectman, Hinshaw y cols., 1997).

Las intervenciones dirigidas al nifio han demostrado ser eficaces en el control
de la conducta agresiva, en el aumento de la atencion, en el incremento del
trabajo escolar, en la mejora del cumplimiento de las normas, en la mejora de
la autoestima, y de sus habilidades sociales (Swanson et al., 1991; Abikoff y
Hechtman, 1996).

La principal dificultad en la comparacién de los tratamientos cognitivo-
conductuales entre los diversos estudios es la gran diversidad de técnicas de
tratamiento aplicadas. Autores como Whalen y Henker (1991) sefialan las
siguientes razones que dificultan la comparacion entre los estudios y

modalidades de tratamiento:

a. La especificidad o generalidad de las estrategias cognitivas utilizadas

b. El numero y variedad cualitativa de los dominios conductuales que se
incluyen

c. La centralizacion unicamente en la adquisicion versus la realizacion

comportamental
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d. La combinacién de elementos cognitivos, afectivos, motivacionales y
conductuales que se citan en los programas

e. El grado de implicacién de padres, profesores o iguales

f. El grado de implicacion del nifio como colaborador activo en la
especificacion de objetivos y contenidos

g. La frecuencia, duracion y secuencializacion de las sesiones de
entrenamiento

h. El tipo de refuerzos empleados

i. El nivel de calidad en la aplicacion de los tratamientos

j- El grado en el que el programa hace hincapié en el mantenimiento y

generalizacién

5.2 Tratamiento farmacoldgico con psicoestimulantes

Los psicofarmacos han sido ampliamente utilizados en el tratamiento del
TDAH. Entre ellos, el grupo de los psicoestimulantes ha sido el mas aplicado, el
mejor estudiado y el que ha demostrado mayor eficacia en el control de los

sintomas centrales del TDAH (Toro, Castro, Garcia y Lazaro, 1997).

La primera vez que se utilizé un estimulante para el tratamiento del TDAH fue
en 1937 por Bradley. Este investigador traté a 45 niflos con la anfetamina
benzedrina, observando mejorias muy significativas en 30 de ellos. Las
mejoras observadas se produjeron, basicamente, en la hiperactividad, aunque
también en los trastornos de conducta y el rendimiento académico. Sin
embargo, la proximidad de la Segunda Guerra mundial no facilité ni su difusion

ni la realizacién de ensayos clinicos controlados (Diaz, 2006).

Los psicoestimulantes deben su nombre a su capacidad para incrementar el
estado de vigilancia del sistema nervioso central. Son conocidos también como
agonistas de las catecolaminas (dopamina, norepinefrina y epinefrina).
Concretamente, la accion del metilfenidato es justamente la de incrementar la
disponibilidad de la dopamina e inhibir su recaptacién en el nivel presinaptico
(Toro et al., 1997).

97



Capitulo 5 Tratamiento del TDAH

Actualmente, los psicoestimulantes son los farmacos mas habituales en el
tratamiento del TDAH. Entre ellos destacan el metilfenidato (Ritalin), la
dextroanfetamina (Dexedrina) y la pemolina (Cylert) (Anastopoulos et al., 1991;
Barkley, 1998).

El metilfenidato se prescribié por primera vez en 1957, produciéndose un
gran avance no solo en el tratamiento farmacoloégico del TDAH, sino en la
psicofarmacologia pediatrica en general. Hasta ese momento, los tratamientos
estaban muy relacionados, o con la intervencion conductual o,
fundamentalmente en la infancia, con el psicoanalisis. El metilfenidato es un
derivado de la piperidina y de estructura quimica muy parecida a las
anfetaminas. El metilfenidato es rapidamente absorbido en el tracto
gastrointestinal (de una a dos horas), de forma casi completa. La presencia de
alimentos en el estbmago acelera la velocidad de absorcion pero no la cantidad
total absorbida. La rapidez con que se absorbe la sustancia desempefia un
papel importante en la efectividad. Su vida media es de 1 a 2 horas, y los
efectos terapéuticos duran de 3 a 6 horas. Esto hace que se necesiten
multiples dosificaciones a lo largo del dia. Su metabolizacién tan rapida se
debe a su débil unién a las proteinas, lo que impide su distribucion por el tejido
graso (Diaz, 2006)

La pemolina actua por estimulacion dopaminérgica, tiene un efecto de inicio y
una accion prolongada. Mejora menos eficientemente la atencion. Sus efectos
terapéuticos tardan en ser valorados, ya que, en ocasiones se debe esperar
hasta un mes para observar dichos resultados. Su prescripcién se encuentra

restringida por la posibilidad de toxicidad hepatica (Murphy y Gordon, 1998).

La dextroanfetamina se administra por via oral, presentando una buena
absorcion. El comienzo de la accién terapéutica se manifiesta al cabo de los 30
a 60 minutos. La vida media de eliminacién es de unas 10 horas y depende su
excrecion del pH de la orina. Los efectos terapéuticos duran unas 4 a 8 horas.
Se encontré que la dextroanfetamina proporciona una mejor ejecucion en las
tareas escolares, esta mejoria fue observada en la coordinacion motora fina

para resolver problemas de laberintos, en la percepcion visual, en la sintesis
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auditiva y en el aprendizaje. Estos valores hacen referencia a la administracion
por via oral, que es la mas indicada para evitar las conductas de abuso

(Berman, Douglas y Barr, 1999).

En general, el inicio de la accién del metilfenidato se observa entre los 30
minutos y los 60 minutos después de ser ingerido , y su vida media plasmatica
es de entre 3 y 6 horas. Su eliminacion se produce durante las 24 horas
después de su administracion (Murphy y Gordon, 1998). La tabla 2 muestra un

resumen del inicio de la accion de los psicoestimulantes.

Tabla 2. Inicio de la accion del grupo de los psicoestimulantes

Medicamento Inicio de laaccion Vidamedia Duracion de la accion
Metilfenidato 30-60 minutos 1-2 horas 3-6 horas
Dextroanfetamina 30-60 minutos 6-8 horas 4-5 horas

Pemolina Efectos variables  8-12 horas Variable

En el tratamiento del TDAH se han utilizado también los antidepresivos y
los tranquilizantes, aunque su utilizacion y su eficacia estén menos

documentadas (Bierdeman et al., 1993).

A continuacién se estudiara el papel que desempeia la medicacion
psicoestimulante en la intervencion del TDAH, sus efectos beneficiosos a corto

y largo plazo y sus efectos secundarios.

5.2.1 Efectos beneficiosos a corto y largo plazo

El tratamiento con medicacion estimulante a corto plazo es eficaz para
mejorar la conducta y el rendimiento de los nifios con TDAH. Los estudios
realizados sobre la eficacia de los psicoestimulantes apoyan el uso de éstos
para mejorar los sintomas principales de dicho trastorno, incrementar la
atencion y el rendimiento en tareas escolares que requieren concentracion y
atencion sostenida, y disminuir la hiperactividad y la impulsividad (Douglas,
Barr, O’neil y Britton, 1988).
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En general, los sujetos tratados con metilfenidato muestran mejoras
significativas en comparacion con la fase placebo (Quintana, Birmaher, Stedge,
Lennon, Freed, Bridge y Greenhill, 1995). La tabla 3 resume los efectos a corto

plazo de la medicacion psicoestimulante.

Tabla 3. Efectos a corto plazo de la medicacién psicoestimulante

(Amador, en revision).

1. Incrementa la atencion, la concentracion y el esfuerzo

2. Incrementa la habilidad del nifio para controlarse y regular su conducta

3. Incrementa el rendimiento en tareas que requieren atencion vy
concentracion

4. Incrementa el tiempo dedicado al trabajo académico, asi como mejora la
precision y eficacia en su trabajo

5. Disminuye la hiperactividad y la impulsividad

6. Disminuye la conducta desobediente y la conducta agresiva tanto fisica
como verbal

7. Aumenta el cumplimiento de normas y reglas

8. Mejora sus interacciones sociales

9. Aparecen efectos secundarios

En general, se estima que entre un 80% y un 90% de sujetos que padecen
TDAH responden positivamente a la medicacion (Barkley, Anastopoulos,

Guevremont y Fletcher 1991).

Una de las mejores investigaciones realizadas sobre la eficacia de los
farmacos psicoestimulantes en el tratamiento del TDAH fue la llevada a cabo
por Spencer, Biederman, Wilens, Harding, O’donnell y Griffing (1996).
Revisaron 155 estudios (con una muestra de 5.068 nifios y adolescentes, y 160
adultos), y observaron que el 70% de la muestra presentaba mejoras en la
conducta, en el procesamiento de la informacion, en la autoestima y en la

dinamica familiar.
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Los psicoestimulantes mejoran la atencién sostenida, las estrategias de
busqueda de informacion, y el procesamiento de la informacion (Barkley et al.,
1991), aumentan la eficacia y el tiempo de trabajo en lectura y el rendimiento
en problemas de matematicas (Fischer, Barkley, Fletcher y Smallish, 1993),
favorecen la actividad cognitiva en la tarea principal cuando se presentan dos o
mas tareas simultaneamente (Conners, 1989) y aumentan el control de la

impulsividad cognitiva (Dagenbach y Carr, 1994).

A pesar de ello, la mayoria de los nifios tratados con psicoestimulantes
requieren intervenciones académicas especificas, ya que muchos presentan
problemas de aprendizaje asociados (Anastopoulos et al., 1991). En un estudio
realizado por O’Tooler, Abramowith, Morris y Dulcan (1997) informaron
mejoras en el aprendizaje y rendimiento académico en 23 nifios tratados con
psicoestimulantes. Por el contrario, Rapapport, Denney, Dupaul y Gardner
(1994) no encontraron mejoras en el rendimiento académico en un estudio

llevado a cabo con 76 nifnos con TDAH.

Diversos autores han planteado la posibilidad de que diferentes dosis de
metilfenidato produzcan mejoras en algun aspecto de la sintomatologia del
TDAH en detrimento de otras. En este sentido, Safer (2000; citado en
Rapapport et al., 1994) concluyé que las dosis necesarias para obtener
mejorias en la atencién y el rendimiento académicos eran menores que las
necesarias para mejorar la conducta, y que al aumentar la dosis empeoraba el
aspecto cognitivo y mejoraba la conducta, lo que le llevd a sugerir que algunos
nifos podrian disminuir su flexibilidad cognitiva cuando estaban bajo los
efectos del metilfenidato. Sin embargo, otros trabajos han informado lo

contrario.

En general, el metilfenidato produce mejoras en las relaciones
interpersonales de niflos con TDAH (DuPaul et al., 1992), mejora las relaciones
con sus iguales y con los adultos (Biederman et al., 1993) y normaliza la
conducta en clase. En nifios con TDAH, que ademas presentan conductas

agresivas, el metilfenidato produce una respuesta inicialmente mas notoria que
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en nifos sin agresividad, pues disminuye la agresividad tanto fisica como

verbal (Bussing, Zima y Belin, 1998).

Numerosos estudios indican que el 77% de los nifios tratados con
psicoestimulantes mejoran su relacion con los companeros (DuPaul et al.,
1992).

Taylor, Schachar y Thorley (1987) informaron de mejoras en la conducta
agresiva y la sobreactividad de los nifios hiperactivos, mejora que se observa
en una disminucion de la actividad, la conducta agresiva, impulsiva y desafiante
en casa y en la escuela. Asimismo, se ha observado que al incrementar la

dosis mejora la interaccidon entre iguales y la obediencia.

Pelham et al. (1993) disefiaron una investigacion para determinar los efectos
sobre la conducta de la medicaciéon psicoestimulante en una muestra de 38
nifios con TDAH y problemas de conducta. Sus resultados sefalaron que estos
nifos mejoraban su interaccidén con los iguales y disminuian las interacciones
agresivas con sus companeros. Por otro lado, Ajibola y Clement (1995)
informaron de mejoras en impulsividad e hiperactividad en nifios tratados con
psicoestimulantes, al disminuir las interacciones negativas con sus comparieros

y aumentar el cumplimiento de las tareas.

También se ha informado de que el metilfenidato mejora la relacion entre
madre-hijo, ya que disminuye los sintomas propios del TDAH, aumenta el
cumplimiento de las 6rdenes por parte de los nifios y, en consecuencia,
disminuye la actitud controladora por parte de las madres (Ghuman , Ginsburg,
Subramaniam, Ghuman, Kau y Riddle, 2001).

En sintesis, aunque parece haber consenso entre los estudios en afirmar que
la medicacién psicoestimulante disminuye la agresividad tanto fisica como
verbal de los nifios tratados, parece que esta mejora es mas notoria cuando los

nifos tratados presentan TDAH y problemas de conducta (Tannock, 1998).
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A largo plazo, los efectos beneficiosos sobre la conducta y el aprendizaje no
se mantienen. Las mejoras en la interaccion y la relacién social tampoco se
mantienen, en especial si el TDAH se acompana de trastorno negativista-
desafiante y/o trastorno de conducta (Masters, 1997). Tampoco se aprecian
mejoras significativas en las habilidades académicas, sobre todo si el TDAH se

acompaia de un trastorno de aprendizaje.

Particularmente, en aquellos nifios que viven en ambientes familiares
desestructurados o en medios socio-econdmicos desfavorecidos, el tratamiento
s6lo con psicoestimulantes produce poco o ningun efecto beneficioso a largo
plazo. La tabla 4 presenta un resumen de los principales efectos a largo plazo

de la medicacién psicoestimulante.

Tabla 4. Efectos a largo plazo de la medicacion psicoestimulante

(Amador, en revisién).

1. No se aprecian mejoras significativas en las habilidades académicas
basicas (como la lectura y el calculo matematico, etc.)
No se evidencia mejora en el rendimiento académico
No se mantiene la mejora en la conducta oposicionista y desafiante del
nifo
Los efectos fisioldgicos adversos tienden a desaparecer

Aparecen atribuciones y cogniciones negativas

En un estudio longitudinal de 106 nifios con TDAH, Hart, Lahey, Loeber,
Applegate y Frick (1995) no hallaron ninguna relacién entre el tratamiento con
psicoestimulantes y la disminucién de los sintomas de hiperactividad y de
impulsividad cuatro afios mas tarde. Pelham et al. (1993), en un estudio con 38
nifos con TDAH tratados con psicoestimulantes, encontraron que el 21.4% no
presentaba una respuesta positiva a la medicacién. En otro estudio realizado
por los mismos autores un afo mas tarde se concluyé que el 42.1% no
respondia a la medicacion. En general, se calcula que entre un 20% y un 30%

de los nifios con TDAH tratados con psicoestimulantes no responden
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positivamente a la medicacidén, y que en los que si lo hacen, las mejoras

observadas no se mantienen a largo plazo.

5.2.2 Efectos secundarios a corto y largo plazo

Los efectos adversos de la medicacion psicoestimulante son, por lo general,
poco importantes y transitorios. Los mas frecuentes, de aparicion a corto plazo
y que suelen desaparecer a las semanas de tratamiento, incluyen: insomnio,
disminucién del apetito, pérdida de peso, irritabilidad, ansiedad, llanto facil y
dolor abdominal (Vitiello, Severe, Greenhill, Arnold, Abikoff, Bukstein y cols.,
2001). Se han descrito, en algunos casos, nauseas, pesadillas y mareos
(Hibbs, 1995). En el caso de que estos sintomas persistan mas alla de dos o
tres semanas, se pueden controlar disminuyendo la dosis y, en los casos mas

severos, interrumpiendo la medicacion.

En una revisidon llevada a cabo por Barkley (1988) sobre 29 estudios en los
que se referian los efectos secundarios de los psicoestimulantes, dichos
estudios mencionaban como efectos secundarios mas frecuentes: pérdida de
apetito e insomnio (entre un 79% y un 90% de los casos), irritabilidad (45%),
quejas somaticas (dolor abdominal) (40%), dolor de cabeza o cefaleas (34%) y

tristeza en un 14% de los casos estudiados.

Schachar, Tannock, Cunningham y Corkum (1997) aplicaron un tratamiento
con psicoestimulantes a 19 nifios con TDAH e informaron como efectos
secundarios observables: el incremento de los sintomas emocionales (llanto,
tristeza, baja autoestima, etc), los fisicos (aumento de la presion arterial, dolor

de cabeza, etc), y pérdida de apetito con la consiguiente pérdida de peso.

Otros efectos secundarios de la medicacién psicoestimulante son el aumento
de la tensién arterial diastdlica y el aumento de la frecuencia cardiaca. Estas
alteraciones son observables, pero clinicamente poco signficativas (Schneider,
1990).
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La exacerbaciéon de los tics motores es otro de los efectos adversos de la
medicacion. Se calcula que entre un 1% y un 13% de los nifios con TDAH
pueden desarrollar tics motores al ser tratados con psicoestimulantes (DuPaul
et al. 1992).

Castellanos, Giedd, Elia, Marsh, Ritchie, Hamburger y Rapoport (1997)
disefiaron un estudio para evaluar los efectos adversos de la medicacion
psicoestimulante en nifios con TDAH y sindrome de la Tourrette. Los autores
informaron de un empeoramiento sustancial de los tics verbales y motores de

los nifos.

En algunos casos se ha informado de un efecto “rebote” producido por la
medicacién (Barkley, Dupaul y McMurray, 1990). Este efecto produce un
deterioro de la conducta del nifio y se presenta principalmente por la tarde y/o

la noche, al disiparse los efectos de la dosis de la medicacién ingerida.

El efecto secundario mas frecuente a largo plazo, aunque tiende a
desaparecer, es el retraso en el aumento del peso y la estatura (Weiss,
Hechtman y Milroy, 1985). De todas formas, el uso de la medicacion
psicoestimulante como parte de un tratamiento a largo plazo requiere la

supervision de todos estos aspectos.

La polémica sobre los efectos secundarios a largo plazo de los
psicoestimulantes es un debate abierto, y mas concretamente el hecho de que

puedan crear dependencia, o no.

Esta polémica se alimentd de forma considerable con la publicacién del
trabajo de Lambert y Hartsough (1998) en donde se manifestaba que la
exposicidn a los psicoestimulantes incrementaba el riesgo de consumo de

tabaco y cocaina en la vida adulta.

Esta afirmacion tenia, ademas, su apoyo en algunas consideraciones
erroneas. Una de ellas era que si el metilfenidato tenia una estructura quimica

similar a la cocaina no seria extrafo que pudiera presentar los mismos
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problemas de adiccion. Sin embargo, hoy se sabe que la farmacocinética del
metilfenidato es diferente. Este penetra y se distribuye a nivel cerebral mas

lentamente que la cocaina (Connor et al. 2003).

El segundo aspecto era que el potencial adictivo de los psicoestimulantes se
deberia al hecho de crear una sensibilizacién a largo plazo favoreciendo
posteriormente el consumo de cocaina y otras drogas. Este argumento se basa
en el hecho de que los animales expuestos a los psicoestimulantes generaban
este tipo de adiccion. Sin embargo, la administracion en humanos es diferente,
tanto en dosis como en la via de administracion: la dosis administrada a
animales es mucho mayor que la proporcionada a humanos y la via de
administracion es oral frente a la peritoneal empleada en la experimentacion
(Zentall y Zentall, 1983).

Investigaciones recientes afirman que la variable que mayor riesgo supone
para predecir la asociacién entre tratamiento con estimulantes y posterior
consumo de drogas, especialmente cocaina, son la presencia de trastornos de
conducta. Sin embargo, el hecho de que el consumo de drogas sea mayor en
la vida adulta, se debe al hecho de que el consumo de drogas presenta su
mayor incidencia a partir de los 19 afios. Para otros, la proteccion, o el riesgo,
estaria mas relacionado con la autoestima, con los resultados escolares y otros
factores que con el hecho de haber tomado, o no, psicoestimulantes (Masters,
1997).

5.3 Otras sustancias utilizadas en el tratamiento farmacolégico del TDAH

En ciertos casos, el tratamiento con psicoestimulantes no es apropiado, por
ejemplo, cuando el TDAH se acompafa del trastorno de la Tourette, de

epilepsia, de ansiedad elevada, de depresion, etc.

Antidepresivos triciclicos: la desipramina y la imipramina son los farmacos
mas utilizados. Este tipo de medicacién puede ser una alternativa valida para
aquellos nifos en los que el TDAH se acompana de depresion, ansiedad

elevada, tics, etc. Se ha comprobado que los antidepresivos triciclicos mejoran
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el humor, la atencidn y disminuyen la hiperactividad y la agresividad

(Biederman, Faraone, Doyle, Lehman, Kraus, Perrin y Tsuang, 1993).

Dada la comprobada accion terapéutica de los estimulantes, la investigacion
de los efectos de los antidepresivos en la hiperactividad se ha basado en

estudios comparativos controlados (Pliszka, Browne, Olvera y Wynne, 2000).

Uno de los estudios mas completos y mas rigurosos con desipramina fue el
realizado por Biederman et al. (1993). Estos autores constataron que las
mejoras obtenidas con desipramina fueron significativamente superiores a las
conseguidas con placebo. La respuesta terapéutica a la desipramina se
iniciaba transcurridas 3-4 semanas tras el inicio de la medicacion, sin estar
exenta de efectos secundarios. Entre los efectos secundarios descritos para
este tipo de medicacién se encuentran: la sequedad de boca, el aumento de la

presion y tasa cardiaca.

Inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO): los riesgos que implica el
uso de los IMAO han ido relegando este género de farmacos a una especie de
ultimo recurso dentro del repertorio terapéutico de los antidepresivos (Toro et
al. 1997). Los IMAO mas utilizados actualmente son la fenelcina, un derivado
de la hidracina, y la tranilcirpomina, un derivado de la anfetamina. Pese a los
riesgos inherentes a la utilizacion de los IMAO, algunos estudios han
demostrado su eficacia en el tratamiento del TDAH (Zametkin, Liebenauer,

Fitzgerald, King, Minkunas, Herscovitch, Yamada y Cohen, 1993).

El mayor inconveniente que presenta este tipo de farmacos es el aumento de
la presién sanguinea y las restricciones alimentarias a las que esta sujeto el

nifo bajo tratamiento.

Antipsicoéticos: los agentes antipsicoticos, también denominados
neurolépticos, son una serie de compuestos que han demostrado su utilidad
basicamente en el control de la agitacion psicomotriz y la agresividad (Silva,
Mufoz y Alpert, 1996). Este tipo de farmacos son mucho menos eficaces que

los psicoestimulantes o los antidepresivos triciclicos, pero pueden ser utiles en
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el caso de nifios con TDAH que presenten retraso mental leve o0 moderado
(Toro et al. 1997).

Desde los primeros trabajos en que se utilizd clorpromacina en el tratamiento
de nifios con TDAH se ha observado que este farmaco es eficaz en la
reduccion de sintomas, sobre todo en la hiperactividad motora, pero sus
efectos terapéuticos generales no son superiores a los estimulantes (Silva et
al., 1996).

Clonidina: la clonidina se utiliza, sobre todo, como agente hipotensor. Su
principal efecto psicoactivo es la sedacién. La principal indicacion en psiquiatria
infantil es el tratamiento de Gilles de la Tourette, aunque también se ha
empleado en el TDAH. Este farmaco parece eficaz para disminuir los niveles de
hiperactividad motora, aunque es menos efectivo en la mejoria de la atencién
(Lalongo, 1993). Al igual que otros farmacos, cuenta con pocos estudios
controlados; y en los ensayos realizados, el numero de participantes es

pequefo.

El tratamiento farmacologico, a pesar de tener tantos detractores, se
presenta, hoy por hoy, como la primera eleccion en el tratamiento del TDAH.
Son numerosas las investigaciones que han puesto en evidencia su
superioridad frente a otras intervenciones, aunque esto no supone que no se

tengan en cuenta. De hecho, el tratamiento debe ser siempre multimodal.

El tratamiento farmacoldgico, especialmente los psicoestimulantes, son
eficaces tanto en la hiperactividad como en la mejora de los aspectos
cognitivos implicados en el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH) como el déficit de atencion, la mejora de las funciones ejecutivas, la
memoria de trabajo y la impulsividad. Justamente su eficacia ha dado lugar, a
una sobrevaloracion de la misma vy, en algunos casos, a un cierto abuso en la
prescripcion, de la que no esta exenta una cierta responsabilidad de la industria

farmacéutica y su marketing agresivo.
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5.4 Intervencion Interdisciplinaria

Pronto las terapias cognitivas se unieron a los tratamientos farmacolégicos y
conductuales en el tratamiento del TDAH y constituyeron, durante un tiempo, la
alternativa esperada para el entrenamiento en autocontrol del nifio hiperactivo
(Orjales et al., 1997).

Esta opcion de tratamiento ya fue propuesta en la década de los 70 por
autores como Safer y Allen (1979); desde entonces, esta alternativa ha ido
consolidandose y en la actualidad representa uno de los tratamientos mas
prometedores. La combinacién de tratamientos aplicados con mas frecuencia
en el TDAH incluye la medicacion activadora y el tratamiento cognitivo-
conductual (Pelham, Wheeler y Chronis 1998).

Las ventajas de la combinacion de los tratamientos farmacolégicos con los
cognitivo-conductuales son la potenciacion de los efectos obtenidos por
separado en cada uno de estos tratamientos, el mantenimiento de los
resultados obtenidos a largo plazo y las ganancias terapéuticas, la reduccion

de costos, etc.

Existe una gran heterogeneidad en los resultados obtenidos con la aplicacion
conjunta de estos tratamientos, aunque la mayoria de los estudios sefialen que
los estimulantes, por su efecto inmediato, estan especialmente indicados en
nifos con altos indices de falta de atencion, y que el uso de la medicacion es
indicado como primer paso para posteriormente introducir los programas de
tratamiento cognitivo-conductuales (ACAAP, 2001). La combinacion de
tratamientos puede ser la alternativa terapéutica mas eficaz en aquellos casos
en que la hiperactividad sea severa, de modo que la medicacion reduzca
inicialmente los problemas mas alterados, para introducir luego las técnicas
cognitivo-conductuales con las que se intentara ensefar al nifio a mejorar su

capacidad de autocontrol.

La eleccion de este tipo de intervenciones se debe hacer teniendo en cuenta

los costos y beneficios de la aplicacion de distintos métodos terapéuticos
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conocidos, valorando la actitud de los padres y del nifio hacia los distintos
tratamientos propuestos, y teniendo en cuenta la severidad del trastorno, las

caracteristicas individuales y el ambiente implicado (Abikoff y Hechtman, 1996).

Existe una amplia bibliografia que apoya la combinacién de la medicacion
estimulante y las técnicas cognitivo-conductuales en el tratamiento del TDAH.
Diversos autores sugieren que el tratamiento unimodal (farmacoldgico o
psicosocial) no es suficiente para tratar todos y cada uno de los sintomas que
presentan los nifilos hiperactivos, dado el alto grado de heterogeneidad de
estos nifios, con relacién a la presencia e intensidad de los sintomas de TDAH
y la presencia e intensidad de otras alteraciones comodrbidas no menos
importantes como son ansiedad, depresion, conducta negativista, conducta
desafiante (Shapiro, 1995; Pelham et al., 1998).

En los ultimos afios se ha extendido la idea de que el tratamiento aislado de
cualquier tipo no es suficiente para tratar los déficit que presentan estos nifios
(Pfiffner y McBurnett, 1997). Cada vez mas se consolida la administracion
combinada de tratamientos conductuales-cognitivos y farmacoldgicos de forma
estructurada (ACAAP, 2001). Entre las razones para el auge de la combinacién
de terapias se encuentran una mejora en el desarrollo de las técnicas de
modificacion de conducta; la constatacion de las limitaciones terapéuticas de
las terapias farmacoldgicas, conductuales y cognitivas, por separado; la
necesidad de potenciar, de forma conjunta, los efectos de las diferentes
intervenciones, que afectan a dominios de conducta complementarios; y la
preocupacion cada vez mas extendida de mantener los resultados obtenidos a
largo plazo (Richters, Arnold, Jensen, Abikoff, Conners, Greenhill, Hinshaw,

Pelham y Swanson, 1995).

Después de que se ha establecido el diagnostico de TDAH, el siguiente paso
y el que mas interesa por lo regular a los padres es como es que se va a tratar
a su hijo con TDAH, es por esto que es de suma importancia que el
especialista explique a los padres del nifio cual va a ser el tratamiento a seguir
y como es que se va a llevar cabo, teniendo en cuenta que la eficacia de los

tratamientos farmacolégicos y en especial la prescripcion de estimulantes
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tienen buena aceptacion entre los especialistas, padres y maestros, ya que son
faciles de administrar y rapidos en cuanto a sus efectos sobre las conductas
hiperactivas, pero siempre sin dejar de lado la terapia psicologica para

modificar y atenuar conductas propias del TDAH.

También hay que tener en cuenta que las terapias cognitivo-conductuales se
caracterizan por la estructuracion, planificacion previa y la evaluacion objetiva
de sus resultados, que requieren entrenamiento de padres y maestros sobre
principios conductuales, como extincion, castigo, reforzamiento, etc. hay que
tener en cuenta que es de importancia también el entrenamiento del nifio y del

maestro en el manejo de la técnica cognitiva a emplear.

No hay que perder de vista que el tratamiento del TDAH depende de varios
factores como es el estado clinico del nifio, las posibilidades econdémicas de los
padres, y la aceptacién de los adultos respecto a las alternativas terapéuticas
disponibles, tomando en cuenta estos factores, recordemos que si el
tratamiento es adecuado y oportuno el prondstico sera favorable para quien
padece TDAH.

En este capitulo se analizaron las distintas alternativas terapéuticas que se
aplican para tratar el TDAH, las cuales incluyen el uso de apoyo
psicoterapéutico y el uso de medicacion. Existe controversia entre si el
tratamiento farmacoldgico con estimulantes es generalmente mas eficaz que la
psicoterapia conductual (actuando a nivel familiar, social y escolar). Algunos
nifos responden a este abordaje, por lo que no hay un acuerdo en cuanto a
cual es el tratamiento de mayor efectividad, lo cierto es que en ningun caso se
recomienda solo la psicoterapia, ya que, la combinacién de medicaciéon (como
Ritalin) con terapias de conducta mejora el comportamiento de los nifios con
TDAH en mayor medida que cada uno de dichos tratamientos por separado,
por lo cual no es lo ideal que algunos médicos se apresuren a recetar

medicamentos estimulantes para nifios con TDAH.

Las terapias conductuales se caracterizan por la estructuracion, planificaciéon

previa y evaluacion objetiva de sus resultados. Su puesta en practica en el
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medio ambiente requiere el entrenamiento de padres y profesores sobre

principios conductuales, como la extincion, castigo, reforzamiento, etc.

Desde hace varias décadas se aplica con cierto éxito el Entrenamiento en
Autoinstrucciones disefado para tratar los déficit cognitivos de los nifios con
TDAH.

El tratamiento farmacolégico, especialmente la prescripcion de estimulantes,
es un método frecuente y tradicional. Su aceptacion entre los profesionales y
los padres se explica por la facilidad de administracion y rapidez de sus efectos
sobre las conductas mas alteradas. Sin embargo, aunque llamativos, estos
resultados no se mantienen y suelen ir acompafados de otros efectos

secundarios.

La combinacion de procedimientos conductuales y cognitivos con el
tratamiento farmacoldgico es una de las opciones mas aceptadas y defendidas
por los especialistas. No obstante la ultima decisién sobre el tratamiento
depende de factores como el estado clinico del nifio, las posibilidades
ambientales de aplicar las técnicas y el grado de aceptacion de los adultos

respecto a las alternativas terapéuticas disponibles.
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CONCLUSIONES

Incorporando investigaciones realizadas sobre Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad (TDAH), esta tesis pretende ser de utilidad para
todos aquellos que, por algun motivo, vivan el TDAH de cerca. Partiendo de la
base de que se trata de una discapacidad vital que generalmente dura toda la
vida, existe la necesidad de encontrar un tratamiento que englobe no solo el
ambito del aprendizaje, sino todos los aspectos de la vida del afectado. El
TDAH es un problema complejo que en la actualidad aun se esta descubriendo,
y los profesionales que tratan con él (psicologos, neurdlogos, psiquiatras
infantiles, psiquiatras) deben tener en cuenta al individuo en todo su mundo al

diagnosticar el trastorno, asi como al planificar y llevar a cabo el tratamiento.

En este trabajo se trataron también diversos trastornos derivados del TDAH,;
como los trastornos de aprendizaje, los trastornos de ansiedad, la depresion,

problemas de regularizacion de la ira y trastornos de tics.

En la revision de la literatura que conforma esta tesis, se pudo constatar que
el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es uno de los
desordenes mas comunes que afecta a la nifiez y que repercute en la
adolescencia y la adultez. Su prevalencia es tan alta que ya representa un
problema de salud mental en varios paises. Se estima que entre el 3% al 6%
de la poblacion en edad escolar lo padece (Barkley, 1998). Los nifios con
trastorno por déficit de atencidbn muestran una o mas de las siguientes
caracteristicas a lo largo de un periodo mayor a seis meses: 1) falta de
atencion; 2) hiperactividad e 3) impulsividad. A los sujetos que presentan
problemas en la capacidad de atencion les cuesta centrarse en algo en
concreto y se aburren rapidamente de alguna actividad a los pocos minutos.
Los sujetos con hiperactividad muestran altos niveles de actividad fisica, por lo
gue parecen estar siempre en constante movimiento. Por otro lado, a los nifios
impulsivos les cuesta controlar sus reacciones y no reflexionan antes de actuar
(APA, 1995). La preocupacion surge cuando el criterio esencial de este

sindrome: hiperactividad, inatencion e impulsividad, ocurre en un grado de

113



Conclusiones

desarrollo inapropiado y se presenta como un patrén consistente de
respuestas, en una variedad de contextos y situaciones. Estas ocurrencias
causan que los niflos tengan conflictos con su ambiente, en el que padres,

educadores y profesores estan involucrados.

Los sujetos con TDAH muestran un mayor riesgo de presentar otros
trastornos asociados. Existe una variacion de sintomas del TDAH relacionados
con la depresién, estrés, bajo auto concepto, ansiedad, agresividad o trastorno
oposicionista desafiante. El grupo de sujetos con TDAH presenta una mayor
angustia, por descontento crénico, que se intensifica debido a los puntos de
vista negativos y pesimistas de las interacciones consigo mismos y con el

ambiente (Connor et al., 2003).

La autoestima es otro mecanismo de aceptacion; constituye un factor
determinante para la respuesta de los nifios ante situaciones estresantes o de
exigencia. Los problemas de comunicacion, déficit en habilidades de enojo, y
falta de oportunidad para procesar sentimientos pueden dejar a la persona con
TDAH alejado y rechazado (De la Garza, 2005). En cuanto a los problemas
relacionados con habilidades sociales y desarrollo académico, y a pesar del
buen nivel de inteligencia, estos sujetos desarrollan un pobre sentido de auto

concepto.

Los nifios con TDAH estan en riesgo por un patron persistente de pobre
desarrollo escolar a sufrir sentimientos de falta de adaptacion y errores, a
desarrollar relaciones sin éxito y conflictivas con sus compafieros, pobre auto

concepto y falta de confianza (Benassini, 2002).

Esta investigacion abordo la necesidad del diagnostico y el tratamiento
oportuno de los sujetos con TDAH frente a la futura evolucién del paciente
como adolescente y adulto, y la urgencia de contemplarlo como un serio
problema emergente de salud. El TDAH es un trastorno real, grave, que precisa
tratamiento y que, mas alla de intereses particulares, genera (y seguira
generando) gran preocupacion entre los profesionales que se dedican al

estudio de las patologias infanto-juveniles.
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Se puede sefalar también, que el TDAH, a menudo se sobrepone con
algunos indicadores de bajo rendimiento académico durante la infancia. Los
problemas de delincuencia en la adolescencia han sido asociados comunmente
con los problemas de atencién con hiperactividad y de fracaso escolar, por tal
motivo, se hace necesaria la intervencion temprana en los pequefios que
presenten estas caracteristicas, con la finalidad de prevenir un curso negativo

en el desarrollo de los adolescentes con TDAH (Avila y Polaino, 2002).

El andlisis de la informacion recabada en esta tesis permite concluir que un
diagnostico oportuno y amplio, permitird reconocer las diferentes situaciones
por las que atraviesa un paciente, lo cual dard las pautas necesarias para
formar un plan logistico de tratamiento que incluya al paciente, a los padres, a
los maestros y a todos los encargados del nifio. Ademéas el diagnostico
adecuado proporciona las pautas para las terapéuticas especificas, con las
cuales se obtienen las mejorias esperadas y la reintegracion eficaz de estos

pacientes a la sociedad (Biederman et al, 1993).

Se debe tener en cuenta que si los padres y maestros de un nifio con TDAH
se encuentran bien informados y capacitados ayudaran significativamente a
formar un nifio seguro y competente, al dedicarle el amor y la aceptacion que él
merece (Sandberg, 1996), esto depende en gran medida de profesionales
vinculados al TDAH, ya que en sus manos esta que la informacién sobre este
trastorno se de a conocer a padres y maestros, esto puede ser a través de
Cursos, gacetas, en terapia, capacitando a otras personas para que conozcan
el trastorno e incluso es tarea del gobierno y del sector salud dar a conocer de
manera masiva en que consiste este trastorno dada su prevalencia tan alta, ya
que, aunque ya se ha difundido informacion en medios masivos de
comunicacion la tarea es seguir dando a conocer que es el TDAH, ya que, a
pesar de ser un trastorno ya conocido por muchos aun en la actualidad existen

lagunas de informacion en la poblacion en general.

Es muy importante que el nifio que tiene TDAH reciba principalmente apoyo

de su familia ya que convive con ellos diariamente y son ellos quienes pueden
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darle normas y responsabilidades, lo mas importante es que acepten al nifio tal

como es y que no sufra de discriminaciones (Gratch, 2003).

Los maestros también deben de apoyar al nifio brindandole comprension,
dandole ordenes simples, tratando asi de modificar su conducta en pequefios
pasos y reforzar cada uno de ellos. Es importante que el nifio asista con un
terapeuta para que oriente a la familia acerca del trastorno que padece el nifio,
darle técnicas de relajacion y entrenar al nifio en la resolucion de sus

problemas, entre otros (Pelham et al., 1998).

El buscar ayuda de un profesional para el diagnéstico y el tratamiento
oportuno del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH)
significa un compromiso por parte de padres y maestros y no desesperarse
tendrd que ser el signo inequivoco de asumir el compromiso, ya que, de no
hacerlo asi caerian en la negacién del problema que se caracteriza por
indiferencia y evasion a tomar decisiones; que por la ignorancia o temor a
enfrentar un proceso diagnostico, prefieren evadirlo “haciendo oidos sordos” y
limitandose a reportar al nifio como desobediente, irrespetuoso, nifio problema,
gue no aprende, etc. Lo cual solo lleva a omitir o retrasar el diagndstico y el
tratamiento que, aplicados en forma oportuna, pueden controlar la
sintomatologia del TDAH y accederle un futuro mas promisorio al nifio que lo
padece (Greenhill, 1998).

No hay que olvidar que, el TDAH es un trastorno cronico pero siguiendo un
tratamiento y una buena coordinacion se puede lograr que cuando la persona
gue lo padece sea adulta, su TDAH simplemente sea interpretado como
caracteristica mas de su personalidad y no como una limitacién que domine su
vida, ademas hay que tener claro que la alarma sobre el TDAH no surge de la
alta incidencia con la que se presenta, sino de la problemética que se
encuentra al no saber abordarlo e identificarlo y los problemas incluyendo el
tiempo que pasa hasta que es diagnosticado, ya que, los sujetos que padecen
TDAH, se enfrentan a dificultades tales como el ser discriminados y rechazados
por la sociedad, generando ademas problemas con los centros educativos,

gastos econdmicos ante la necesidad de asistencia psicolégica para estas
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personas, ya que, no se han encontrado suficientes soluciones 6 colaboracion
por parte de las asistencias publicas para las personas que tienen TDAH, lo
gue conlleva a que este trastorno traiga a la persona que lo padece
desmotivacion, frustracion, fracaso escolar, desenganche total al estudio, e
incluso rebeldia, y a medida que avanza en edad, agresividad, lo cual implica

tratamiento Médico- Psicologico (Weiss y Bailey, 2003).

Por dltimo después de la revision final de este trabajo mencionaré algunas

recomendaciones que me parecieron pertinentes acerca del TDAH:

- Se deberia considerar la ensefianza obligatoria a los alumnos y alumnas
afectados por el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH)

como un colectivo con necesidades educativas especiales.

- Propiciar que padres, tutores y educadores tengan acceso a la informacion y
orientacion profesionales en los ambitos psicolégico y pedagdgico sobre las

pautas educativas de actuacibn mas convenientes para tratarlos.

- Impulsar el estudio del TDAH para comprender sus causas biolégicas y
psicolégicas y contribuir asi al desarrollo de tratamientos especificos
encaminados a mejorar la calidad de vida de los nifios y niflas afectados y de

su entorno familiar.
- Iniciar las medidas que propicien el disefio de una estrategia multidisciplinar:

sanitaria, educativa, pedagodgica, psicolégica y social, que permita avanzar en

su diagnéstico y tratamiento temprano.
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